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Recomendaciones conjuntas para el manejo clinico de la infeccion por SARS-CoV-2 y la enfermedad COVID-19

Introduccion

El mundo esta enfrentando una enfermedad infecciosa
emergente por un nuevo patégeno perteneciente a la fa-
milia de los coronavirus. En estos tltimos meses el nue-
vo virus denominado SARS-CoV-2, causante de la en-
fermedad COVID-19, se ha expandido a nivel mundial
con una transmisiéon muy eficiente y una tasa de letali-
dad mayor a la de la gripe estacional. E1 30 de enero pa-
sado, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) de-
clar¢ esta situacion como una Emergencia de Salud Pua-
blica de Importancia Internacional (PHEIC) y el 11 de
marzo se declara como pandemia.

Actualmente, mas alla del brote inicial en China, ori-
ginado en Wuhan, han surgido brotes en otros paises
donde se evidencia una transmisiéon comunitaria soste-
nida, como en Iran, Italia, Japon, Francia, Espana, Ale-
mania, Corea del Sur y Singapur. En el panorama actual
se han diagnosticado casos en casiun centenar de paises,
incluidos paises de la region.

En nuestro continente se prevé que la dispersion po-
dria acelerarse en las préximas semanas.

El grupo de trabajo con integrantes de sociedades
cientificas y catedras de la Facultad de Medicina de la
Universidad de la Republica (Udelar) elabord las actua-
les recomendaciones con el objetivo de complementar
las directivas dadas a la poblacion general, al personal
sanitario y a los prestadores desde el Ministerio de Salud
Publica (MSP) y organismos internacionales.

El documento contiene generalidades sobre COVID-19,
medidas de prevencion poblacional y en personal sanita-
rio, ademas de recomendaciones para el manejo clinico
de los pacientes. No se considera en estas recomendacio-
nes el manejo de contactos durante el periodo de incuba-
cion, para ello sugerimos referirse al plan de contingencia
del MSP. Sin embargo, recomendamos a aquellas personas
asintomaticas que ingresen al pais provenientes de aéreas
con circulacion sostenida o que hayan sido contacto de ca-
sos confirmados de COVID-19, que realicen cuarentena
voluntaria por 14 dias desde el contacto.

Generalidades de SARS-CoV-2 y COVID-19

El SARS-CoV-2 es un virus que esta relacionado con el
SARS-CoV y de alli su nombre y nomenclatura, com-
partiendo aproximadamente el 70% de su material ge-
nético. En funcion de estos hallazgos se plantea su ori-
gen en murciélagos. Los estudios realizados evidencian
un numero de mutaciones que apuntan a un ancestro co-
mun del que se estima que dio el salto al ser humano en
noviembre de 2019. Si bien se han planteado diferentes
huéspedes intermediarios, aun no se ha logrado confir-
mar uno en particular.
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El periodo de incubacion para la mayoria de las per-
sonas se ubica entre 4 a 7 dias, pudiendo variar desde 1 a
14 dias. Aun no esta claro si las personas asintomaticas
transmiten el virus, pero si lo hacen, probablemente la
eficiencia en la transmision seria muy baja.

Se ha demostrado la unioén del virus al receptor
ACE-2, que tiene un valor importante en la entrada del
virus al huésped. No hay evidencia a la fecha de la impli-
cancia terapéutica de este hallazgo.

Se ha establecido claramente la transmision interhu-
mana, estimandose una tasa de transmision de dos a tres
personas por cada caso confirmado (es lo que se refiere
en diferentes publicaciones como el indice R0).

El mecanismo de transmision es a través de gotitas y
por contacto desde una persona sintomatica o desde su-
perficies contaminadas por el virus. En procedimientos
médicos donde se generen aerosoles de particulas respi-
ratorias la transmision puede ser aérea.

Atin no esta claro el tiempo de persistencia del virus
en el ambiente, pero se sabe que las medidas de higiene
ambiental y desinfeccion habituales son efectivas para
bajar la carga de contaminacién ambiental.

Los sintomas mas frecuentes son fiebre, tos y disnea
(dificultad para respirar). Algunos pacientes presenta-
ran sintomatologia respiratoria alta (resfrio, odinofagia)
y en menor frecuencia puede haber sintomas gastroin-
testinales (dolor abdominal, diarrea, nauseas).

La mayoria de los pacientes que presentan formas
graves de la enfermedad muestran una evolucion en dos
etapas, con una peoria progresiva a partir del octavo dia,
con desarrollo de insuficiencia respiratoria e imagenes
radiologicas compatibles con neumonia “atipica” (infil-
trados intersticio-alveolares bilaterales), pudiendo lle-
gar a sindrome de distrés respiratorio (SDRA), shock y
disfuncion organica multiple.

En funcion del brote en China, publicaciones proce-
dentes de ese pais han informado que aproximadamente
el 80% de los casos tienen una presentacion leve, 15%
una presentacion grave y 5% una presentacion critica.

El diagndstico se basa en la clinica y el nexo epide-
mioldgico que se actualiza a medida que se profundiza el
conocimiento sobre la infeccion y su dispersion a nivel
mundial. En funcién de las directivas dadas en nuestro
pais por el MSP, se procederd a la recoleccion de mues-
tras y el envio de las mismas de acuerdo a los protocolos
de actuacion establecidos y disponibles en la pagina web
del MSP. En nuestro pais se dispone de técnicas de bio-
logia molecular (PCR-RT) en el Departamento de Labo-
ratorio del MSP (DLSP). Los estudios disponibles hasta
el momento, en algunos prestadores, para muestras res-
piratorias (por ejemplo, panel respiratorio FilmArray)
identifican otros coronavirus y no el SARS-CoV-2.
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Laletalidad global reportada de los casos es de 3,4%.
Otras especies de coronavirus, como el SARS-CoV y el
Mers-CoV, han presentado letalidad de 9,5% y 34,5%,
respectivamente.

Los factores de riesgo para una mala evolucion son
la edad avanzada, enfermedades cardiovasculares y res-
piratorias cronicas, diabetes, inmunosupresion, entre
otras.

El tratamiento es sintomatico en los casos leves a
moderados y de sostén de las funciones en los casos gra-
ves y criticos. Se estan desarrollando varios ensayos con
farmacos especificos, pero aun no hay datos concluyen-
tes para recomendar un tratamiento en particular.

Medidas de prevencion

Para poblacion general

Se encuentran en estudio diferentes tipos de vacunas,
pero atin no estan disponibles. Al no contar con vacunas
ni tratamiento especifico, es de especial importancia la
educacion a la comunidad. Esta se realizara en ambitos
asistenciales, comunitarios, educativos o laborales.
Debe trabajarse en involucrar a la poblacion, sensibili-
zar, desmitificar e informar sobre las medidas a aplicar
con el fin de impedir la transmision.
Dentro de las medidas mas importantes se destacan:

1. Higiene de manos mediante el lavado con agua y ja-
bon o fricciones con alcohol en gel, en forma fre-
cuente, en particular luego de toser o estornudar. El
uso de alcohol en gel puede sustituir el lavado de ma-
nos en caso que las mismas estén visiblemente
limpias.

2. Evitar tocarse la cara'y lamucosa de los ojos, la nariz
o laboca.

3. Buena higiene respiratoria, es decir, al toser o estor-
nudar hacerlo cubriendo la boca y fosas nasales con
el pliegue del codo o utilizando pafiuelos descarta-
bles.

4. Solo deben utilizar mascarillas las personas con sin-
tomas respiratorios o aquellos que asistan a personas
sintomaticas o con diagndstico confirmado de la
enfermedad.

5. Mantener una distancia de 1 a 2 metros con personas
sintomaticas, no saludar con la mano, beso o abrazo;
en el mismo sentido, evitar concurrir a sitios donde
pueda haber aglomeraciones de personas.

6. No compartirutensilios de uso personal para bebidas
y alimentos como sorbitos, vasos, cubiertos, mate,
etc.

7. Mantener los ambientes ventilados y buena higiene
de los mismos.

8. Evaluar los riesgos de viajes innecesarios a paises o
ciudades donde esta ocurriendo transmision sosteni-
da (actualizacion en paginas oficiales).

9. Distanciamiento social voluntario con aislamiento y
cuarentena de las personas sintomaticas.

10. Si comienza con sintomas y éstos son leves, se sugie-
rerealizar la consulta médica en el domicilio, utilizar
alternativas como la video consulta o la consulta mé-
dica telefonica de orientacion, evitando concurrir a
centros asistenciales; considere que en una situacion
de eventual sobredemanda de consultas, puede exis-
tir una demora en la evaluacion médica de estos
casos.

11. Ademas, se recomienda la vacunacion anual para in-
fluenza y de ser necesaria la vacunacion antineumo-
cocica realizarla a los mayores de 65 afios con co-
morbilidades y en particular si se trata de personal
sanitario.

Para personal sanitario

Esta indicado aplicar una correcta higiene de manos, asi
como las precauciones estandar, de contacto y por goti-
tas en la asistencia de los casos sospechosos y confirma-
dos, y en caso de realizar procedimientos que generen
aerosoles de particulas aplicar, ademas, precauciones
respiratorias/aéreas.

Debe aplicarse higiene respiratoria y la etiqueta de la
tos en los pacientes sintomaticos, incluyendo la coloca-
cion de mascarillas quirirgicas a los que no requieran
oxigenoterapia. Se recomienda que la espera sea la me-
nor posible, en un area diferente a otros pacientes, para
luego continuar la asistencia en habitacion individual o
en separacion por cohortes, en areas con ventilacion
adecuada.

El documento contiene recomendaciones especifi-
cas sobre el uso del equipo de proteccion personal (EPP)
en cada escenario asistencial.

Como regla general, en todos los escenarios se reco-
mienda:

= Provision de EPP adecuados y capacitacion para el
uso de los mismos a fin de minimizar los riesgos de
transmision al personal sanitario.

= Todo trabajador de la salud debe comprender y po-
der cumplir con las recomendaciones para la pre-
vencion y control de infecciones.

= Siempre se debe realizar una adecuada higiene de
manos antes de la colocacion del EPP y luego del re-
tiro de cada prenda.

= Los componentes descartables del EPP no deben ser
reutilizados y deben ser descartados en el contene-
dor adecuado.
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= El personal que participa directamente en la asisten-
cia y traslado debe contar con el EPP correspon-
diente que dependera de las condiciones del
paciente, a saber:

I. EPP bésico
El EPP en este caso se compone de:

Mascarilla quirurgica.
Cabello recogido (se recomienda el uso de gorro si
el contacto con el paciente es prolongado en CTI,
reanimacion y en personal asignado a cohortes).
Antiparras con proteccion lateral.
Sobretunica de manga larga (con adecuado puiio
elastico o enganche de pulgar) que cubra hasta pan-
torrilla, o0 mono integral, en ambos casos desecha-
bles y resistentes a la penetracion por fluidos y por
patodgenos transmitidos por sangre. Si hay riesgo de
contacto con fluidos corporales, se recomienda que
la sobretunica sea impermeable o en su defecto utili-
zar sobretinica repelente a fluidos y delantal
impermeable.

= Guantes no estériles resistentes a la traccion.

[l. EPP para procedimientos generadores de

aerosoles

= Gorro y cabello recogido.

= MascarillaN95 (la misma podra ser utilizada en mas
de un procedimiento generador de aerosoles por el
mismo operador, debiendo para ello ser protegida
en su cara externa durante su uso con mascarilla qui-
rargica a descartar luego del mismo).
Antiparras con sellamiento o mascara facial.
Sobretinica de manga larga (con adecuado pufio
elastico o enganche de pulgar) que cubra hasta pan-
torrilla, o mono integral, en ambos casos impermea-
bles o en su defecto resistentes a la penetracion por
fluidos y por patogenos transmitidos por sangre y
colocarse delantal impermeable por encima.

= Guantes no estériles resistentes a la traccion.

En los pacientes intubados y/o ventilados se reco-
mienda:

= Colocar un filtro de alta eficiencia en la valvula es-
piratoria de la bolsa autoinsuflable (bolsa tipo ambu
o similar).

= En los equipos de ventilacion mecanica se debe co-
locar un filtro antimicrobiano de alta eficiencia en
las ramas inspiratoria y espiratoria.

Las mascaras N95 o similares podran utilizarse en
mas de una oportunidad, por el mismo usuario, si se ase-
gura evitar un intercambio accidental y su conservacion
en condiciones adecuadas. No se recomienda un uso

202

continuo de las mismas por un plazo superior a cuatro
horas a fin de evitar lesiones de apoyo.

El EPP de material reutilizable podra serlo luego de
su adecuado procesamiento con los ciclos habituales de
lavanderia hospitalaria.

[Il. Higiene ambiental y de equipos

Se sugiere la limpieza del ambiente con agua y jabon y
la desinfeccion con agentes de uso habitual (hipoclorito
o cloro orgéanico a una concentracion de 1.000 ppm o
alcohol al 70%).

En cuanto a la higiene hospitalaria rutinaria, se reco-
mienda aumentar la frecuencia de la misma, especial-
mente en superficies proximas al paciente y de alto con-
tacto. Se recomienda cumplir con los protocolos institu-
cionales y del MSP.

En aparatos de radiologia moviles, salas de image-
nologia y otros centros de diagnostico enfatizar la desin-
feccion de superficies de alto contacto entre pacientes en
forma rutinaria. Una opcidn para ello son toallas preim-
pregnadas en limpiador-desinfectante o toallas descar-
tables con agregado de un limpiador desinfectante.

Manejo clinico

Las medidas recomendadas deben ser ajustadas al caso
clinico individual y no deben sustituir el juicio clinico.
A medida que se tenga mas informacion y se profundice
el conocimiento sobre esta enfermedad y su epidemio-
logia, las mismas se iran actualizando.

En cuanto a la definicion de caso sospechoso/confir-
mado referimos a la proporcionada por el MSP, conside-
rando que la misma se ird actualizando de acuerdo a la
situacion mundial y local publicada en su pagina web.

Todo caso sospechoso debe ser notificado por via te-
lefonica y electronica a la guardia de epidemiologia del
MSP (teléfono 1934 - 4010, las 24 horas) y al comité de
infecciones de la institucion (o referente institucional).

Sindromes clinicos que se asocian a COVID-19 en
adultos

Infeccion viral no complicada del tracto respiratorio
superior

Pueden presentar sintomas inespecificos como fiebre,
tos, odinofagia, conjuntivitis, congestion nasal, males-
tar general, cefalea, mialgias o astenia. Los ancianos y
los inmunodeprimidos pueden presentar sintomas
atipicos.

Neumonia leve
Paciente con neumonia y sin criterios de gravedad.
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{ Fiebre o sintomas respiratorios
+

Criterio epidemidlogico®
(valorado por personal administrativo)

actualmente: venir o residir en area de

* se actualizara de acuerdo a los cambios,
circulacion del virus en los 14 dias previos

1- Suministro de mascarilla

Manejo ambulatorio, informar signos alarma
Sin exdmenes ni Rx de térax
Seguimiento: - telefénico a las 24 hs

- control médico 48-72 hs

habitual de 2- Aviso a triaje y separacion en sala
infecciones NO | 2 ariE CRrERsos CAS0 S08PEGHOSO? | | -2 85 aflos
respiratorias " - Comorbilidad
estacionales y , Sl - Presentacién
ntener * Frecuencia
mmudonl:: 3 y gotitas Hipaxemia o Sat 02 < 83%
correspondi - Cor ferente institucional para COVID-19 - Contosenidasanentacion
* Hipotermia (" central <36.8)
* con necesidad intensa de
Valoracién de SUKIHO SRR
severidad
COVID-19 (verde) COVID-19 (amarillo) COVID-19 (rojo
Ausencia de: ) Presencia de uno de los siguientes:
- Compromiso pulmonar - Neumonia
- Broncoespasmo - Broncoespasmo
- Insuficiencia respiratoria - Sin Insuficiencia respiratoria grave
- Compromiso encefalico - Sat 0, >93% al aire
- Compromiso hemodinamico - Frecuencia respiratoria <30rpm
Sin comorbilidad ni poblacién deriesgo | Presencia de comorbilidad

Internacién u observacion inicial emergencia
Rx de térax y examenes de laboratorio
Control y monitorizacién con Sat. de pulso

!

v
Internacién en
Cuidados Intensivos

Figura 1. Flujograma de manejo clinico de caso sospechoso o confirmado de COVID-19

Neumonia grave:

Fiebre o sospecha de infeccion respiratoria, mas una de

los siguientes:

®  Frecuencia respiratoria > 30 respiraciones/min, dis-
trés o SpO, <90% ventilando espontaneamente al
aire.

= Distrés (SDRA): segtn criterios de Berlin (2012).
m  Sepsis: definicion sepsis - 3 (2016).
= Shock séptico: definicion sepsis - 3 (2016).

Tomado y adaptado de World Health Organization.
Clinical management of severe acute respiratory infec-
tion when novel coronavirus (nCoV) infection is sus-
pected: interim guidance. Published January 28, 2020.
Accessed March 1st, 2020. https://www.who.int/publi-
cations-detail/clinical-management-of-severe-acu-
te-respiratory-infection-when-novel-coronavi-
rus-(ncov)-infection-is-suspected

Evaluacion de gravedad

Siempre se debe utilizar el juicio clinico, que nunca es
sustituido por las escalas de gravedad. En general, la
gravedad en estos pacientes se desarrolla luego de los
ocho dias del inicio de los sintomas. Sugerimos que los
pacientes con diagnostico de neumonia por SARS-
CoV-2, independientemente de la gravedad, sean eva-

luados para hospitalizar y en caso de deterioro clinico el
ingreso precoz a UCI.
Criterios de gravedad (ver flujograma):

= > 65 afios
= Comorbilidades

Presentacion clinica:

- Frecuencia respiratoria >30 pm

- Hipoxemia o SatO, menor a 93%

- Examen pleuropulmonar alterado

- Confusion/desorientacion

- Hipotermia (temperatura central <36,8)
= Hipotension con requerimiento se sostén.

Los scores de gravedad recomendados para la estra-
tificacion son los siguientes:

= Encaso de neumonia, escala de gravedad CURB-65
(C confusion aguda, Urea > 44 mg/dL, R frecuencia
respiratoria > 30 RPM, B presion sistolica <90
mmHg o diastolica <60 mmHg y 65 edad > 65). Ca-
da item puntta 1. Se sugiere evaluacion para ingreso
a CTI con puntuacion > 2. En el ambito extrahospi-
talario se emplea CRB-65.

= En caso de sospecha de sepsis, utilizar la escala
SOFA: esta escala se utiliza en neumonia grave y/o
sepsis, fundamentalmente para cuantificar el fallo
de 6rganos y para seguimiento evolutivo.
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En la figura 1 se muestra el flujograma para estratifi-
cacion y manejo del paciente.

Medidas generales en la asistencia y manejo clinico
inicial

El manejo clinico inicial se guiara por la clasificacion
de gravedad segun los criterios establecidos en el flujo-
grama:

1) Verde

Los pacientes con enfermedad leve (no neumonia) que
seran la mayoria, deben manejarse de forma ambulato-
ria'y se sugiere que los mismos realicen la consulta en el
domicilio. Se sugiere complementacion entre los pres-
tadores para la atencion y el seguimiento de usuarios en
domicilio cuando en una misma familia hay integrantes
afiliados a distintos prestadores. Esta medida permite
optimizar los recursos y disminuir el contacto con el
personal sanitario Tienen fundamental importancia las
medidas de prevencion para evitar la transmision intra-
domicilio y comunitaria cumpliendo con las medidas
generales de prevencion de la transmision, detalladas
mas arriba en este documento, recomendadas por el
MSP y publicadas en su pagina web.

El tratamiento se basa fundamentalmente en aliviar
los sintomas en base a antipiréticos e hidratacion. Se de-
ben explicar claramente los signos de alarma y de recon-
sulta asi como el circuito que debe seguir dentro de cada
institucion, evitando las consultas en puertas de emer-
gencia y policlinicos.

Los elementos de reconsulta son: disnea, taquicar-
dia, aumento del trabajo respiratorio, tendencia al sue-
fo, cianosis, declinacion funcional, etc. (elementos cla-
sicos de peoria de infeccion respiratoria).

Es importante explicar y destacar que la peoria del
estado clinico se presenta habitualmente a partir del oc-
tavo dia del inicio de los sintomas.

Se sugiere control médico a las 24 horas (telefonico)
y alas 48 - 72 horas (presencial en domicilio en lo posi-
ble o mediante telemedicina), continuando con control
cada 72 horas hasta 72 horas luego de resolucion de sin-
tomas.

Sugerir a los pacientes el autoaislamiento durante el
periodo de la enfermedad, higiene de manos y personal
adecuada, uso de mascarilla quirtirgica si estd en contac-
to con otras personas a menos de 1 metro, y si por razo-
nes de extrema necesidad debe salir del domicilio, usar
una mascarilla quirtirgica. Se sugiere seguir las reco-
mendaciones del MSP.

2) Amarillo
En los pacientes que requieren hospitalizacion se deben
garantizar adecuados niveles de prevencion y control de
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la infeccion con el fin de proteger a los trabajadores sa-
nitarios y evitar la propagacion intrahospitalaria.

En lineas generales, el ingreso en sala de cuidados
moderados sera de preferencia en habitacion individual
o en casos confirmados en aislamiento por cohortes. Se
debe limitar el nimero de personas que asisten al pacien-
te intentando disminuir rotacion, cumpliendo con el co-
rrecto uso del EPP. Asimismo, deben evitarse traslados
innecesarios, y si se requieren para estudios o asistencia
en otra unidad, éstos deben ser planificados y con circui-
tos preestablecidos (se detallan estos puntos mas
adelante en medidas generales en cuidados intensivos
que aplican a todo traslado).

Los pilares del tratamiento seran: el control sintoma-
tico, la reposicion de fluidos adecuada, tratamiento de
eventuales comorbilidades y administracion de antibac-
terianos y antivirales, como en toda neumonia comuni-
taria aguda, siguiendo las pautas institucionales y
medidas generales que se deben aplicar.

La situacion clinica del paciente debe ser monitori-
zada, y si se detectan criterios de gravedad, se valorara la
necesidad de ingreso a UCL.

En pacientes con insuficiencia respiratoria debe ini-
ciarse oxigenoterapia suplementaria mediante catéter
nasal o mascara ajustando el flujo hasta alcanzar una sa-
turacion de oxigeno capilar adecuada a la edad y estado
del paciente (en la mayoria de los casos la SatO, objetivo
sera > 93%, en pacientes con EPOC la SatO, objetivo se-
ra > 90%).

En caso de requerir tratamiento con broncodilatado-
res, se recomienda su administracion en cartucho presu-
rizado asociado a camara espaciadora para evitar la ge-
neracion de aerosoles (se recomienda evitar las nebuli-
zaciones).

Debera realizarse un manejo conservador de la flui-
doterapia en pacientes con insuficiencia respiratoria
aguda cuando no existe evidencia de shock.

No deben administrarse de forma rutinaria corticoi-
des sistémicos para el tratamiento de la neumonia viral, a
menos que éstos estén indicados por otra razon.

Se sugiere alta a domicilio cuando el paciente pre-
sente mejoria sintomatica, en apirexia, sin taquicardia,
sin polipnea, con adecuada saturacion de pulso de acuer-
do a la edad y a su condicion clinica previa. Continuar
seguimiento igual que en casos verdes.

3) Rojo
Los pacientes que presenten criterios de gravedad debe-
ran ser evaluados para su ingreso temprano a UCI.

Las medidas de sostén deben implementarse en for-
ma inmediata.
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m  Si debe realizar intubacion orotraqueal, aplicar un
protocolo de intubacién en secuencia rapida. Ver
apartado Intubacion orotraqueal mas adelante.

= Realizar reposicion de fluidos adecuada (balance
neutro) e inicio de vasopresores en forma precoz
(noradrenalina) de ser necesario.

= Realizar manejo seguin protocolo de tratamiento ins-
titucional.

= Recordar el uso adecuado del EPP al colocarse y al
retirarse.

Diagnostico microbiolégico y pruebas complementarias

Las muestras para diagnostico microbiologico pueden
ser del tracto respiratorio superior: exudado nasofarin-
geo y orofaringeo, o del tracto respiratorio inferior: as-
pirado endotraqueal, especialmente en pacientes intu-
bados.

Las muestras profundas parecen tener mayor rendi-
miento que las del tracto respiratorio superior especial-
mente en pacientes con neumonia y pueden ser obteni-
das en casos de pacientes intubados con ventilacion
mecanica.

Si las pruebas iniciales son negativas en un paciente
con una alta sospecha clinica y epidemioldgica (espe-
cialmente cuando solo se han recogido muestras de trac-
to respiratorio superior o la muestra inicial no fue ade-
cuada) se sugiere repetir muestras, idealmente del tracto
respiratorio inferior y mantener medidas de prevencion.

La vigilancia epidemiologica y el mecanismo de en-
vio de muestras al DLSP se realizara de acuerdo al pro-
tocolo “COVID-19 vigilancia y diagnostico laborato-
rial” MSP, actualizado al 9 marzo de 2020.

En los casos de neumonia o sepsis, o shock séptico,
por su implicancia en el manejo realizar:

= Cultivos de secreciones respiratorias buscando otras
causas de infeccion, coinfeccion o sobreinfeccion, y
otros estudios para virus respiratorios (PCR para
multiples multiples patogenos o similar), asi como
otros estudios microbioldgicos y pruebas serologi-
cas bacterianas o fingicas.

®m La deteccion de otros agentes etiologicos (gripe,
VRS u otros) no descarta COVID-19, habiéndose
descrito coinfecciones.

®  Valorar otras posibles comorbilidades como VIH,
hepatitis, etc.

Se recomienda una valoracion analitica completa
para evaluar disfunciones en pacientes catalogados
como amarillos o rojos:

= Hemograma y crasis, bioquimica que incluya fun-
cion renal, hepatica, ionograma.

= Si sospecha insuficiencia respiratoria, gasometria
arterial y lactato.

= Realizar estudios imagenoldgicos lo estrictamente
necesario y evitar traslados innecesarios.

Manejo prehospitalario

Los equipos del primer nivel de atencion, asi como los
de emergencia prehospitalaria juegan un rol fundamen-
tal en la deteccion precoz de casos sospechosos, triaje,
asistencia inicial y en la definicion de la necesidad y
oportunidad de traslado de pacientes.

Si un usuario catalogado como caso sospechoso o
confirmado de COVID-19 es asistido por una unidad de
emergencia prehospitalaria se hace necesaria una comu-
nicacion efectiva y la coordinacion con el prestador de
salud de ese paciente a fin de acordar el ambito donde
continuara la asistencia segln la situacion clinica, con-
texto de cada persona afectada y recursos del prestador.
Debe estar asegurada la continuidad asistencial.

Se proponen los siguientes pasos a seguir:

1. El personal sanitario debe colocarse el EPP basico
previo al ingreso al domicilio siguiendo las reco-
mendaciones.

2. Brindar al paciente mascarilla quirurgica si su condi-
cion lo permite.

3. Clasificar segun flujograma. En los casos cataloga-
dos como verdes (que permanecen en domicilio)
debe asegurarse la continuidad asistencial con el
prestador integral y realizar notificacion obligatoria.
El paciente que requiera traslado (amarillo o rojo), el
mismo deberd ser realizado por una unidad de trasla-
do especializada.

4. En caso de procedimientos que generan acrosoles,
seguir las pautas de EPP recomendadas (RCP, intu-
bacion).

5. Sise decide realizar traslado previo, al inicio de éste
se debe dar alerta al centro receptor para la toma de
precauciones de control de infeccion adecuadas a
adoptar ante el arribo del mismo y al coordinador/
jefe médico del servicio de emergencias médicas
para que se efectue la notificacion correspondiente.

6. Realizar traslado siguiendo medidas de prevencion
y control del MSP.

7. Posteriormente al transporte del paciente, debera se-
guirse las guias de desinfeccion y mantenimiento de
los vehiculos de transporte sanitario, basado en una
limpieza del habitaculo, repisas y material, y poste-
rior desinfeccion de las superficies y materiales reu-
tilizables con pafios o toallas descartables.
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Manejo del paciente hospitalizado y del paciente critico
en UCI

En este punto se tratan cuatro escenarios: a) Traslado
intrahospitalario; b) Ingreso a UCI; c¢) Realizacion de
procedimientos generadores de aerosoles (intubacién
oro/nasotraqueal), y d) Utilizacion de dispositivos
especificos de asistencia.

a) Traslado intrahospitalario

El traslado de un paciente con COVID-19 supone un
eventual riesgo de transmision viral; por tanto, se deben
seguir las medidas de proteccion y control que deben
mantenerse durante el mismo, para evitar la disemina-
cion de la infeccion.

Cada prestador debera desarrollar un protocolo de
traslado que se adectie a sus instalaciones, que debera
ser de conocimiento de todos los participantes en la ca-
dena de asistencia y traslado (personal médico, enfer-
meria, camilleros, ascensoristas, personal de higiene,
personal administrativo, usuarios), ademas se debe ase-
gurar el suministro del material necesario para cumplir
con el mismo. Se sugiere una carteleria acorde.

Como concepto general se deben minimizar todos
los traslados que no sean estrictamente necesarios, ha-
cerlos en forma programada previo a una adecuada co-
municacion entre los actores y asegurar mediante lista
de chequeo ladisponibilidad del EPP y las comunicacio-
nes pertinentes.

Se debe establecer un circuito que debe incluir el
traslado desde y hacia emergencia, unidad de cuidados
intensivos, tomografo/resonador, block quirargico, en-
tre otros. Este circuito no debe ser compartido en forma
simultanea para el traslado de otros pacientes ni acom-
pafiantes. Las superficies que entren en contacto con el
paciente o sus secreciones, o fluidos, deben posterior-
mente limpiarse y desinfectarse, antes de ser utilizadas
por otros pacientes o trabajadores sanitarios. Se debe
asegurar la desinfeccion de superficies tocables del as-
censor, con ¢énfasis en la botonera. De preferencia,
educacion del personal de traslado que debe evitar con-
tactar superficies durante el traslado.

b) Ingreso a hospitalizacion
Se priorizan las habitaciones individuales para estos pa-
cientes.

Se debera contar con antesalas (con espacio sufi-
ciente para colocarse y quitarse el EPP) adyacentes a las
salas de aislamiento (tanto individuales como cohortes).
Silasalano cuenta con antesala, se sugiere construir una
antesala improvisada de material lavable.

El personal que asiste al paciente debera ser el mini-
mo imprescindible. De ser posible, el personal de enfer-
meria debera ser exclusivo.
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Todos los procedimientos a realizar se deben planifi-
car a fin de minimizar la exposicion (permanencia en la
habitacion, independientemente del tipo) de los trabaja-
dores sanitarios.

Si es necesario, entrar en la habitacion, pero no es ne-
cesario estar cerca del paciente; se mantendra una dis-
tancia de 2 metros.

En el ingreso se deben distinguir los casos con sos-
pecha de COVID-19 y los casos confirmados.

Pacientes con sospecha de COVID-2019, siempre
que sea posible, deben ingresar a salas de aislamiento
respiratorio de contar con las mismas, en habitacion in-
dividual. Las puertas se deben mantener cerradas. Man-
tener ventilacion adecuada.

Casos confirmados de COVID-2019: mismas consi-
deraciones que para casos sospechosos. En caso de no
disponer de habitaciones individuales, se pueden reali-
zar aislamientos por cohortes.

Condiciones particulares en los aislamientos por
cohortes

Implica compartir un area asistencial comiin mante-
niendo una distancia minima de 2 metros entre los
pacientes.

El personal que asiste a estos pacientes no debe asis-
tir a pacientes que se encuentren fuera de la cohorte y se
debera evitar la rotacion del personal asistencial.

Si un funcionario atiende la cohorte y hace guardia
doble, debe continuar asistiendo a los mismos pacientes,
evitando ir a otro sector.

¢) Realizacion de procedimientos invasivos y/o
potencialmente generadores de aerosoles

Todas las instituciones deberan elaborar un kit de EPP es-
pecifico para la asistencia de pacientes con COVID-19. El
mismo debe estar disponible en todas las areas de las
instituciones donde se asistan estos pacientes.

El kit debe contar con:

= dos sobretinicas impermeables con las caracteristi-
cas descritas previamente,
dos mascaras N95,
dos gafas o mdscaras con proteccion facial,
dos gorros.

Si no incluye mascara con proteccion facial, siem-
pre se debera disponer de la misma para los casos de in-
tubacion y RCP.

Si no se dispone de sobretiinicas impermeables, se
deben utilizar sobretinicas repelentes a fluidos y delan-
tal impermeable por la eventualidad del contacto con
fluidos.

Todos los miembros del equipo de salud que partici-
pen en la realizacion de estos procedimientos, indepen-
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dientemente de su rol o nimero, deberan utilizar un EPP
adecuado para una situacion de generacion de aerosoles.

Los procedimientos invasivos o potencialmente ge-
neradores de aerosoles integran un grupo heterogéneo
que involucra desde practicas habituales de cuidado y
tratamiento hasta procedimientos menos frecuentes y en
algunos casos excepcionales.

El riesgo del procedimiento para el personal sanita-
rio esta dado por el tipo de maniobra (por ejemplo, todas
las que requieren un manejo directo de la via aérea), asi
como la duracidn prolongada asistencial que pueda ge-
nerar desconexion de via aérea en pacientes intubados y
ventilados.

Procedimientos generadores de aerosoles

= Intubacién oro/nasotraqueal o cambio de la misma,
o retiro.

m  Traqueostomia: realizacion o cambio de sonda o de-
canulacion.
Ventilacion con mascara con bolsa autoinsuflable.
Aspiracion de secreciones traqueobronquiales en
pacientes que no tengan sistema de aspiracion
cerrado.

®= Toma de muestras respiratorias profundas (aspirado
traqueal).
Drenaje pleural.
Pacientes que se encuentren con VNI u OAF (de
preferencia evitar).
Fibrobroncoscopia.
Nebulizaciones (de preferencia evitarlas y utilizar
inhaloterapia con camara y cartucho).

= Fisioterapia respiratoria (de preferencia evitar).
Fibrogastroscopia en paciente ventilado (si requiere
desinsuflacion transitoria de neumotaponamiento).

®=  Ecocardiografia transesofagica (si requiere desinsu-
flacion transitoria de neumotaponamiento).
Reanimacion cardiopulmonar (RCP).
Ventilacion en decubito prono (VDP) dado el riesgo
de desconexion de via aérea.

En todas estas situaciones (excepto RCP y VDP)
participara un operario (encargado de realizar el proce-
dimiento) y un asistente.

Enla RCP y en la VDP participaran 3 y 4 a 6 perso-
nas, respectivamente.

En el caso particular de la VDP, cada unidad debe
contar o actualizar un protocolo para la realizacion de
esta maniobra a fin de que se realice con la mayor seguri-
dad, eficiencia y eficacia.

Valorar en cada caso si el procedimiento es impres-
cindible realizarlo de urgencia o se puede diferir. En los
casos de procedimientos considerados como rutina (por
ejemplo, aspiracion de secreciones), los mismos tam-

bién se deben individualizar y programar (por ejemplo,
coordinar toma de muestras con el momento de la aspi-
racion de la via aérea) para asegurar una correcta
implementacion de las medidas de proteccion.

Intubacion orotraqueal/nasotraqueal

* Preparacion

1. Todos los procedimientos que involucran el manejo
de la via aérea son potencialmente generadores de
aerosoles. La proteccion personal y la del resto del
equipo son prioridad.

2. Laintubacion, de ser necesaria, siempre la debe rea-
lizar un profesional experto, de ser posible en los lu-
gares predefinidos para esto (UCI, sector de la emer-
gencia designado, etc.), tomando todas las precau-
ciones para evitar la transmision por via aérea del
virus.

3. Son necesarias solo dos personas para una intuba-
cion (el operario y un asistente). Se debe limitar al
minimo el nimero de asistentes a estos procedimien-
tos.

4. Se recomienda contar con kits de EPP prearmados
para intubacion con todos los materiales necesarios
para estos procedimientos para dos operadores.

5. Serecomienda realizar un check list (antes de iniciar
el procedimiento, idealmente por un tercero) con los
materiales a emplear para la maniobra, y también
para la colocacion y el retiro del EPP.

6. EPP necesario y orden de colocacion correspondien-
te:

a) Gorro.

b) Mascarilla N95.

¢) Proteccion facial (para el operario) / gafas con
sellado (asistente).

d) Sobretiinica impermeable con caracteristica des-
critas previamente.

e) Doble par de guantes estériles.

7. Se recomienda especial cuidado con el manejo del
laringoscopio, evitando dispersar las secreciones
una vez utilizado. De preferencia, cubrirlo de inme-
diato con uno de los guantes externos.

8. Revisar la monitorizacion, acceso venoso, instru-
mentos, medicacion, ventilador y sistema de aspira-
cion a emplear.

* Procedimiento

9. Evite la intubacion con fibrobroncoscopio a menos
que esté especificamente indicado. No utilice anes-
tésicos locales. Considere el uso de un videolarin-
goscopio en casos especificos, como una via aérea
dificil. Prever el uso de una guia de intubacion.

10. Programe las alarmas y parametros de la ventilacion
mecanica invasiva.
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11. Planifique la induccion de secuencia rapida (debe
contar con un protocolo de acuerdo a los farmacos
utilizados en su institucion/unidad). Asegurese de
que un ayudante experimentado pueda realizar la
presion cricoidea de ser necesaria. Es posible que
deba modificar el protocolo de intubacion de se-
cuencia rapida en pacientes con un gradiente alveo-
lar-arterial de O, muy elevado, que se prevé no pue-
dan tolerar 30 segundos de apnea, o aquellos con
contraindicacion de uso de succinilcolina.

12. Evite de ser posible la ventilacion manual con mas-
caray bolsa autoinsuflable previo a la intubacion. De
ser necesario, utilizar volumenes corrientes bajos,
aumentando la frecuencia. De utilizarse, se hara con
un filtro antimicrobiano de alta eficiencia entre la
bolsa autoexpandible y la mascarilla, se debera ven-
tilar sellando bien para evitar fugas e hiperventilar.

13. De ser posible, realice cinco minutos de preoxigena-
cion con mascarilla con reservorio de O, (o con ca-
nula nasal O, 3 I/min, manteniéndola durante la fase
apneica) y posterior intubacion de secuencia rapida.

* Posprocedimiento

14. Comprobar inmediatamente la posicion correcta del
tubo endotraqueal y asegurar su adecuada fijacion.

15. Colocar un filtro hidrofobico de alta eficiencia inter-
puesto entre el tubo y el ventilador o la bolsa autoinsu-
flable.

16. Conecte inmediatamente al paciente al ventilador, pre-
via colocacion de un sistema cerrado de aspiracion de
secreciones, el cual debe estar disponible en el momen-
to de la intubacion a fin de evitar desconexiones poste-
riores para su colocacion.

17. Quitese el EPP dentro de un area designada. Se sugiere
higiene de manos con alcohol gel entre la retirada de
cada item que integra el EPP.

18. Considere todo el equipo usado en el manejo de la via
aérea y EPP como altamente contaminante. Descarte
en forma adecuada y los que sean pasibles de reutiliza-
cion deben colocarse en una bolsa de plastico y retirar-
se para su lavado y desinfeccion adecuada.

19. Luego del procedimiento se debe realizar higiene y de-
sinfeccion de la unidad paciente con el desinfectante
apropiado, segtin lo protocolizado en el centro asisten-
cial.

20. Después de quitarse el equipo de proteccion, evite to-
carse el cabello o la cara antes de la higiene de manos.

21. Todo el material de EPP es descartable a excepcion de
la proteccion facial y las antiparras que deberan proce-
sarse como material contaminado, debiéndose proce-
der a su limpieza y desinfeccion luego de su uso.

208

d) Utilizacion de dispositivos especificos de asistencia

Equipos de ventilacién mecanica
Todos los equipos de ventilacion mecanica deben con-
tar con un filtro antimicrobiano de alta eficiencia en las
ramas inspiratoria y espiratoria, el cual debe ser cam-
biado seglin las especificaciones del fabricante.
Se emplearan humidificadores pasivos, con filtros
de alta eficiencia, se evitara la humidificacion activa.
Se debe utilizar de estar disponible, circuito cerrado
de aspiracion de via aérea.

Ventilacion no invasiva (VNI), oxigenoterapia de alto
flujo (OAF)

Se desaconseja el uso de estas modalidades de soporte
ventilatorio.

En los casos seleccionados en que se apliquen, se de-
be lograr un sellado adecuado de la interfase para evitar
fugas, debiéndose emplear equipos de ventilacion me-
canica con doble tubuladura. Se deben evitar las desco-
nexiones.

Manejo del paciente critico en UCI

Se basa en el sostén de funciones en fallo y medidas de
prevencion de complicaciones vinculadas a la enferme-
dad y asistencia.

Intubacion orotraqueal (ver apartado correspondiente)

La preoxigenacion se debe realizar con mascarilla re-
servorio de O,.

Evitar mascara y bolsa autoinflable, en caso en que
ésta deba utilizarse, se colocara un filtro antimicrobiano
de alta eficiencia entre la bolsa autoinflable y la mascara
(o entre la bolsa y la sonda de ventilacion).

Procure optimizar el adecuado sellado de la misma
para evitar fugas.

Evite hiperventilar. Se recomienda administrar ba-
jos volimenes corrientes, para lo cual se debera che-
quear previamente el volumen de la bolsa autoinflable y
no superar una frecuencia de 12 cpm.

Para la intubacion orotraqueal se utilizaran preferen-
temente tubos endotraqueales con aspiracion subgloti-
ca, y se conectara a un sistema de aspiracion cerrado.

La premedicacion estara orientada a lograr una ade-
cuada relajacion del paciente, evitando desencadenar el
reflejo tusigeno (se recomienda aplicar un protocolo de
intubacién en secuencia rdpida por un médico con
amplia experiencia).

Realizacion de examenes con equipos portatiles

Todo el equipamiento utilizado que no sea descartable,
debera ser limpiado y desinfectado seglin las recomen-
daciones del comité de infeccion de la institucion.
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Tratamiento de sostén y especifico

Manejo hipoxemia

La oxigenoterapia se inicia si la SaO, <93% aire ambiente
con el objetivo de mantener SaO, >90%. Los pacientes
que ya reciben oxigenoterapia pueden evolucionar a un
sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) que se
diagnosticara y clasificara seglin los criterios de Berlin.

Como paso inicial se utilizaran mascarillas con re-
servorio con flujos minimos de 10 a 15 L/min para man-
tener el reservorio inflado y con FiO, entre 0,60 y 0,95.

Las canulas OAF o la VNI deben reservarse para pa-
cientes muy concretos, de ser posible deben ser evitadas,
y evaluar una AVM invasiva precoz. Ambos sistemas
(VNIy OAF) son generadores de aerosoles, ademas no se
recomiendan en casos de inestabilidad hemodindmica y
fallo multiorganico, tampoco en los casos con hipercap-
nia (OAF).

En caso de utilizarse, se debe procurar que estos pa-
cientes se encuentren en habitaciones individuales, con
estricto monitoreo, y a fin de anticipar el deterioro y evi-
tar una intubacion de emergencia.

La endoscopia respiratoria debe reservarse para oca-
siones excepcionales, como atelectasias con deterioro
del intercambio gaseoso, y debe desalentarse como he-
rramienta diagnostica bacterioldgica y de BK. Un aspi-
rado traqueal convencional es suficiente.

Ventilacion mecanica invasiva (VMI)

Se debe aplicar una estrategia de ventilacion protectora,
esto es: aplicar volimenes corrientes bajos (4 a 6 mL/kg
de peso), evitar presiones plateau por encima de 30 cm
de H,O y mantener una driving pressure (presion pla-
teau-PEEP) por debajo de 15 cm de H,O.

La analgosedacion se debera adecuar de tal forma
que el paciente se encuentre adaptado a la VMI (evitar
asincronias) y con un adecuado confort clinico. Solo si
no se logra una adecuada adaptacion con analgoseda-
cion o si el paciente se encuentra en dectibito prono, hay
que asociar bloqueantes neuromusculares.

La titulacion de la PEEP debe hacerse en funcion de
la compliance, oxigenacion, espacio muerto y estado
hemodinamico.

Cuando la relacion Pa/F102, a pesar de una correcta
optimizacion de la ventilacion mecéanica, es inferior a
150, es necesario colocar al paciente en dectbito prono
lo antes posible y ventilar al paciente en esta posicion al
menos 16 horas por dia. La aplicacion de esta estrategia
requiere recursos humanos suficientes y experimenta-
dos para realizarla de forma segura. Se debe coordinar la
entrada del personal a la unidad con cautela.

La ventilacion en decubito prono tiene, en general,
una buena respuesta del punto de vista oximétricoy de la

mecanica ventilatoria. Sin embargo, debemos conside-
rar que para su realizacion son necesarias por lo menos
cuatro personas para la rotacion y una mas para asegurar
la sonda orotraqueal durante el procedimiento.

Deben tenerse preparadas de antemano las almoha-
das para los distintos puntos de apoyo: hombros, pelvis y
tobillos, ademas de un dispositivo para sujetar la cabeza
y permitir la ventilacion mecanica.

Todo el procedimiento debe realizarse manteniendo
las mismas precauciones de contacto que se venian man-
teniendo hasta el momento.

Se realizard en dos etapas: lateralizacion y prona-
cion, manteniendo los cuidados necesarios para evitar la
pérdida de dispositivos (tubos, catéteres, drenajes).

Elbrazo dellado del cual va a ser girado debera colo-
carse bajo el hemicuerpo homolateral, el otro se refle-
xionara sobre el torax.

Luego de pronado, ¢l brazo sobre el cual va a ser gi-
rado quedara al costado del cuerpo y el otro quedara fle-
xionado por encima del hombro con la cabeza mirando
hacia el lado opuesto (posicion de nadador).

La posicion de la cama sera en antitrendelemburg.

La cabeza y los brazos deberan rotarse de posicion
cada 4 horas.

Debe tener suma precaucion con los puntos de apoyo
de modo de evitar lesiones en los puntos de contacto.

Los balances hidricos deberan ser neutros para evitar
el desarrollo de edema pulmonar y derrame pleural.

Se debe evitar la desconexion de la asistencia venti-
latoria debido a que favorece la pérdida de la PEEP y el
desarrollo de atelectasias. Deben utilizarse sistemas ce-
rrados para aspirar la via aérea y manejar la sonda
orotraqueal.

Diagnostico de shock y tratamiento

Cuando la presion arterial media sea igual o inferior a
65 mmHg o el lactato sanguineo sea igual o superior a 2
mmol/L (18 mg/dL) sin hipovolemia. En ausencia de
mediciones de lactato los signos de hipoperfusion peri-
férica (método de valoracion de relleno capilar estanda-
rizado), junto con la presion arterial media, se utilizaran
para el diagnostico.

Si persiste una presion arterial media igual o inferior
a65 mmHg, a pesar de la administracion de liquidos, de-
ben administrarse vasopresores (noradrenalina).

Actualmente se recomienda, tanto en la fase inicial
como en el seguimiento de la resucitacion, la valoracion
ecocardiografica. Manejar los equipos siguiendo las re-
comendaciones de higiene y desinfeccion instituciona-
les o0 del MSP, o ambas.

En caso de persistencia de shock y si se comprueba
disfuncion miocérdica asociada se aconseja administrar
dobutamina.
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Corticoides sistémicos

No estan recomendados de forma general. Estudios pre-
vios en pacientes con SARS, MERS e incluso gripe han
demostrado que no tienen efectos beneficiosos e inclu-
so se ha retrasado el aclaramiento del virus.

Tratamiento antibidtico

De tratarse de un paciente grave con planteo de NAC
y/o sepsis respiratoria deberan iniciarse los tratamientos
antimicrobianos pautados institucionalmente para estos
cuadros, debiéndose ademas hacerlo en forma precoz
en las primeras tres horas de asistencia y en caso de
shock séptico en la primera hora.

En los casos confirmados de COVID-19 los antibio-
ticos no estan recomendados al inicio, aunque en fun-
cion de la evolucion y los resultados microbioldgicos
podrian ser necesarios.

En funcién de la evolucion de los parametros clini-
cos, analiticos y de los hallazgos microbiologicos, se de-
be considerar desescalar o escalar los tratamientos anti-
microbianos que se hayan iniciado.

Tratamiento antiviral especifico

Aun no hay evidencia de ensayos clinicos controlados
para recomendar un tratamiento especifico para el
SARS-CoV-2, si bien hay varios estudios en marcha.

Seguimiento y monitorizacion de la respuesta clinica

Para los pacientes criticos se realizaran los controles ha-
bituales en forma horaria.

En la medida en que se logre la estabilidad, los con-
troles se podran espaciar.

En los pacientes que se encuentran hospitalizados en
cuidados generales, se recomienda realizar un control de
constantes vitales cada 4 - 6 horas.

En aquellos que se encuentren en domicilio y no pre-
senten sintomas de gravedad, se realizard una vigilancia
cada 24 - 72 horas, la cual puede ser presencial o por me-
dios de comunicacion, segun las caracteristicas del pa-
ciente, en particular comorbilidades.

Alta del paciente

Los casos en investigacion en los que se descarte
COVID-19 se guiaran por los criterios clinicos habitua-
les. Previo al alta es imprescindible establecer comuni-
cacion con el nivel al que sera referido el paciente. Se
consideran valores de estabilidad generales: frecuencia
cardiaca < 100 lpm, frecuencia respiratoria < 24 RPM,
temperatura axilar < 37,2 °C, presion arterial sistolica >
90 mmHg, Sa0, > 90% si no habia insuficiencia respi-
ratoria previa, nivel de conciencia adecuado.
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Links consultados y sugeridos

https://www.gub.uy/ministerio-salud-publica/comunicacion/no-
ticias/comunicado-sobre-coronavirus-covid-19
https://www.gub.uy/ministerio-salud-publica/comunicacion/no-
ticias/preguntas-frecuentes-medidas-proteccion-basicas-con-
tra-nuevo-coronavirus
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/hcp/guidan-
ce-for-ems.html
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/cca-
yes/alertasActual/nCov-China/documentos/Protocolo_mane-
jo_clinico COVID-19.pdf
https://www.who.int/es/emergencies/diseases/novel-coronavi-
rus-2019

https://www.thelancet.com/coronavirus?dgcid=kr _pop-up_tlco-
ronavirus20

https://www.nejm.org/coronavirus
https://jamanetwork.com/journals/jama/pages/coronavirus-alert
http://weekly.chinacdc.cn/

https://www.sadi.org.ar/coronavirus
https://www.esicm.org/resources/coronavirus-pu-
blic-health-emergency/
https://seimc.org/noticias/noticias-destacadas/detalle/4567/nue-
vo-coronavirus-sars-cov-2-y-covid-2019
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/index.html
https://www.wfsahq.org/latest-news/latestnews/943-coronavi-
rus-staying-safe
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/cca-
yes/alertasActual/nCov-China/documentos/Manejo_prima-
ria.pdf
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