GOBIERNO MIMISTERIO
DE ESPANA, DE SANIDAD

Documento técnico

Manejo clinico del COVID-19:

Sociedad Espafiola

eime de Neumologia
SOCEDAD ESPATOLA DE ENFERMEDADES y Cirugia Toracica
NFECCIOSAS Y MICROBOLOGIA CLINCA SEPAR
>
a a
c Sociedad Espaiiola () | (J \ LJ (J
de Medicina Preventiva,
Salud Piiblica e Higiene LOS PROFESIONALES DEL ENFERMO CRITICO

‘ Sociedad Espaniola
de Farmacia Hospitalaria

@
[ }

CONSEJO GENERAL DE ENFERMERIA
DE ESPANA

semist o

atencion hospitalaria

19 de marzo de 2020

e

@sEM-

SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA INTERNA

[ ‘lﬂ Kx Sociedad Espafiola de
) Medicina de Urgencias
%’E "\ » y Emergencias

Sociedad Espafiola de
Infectologia Pedidtrica (SEIP)

S sP AET K

' SOCIEDAD Y FUNDACION ESPAROLA T acgey
DE CUIDADS INTENSIVOS PEDIATRICDS Asociacién de Especialistas

en Enfermeria del Trabajo

&

SOGIEDAD ESPAROLA | DE

clinica

ORGANIZACION CONSEJO GENERAL
MEDICA COLEGIAL DE COLEGIOS OFICIALES
DE ESPANA DE MEDICOS

Las recomendaciones incluidas en el presente documento estdn en continua revisidon y podran

ser modificadas si la situacién epidemioldgica y las opciones terapéuticas asi lo requieren.



C ¥ GOBIERNO MINISTERIO
_\-".' DE ESPANA DE SANIDAD

COORDINACION
Centro de Coordinacion de Alertas y Emergencias Sanitarias.
Direccion General de Salud Publica, Calidad e Innovacion.

HAN PARTICIPADO EN LA REDACCION:

Asociacion Espafiola de Pediatria (AEP) / Sociedad Espafiola de Infectologia Pediatrica (SEIP). Cristina
Calvo Rey. Milagros Garcia Lopez-Hortelano. Maria de Ceano. José Tomas Ramos. Fernando Baquero
Artigao. Maria Luisa Navarro. Carlos Rodrigo. Olaf Neth. Victoria Fumadd. Ana Méndez Echevarria.
Teresa del Rosal. Cristina Epalza. Javier Pérez-Lescure. Antonio Pérez Martinez. Esmeralda Nuiez. Cinta
Moraleda. Luis Escosa. Talia Sainz. Laura Espinosa. Maria Isabel Barrio. Maria José Mellado.

Sociedad Espafiola de Cuidados Intensivos Pediatricos (SECIP). Juan Carlos de Carlos Vicente. José Luis

Vazquez Martinez. Maria Slocker Barrio. Amaya Bustinza Arriortua. lolanda Jordan Garcia. Juan José
Menéndez Suso. Javier Pilar Orive.

Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES). Juan Gonzalez del Castillo.
Sociedad Espaiiola de Medicina Interna (SEMI). Antonio Lalueza Blanco. Carlos Lumbreras Bermejo.
Sociedad Espafiola de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica (SEIMC). José Raman Arribas
Lépez. José Miguel Cisneros Herreros.

Sociedad Espafiola de Medicina Tropical y Salud Internacional (SEMTSI). Maria Dolores Bargues
Castelld. Fernando de la Calle Prieto.

Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR). Rosario Menéndez Villanueva. Antoni
Torres Marti.

Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva. Critica y Unidades Coronarias (SEMICyUC). Mercedes
Catalan Gonzalez. Emilio Diaz Santos. Ricard Ferrer Roca. Xavier Nuvials Casals. Jordi Riera del Brio,
Pablo Vidal Cortés.

Sociedad Espafiola de Medicina Preventiva. Salud Publica e Higiene (SEMPSPH). Judith Chamorro
Camazdn. Inmaculada Salcedo Leal. Rafael Orti Lucas. Jorge del Diego Salas.

Sociedad Espafiola de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor (SEDAR). César Aldecoa
Alvarez-Santullano. Juan Vicente Llau Pitarch. Carlos Ferrando Ortola. Pablo Monedero Rodriguez. Emilio
Maseda Garrido. Ana Montero Feijoo.

Sociedad Espafiola de Farmacologia Clinica. Cristina Avendafio Sola.

Sociedad Espaiiola de Farmacia Hospitalaria. Olga Delgado Sanchez.

Agencia Espafiola de Medicamentos y productos farmacéuticos (AEMPS). Antonio Lopez Navas.
Direccion General de Cartera Basica de Servicios del SNS y Farmacia. Maria Dolores Fraga Fuentes.
Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos (CGCOM). Juan Martinez Hernandez.

Consejo General de Enfermeria (CGE) Coordinacidn. Guadalupe Fontan Vinagre.

Asociacion de Especialistas en Enfermeria del Trabajo (AET). Ana Guerra Cuesta. Alicia Chanca Diaz.

Asociacién Espafiola de Enfermeria de Prevencidn y Control de Infecciones (AEEPYCI). Inmaculada

Fernandez Moreno. Luisa Rodriguez Navas.
Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR). Area de Enfermeria Respiratoria. David

Pena Otero.



F ¥ GOBIERNO MINISTERIC
_\-".' DE ESPANA DE SANIDAD

Contenido

O TV ) o [ol o o U PSP PRTOUPTTP PRI
2. DEfiNICIONES Y CIITEITOS .eviiiiieeeeciiee ettt e e e e e e e e s s e e e e saree e s s abeeeesnbeeesenareeas
3. Medidas de prevencidon y control de 1a infeccion .........cooccveeeeiiiie e,
3.1, Medidas SENETAIES ...ccceceiiee ettt et e e et e e et e e e e bte e e e e bte e e e ebteeeeeataaeennes
3.2. Equipos de Proteccion individual (EP1)......eoocuviee it eree e
Y Y=Y [ X =Y o T To [V o TP
4.1. Valoracion inicial y consideraciones al ingreso hospitalario.......cccccccceevvvvieeiiicieeeincnennnn,
4.2.Valoracion de 12 8ravedad...........eeeeciiie et e ae e e e enaeeaean

4.3. Manejo inicial del paci@Nnte NO BraVe ......c.eeeeeciieeecciiee ettt e e e e erre e e e sbae e e e saaeeeeas

4.4. Manejo de la insuficiencia respiratoria y el Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo

4.5. DiagNOstico del SNOCK........uiiiiiiiieee e
4.6. Seguimiento y monitorizacion de la respuesta clinica........cccoccvveeeeciiieeccciee e,
5. Diagndstico microbiolégico y pruebas complementarias ........cccveeeecieeeeeciiee e
7. TratAMIENTO i
I AN L - W o L= W o ol =T o USSP
L 211 o T =4 = i - USRS

CONTROL DE REVISIONES Y MODIFICACIONES

N2 Revision Fecha Descripcion de modificaciones

1 28/02/2020 Edicidn inicial.

Modificacién criterios de alta.
Eliminacion del envio de muestras de heces y orina.
Modificaciones respecto a los EPI.

2 11/03/2020 Modificacidn de criterios de tratamiento antiviral.
Modos de administracién de farmacos.
Capitulo de manejo de enfermedades crénicas en pediatria.
Adecuacion del protocolo al cambio de definicion de caso.
3 19/03/2020 Reestructuracion de apartados.

Separacién del documento en atencidon hospitalaria,
unidades de cuidados intensivos y tratamiento médico.




F ¥ GOBIERNO MINISTERIC
_\-".' DE ESPANA DE SANIDAD

1. Justificacion

El 31 de diciembre de 2019 las Autoridades de la Republica Popular China, comunicaron a la
OMS varios casos de neumonia de etiologia desconocida en Wuhan, una ciudad situada en la
provincia china de Hubei. Una semana mas tarde confirmaron que se trataba de un nuevo
coronavirus que ha sido denominado SARS-CoV-2. Al igual que otros de la familia de los
coronavirus, este virus causa diversas manifestaciones clinicas englobadas bajo el término
COVID-19, que incluyen cuadros respiratorios que varian desde el resfriado comin hasta
cuadros de neumonia grave con sindrome de distrés respiratorio, shock séptico y fallo multi-
organico. La mayoria de los casos de COVID-19 notificados hasta el momento debutan con
cuadros leves.

Las indicaciones de un protocolo de actuacidon deben interpretarse de forma individualizada
para cada paciente y debe prevalecer el juicio clinico.

Estas recomendaciones pueden variar segun evolucione nuestro conocimiento acerca de la
enfermedad y la situacién epidemioldgica en Espafia. En estas recomendaciones de manejo
clinico no se recoge el manejo de los contactos.

De acuerdo al Procedimiento de actuacion frente a casos de COVID-19, los casos de COVID-19

con criterios de ingreso seran manejados en el ambito hospitalario, No obstante, ante casos
leves, el manejo domiciliario es la opcion preferente, tanto en personas adultas como de edad
pediatrica.

El presente documento técnico tiene la finalidad de guiar el manejo clinico de los pacientes
con COVID-19 con un doble objetivo: lograr el mejor tratamiento del paciente que contribuya a
su buena evolucién clinica; y garantizar los niveles adecuados de prevencion y control de la
infeccidn para la proteccion de los trabajadores sanitarios y de la poblacién en su conjunto.

2. Definiciones y criterios

e La definicién de caso puede ser modificada por lo que se recomienda siempre revisar la
ultima versidn disponible en la web del Ministerio de Sanidad:
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov-

China/documentos.htm

3. Medidas de prevencion y control de la infeccion
3.1. Medidas generales

e Las medidas de prevencién se deben aplicar desde la sospecha del caso, incidiendo en la
higiene de manos en los cinco momentos definidos por la OMS y antes y después de retirar
los equipos de proteccion individual (EPI). Ver documento de


https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov-China/documentos.htm
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov-China/documentos.htm
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov-China/documentos.htm
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Prevencion y control de la infeccion en el manejo de pacientes con COVID-19

e En los centros sanitarios se debe considerar publicar alertas visuales en la entrada y en
lugares estratégicos para proporcionar a los pacientes las instrucciones sobre higiene de
manos y manejo de la tos en los idiomas apropiados.

e De forma general, el paciente deberda mantenerse en una habitacidn individual aislada, no
podra salir a las dreas comunes de las instalaciones, las visitas seran restringidas y deberan
llevar en todo momento la proteccién adecuada.

e Se evitard el traslado del paciente entre distintas dreas del hospital o centro sanitario y si
fuera imprescindible, el paciente debera siempre utilizar mascarilla quirdrgica. El personal
que lo traslade llevara una mascarilla quirurgica.

e En caso de necesitar exploraciones complementarias (ej. radiologia o ecografia) éstas se
realizardn preferiblemente con equipos portatiles en la habitacidon de aislamiento. Si los
equipos no pueden ser dedicados de forma exclusiva a estos pacientes deben ser
desinfectados después de su uso segun las recomendaciones del servicio de medicina
preventiva.

e Mantener idealmente 2 metros (1 metro minimo) de separacidn con otros pacientes en
todo momento.

e Para la asistencia sanitaria, y por cuestiones relacionadas con la proteccién de la salud de
los trabajadores, se restringird el numero de personal sanitario que acceda a las
instalaciones y habitaciones designadas. Las entradas en la estancia deben estar
programadas y contemplar y organizar con antelaciéon qué necesidades habrd en el interior
de la estancia, para evitar entradas innecesarias.

e El equipo asistencial y/o de apoyo realizara la asistencia con los equipos de proteccidn
individual recomendados, siguiendo las normas de colocacién y retirada establecidas, de
forma supervisada y habiendo recibido formacidon sobre estos procedimientos.

e El material utilizado serd el imprescindible para su atencién, para su uso individual y
especifico en esta habitacion y para ese paciente, preferentemente desechable, y el
equipamiento utilizado debera ser limpiado y desinfectado segln las recomendaciones de
los servicios de Medicina Preventiva.

e Se planificara la limpieza diaria siguiendo las recomendaciones del servicio medicina
preventiva, haciendo especial hincapié en las superficies probablemente contaminadas. No
se agitara la ropa o sabanas para evitar la generacion de aerosoles.

e El personal de limpieza utilizard los EPI correspondientes y manejara los residuos y el
material desechable como residuos biosanitarios de clase Ill.

3.2. Equipos de Proteccidn individual (EPI)

e Actualmente, con la evidencia disponible, se cree que la transmision de la infeccién se
produce habitualmente por gotas (producidas al toser, estornudar o hablar) y por contacto
con material contaminado por ellas con mucosas (oral, ocular y nasal fundamentalmente).

e El personal sanitario que atienda a casos de infeccidon por SARS-CoV-2 o las personas que
entren en la habitacidon de aislamiento (p. ej familiares, personal de limpieza...) deben


https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov-China/documentos.htm
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llevar un equipo de proteccién individual para la prevencion de infeccidn por
microorganismos transmitidos por gotas y por contacto que incluya bata, mascarilla
(quirdrgica o FFP2 segun el tipo de procedimiento a realizar y siempre asegurando las
existencias suficientes para las situaciones en las que su uso esté expresamente indicado),
guantes y proteccion ocular. Es especialmente importante asegurar el buen
funcionamiento y sellado adecuado de las mascarillas de proteccidn respiratoria utilizadas.
e Los procedimientos que generen aerosoles, se deben realizar Unicamente si se consideran
estrictamente necesarios para el manejo clinico del caso. Para la realizacidon de dichos
procedimientos, se debera reducir al minimo el nimero de personas en la habitacién y
todos deberan llevar:
Una mascarilla autofiltrante FFP2 o FFP3 si hay disponibilidad.

o Proteccién ocular ajustada de montura integral o protector facial completo.
o Guantes.
o Batas de manga larga (si la bata no es impermeable y se prevé que se produzcan

salpicaduras de sangre u otros fluidos corporales, afiadir un delantal de plastico).

e Se cumplird una estricta higiene de manos antes y después del contacto con el paciente y
de la retirada del equipo de proteccidn.

e Se realizard un registro de cada uno de los profesionales que han entrado en contacto con
el paciente, a efectos de control y seguimiento.

e Para mas informacién relacionada con la utilizacién de EPI, pueden consultar con los
servicios de Prevencion de Riesgos Laborales o los servicios de Medicina Preventiva se su
centro hospitalario o se podra consultar la informacién disponible en
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov-

China/documentos.htm

4. Manejo hospitalizacion de adultos
4.1. Valoracion inicial y consideraciones al ingreso hospitalario

e Los casos de COVID-19 pueden presentar cuadros leves, moderados o graves, incluyendo
neumonia, sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA), sepsis y shock séptico.

e Sise tratara de una enfermedad no complicada o con sintomatologia leve, se indicard a las
personas la realizacién de aislamiento domiciliario. El aislamiento se mantendra hasta
transcurridos 14 dias desde el inicio de los sintomas, siempre que el cuadro clinico se haya
resuelto. El seguimiento serd supervisado por su médico de atencidén primaria o de la
forma establecida en cada comunidad auténoma.

e La identificacion temprana de aquellos casos con manifestaciones graves permite la
realizacion de tratamientos de apoyo optimizados de manera inmediata y un ingreso (o
derivacion) seguro y rapido a la unidad de cuidados intensivos de acuerdo con los
protocolos regionales o nacionales (tabla 1).


https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov-China/documentos.htm
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov-China/documentos.htm
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e El reconocimiento de gravedad en presencia de neumonia se realizara de forma inmediata

en la valoracidn inicial si hay presencia de insuficiencia respiratoria (Sa02 <90% aire

ambiente) o frecuencia respiratoria = 30 RPM.

Tabla 1. Niveles de gravedad de las infecciones respiratorias y sus definiciones.

Nivel de gravedad

Descripcion

Enfermedad no
complicada

Cursa con sintomas locales en vias respiratorias altas y puede cursar con
sintomas inespecificos como fiebre, dolor muscular o sintomas atipicos en
ancianos

Neumonia leve

Confirmada con radiografia de torax y sin signos de gravedad. Sa0; aire
ambiente >90%. CURB65 <1

Neumonia grave

Fallo de 21 érgano o Sa0: aire ambiente <90%
o frecuencia respiratoria de 230

Distrés respiratorio

Hallazgos clinicos, radiograficos infiltrados bilaterales + déficit de oxigenacion:
-Leve: 200 mmHg <Pa02/Fi02<300

-Moderado: 100 mmHg <Pa02/Fi02 <200

-Grave: Pa02/Fi02<100 mmHg

Si Pa02 no disponible Sa02/Fi0; <315

Sepsis

Definida como disfuncién organica y que puede ser identificada como un cambio
agudo en la escala SOFA >2 puntos.
Un quick SOFA (gSOFA) con 2 de las siguientes 3 variables clinicas puede

identificar a pacientes graves: Glasgow 13 o inferior, Presidn sistdlica de 100
mmHg o inferior y frecuencia respiratoria de 22/min o superior.

La insuficiencia orgdnica puede manifestarse con las siguientes alteraciones:
-Estado confusional agudo

-Insuficiencia respiratoria

-Reduccion en el volumen de diuresis

-Taquicardia

-Coagulopatia

-Acidosis metabdlica

-Elevacidén del lactato

Shock séptico

Hipotension arterial que persiste tras volumen de resucitacidn y que requiere
vasopresores para mantener PAM >65 mmHg y lactato >2mmol/L (18 mg/dL) en
ausencia de hipovolemia.

4.2. Valoracién de la gravedad

e El juicio clinico no puede ser sustituido por escalas de gravedad, pero son utiles para su

enfoque inicial.

e Con la informacién disponible actualmente, se ha observado en los pacientes que

presentan un cuadro grave de la enfermedad una progresidon de unos 10-15 dias tras el

inicio de sintomas hasta presentar insuficiencia respiratoria. Esto debe alertar y valorar un

ingreso precoz en la Unidad de Cuidados Intensivos.

e Si se cumplen los criterios de gravedad y si hay disponibilidad se recomienda que el

manejo clinico se realice en habitaciones de presién negativa, aisladas y en la Unidad de
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Cuidados Intensivos. De no estar disponible este tipo de estancia se le atenderd en una
habitacion de uso individual con bafio, con ventilacion natural o climatizacion
independiente. La puerta de la habitaciéon debera permanecer siempre cerrada.

e Una valoracion mds completa de la gravedad en las neumonias se realizara mediante
escalas como el PSI y la CURB-65. Estas escalas son utiles tanto en la decisién inicial de
hospitalizacidn como apoyo al juicio clinico. Para valorar el ingreso en UCI se recomiendan
los criterios ATS/IDSA mayores y menores.

o Escala de gravedad CURB-65: acréonimo de: C Confusidn aguda, Urea >19 mg/dL, R
Frecuencia respiratoria 230 RPM, B Presion sistélica <90 mmHg o diastélica <60
mmHg y 65 edad> 65. Cada item puntua 1. Se recomienda ingreso hospitalario si
puntuacion total >1. En el ambito extrahospitalario se emplea CRB-65.

o Criterios de ingreso en UCI. Los criterios ATS/IDSA empleados en la neumonia
pueden ayudar al clinico en la decision de ingreso en UCI (tabla 2).

Tabla 2. Criterios para el ingreso en la unidad de cuidados intensivos.

Criterios de ingreso en UCI ATS/IDSA: 1 mayor o 3 menores

Criterios mayores:
o Necesidad de ventilacién mecanica invasiva
e Shock con necesidad de vasopresores

Criterios menores:

e  Frecuencia respiratoria>30 RPM e Leucopenia <4.000 cel/mm3

e Pa02/Fi02< 250 e Trombocitopenia: plaquetas <100.000

e Infiltrados multilobares cels/mm3

e Confusidén/desorientacién e Hipotermia (2t central <36.8)

e Uremia (BUN >20 mg/DL) e Hipotensién con necesidad de administracién
agresiva de fluidos

o Escala SOFA: Esta escala se utiliza en Neumonia grave y/o sepsis
fundamentalmente en la UCI para cuantificar el fallo de 6rganos y para
seguimiento evolutivo (tabla 3).

Tabla 3. Escala Sepsis related Organ Failure Assessment (SOFA).

Escala SOFA (Sepsis related Organ Failure Assessment)

Criterio 0 +1 +2 +3 +4
Respiracion <400 <300 <200 <100
Pa02/FIO2 (mm Hg) o >400
520,/FIO 221-301 142-220 67-141 <67

a0z 2
Coagulacion
. tas 10°/mm? >150 <150 <100 <50 <20

aquetas mm
Higado
Bilirrubina (mg/dL) <1,2 1,2-1,9 2,0-5,9 6,0-11,9 >12,0
Cardiovascular Dopamina a <5 Dopamina a dosis de Dopamina a dosis de
Tensién arterial PAM 270 PAM <70 o Dobutamina a 5,1?15 >%5 o

mmHg mmHg o Adrenalinaa<0,1 Adrenalina >0,10

cualquier dosis i i
o Noradrenalinaa<0,1 Noradrenalina a>0,1
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Sistema Nervioso
Central 15 13-14 10-12 6-9 <6
Escala de Glasgow

Renal
Creatinina (mg/dL) o <1,2 1,2-1,9 2,0-3,4
Flujo urinario (mL/d)

3,5-4,9 >5,0
<500 <200

Pa0,: presion arterial de oxigeno; FIO,: fraccion de oxigeno inspirado; Sa0,, Saturacidn arterial de oxigeno periférico; PAM, presion arterial media; a).
Pa0,/FIO; es relacion utilizada preferentemente, pero si no estd disponible usaremos la Sa0,/FI0,; b). Medicamentos vasoactivos administrados
durante al menos 1 hora (dopamina y noradrenalina como pg/kg/min) para mantener la PAM por encima de 65 mmHg.

4.3. Manejo inicial del paciente no grave

e La situacidn clinica del paciente debe ser monitorizada de manera continua. Si se detectan
criterios de gravedad, se valorard la necesidad de ingreso en una Unidad de Cuidados
Intensivos.

e En pacientes con insuficiencia respiratoria debe iniciarse oxigenoterapia suplementaria
con una mascarilla con filtro de exhalado, si es posible, ajustando el flujo hasta alcanzar un
saturacion de oxigeno capilar adecuada a la edad y estado del paciente.

e Si fuera necesario, se recomienda la administracién de broncodilatadores en cartucho
presurizado asociado a camara espaciadora para evitar la generacion de aerosoles. No
deben administrarse broncodilatadores en aerosol. Si no se puede evitar, se recomienda
utilizar una habitacién con presién negativa si hay disponibilidad. De no estar disponible
este tipo de estancia, se le atenderd en una habitacién de uso individual, con ventilaciéon
natural o climatizaciéon independiente. La puerta de la habitacién deberd permanecer
siempre cerrada.

e Deberd realizarse un manejo conservador de la fluidoterapia en pacientes con insuficiencia
respiratoria aguda cuando no existe evidencia de shock, ya que una reanimacidén agresiva
con fluidos podria empeorar la oxigenacién.

e No deben administrarse de forma rutinaria corticoides sistémicos para el tratamiento de la
neumonia viral a no ser que éstos estén indicados por alguna otra razén

e En caso de sospecha de sobreinfeccidon bacteriana debera iniciarse tratamiento antibiético
de forma precoz seleccionandolo en funcién de la comorbilidad del paciente, su situacion
clinica y la epidemiologia local.

4.4. Manejo de la insuficiencia respiratoria y el Sindrome de Distrés Respiratorio
Agudo (SDRA)

e La oxigenoterapia se inicia si la Sa0, <92 % aire ambiente con el objetivo de mantener
Sa0; 2 90%. Los pacientes que ya reciben oxigenoterapia pueden evolucionar a un
sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) que se diagnosticara y clasificara segun los
criterios de Berlin. Como paso inicial se utilizaran mascarillas con reservorio con flujos
minimos de 10 a 15 L/min para mantener el reservorio inflado y con FiO, entre 0,60 y 0,95.
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e Las cdnulas de O; a alto flujo o la Ventilacién Mecdanica No invasiva (VNI) deben reservarse

para pacientes muy concretos. La VNI no debe en ningln caso retrasar la indicacién de
intubacioén.

o El O, a alto flujo puede suministrar hasta 60 L/min y comparado con la
oxigenoterapia convencional disminuye la necesidad de intubacién. No se
recomienda en los casos con hipercapnia, inestabilidad hemodinamica y fallo
multiorganico.

o En la VNI, tal y como se ha observado en los pacientes con MERS, el fallo de
tratamiento es elevado.

o Deben monitorizarse estrechamente tanto los pacientes con VNI como con cdnulas
de alto flujo y preparar el entorno para una posible intubacion.

e En caso de la necesidad de realizar medidas mas agresivas (Ventilacion mecanica invasiva,
ECMO), se recomienda la consulta del procedimiento Manejo clinico del COVID-19:

unidades de cuidados intensivos.

4.5. Diagnéstico del shock

e El shock se diagnosticara cuando la presién arterial media sea igual o inferior a 65 mmHg o
el lactato sanguineo sea igual o superior a 2 mmol/L (18 mg/dL) en ausencia de
hipovolemia. En ausencia de mediciones de lactato los signos de hipoperfusidén periférica
junto con la presidn arterial media se utilizardn para el diagnéstico.

4.6. Seguimiento y monitorizacion de la respuesta clinica

e Vigilar constantes cada 8 horas o realizar una vigilancia diaria si se alcanza la estabilidad
definida por los criterios de la tabla 4.

Tabla 4. Medicion de constantes vitales y valores de estabilidad.

Constante Valores de estabilidad
Frecuencia cardiaca <100 lpm
Frecuencia respiratoria <24 RPM
Temperatura axilar <37,2°C
Presion arterial sistdlica >90 mmHg
Sa0; >90% si no habia insuficiencia respiratoria previa
Nivel de conciencia Adecuado

e Valoracién de la respuesta: La respuesta adecuada al tratamiento supone alcanzar la
estabilidad clinica a los 3-4 dias tras el tratamiento antibidtico, valorandose mediante los
criterios expuestos. La neumonia que no responde es aquella con inadecuada respuesta
clinica a pesar del tratamiento antibidtico.

e Repeticién analitica segun juicio clinico: a considerar cada 48- 72 horas en hospitalizacidn.

e Radiografia de tdrax de seguimiento: se indicara si hay falta de respuesta clinica y/o
sospecha de deterioro.
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5. Manejo en hospitalizacion de pediatria

5.1. Valoracidn inicial y consideraciones al ingreso hospitalario

Los casos pediatricos son, hasta la fecha, escasos. En base a la informacién disponible,
parece que los nifios y nifias son diagnosticados de COVID-19 con menor frecuencia y con
sintomatologia mas leve.
El cuadro clinico varia desde un cuadro leve y de vias respiratorias altas con uno o mas de
los siguientes sintomas: disnea, tos o dolor de garganta y/o fiebre hasta un cuadro de
neumonia grave con sepsis (tabla 5).
En relacidn a otras enfermedades virales causantes de infecciones respiratorias agudas, las
alteraciones analiticas y radiograficas mds frecuentes se describen en la tabla 2. En
relacion a los casos de COVID-19 algunas pruebas imagen indicativas pueden ser:
o Sise realiza radiografia de térax
= |Infiltrados bilaterales con patrén intersticial o en vidrio deslustrado o
infiltrados pulmonares bilaterales alveolares compatibles con SDRA.
= Infiltrado unilateral multilobar compatible con infeccién viral
o Sise realiza ecografia:
=  Patrdén B, patrén coalescente, irregularidad pleural.
= Patron C: derrame pleural bilateral (minimo) asociado a derrame
pericardico no significativo.

CRITERIOS DE INGRESO EN PLANTA DE HOSPITALIZACION

Edad menor de 1 mes con fiebre (descartar otras posibles causas)

Edad 1- 3 meses: se valorara cuidadosamente a este grupo de edad. No obstante si la situacion
clinica es buena, podran ser enviados a domicilio con llamadas telefdnicas diarias y normas claras
de actuacidn por escrito

Cualquier factor de riesgo de la tabla 5 (comentar con su especialista y con infecciosas). Este
ingreso podria ser breve e incluso valorable segun la situacién clinica del paciente. Posible alta si
no hay neumonia con tratamiento.

Hipoxemia (sat02 < 92%) o dificultad respiratoria moderada/grave que no mejora tras tratamiento
broncodilatador

Mal estado general, letargia.

Rechazo alimentacion.

Pausas de apnea

Se recomienda realizacién de Analitica (hemograma, coagulacion, gasometria venosa, bioquimica con
LDH, PCR y PCT) y radiografia de térax (portatil) en aquellos pacientes que precisen ingreso. Considerar
la utilidad de la ecografia toracica si esta disponible y hay personal entrenado.

Un Unico familiar u otro acompafante autorizado por los padres deberda permanecer en todo el
momento junto con el paciente cumpliendo con las medidas de aislamiento recomendadas (mascarilla
quirdrgica, bata y lavado de manos frecuente). Se recomienda que el acompafante sea siempre el
mismo.
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Tabla 5: factores riesgo con indicacion test diagndstico y valoracidn de ingreso si resultado positivo y

posible tratamiento.

Inmunodeprimidos

e Inmunodeficiencias primarias®

e Trasplante 6rgano sélido y trasplante progenitores hematopoyéticos

e Tratamiento con quimioterapia, inmunosupresores o farmacos
biologicos

e VIH mal controlado (CV detectable, disminuciéon CD4 o inversidn
cociente CD4/CD8)

e Con repercusion hemodinamica

e  Precisan tratamiento médico

Cardiopatias e Hipertension pulmonar

e Enlista de espera de trasplante

e Postoperatorio reciente de cirugia o cateterismo

RESPIRATORIA CRONICA
(neumopatias cronicas)

e  Fibrosis quistica

e Displasia broncopulmonar

e Asma grave

e Portadores de traqueostomia, oxigenoterapia o VM domiciliaria

PATOLOGIA

o Dialisis

e Drepanocitosis

e DM tipo 1 con mal control metabdlico

e Malnutricidn severa, intestino corto, epidermdlisis bullosa,
encefalopatias graves, miopatias, errores congénitos del
metabolismo...

Otros

(1) Excluido déficit de IgA

CRITERIOS DE VALORACION POR UCIP

Polipnea/dificultad respiratoria severa mantenida a pesar de optimizar tratamiento.

Sat02 < 92% con Fi02 > 0,5 (con mascarilla con reservorio).

Acidosis respiratoria aguda (hipercapnia >55 mmHg y/o pH<7,30). La hipercapnia es rara. Es mas
frecuente la hipoxemia.

Apneas recurrentes

Aspecto séptico, signos de shock, fallo multiorganico

Alteracion del nivel de conciencia y/o sospecha de fallo de centro respiratorio (hipoventilacion
central)

En pacientes graves se recomienda realizar ademas, CPK, troponinas y BNP, fibrinégeno, dimero D,
ferritina y otros datos de HLH (linfohistiocitosis hemofagocitica) Se valorard puncion lumbar si clinica
neuroldgica. Otras pruebas complementarias se valoraradn segun el caso.

En la situacién epidemioldgica actual de la infeccion por SARS-CoV-2, es recomendable la
atencién domiciliaria de todos los pacientes con infeccion no complicada. Hay que
asegurarse de que las condiciones familiares lo permiten, proporcionar instrucciones claras
por escrito de los cuidados y sobre la actuacidon en caso de empeoramiento (Importante
coordinacién Salud Publica — Atencién Primaria).

Se debe contemplar la posibilidad de que el familiar u otro acompafante autorizado por
los padres o tutor legal del menor ingrese junto a él, aunque no tenga criterios para el
ingreso. Seria recomendable una sola persona, siempre la misma, que deberia en todo
momento cumplir las medidas de aislamiento recomendadas. Si alguno de los familiares o
acompafiantes padece la infeccidén podra valorarse su ingreso junto al menor.
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5.2. Actuaciones en funcién de la gravedad

4.2.1. Infeccion no complicada

Observar las medidas generales de proteccién. Colocar si es posible al paciente y sus
familiares mascarilla quirdrgica. Mantener idealmente 2 metros (minimo 1 metro de
separacion con otros pacientes en todo momento.

El personal que atiende al paciente debe seguir las medidas preventivas recomendadas en
todo momento.

Administracién de antitérmicos habituales cuando sea necesario (paracetamol).

Si el paciente presenta fiebre se recomienda realizar analitica sanguinea (hemograma,
proteina C reactiva, procalcitonina, hemocultivo, transaminasas, iones y coagulacion) para
descartar sobreinfeccion bacteriana y Rx de torax.

Ante la situacion epidemioldgica actual, si las condiciones familiares lo permiten, se
recomienda su atencion domiciliaria con instrucciones claras sobre la actuacion en caso
de empeoramiento. Establecer una coordinacién con Salud Publica y Atencion Primaria.
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Tabla 6. Sindromes clinicos asociados con infeccion respiratoria viral aguda por SARS-CoV-2.

Infeccion no
complicada

Los pacientes con infeccidn viral no complicada del tracto respiratorio superior pueden
presentar sintomas inespecificos, como fiebre, tos, dolor de garganta, congestion nasal,
malestar general, dolor de cabeza, dolor muscular o malestar general. No existen signos
de deshidratacion, sepsis o dificultad respiratoria.

Infeccidon leve de
vias bajas?

Tos, dificultad respiratoria + polipnea (en respiraciones / min): <2 meses, 260; 2-11
meses, 250; 1-5 afos, 240 y sin signos de neumonia severa.
Saturacion ambiental >92%. Pueden o no tener fiebre.

Infeccidn grave
de vias bajas?

Tos o dificultad respiratoria y al menos uno de los siguientes: cianosis central o Sat02
<92% (<90% en prematuros); dificultad respiratoria severa (por ejemplo, quejido,
retraccion toracica muy severa); incapacidad o dificultad para alimentacidn, letargo o
pérdida de conocimiento o convulsiones.

Pueden presentarse otros signos como: retracciones toracicas, polipnea (en respiraciones
/ min): 270 en menores de 1 afio; 250 en mayores de 1 afio. Gasometria arterial: PaO2 <
60 mmHg, PaCO2 > 50 mmHg. El diagndstico es clinico; las imagenes de térax pueden
excluir complicaciones (atelectasias, infiltrados, derrame).

Otras
manifestaciones
asociadas a
cuadros graves

Trastornos de la coagulacion (tiempo prolongado de protrombina y elevacién de dimero-
D), dafio miocérdico (aumento de enzimas miocdrdica, cambios de ST-T en el
electrocardiograma, cardiomegalia e insuficiencia cardiaca), disfuncion gastrointestinal,
elevacion de enzimas hepatica y rabdomiolisis.

Sindrome de
distrés
respiratorio
agudo (SDRA)3

Inicio: nuevo o empeoramiento del cuadro en los 10 dias previos.

Rx térax, TC o ECO: infiltrados bilaterales, atelectasia lobular o pulmonar, o
consolidaciones.

Edema pulmonar: ausencia de otra etiologia como fallo cardiaco o sobrecarga de
volumen.

Oxigenacion (Ol = indice de oxigenacién y OSI = indice de oxigenacién usando Sp02):
o VNI bilevel o CPAP =5 cmH20 a través de una mascara facial completa: PaO2 / Fi02

<300 mmHg o Sp0O2 / Fi02 <264

o  SDRA leve (ventilacidn invasiva): 4 < Ol <8 0 5 < 0S| <7.5

o  SDRA moderado (ventilacién invasiva): 8 <0l <16 0 7.5 < 0SI <12.3

o  SDRA grave (ventilacion invasiva): Ol 2 16 u OSI > 12.3

Sepsis*

Infeccion sospechada o comprobaday 2 2 criterios de SIRS, de los cuales uno debe ser
temperatura anormal o recuento leucocitario anormal.

Shock séptico®

Cualquier hipotension (PAS < percentil 5 o > 2 DE por debajo de lo normal para la edad) o 2-3
de los siguientes: estado mental alterado; taquicardia o bradicardia (FC <90 Ipm o> 160 Ipm en
lactantes y FC <70 Ipm o > 150 Ipm en nifios); relleno capilar lento (> 2 segundos) o
vasodilatacion caliente con pulsos conservados; taquipnea; piel moteada o erupcién petequial
0 purpurica; lactato aumentado, oliguria, hipertermia o hipotermia.

1Equivalente a neumonia leve de la OMS. 2Equivalente a neumonia grave de la OMS. SIRS: Sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica. VNI: ventilacién no invasiva, PAS: presidn arterial sistélica, DE: desviacidn estandar. FC:
frecuencia cardiaca. 3Goldstein B, Giroir B, Randolph A, International Consensus Conference on Pediatric Sepsis.
International pediatric sepsis consensus conference: definitions for sepsis and organ dysfunction in pediatrics.
Pediatr Crit Care Med 2005;6:2-8. 4Davis AL, Carcillo JA, Aneja RK, et al. American College of Critical Care Medicine
Clinical Practice Parameters for Hemodynamic Support of Pediatric and Neonatal Septic Shock. Crit Care Med 2017;

45:1061-93.
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Tabla 7. Alteraciones clinicas, analiticas y radioldgicas posibles en la enfermedad respiratoria viral

aguda en poblacidn infantil.

Leves Graves

Una semana después malestar, irritabilidad,
Fiebre (no siempre presente), | rechazo de alimentacidn, hipoactividad.

Cuadro clinico tos, congestion nasal, En algunos casos progresion rapida (1-3 dias) fallo
rinorrea, expectoracion, respiratorio no reversible con oxigeno, shock
diarrea, cefalea. séptico, acidosis metabdlica, coagulopatia y
sangrados.

Leucocitos normales o

Hemograma . . . Linfopenia progresiva
leucopenia y linfopenia leves.
Proteina C Normal o elevada (sospechar sobreinfeccion
. Normal .
Reactiva bacteriana)

Procalcitonina Normal

PCT > 0,5 ng/mL (descartar sobreinfeccién
bacteriana)

Elevacion de transaminasas, encimas musculares,

Bioquimica Normal . . .

9 mioglobina, dimero D
Radiografia Normal o infiltrados Opacidades bilaterales en vidrio esmerilado y
torax periféricos intersticiales consolidaciones pulmonares multiples. Derrame

pleural infrecuente.

TAC térax

Las imagenes en vidrio

esmerilado y los infiltrados Pueden aparecer multiples consolidaciones
son mas evidentes en el TC lobares.
que en la Rx.

4.2.2. Infeccidn leve de vias respiratorias bajas

Monitorizacién no invasiva de constantes incluyendo Sa02 con pulsioximetria.

Realizacidon de analitica sanguinea (hemograma, PCR, PCT, hemocultivo, bioquimica con
transaminasas, funcién renal, iones, coagulacion y gasometria) y canalizacién de via
periférica. Radiografia de térax.

Se recomienda la administracién de broncodilatadores si se precisara en cartucho
presurizado asociado a cdmara espaciadora para evitar la generacion de aerosoles,
siempre y cuando se demuestre su utilidad con una prueba terapéutica inicial. En caso de
emplear broncodilatadores en aerosol, si hubiera disponibilidad se recomienda una
habitacion con presidén negativa. De no estar disponible este tipo de sala se le atendera en
una habitacion o box de uso individual con bafio, con ventilaciéon natural o climatizacion
independiente. La puerta de la habitacion debera permanecer siempre cerrada.
Analgésicos habituales (paracetamol o ibuprofeno).

4.2.3. Infeccién grave de vias respiratorias bajas

Manejo conservador de fluidos, dado que el manejo agresivo puede empeorar la
oxigenacion (sueroterapia habitual a 2/3 de necesidades basales). No se recomienda
emplear sueros hipotdnicos (ni almidones o gelatinas en caso de resucitacion). En caso de
resucitacion se recomienda emplear cristaloides (balanceados o suero fisiolégico 0,9%), se
desaconseja el uso de almidones o gelatinas.

Oxigenoterapia para mantener Sa0; >92%.
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e Evitar y/o limitar en la medida de lo posible los procedimientos generadores de aerosoles.

e No estd indicada la administracion sistematica de antibidticos. Se valorara en funcién de la
gravedad del cuadro clinico y de la sospecha de sobreinfeccién bacteriana.

e Sihay sospecha de sobreinfeccién bacteriana (leucocitosis y elevacién de PCR o PCT) iniciar
antibioterapia con amoxicilina-clavulanico iv. Se debe recoger estudio microbiolégico
siempre que sea posible antes del inicio y no olvidar suspender o desescalar segun los
resultados.

e Si hay sospecha de sepsis y shock séptico se empleard antibioterapia intravenosa empirica
segun la clinica, edad y caracteristicas del paciente, siendo en este caso fundamental que
se administre en la primera hora o cuanto antes sea posible. Se valorara la situacién previa
del paciente (paciente sano o con comorbilidades, ventilacién mecanica, etc.), ajustandose
a las caracteristicas de cada caso. Antes de comenzar el tratamiento antibidtico, se debe
recoger estudio microbioldgico siempre que sea posible y posteriormente optimizar el uso
antibidtico segun los resultados, sin excederse en coberturas innecesarias.

e Se debe valorar el ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP)si el
paciente tiene una infeccién de vias bajas con criterios de gravedad, o con manifestaciones
extrapulmonares asociadas a cuadros graves y/o presenta un deterioro progresivo. Si el
paciente presenta sepsis, shock séptico, fallo multiorgdnico o SDRA, o requiere medidas de
soporte, como ventilacién asistida, el paciente debe ingresar en una UCIP. Las UCIP que
atiendan a estos pacientes deben cumplir con los requisitos exigidos, y deben ser las
designadas para atenderlos segun establezcan los protocolos regionales o nacionales.

5. Diagndstico microbiolégico y pruebas complementarias

e En el caso de que se determine que se cumplen los criterios de realizacién de test
diagndstico para la deteccion de infeccion por SARS-CoV-2 es necesaria la toma de las
siguientes muestras:

- Tracto respiratorio superior: exudado nasofaringeo/orofaringeo.

o)
- Tracto respiratorio inferior: esputo (si es posible) o aspirado endotraqueal, lavado

broncoalveolar, o broncoaspirado, especialmente en pacientes con enfermedad
respiratoria grave.

e Si las pruebas iniciales son negativas en un paciente con una alta sospecha clinica y
epidemioldgica (especialmente cuando solo se han recogido muestras de tracto
respiratorio superior o la muestra recogida inicialmente no estaba tomada
adecuadamente) se repetird el diagndstico con nuevas muestras del tracto respiratorio.

e Tras la confirmacion del caso se enviaran también las siguientes muestras:

o Dos muestras de suero: la serologia es util para la confirmacién de la respuesta a la
infeccidn por coronavirus. La primera muestra debe recogerse durante la primera
semana del cuadro clinico (fase aguda) y la segunda muestra entre 14-30 dias
después.
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La deteccion de otros agentes etioldgicos tales como la gripe no descarta COVID-19. Estan
descritas las coinfecciones.

El manejo tanto de las muestras respiratorias obtenidas como de las muestras para
analiticas de rutina en el laboratorio (por ejemplo, hemograma, bioquimica u orina) se
realizara de la forma habitual, aplicando las precauciones estandar.

Dado que en el transporte se pueden producir golpes o derramamientos, las muestras
clinicas que se envien fuera del hospital deberdn ser tratadas como potencialmente
infecciosas y se consideraran de categoria B (deben ser transportadas en triple embalaje,
norma UN3373 segun Procedimiento de actuacion frente a casos de infeccidn por el nuevo
coronavirus (SARS-CoV-2).

En caso de neumonia y, por su implicacion en el manejo, conviene considerar:

- Realizacién de cultivos de muestras de vias respiratorias que ayuden a descartar
otras causas de infeccién, coinfeccidn o sobreinfeccion, como PCR para virus
respiratorios comunes (incluida la gripe) o cultivos bacterianos y/o fungicos.

- Descartar otras posibles infecciones subyacentes como el VIH, hepatitis, HTLV, etc.

Se recomienda una valoracidon analitica completa para valorar la funciéon de drganos y
detectar sepsis:

- Hemograma y Hemostasia.

- Bioquimica que incluya funcidn renal, hepatica.

- Si se sospecha insuficiencia respiratoria, gasometria arterial y lactato.

Si al paciente es preciso realizarle una radiografia de térax (con proyecciones postero-
anterior y lateral) se utilizard un aparato portatil para evitar traslados. El aparato debera

estar protegido por plasticos desechables y lavado posteriormente con una solucion de
hipoclorito de sodio al 1% o del desinfectante aprobado para superficies en su centro.

La indicacion de TAC toracico debe individualizarse.

7. Tratamiento

No existe actualmente evidencia procedente de ensayos clinicos controlados para
recomendar un tratamiento especifico para el coronavirus SARS-CoV-2 en pacientes con
sospecha o confirmacidén de COVID-19. No obstante, esta informaciéon podria cambiar
rapidamente debido a los resultados de varios ensayos clinicos en marcha.

La informacion actual en relacion a las herramientas terapéuticas que se estan utilizando
para el tratamiento del SARS-CoV-2 se puede encontrar en el documento de Manejo clinico
del del COVID-19: tratamiento médico.

8. Alta del paciente

Los casos probables y confirmados que han requerido ingreso hospitalario podran recibir
el alta si su situacion clinica lo permite aunque su PCR siga siendo positiva, pero deberan
mantener aislamiento domiciliario con monitorizaciéon de su situacion clinica al menos 14
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dias desde el alta hospitalaria o hasta que se obtenga un resultado de laboratorio
negativo. Los casos ingresados que al alta tengan un resultado de laboratorio negativo
podrdn ir a su domicilio sin aislamiento.

e Las condiciones de la vivienda deben permitir el aislamiento del paciente en una estancia
bien ventilada y si es posible, la disponibilidad de un bano propio. El paciente debe estar
disponible para las evaluaciones médicas que sean necesarias y tanto el paciente como sus
convivientes tienen que ser capaces de aplicar de forma correcta y consistente las medidas
basicas de higiene, prevenciéon y control de la infeccidn. Los servicios sanitarios
proporcionaran al paciente y sus convivientes todas las indicaciones necesarias. Se
recomienda la consulta del manual Manejo domiciliario del COVID-19.
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