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Resumen

La Asociacion Colombiana de Infectologia (ACIN) y el Instituto de Evaluacion de Nuevas Tecnologias de la Salud (IETS) conformé un grupo de trabajo para desarro-
llar recomendaciones informadas y basadas en evidencia, por consenso de expertos para la atencién, diagnéstico y manejo de casos de Covid 19. Estas guias son
dirigidas al personal de salud y buscar dar recomendaciones en los ambitos de la atencién en salud de los casos de Covid-19, en el contexto nacional de Colombia.
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Colombian consensus recommendations for diagnosis, management and treatment of the infection by SARS-COV-2/
COVID-19 in health care facilities - Recommendations from expert’s group based and informed on evidence

Abstract

The "Asociacion Colombiana de Infectologia” (ACIN) and the “Instituto de Evaluacion de Nuevas Tecnologias de la Salud” (IETS) created a task force to develop
recommendations for Covid 19 health care diagnosis, management and treatment informed, and based, on evidence. Theses reccomendations are addressed to

the health personnel on the Colombian context of health services.
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La aparicion de brotes epidémicos en diferentes momentos
de la historia esta registrada en la literatura: desde la epide-
mia de peste bubdnica, el brote de célera en siglo XIX, la gri-
pa espafiola, pasando por la epidemia de SARS, la pandemia
de Influenza porcina y la epidemia de Ebola, se observa la
significativa diseminacion de una enfermedad infecciosa por
un territorio amplio, con una gran letalidad asociada.

La enfermedad por Coronavirus 2019, (Coronavirus Disease
2079, COVID-19), es el nombre asignado a la patologia cau-
sada por la infecciéon por el Coronavirus del Sindrome Res-
piratorio Agudo Severo o Grave 2 (severe respiratory acute
syndrome 2, SARS-CoV-2); descrita desde diciembre de 2019
en pacientes de la ciudad Wuhan, provincia de Hubei, China.
Con una répida expansion mundial, que en menos de tres
meses ha sido declarada pandemia, con afeccién a mas de
500.000 personas y una mortalidad cercana a 24.000 pacien-
tes. A la fecha de publicacién de este documento, en Colom-
bia se presentan mas de 5 centenares de casos, todos im-
portados del exterior o asociados directamente a estos. Con
muy alto riesgo de iniciar una fase de propagacion a grupos
cercanos, lo que pondré en jaque los servicios de atencion
del pais. De acuerdo con las estadisticas de enfermos con
necesidad de atencién hospitalaria descrita a la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), que calcula en cerca de 500 000
casos para Colombia, lo que podria colapsar la infraestructu-
ra hospitalaria en nuestro pais.

Este documento pretende colaborar con la implementacion
de medidas que eviten la propagacion viral a nivel domicilia-
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rio y comunitario, promoviendo medidas basicas de higiene,
proporcionando una preparacién para la atencion de pacien-
tes con infeccién por SARS-CoV-2/COVID-19, ayudando a los
sistemas de respuesta de emergencia, aumentando la capa-
cidad de deteccion y atencion de pacientes; y permitiendo
establecer recomendaciones unificadas de manejo que brin-
de calidad de atencién a las personas que lo requieran y pro-
teccion a los trabajadores de la salud, teniendo en cuenta el
uso racional y efectivo de los recursos en salud.

De las pandemias previas quedaron varias lecciones impor-
tantes incluida la utilidad de las medidas farmacolégicas y
no farmacoldgicas. El objetivo del presente documento es
reunir la opinion de expertos en diferentes campos y discipli-
nas de la Medicina involucrados, reconociendo el problema
de la emergencia de esta infeccion, brindando una correcta
orientacién a los profesionales de la salud sobre el manejo
de pacientes infectados de una forma racional y practica, sin
abandonar a los pacientes no infectados por SARS-CoV-2/
COVID-19 que siguen demandando atencion en salud.

Con la gran variabilidad de la informacién y la evolucion ace-
lerada de la pandemia es muy probable que en corto tiem-
po se requiera ajustar estas recomendaciones. Por tanto, las
consideramos interinas y sujetas a cambios con la informa-
cion cientifica y social disponible.

Esperamos que sean Utiles para los pacientes, los trabajado-
res de la salud, instituciones prestadoras y Entidades Admi-
nistradoras de Planes de Beneficios.
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Antecedentes de infeccion por
SARS-CoV-2/COVID-19

¢Qué es el Coronavirus, COVID-19?

La enfermedad por Coronavirus 2019, (Coronavirus Disease
2079, COVID-19), es el nombre dado a la patologia causada
por la infeccion por el Coronavirus del Sindrome Respiratorio
Agudo Severo o Grave 2 (severe respiratory acute syndrome 2,
SARS-CoV-2) [1-5]. La enfermedad fue detectada a finales de
2019, diciembre, en pacientes que habian estado expuestos
posiblemente a transmision alimentaria desde animales sal-
vajes en un mercado de la ciudad Wuhan [6-8], provincia de
Hubei, China, siendo reconocida semanas después, en enero
2020 [9, 10]. La enfermedad es causada por un virus (SARS-
CoV-2), que hace parte de la subfamilia Orthocoronavirinae,
en el cual se incluyen cuatro géneros: Alphacoronavirus, Be-
tacoronavirus, Deltacoronavirus y Gammacoronavirus.

El género Betacoronavirus, incluye al SARS-CoV-2, y a otros
dos Betacoronavirus, el SARS-CoV, causante de epidemias en
2002-2003 en China y otros paises dentro y fuera de Asia (del
subgénero Sarbecovirus) y el Sindrome Respiratorio del Me-
dio Oriente (Middle East Respiratory Syndrome, MERS-CoV)
(del subgénero Merbecovirus) [11-13]. En adicién a estos
tres coronavirus (CoV), considerados altamente patogénicos
en el ser humano [14], se reconocen cuatro CoV de origen
zoonotico, capaces de producir cominmente infecciones
respiratorias y gastrointestinales leves a moderadas, excep-
to en pacientes inmunosuprimidos [15-17]. Dos de estos
son coronavirus humanos (HCoV) pertenecientes al género
Alphacoronavirus 229E (HCoV-229E) (subgénero Duvinacovi-
rus), y NL63 (HCoV-NL63) (género Setracovirus); y dos al gé-
nero Betacoronavirus, HCoV-OC43 (subgénero Embecovirus)
y HCoV-HKU1 [1, 13].

¢Como se desarroll6 la pandemia COVID-19?

El dia 8 de diciembre de 2019 se presentaron inicialmente
sintomas respiratorios en 41 pacientes que luego fueron
confirmados con COVID-19. El 31 de diciembre de 2019 en
Wuhan se diagnostican 27 casos de neumonia sin etiologia
aparente, que luego serian COVID-19. El 7 de enero de 2020

se hace el primer aislamiento del virus SARS-CoV-2 a partir
de un cultivo celular. El 8 de enero de 2020 el Centro de Con-
trol de Enfermedades de China anuncia el descubrimiento de
un nuevo coronavirus aislado de uno de los pacientes con
neumonia en Wuhan. El 10 de enero de 2020 se libera en
el GenBank la secuencia del primer genoma del virus. El dia
30 de enero de 2020 la OMS (OMS), ante el rapido incre-
mento en el nimero de casos en China, y en otros paises
principalmente de Asia, lo declara una Emergencia Sanitaria
de Preocupacion Internacional. El 11 de febrero de 2020, la
OMS denomina a la enfermedad COVID-19 y el Comité In-
ternacional de Taxonomia Viral (International Committee on
Viral Taxonomy, ICTV) denomina al virus SARS-CoV-2. El dia
11 de marzo de 2020, la OMS declara al COVID-19 como una
pandemia [1, 9, 18-20].

El 31 de enero de 2020, se habian reportado 11.374 casos,
11.221 en China, pero ademas 19 en Tailandia, 17 en Japon,
16 en Singapur, 13 en Hong Kong y 11 en Corea del Sur,
entre otros paises de Asia. En ese momento ya se reporta-
ban casos en Europa y en Norte América, Alemania y Estados
Unidos con 7 casos, cada uno. El dia 25 de febrero de 2020,
el Ministerio de Salud de Brasil, confirma el diagnostico del
primer caso en la ciudad de Sao Paulo, en un paciente proce-
dente de Milan, Italia [23-25], para esa fecha, Italia reportaba
322 casos. En los siguientes dias, otros paises de América La-
tina empezaron también a reportar casos, México, Ecuador,
Argentina, Chile, Pert, entre otros.

El viernes 6 de marzo de 2020, Colombia habia descartado
mas de 40 casos, a través del Instituto Nacional de Salud, y se
confirma el primer caso en el pais, en la ciudad de Bogot4, en
una mujer procedente de Italia, que para ese dia reportaba
ya 3.858 casos. El segundo y tercer caso se confirmaron 3
dias después en Buga, Valle del Cauca, y Medellin, Antioquia.
Se fueron reportando casos adicionales en Bogot4, Mede-
llin, Cartagena, Neiva, Meta, Palmira, Rionegro, Cali, Clicuta,
Dosquebradas, Manizales, Facatativa, totalizando al dia 26 de
marzo de 2020, 491 casos (279 importados - 171 relaciona-
dos - 41 en estudio), todos casos importados del exterior o
asociados directamente a estos, 530.000 casos, con 24.000
muertes [9, 21, 22].
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¢Qué debemos aprender de las pandemias previas
y de los brotes asiatico y europeo?

La aparicion de brotes epidémicos en diferentes momentos
de la historia esta registrada en otros tipos de literatura. Es
con la epidemia de peste bubdnica, causada por Yersinia pes-
tis, del afo 1347 que se observa la significativa diseminacion
de una enfermedad infecciosa por un territorio amplio y con
una gran letalidad asociada. La cuarentena se implementd
como una estrategia con el fin de contener la enfermedad,
dentro del marco del conocimiento de ese entonces [27]. Es
solo hasta el brote de cdlera identificado y esclarecido por
John Snow [28], que se empezd a contar con un método ra-
cional que permitiera aproximarse al control de las epidemias
[29]. En 1918 se registraria quiza la pandemia paradigmatica,
hasta ahora, y correspondié al periodo de final de la primera
Guerra Mundial, en ausencia de un organismo similar a la
OMS actual, causada por el virus Influenza AH1N1. Esta pan-
demia causé alrededor de 50 millones de muertes, casi 3%
de la poblacion mundial de la época. De esta pandemia que-
daron varias lecciones importantes y tuvieron que ver con
la utilidad de las medidas no farmacolégicas, incluyendo el
“distanciamiento social”, con diferentes tasas de letalidad y
de intensidad de la epidemia en las ciudades donde se apli-
caron [30]. Otra leccién clave es la importancia de la comu-
nicacioén en la toma de decisiones, dado que se requiere de
la colaboracién de gran parte de la poblacion con medidas
que van desde la intervencion en el comportamiento indivi-
dual hasta el cierre de ciudades y del transito de personas o
mercancias [31].

La OMS ha declarado previamente a seis situaciones epide-
mioldgicas, bajo la evaluacién del Comité de Emergencias del
Reglamento Sanitario Internacional (de 2005), como Emergen-
cia Sanitaria de Preocupacion Internacional: 1, epidemia de
SARS de 2002-2003; 2, la pandemia de Influenza porcina H1N1
de 2009; 3, la declaracion de la polio de 2014; 4, la epidemia
de Ebola en Africa Occidental en 2014; 5, la epidemia de Zika
en 2015-2016; y 6, la epidemia de Ebola en Kivu, 2018-2020
[14, 19, 32]. Todas estas epidemias y pandemias previas han
provisto informacion acerca del comportamiento epidemiolé-
gico y clinico de dichas enfermedades infecciosas, asi como la
forma en la cual han respondido los paises y las autoridades
de salud regionales y nacionales frente a las mismas.

Considerando el tiempo de avance en Chinay otros paises de
Asia, asi como en diferentes paises de Europa, especialmen-
te en lItalia [33-35], en relacion al COVID-19, se ha podido
generar informacion valiosa que ha permitido caracterizar
multiples aspectos epidemioldgicos de la enfermedad que
actualmente es pandémica, asi como sus principales mani-
festaciones clinicas (fiebre y tos), manifestaciones de labora-
torio (hipoalbuminemia, linfopenia, elevacion de la proteina
C reactiva, LDH y de la velocidad de sedimentacién globular),
imagenoldgicas (compromiso pulmonar con opacidades de
ocupacion alveolares bilaterales, patrén de vidrio esmerila-
do), complicaciones (sindrome de distrés respiratorio agudo,

falla cardiaca aguda, falla renal aguda, choque, infecciones
secundarias) y desenlace, asi como factores de riesgo (edad,
comorbilidades) [2-4, 36-41]. La experiencia en otros paises
sobre otros aspectos, como la determinacion del periodo
infeccioso, transmisibilidad, y extension de la propagacién
comunitaria, también han sido de gran relevancia [42-45].
En ese sentido, han servido para plantear que incluso si las
medidas tradicionales de salud publica no pueden contener
completamente el brote de COVID-19, seguiran siendo efi-
caces para reducir la incidencia maxima y muchas muertes
evitables en diferentes paises [42-45].

En ausencia de vacunas y tratamientos especificos, las Unicas
herramientas de salud publica disponibles para controlar las
enfermedades transmisibles de persona a persona son el ais-
lamiento y la cuarentena, el distanciamiento social y las me-
didas de contencidon comunitaria [44, 47]. El aislamiento es la
separacion de personas enfermas de personas no infectadas,
y generalmente ocurre en entornos hospitalarios, pero tam-
bién se puede hacer en el hogar por infecciones leves. Para
que el aislamiento tenga éxito en la prevencién de la trans-
mision, la deteccion de casos debe ser temprana, es decir,
antes del inicio de la eliminacién viral o al menos antes del
inicio de la eliminacion viral maxima [44, 47, 48]. La cuarente-
na implica restriccién de movimiento, idealmente combinada
con observacién médica durante el periodo de cuarentena,
de contactos cercanos de pacientes infectados durante el pe-
riodo de incubacion. La premisa para una cuarentena exitosa
es el rastreo de contacto rapido y completo de cada paciente
confirmado. La cuarentena puede llevarse a cabo en el hogar
o en lugares designados, como hoteles, y ambas opciones se
usaron durante la epidemia de SARS [44, 47, 49, 50].

¢Cuales son las fases de la pandemia?

Las fases de una pandemia han sido definidas especificamen-
te por la OMS para cada condicion en particular. En el caso de
la Influenza porcina H1N1 de 2009, se definieron 6 fases, en
las cuales las fases 1-3 involucraban un periodo en el cual las
infecciones de dicha zoonosis viral implicaban fundamental-
mente compromiso en animales y pocos casos en humanos,
una fase 4 de transmision sostenida en humanos, y las fases
5y 6, propiamente de pandemia, donde ocurrié infeccion en
humanos ampliamente diseminada, con transmisién a nivel
comunitario en al menos otro pais en una region diferente
de la OMS, ademas de los criterios definidos en la Fase 5. La
designacién de esta fase indicaba que una pandemia mun-
dial estaba en marcha [51]. Para la pandemia de Influenza
de 2009, las fases se planteaban como una herramienta de
planificacién, basada en fendmenos verificables, declarada
de conformidad con el Reglamento Sanitario Internacional
(2005), correspondiendo a la evaluacion del riesgo de pande-
mia. Las fases buscaban identificar la transmision sostenida
de persona a persona como un evento clave; distinguir mejor
entre tiempo de preparacién y respuesta; y finalmente, incluir
los periodos posteriores al pico y post pandemia para las ac-
tividades de recuperacion [52].
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La OMS ha definido cuatro escenarios de transmision para
COVID-19: 1. Paises sin casos (sin casos); 2. Paises con 1 o
mas casos, importados o detectados localmente (casos espo-
radicos); 3. Paises que experimentan agrupaciones de casos
en el tiempo, ubicacion geografica y / o exposicion comun
(agrupaciones de casos); 4. Paises que experimentan brotes
mas grandes de transmisién local (transmisidon comunitaria)
[53, 54]. A fecha actual, Colombia se encuentra en el segundo
escenario, con riesgo inminente de pasar al escenario 3 o 4.
En muchos paises, se ha definido también fases, en las cuales
se mencionan 4 fases: 1-preparacion, 2-contencion, 3-conta-
gio comunitario (con mitigacion), y 4-transmisién sostenida.
Para Colombia, a la fecha, se encontraria en fase 2.

Fase 1: Preparacién: Es la etapa en que ante el conocimien-
to de la enfermedad y tras la declaratoria en otros paises,
comienza la preparacion para el probable arribo de casos
importados del coronavirus (esta etapa habria terminado el
viernes 6 de marzo de 2020 para Colombia).

Fase 2: Contencion: La fase dos consiste en identificar a aque-
llas personas que presenten la infeccion por SARS-CoV-2
importada desde el extranjero y lograr una contencion ade-
cuada. Se aplican medidas de aislamiento y control para evi-
tar transmision. Fase actual para Colombia. En esta se busca
implementar medidas que eviten que el virus se propague a
nivel domiciliario, comunitario, a nivel de espacios colectivos.
Se promueven medidas bésicas de higiene y evitar concen-
traciones. También se incluyen érdenes de restriccion de in-
greso de viajeros, y se restringen salidas a lugares publicos,
promoviendo teletrabajo y teleeducacion.

Fase 3: Contagio comunitario: Colombia no ha entrado a esta
fase, porque al momento los casos estan “contenidos” y, se
espera no ocurra una propagaciéon masiva del COVID-19.

Fase 4: Transmision sostenida: Cuando se producen casos de
transmision comunitaria sostenida, que es lo que ya ha ocu-
rrido en paises como lItalia y Espaiia. En este caso, las autori-
dades sanitarias deben garantizar el manejo oportuno de la
emergencia y garantizar los recursos [53].

Muchos paises han demostrado que la transmision del SARS-
CoV-2 de una persona a otra se puede disminuir o detener.
Estas acciones han salvado vidas y han proporcionado el res-
to del mundo con mas tiempo para prepararse para la lle-
gada del COVID-19: ayudando a los sistemas de respuesta
de emergencia a estar mejor organizados; aumentando la
capacidad de detectar y atender a los pacientes; asegurando
que los hospitales tengan el espacio, los suministros y el per-
sonal necesario; y a desarrollar intervenciones médicas que
salvan vidas. Cada pais debe tomar urgentemente todas las
medidas necesarias para frenar, difundir mas y evitar que sus
sistemas de salud se saturen debido a pacientes gravemente
enfermos con COVID-19 [53]. Es importante tener en cuenta
que, dependiendo de las medidas no farmacoldgicas toma-
das por cada uno de los paises, los resultados en mortalidad

y en complicaciones varian. Actualmente se encuentran di-
ferencias en mortalidad entre las personas con casos confir-
mados desde 0.2 hasta 7% [55]. Al final, la estrategia se basa
principalmente en que las personas enfermas que requieran
atencién médica no lleguen simultdneamente colapsando la
infraestructura hospitalaria [44]. Basado en la experiencia real
de China es posible encontrar que el R puede variar desde
3.8 a 0.32 acorde a las medidas establecidas desde auto ais-
lamiento hasta el cordén sanitario [56]. Un modelo predictivo
mas reciente permite predecir el impacto en Estado Unidos y
el Reino Unido [56]. En general lo que queda claro de es-
tos modelos es la importancia de las medidas de prevencion
para mitigar los efectos de la pandemia
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ll. Definiciones operativas de casos de
infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19

I1.1. ;Como se define un caso sospechoso de
infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19?

El reconocimiento temprano de pacientes en quienes sea
pertinente sospechar la infeccion, permite el inicio oportuno
de las medidas apropiadas de prevencién y control de infec-
ciones, mientras que la identificacién temprana de las perso-
nas con enfermedad grave permite tratamientos de atencion
de apoyo optimizados, derivacién y admisién segura y rapi-
da a una sala designada del hospital o unidad de cuidados
intensivos de acuerdo con los protocolos institucionales o
nacionales.

Si bien las guias iniciales del Instituto Nacional de Salud esta-
blecian la presencia de fiebre como condicién necesaria para
sospechar la infeccién por SARS-CoV-2/COVID-19, evidencia
reciente ha mostrado que hasta en el 10% de los casos la
infeccion puede cursar sin fiebre, que no es un porcentaje
deleznable. Adicionalmente, en la mayoria de los casos los
pacientes presentaran un sindrome clinico similar a influenza
(1,2).

Por estos motivos, se considera que es Util para el clinico sos-
pechar la infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19 con la pre-
sencia de 2 0 mas sintomas respiratorios con o sin fiebre in-
dependientemente de la definicion epidemioldgica vigente.
Sin embargo y dado que la mayoria de infecciones respira-
torias altas cursaran con sintomatologia similar, es necesaria
la presencia bien sea de un nexo epidemiolégico o contacto
estrecho como establece el Instituto Nacional de Salud (Tabla
1) (3); o bien, la presencia de infiltrados de tipo vidrio esme-
rilado periférico o consolidacién bilateral en la radiografia de
térax, hallazgos mas frecuentes y consistentes en la mayoria
de series de casos reportados a la fecha y menos variables
que otras ayudas diagnésticas, incluso linfopenia que si bien
es mas frecuente en el cuadro severo, no es un hallazgo sufi-
cientemente sensible en enfermedad aguda (4).

Adicionalmente, una de las principales diferencias en el cur-
so clinico de la infeccién, en especial en los casos de mayor

severidad, es la persistencia de los sintomas respiratorios por
un tiempo mayor respecto a otros virus respiratorios incluso
hasta el dia 8 o su tendencia a empeorar (4,5)novel corona-
virus (2019-nCoV.

Aunque la mayoria de las personas con SARS-CoV-2/CO-
VID-19 tienen una enfermedad leve o no complicada (81%),
algunas desarrollaran una enfermedad grave que requiere
oxigenoterapia (14%) y aproximadamente el 5% requerira
un tratamiento de unidad de cuidados intensivos. De los en-
fermos criticos, la mayoria requerira ventilacién mecanica. El
diagndéstico mas comun en pacientes con SARS-CoV-2/CO-
VID-19 grave es la neumonia grave (6).

Tabla 1. Definicion de contacto estrecho

El contacto estrecho de un caso probable o confirmado
de SARS-CoV-2/COVID-19 se define como:

- La persona que se encuentra a menos de 2 metros de un caso
confirmado de SARS-CoV-2/COVID-19. Este contacto puede ocurrir
mientras cuida, viva, visite, comparta un area de espera, se encuentra
en el lugar de trabajo o en reuniones con un caso de SARS-CoV-2/
COVID-19.

o

Una persona que tenga contacto directo, sin proteccion, con
secreciones infecciosas de un caso de SARS-CoV-2/COVID-19 (por
ejemplo, con la tos o la manipulacién de los pafiuelos utilizados).

o

- Un trabajador del &mbito hospitalario que tenga contacto con caso
probable o confirmado o con secreciones infecciosas de un caso de
SARS-CoV-2/COVID-19 de SARS-CoV-2/COVID-19, sin EPP.

o

Una persona que viaje en cualquier tipo de transporte y se siente a
distancia de dos asientos o menos, en cualquier direccion, del caso de
SARS-CoV-2/COVID-19. Los contactos incluyen compafieros de viaje y
personal de la tripulacién que brinde atencion al caso durante el viaje.

Fuente: Instituto Nacional de Salud (3).
Recomendaciones

« Se recomienda diferenciar entre poblacion sintomatica y
asintomatica

« Definicién para personas sintomaticas:
> Persona con sintomas respiratorios agudos (2 o mas
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de los siguientes: tos, dificultad respiratoria, odinofa-

gia, fatiga/adinamia) con presencia o no de fiebre

mayor o igual a 38 grados, asociado a:

1. Contacto con alguna persona que tenga sospecha
o confirmacién de infeccion por SARS-CoV-2 o
que resida o haya viajado a un area con presencia
de casos terciarios de infeccién en los 14 dias pre-
vios al inicio de los sintomas
o

2. Iméagenes pulmonares con vidrio esmerilado peri-
férico o consolidaciones bilaterales
o

3. Empeoramiento de la sintomatologia respiratoria
o persistencia al dia 8 desde su aparicion

« Definicién para personas asintomaticas:
= Persona asintomatica que ha tenido contacto estre-
cho con un caso confirmado de COVID-19 en los ulti-
mos 14 dias.

Fuerte a favor

Il. 2. ;Cémo se define un caso probable de
infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19?

Si bien, en el momento las pruebas rapidas o pruebas de
deteccién de anticuerpos para SARS-CoV-2/COVID-19 no
estan disponibles, se prevé que pronto seran introducidas en
varias regiones del pais y podrian usarse como tamizaje. Sin
embargo, es de resaltar e indicar que no son pruebas con-
firmatorias por lo que su positividad debe ser corroborada
con el estandar de oro disponible. Por otra parte, una sola
prueba de PCR no concluyente no descarta la infeccién dado
que presenta una sensibilidad limitada cuando se realiza en
una sola ocasién, lo adecuado seria repetir la prueba a las 48
horas o la realizacion de una prueba genémica en caso de
estar disponible(7-9).

Recomendaciones

e Persona con un cuadro clinico sospechoso o asintomati-
co asociado a:
= Una prueba rapida positiva
o
> Una Reaccién en Cadena de Polimerasa (PCR) no
concluyente para la identificacion de SARS-CoV-2/
COVID-19

Fuerte a favor

Il. 3. ;Como se define un caso confirmado de
infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19?

La confirmacion de la infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19
en la actualidad depende exclusivamente de la positividad de
pruebas moleculares o genémicas que eventualmente po-
drian estar disponibles en nuestro pais y son vélidas tanto en
pacientes sintomaticos cémo asintomaticos(7-10).

Nota aclaratoria: Dado que la poblacién neonatal es diferente
vy las manifestaciones clinicas son distintas a las de la pobla-
cién adulta y pedidtrica general, la definicién de caso en po-
blacion neonatal se tratard en el apartado correspondiente.

Recomendaciones

Persona con un cuadro clinico sospechoso o asintomatica
con un resultado positivo en alguna de las pruebas molecu-
lares o genémicas que detectan SARS-CoV-2/COVID-19

Fuerte a favor

Il. 4. ;Qué pacientes con sospecha de infeccion o
infeccion confirmada por SARS-CoV-2/COVID-19
deben solicitar servicios médicos?

Si bien para la mayoria de las personas con enfermedad leve
es posible que no se requiera hospitalizacién, a menos que
exista preocupacion por el rapido deterioro o la incapacidad
de regresar rapidamente al hospital, siempre se debe prio-
rizar el aislamiento para contener/mitigar la transmisién del
virus. Todos los pacientes atendidos fuera del hospital (es de-
cir, en el hogar o en entornos no tradicionales) deben recibir
instrucciones para manejarse adecuadamente de acuerdo
con los protocolos locales/regionales de salud publica para
el aislamiento en el hogar y regresar a un hospital designado
para el manejo de SARS-CoV-2/COVID-19 si empeoran (11).

En aras de propiciar la descongestion de los servicios de sa-
lud se propone un flujograma basado en implementacién
de modelos tecnoldgicos mediante el cual se especifica la
atencién inicial bien sea por parte de personal de enferme-
ria o técnicos en Atencién Pre Hospitalaria (APH) instruidos
respecto a la infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19. Este per-
sonal tendran la capacidad de resolver dudas y referir a pa-
cientes sintomaticos o con nexo epidemiolégico a valoracion
teleasistida por un médico graduado, quien a su vez definira
y guiard el manejo segun la severidad de los sintomas de
acuerdo a la clasificacion desarrollada en otro apartado del
texto y la condicion de contacto cercano segun se definié
previamente, en caso de tratarse de presunto nexo epide-
mioldgico (12-15).

Recomendaciones

« Serecomienda la implementacion de modelos tecnolégi-
cos que permitan la resolucién de preguntas, clasificacion
de la gravedad de la enfermedad, la atencién y segui-
miento de los casos leves y orientacién al sitio de consulta
y hospitalizacién en los casos moderados y graves.

« Se recomienda la implementacion del flujograma para la
atencién prehospitalaria (Figura 1).
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Atencion telefénica inicial a cargo
de enfermeria o técnico en
atencion PreHospitalaria (APH)
con entrenamiento en COVID-19

|

Aplicacion de cuestionario sobre
sintomas actuales y nexo
epidemiologico

asintomaticos y sin
nexo epidemiologico

)

Pacientes con dudas,

Paciente sintomatico y/o
con nexo epidemiolégico

Teleasistencia
Resolucién de duda |
por APH o
enfermeria [ |
Paciente Paciente
sintomatico asintomatico
Realizacion de anamnesis Determinar si el nexo
para clasificar al paciente epidemioldgico es o no
sintomatico segtin gravedad un contacto estrecho
! ' l ———
Sintomas leves Sintomas Si es contacto No es contacto
moderados o estrecho estrecho
l severos l l
Revaloracion l Revaloracién
Seguimiento diaria diaria (—I Aislamiento en ‘
diario por Remision dentro de > casa por 14 dias, Recomendaciones
teleasistencia su red de atencion toma de y educacion

segun complejidad
(aislamiento,
valoracion clinica
presencial,
requerimiento de

UCl o UCE)

temperatura diaria
y bisqueda de
sintomas
respiratorios y/o
gastrointestinales

Figura 1. Flujograma de redireccionamiento prehospitalario

*Definicién de contacto estrecho explicada en el texto

**Clasificacion de severidad descrita en la seccion correspondiente
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SECCION 1l

lll. Clasificacion clinica de casos y
estratificacion del riesgo de infeccion por
SARS-CoV-2/COVID-19

Las recomendaciones para poblacion pedidtrica estdn inclui-
das en la Seccion VI - Poblaciones especiales - Pediatria

I11.1. ;Cuales son los elementos para establecer
la gravedad de la infeccion por SARS-CoV-2/
COVID-19?

De los casos severos documentados, la mayoria de la infor-
macion obtenida se ha encontrado en varios estudios ob-
servacionales que buscaron describir los principales factores
de riesgo asociados a mal prondstico. Alrededor del 15 %
de los pacientes cursaron con enfermedad severa con los si-
guientes parametros: disnea, frecuencia respiratoria de 30/
minuto, saturacién de oxigeno en sangre menor de 93%, re-
lacion PaO,/FiO, <300, y/o infiltraciones pulmonares >50%
del campo pulmonar dentro de las siguientes 24-48 horas, y
se ha encontrado evolucién de la enfermedad en el grupo de
pacientes criticos en el 6,1% de los pacientes con hallazgos
clinicos dados por insuficiencia respiratoria, shock séptico
y/o disfuncion/falla organica multiple de érganos (1-3).

En los pacientes con infeccion por CoVID-19, las principales
asociaciones encontradas con mayor riesgo de progresion
de la enfermedad y muerte fueron: personas mayores de 60
anos (OR: 8.5 IC 95% 1.6-44.8), antecedente de tabaquismo
(OR: 14.2 IC 95% 1.5-25), falla respiratoria (OR:8.7 IC 95% 1.9-
40) (1). La letalidad fue mayor entre las personas con condi-
ciones de comorbilidades preexistentes: 10,5% para enfer-
medades cardiovasculares, 7,3% para diabetes, 6,3% para
enfermedades respiratorias crénicas, 6,0% para hipertension
y 5,6% para cancer (4).

Dentro de los hallazgos al examen fisico caracteristicas de los
pacientes con infeccidn por coronavirus, los parametros que
mas asociacion tenian con severidad de la enfermedad han
sido los siguientes: Temperatura maxima al momento de la
admision a urgencias (OR: 8.9 IC 95% 1.03-78) e Insuficiencia
respiratoria (OR: 8.7 IC 95% 1.9-40), no se encontraron aso-
ciaciones adicionales en los aspectos a la valoracion clinica
inicial o en sintomas (1).

En relacion con los paraclinicos, se ha evidenciado en los
analisis univariados diferencias en los pacientes con mayor
progresion de la enfermedad y sobrevida. Los niveles de
troponina | de alta sensibilidad, creatinina, ferritina sérica,
lactato deshidrogenasa e IL-6 estuvieron claramente eleva-
dos en no sobrevivientes en comparacién con sobrevivientes
a lo largo del curso clinico, y aumentaron con el deterioro
de la enfermedad (5). En los no supervivientes, la troponina
cardiaca fue mayor, mientras que la lactato deshidrogenasa
aumento tanto para los sobrevivientes y no sobrevivientes
en la etapa temprana, pero disminuy6 en el tiempo para los
sobrevivientes (5). En los analisis multivariados realizados en
los estudios se encontraron las principales asociaciones para
progresiéon de la enfermedad en los siguientes pardmetros:
dimero d elevado, menor nivel de linfocitos, mayor SOFA
score(6), asi mismo menores niveles de albumina y mayores
niveles de proteina c reactiva (1).

Recomendacion

« Se recomienda incluir como factores de riesgo para mal
pronéstico de la enfermedad: en la evaluacion clini-
ca edad mayor de 60 afios, tabaquismo y comorbilida-
des graves (HTA, diabetes, enfermedad cardiovascular y
EPOC). En examen fisico, fiebre al ingreso e insuficiencia
respiratoria. En los paraclinicos incluir alteraciones ima-
genoldgicas, dimero D elevado, linfopenia, SOFA score
mayor de 6 y PCR elevada.

Fuerte a favor

111.2. ;Cuales son las categorias clinicas de la
infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19 de acuerdo
con la gravedad?

Los posibles sindromes que se han identificado en el pacien-
te con infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19 han sido adap-
tados por parte de la OMS del documento Gestion clinica de
la infeccidn respiratoria aguda grave cuando se sospecha de
infeccion por MERS-CoV (OMS, 2019)(7), los cuales se descri-
ben a continuacién:
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Niveles de gravedad de las infecciones respiratorias y
sus definiciones. (7)(8)

Nivel de

gravedad Descripcion

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

Enfermedad no
complicada

Confirmada con radiografia de térax y sin signos
de gravedad. SaO2 aire ambiente >93%. Tener
en cuenta la escala CURB-65 para determinar
hospitalizacion

Neumonia leve

Sospecha de infeccion respiratoria, falla de 1 6rgano,
Sa02 aire ambiente <90% o frecuencia respiratoria
> 30 resp/min

Neumonia grave

Hallazgos clinicos, radiogréaficos infiltrados bilaterales
+ déficit de oxigenacion:

-Leve: 200 mmHg < PaO2/FiO2 < 300 mmHg.
-Moderado: 100 mmHg < PaO2/FiO2 < 200 mmHg.
-Grave: PaO2/FiO2 < 100 mmHg.

Si PaO2 no disponible SaO2/FiO2

Sindrome de
Dificultad
Respiratoria
Aguda SDRA

Definida como disfunciéon organica y que puede ser
identificada como un cambio agudo en la escala
SOFA >2 puntos. Quick SOFA (qSOFA) con 2 de las
siguientes 3 variables clinicas puede identificar a
pacientes graves: Glasgow 13 o inferior, presion
sistolica de 100 mmHg o inferior y frecuencia
respiratoria de 22/min o superior.

La insuficiencia organica puede manifestarse con las
siguientes alteraciones: Estado confusional agudo,
Insuficiencia respiratoria, Reduccién en el volumen
de diuresis, Taquicardia, Coagulopatia, Acidosis
metabolica, Elevacion del lactato.

Sepsis

Hipotension arterial que persiste tras volumen

de resucitacion y que requiere vasopresores para
mantener PAM >65 mmHg y lactato >2 mmol/L (18
mg/dL) en ausencia de hipovolemia.

Shock séptico

Recomendaciones

« Se recomienda la clasificacién de la infeccion por SARS-
CoV-2/COVID-19 de acuerdo con la gravedad en todos
los escenarios de atencion en salud.

Fuerte a favor

« Serecomienda la clasificacion por nivel de gravedad que
incluye los siguientes tipos: enfermedad no complicada,
neumonia leve, neumonia grave, Sindrome de Dificultad
Respiratoria Aguda, sepsis y choque séptico. Para el caso
de pacientes criticos se debera seleccionar la clasificacion
con mayor gravedad

Fuerte a favor

111.3. ;Cuales son las complicaciones que pueden
presentar los pacientes con infeccién por SARS
CoV-2 / COVID-19?

El evento central que explica la complicacién mas importante
en el pulmédn infectado por el virus es la afinidad de las espi-
culas del coronavirus por el receptor de angiotensina 2, di-

cha interaccién se da especificamente en el epitelio alveolar
facilitando la replicacion viral y causando una disregulacion
de todos los mecanismos de proteccion pulmonar (8).

La primera serie reportada de las caracteristicas clinicas y
complicaciones asociadas de los pacientes con SARS-CoV-2/
COVID-19 es publicada por Chen y colaboradores (9) en los
primeros dias de enero de 2020 en Wuhan, China en la que
describen la evolucién de 99 pacientes y hacen referencia
a 17% de pacientes con sindrome de dificultad respiratoria
del adulto (SDRA, 3 % con falla renal aguda y 4% con choque
séptico). La publicacion con el mayor nimero de pacientes
reportados hasta ahora es la del grupo médico chino de ex-
pertos para el tratamiento de SARS-CoV-2/COVID-19 con
1032 pacientes. En su orden de importancia las complica-
ciones asociadas fueron: SDRA 3,4%, choque séptico 1,1 %,
falla renal aguda 0.5%, adicionalmente con mucha menor
frecuencia se reportd rabdomidlisis en 0,2% y coagulacién
intravascular diseminada en 0,1% de los pacientes. Asi mis-
mo, se incluyen complicaciones neuroldgicas reportadas en
diferentes series (10-13).

En el escenario especifico de cuidado critico se encuentra la
serie de Wang y colaboradores (14) que hace referencia a
138 pacientes diagnosticados en Wuhan. Dicho articulo tiene
como objetivo principal la descripcion de las caracteristicas
clinicas generales y reporte del comparativo con respecto a
complicaciones de casos severos en la unidad de cuidado
intensivo versus casos no severos. Entre las complicaciones
mas frecuentes se encuentra el SDRA en 19%, arritmia en
16% y lesién miocardica en 7,2% de los pacientes; como dato
importante, en promedio el diagndstico de SDRA se hizo a
los 8 dias en promedio del inicio de los sintomas (14).

El articulo publicado por Yang y colaboradores se reporta
una serie retrospectiva, con 52 individuos criticamente en-
fermos de 710 pacientes infectados. Este estudio realiza una
comparacion entre pacientes criticos vivos y fallecidos con
un seguimiento a 28 dias, reportando que aquellos pacientes
fallecidos cursan hasta en el 81% de los casos (26 pacientes)
con SDRA versus el 45% (9 pacientes) de los no fallecidos,
adicionalmente evolucion a falla renal aguda en los pacientes
muertos del 37% (12 pacientes) versus 15% de los sobrevi-
vientes (6). Se hace igualmente referencia a lesién miocardica
definida como elevacién de troponina | por arriba de 28 pg/
mL en el 28% (9 pacientes) de los fallecidos contrastada con
15% de pacientes vivos. Otras complicaciones asociadas sin
grandes diferencias en ambos grupos son disfuncién hepa-
tica entre el 28 - 30% de los individuos e hiperglicemia en el
35% de ambos grupos.

Con respecto a las infecciones asociadas al cuidado de la sa-
lud se reportan en orden de importancia neumonia asociada
a la ventilacién mecanica hasta en el 20% de los pacientes
fallecidos y pocos casos de bacteriemia e infeccion urinaria
(aproximadamente el 3% de los pacientes).
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De resaltar que en la publicacién realizada por Ruan y cola-
boradores que reporta 68 casos con desenlace fatal, se hace
énfasis especial en la disfuncién miocardica con presencia de
miocarditis fulminante, sugiriendo la importancia de monito-
rizar sintomas asociados con injuria miocardica. Dicho estu-
dio reporta dafio miocéardico hasta en el 33% de los pacien-
tes(15). Este hallazgo se considera que muy probablemente
esté en relacion con los factores de riesgo cardiovascular
asociados en los pacientes.

En conclusién, hasta la fecha y segun las series descriptivas y
en su mayoria retrospectivas las principales complicaciones
asociadas a la infeccién por SARS-CoV-2/COVID-19 estan
dadas de manera sistematica por SDRA, falla renal aguda,
disfuncion miocardica y manifestaciones neuroldgicas. Te-
niendo en cuenta de manera adicional las diferentes infec-
ciones asociadas al cuidado de la salud con especial énfasis
en neumonia asociada a ventilacién mecanica.

Recomendaciones

« Se recomienda la busqueda activa de complicaciones
mas frecuentes en su orden de aparicion: Sindrome de
dificultad respiratoria aguda, falla renal aguda, lesion
miocardica y alteraciones neuroldgicas.

Fuerte a favor

« Se recomienda la preparacién y disponibilidad de los re-
cursos para hacer frente a las complicaciones descritas.

Fuerte a favor

- Se recomienda seguimiento y busqueda activa de in-
fecciones asociada a atencién en salud, destacandose la
neumonia asociada a ventilacion mecanica.

Fuerte a favor

Se recomienda adherencia a paquetes de medidas para pre-
vencion de infecciones asociadas a atencion en salud espe-
cialmente neumonia asociada a ventilacién mecanica.

Fuerte a favor

I11.4. ;Cuales son los factores de riesgo para
presentar complicaciones asociadas a la infeccion
por SARS-CoV-2/COVID-19?

La infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19 se relaciona con una
serie de complicaciones, que van desde sindrome de difi-
cultad respiratoria aguda (SDRA), insuficiencia respiratoria,
anormalidades cardiacas, choque y finalmente la muerte.

SDRA:
Estudios observacionales disponibles muestran que el SDRA
se puede presentar desde el 3.4% hasta el 67%, con una tasa

mucho maés alta en los no sobrevivientes de hasta el 93%
(5,10). En una cohorte retrospectiva realizada en poblacién
china, se evidencia que la edad superior a 65 afios tiene HR
de 3,26 para desarrollar SDRA y HR de 6,17 para muerte.
Otros factores documentados que incrementan tanto el ries-
go de SDRA y de mortalidad son neutrofilia, incremento del
dimero-d y la deshidrogenasa lactica. En ese estudio el uso
de corticoides como metilprednisolona se asoci6 a un riesgo
maés elevado de desarrollar SDRA. Sin embargo esto podria
tener un sesgo, debido a que los paciente mas criticos, tie-
nen una mayor probabilidad de recibir este tipo de medica-
mentos, no obstante el uso de la metilprednisolona para este
estudio redujo la mortalidad en los pacientes con SDRA (16).

Muerte:

De los pacientes que fallecieron en la serie de China de
72314 pacientes, la tasa de mortalidad fue mayor en aque-
llos que tenian enfermedades croénicas y una edad superior
a los 80 afios (4). De los pacientes infectados, 1023 fallecie-
ron, equivalente al 2.3%. De estos pacientes, 10,5% tenia una
enfermedad cardiovascular, 7,3% diabetes mellitus, 6,3%
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), 6% HTA
y 5,6% cancer. Ademas, el incremento de la edad se asocié
a una tasa de mortalidad mas elevada, con un 14,8% en los
pacientes igual o mayores de 80 afios, un 8,0% en el grupo
entre 70-79 afios, mientras que en menores de 9 afios no se
presentaron casos fatales.

Otros estudios observacionales que comparan los casos de
mortales y los sobrevivientes, muestran que los promedios
de edad en los pacientes con desenlaces fatales fueron su-
periores a 64 afos(5). Adicionalmente en una cohorte retros-
pectiva se logré identificar que los pacientes con Score SOFA
elevado (mayor 6) y dimero-D superior a 1 mcg/ml, tienen
un riesgo mayor de mortalidad en el analisis multivariado (6).

Recomendaciones

Se recomienda realizar blsqueda activa de factores de riesgo
para desarrollo de SDRA como edad avanzada, enfermedad
cardiovascular, diabetes mellitus, enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica (EPOC), hipertension arterial (HTA), cancer,
deshidrogenasa lactica elevada, linfopenia, proteina c reacti-
va y dimero D elevados.

Fuerte a favor

Se recomienda priorizar la atencién de la poblacion mayor a
60 afios, enfermedad cardiovascular, diabetes mellitus, en-
fermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), hipertension
arterial (HTA), cancer, Score SOFA elevado (mayor de 6), des-
deshidrogenasa lactica elevada, linfopenia, proteina c reacti-
va elevada, dimero D mayor a 1 mcg/ml.

Fuerte a favor
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SECCION IV

IV. Diagnoéstico de los casos de infeccion
por SARS-CoV-2/COVID-19

IV.1 ;Cuales son las pruebas diagnésticas para
establecer caso confirmado por SARS-CoV-2/
COVID-19?

La prueba recomendada tanto para el seguimiento epide-
mioldgico de la pandemia en cada pais, como para la eva-
luacion de pacientes en los ensayos de diagnostico y de
evaluaciéon de intervenciones es la basada en amplificacion
de &cidos nucleicos virales. En este caso una PCR en tiempo
real (RT-PCR), basada en sondas TagMan fluorescentes. Aun-
que existen varios protocolos, desde el primero reportado
(Corman, 2020) por el Instituto de Virologia de Charité (Ber-
lin, Alemania) hasta las estandarizadas en Tailandia, Japén y
China. La mayor parte de los paises han implementado el
protocolo que fue disefiado por los CDC (por sus siglas en in-
glés Centers for Diseases Control) de EE. UU. (US HHS, 2020).
Ambas pruebas han demostrado alta sensibilidad y especi-
ficidad, no tiene reactividad cruzada con otros coronavirus
ni con virus respiratorios estacionales, ademas pueden ser
usadas en cualquier contexto (1-3).

En este momento no se recomienda realizar diagndsticos de
SARS-CoV-2/COVID-19 por medio de pruebas seroldgicas,
dado que aun estan en investigacion y su uso estd recomen-
dado principalmente para tener idea sobre la tasa de ataque
de la epidemia de manera retrospectiva.

En caso sospechoso de SARS-CoV-2/COVID-19 las pruebas

en orden de importancia son (1):

«  Amplificacién de acido nucleico (NAAT) como RT-PCR,
esta prueba detecta secuencias Unicas de ARN por NAAT
(genes virales N, E, S, RdRP) en caso de no estar disponi-
bles remitir a un laboratorio de referencia

« Los estudios serolégicos pueden ayudar a la investiga-
cién de un brote en curso y evaluacién retrospectiva de
la tasa de ataque o la extension del brote en caso de que
los NAAT son negativos y existe un fuerte vinculo epide-
mioldgico.

« Las muestras deben ser pareadas (en la fase aguday con-
valeciente). Una vez las pruebas seroldgicas estén valida-

das pueden respaldar el diagndstico, la mayor dificultad
es la reaccion cruzada con otros coronavirus.

« Secuenciacién viral: Confirmacion de presencia del virus,
util para mostrar mutaciones del genoma viral, que pu-
dieran afectar en el desempefio de las decisiones médi-
cas, incluidas las pruebas de diagnéstico, también para
estudios de biologia molecular

« Cultivo viral no se recomienda de rutina.

En China en un Hospital de Wuhan, provincia de Hubei, la
prueba de RT-PCR se realiz6 en pacientes sintomaticos o que
tuvieron contacto con personas confirmadas para SARS Cov2
/ COVID-19, encontrado positividad en el 66.6 % al 100 %
de las muestras obtenidas por lavado bronco alveolar con
dos pruebas de RT-PCR (NP y ORF1ab) encontrado que esta
sensibilidad disminuye con el espécimen si este era de via
respiratoria superior y adicionalmente si la edad disminuye
por debajo de los 30 afios, en los mayores de 70 afios los
resultados fueron positivos en el 76.69% (4), lo cual sugiere
que si la sospecha es alta y hay indicacion de hospitalizacion
hay un grupo de pacientes que requieren repetir la prueba
de RT-PCR.

Cerca del 41% de pacientes con sintomas a los que se le rea-
liz6 RT-PCR el resultado fue negativo, y les fue practicada
una segunda prueba la cual fue positiva. Se encontrd que los
pacientes con pruebas de RT-PCR iniciales negativas tenian
una segunda prueba positiva a los 5,1 dias +/- 1,5 dias des-
pués, la mitad de estos casos ocurrié dentro de las 48 a 72
horas (5).

La prueba de RT-PCR para SARS-CoV-2/COVID-19 se pue-
de realizar en las siguientes muestras (sensibilidad): Lavado
bronco alveolar (93%), aspirado bronquial o esputo (72%) e
hisopado naso y orofaringeo (63%). Esta técnica esta dispo-
nible en nuestro pais para procesamiento por parte del insti-
tuto nacional de salud y laboratorios departamentales de sa-
lud publica a partir del gen RdRP. Las muestras de hisopos se
deben recolectar utilizando solo hisopos con punta sintética,
como nylon o Dacron®, y un eje de aluminio o plastico. Los
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hisopos de alginato de calcio y de algodén son inaceptables.
No se deben usar los hisopos con ejes de madera. Coloque
los hisopos inmediatamente en tubos estériles que contiene
2-3 ml de medio de transporte viral (3).

La fuente principal de transmisién son pacientes sintomati-
cos con SARS-CoV-2/COVID-19, aunque se sabe que los pa-
cientes asintomaticos pueden hacerlo, pero en menor grado,
la ruta es principalmente gotas respiratorias y por contacto
por lo que deben seguirse recomendaciones que se comen-
tarén en la seccién VII. Por lo anteriormente mencionado la
induccion de esputo se considera una practica de alto riesgo
en pacientes hospitalizados no ventilados (6).

Recomendaciones

» Serecomienda la realizacién de RT- PCR de SARS-CoV-2/
COVID-19 para hacer diagnostico de COVID-19 a perso-
nas sintomaticas.

Fuerte a favor

« Se recomienda la realizacién de una segunda prueba de
RT-PCR a las 48horas (segun disponibilidad), en pacien-
tes con la primera prueba negativa con alta sospecha de
neumonia por SARS Cov2 / COVID-19

Fuerte a favor

« Se recomienda la realizacién de RT-PCR de SARS-CoV-2/
COVID-19 a muestras de aspirado traqueal o aspirado
nasofaringeo u orofaringeo, o hisopado nasofaringeo u
orofaringeo.

Fuerte a favor

» Se recomienda no usar el uso del esputo inducido por el
alto riesgo de formacién de aerosoles

Fuerte en contra

IV.2 ;Cuales son los examenes de apoyo para un
paciente con sospecha de infecciéon por SARS-
CoV-2/COVID-19?

En las diferentes series de casos en China se ha observado
que la distribucién porcentual de la gravedad del proceso
infeccioso ha sido 81-85% sintomas leves, 10-12% sintomas
moderado a graves y 3 - 5% curso critico. Al evaluar la pro-
babilidad de que un paciente que al ingreso se encuentre sin
alteracion de los signos vitales, sin factores de riesgo para
gravedad (Edad > 60 afos, Diabetes Mellitus, Cardiopatia de
cualquier tipo, EPOC, Neumopatia estructural e inmunosu-
presion) y sin desaturacion (realizado por pulso oximetria),
y que posteriormente presente un curso grave es muy bajo;
motivo por el cual se considera que no requiere estudios de
extension. Esto con el fin de evitar congestionamiento de los

servicios de salud, y lograr dar prioridad de atencién a pa-
cientes con estado clinico mas grave (7,8).

En los estudios de Young. et al, Huang. et al y Guan. et al, se
evidencié que la presencia de Linfopenia (<1000 cel.), neu-
trofilia (>10.000 cel.), LDH elevada (>350 Ul/L), PCR elevada
(>10 mg/dl), dimero D (> 1 mg/ml), elevacion de bilirrubinas
(Bilirrubina total), transaminasas, azoados y troponinas son
marcadores de mal prondstico. Esto debido a que los pa-
cientes con curso grave y critico presentaron con mayor fre-
cuencia estas variables alteradas, con porcentajes que hasta
duplicaban a los de los pacientes sin gravedad. Dentro de la
fisiopatologia de la infeccion por SARS-COV-2 se evidencia
que al parecer las células diana de este virus son aquellas
que tienen altos niveles de receptores de ACE-Il (neumocitos,
células del miocardio y endotelio) explicando los fenédmenos
subsecuentes como son la lesién alveolar (elevacion LDH),
Miocarditis (Elevacion de Troponina y alteraciones del EKG) y
micro trombosis (elevacién del dimero-D), esta Gltima altera-
cion relacionada con disfuncion renal y hepatica (7-9).

En relacidon con la Proteina C reactiva se ha observado que
en pacientes infectados por coronavirus (SARS-CoV y SARS-
CoV-2) tiene un curso peor si se documenta niveles altos de
proteina C reactiva. Algunos estudios de brotes pasados por
SARS-CoV mostré que niveles superiores de PCR > 30 mg/L
implican un mayor riesgo e UCl y muerte situacién similar
descrito en escenarios de infeccion por influenza H1IN1 del
2009. Se considera que la elevacion de PCR es un marcador
de inflamacion y mayor dafio celular lo cual estaria en directa
relacion con la gravedad (10-14).

En los estudios de Young. et al, Huang. et al y Guan. et al, tam-
bién se observd que los pacientes, con curso mas grave requi-
rieron al ingreso mayores niveles de oxigeno suplementario,
permitiendo de esta manera predecir que a mayor trastorno
de la oxigenacién mayor gravedad. Ademas, se observé que
en las fases iniciales de los pacientes con curso mas grave
algunos presentaron algin grado hipoxemia sin sintoma aso-
ciado, motivo por el cual seria un marcador de prediccion. De
igual forma dentro de las guias de manejo del paciente con
Neumonia y sepsis, es hecesario realizar escalas de prediccion
de mortalidad que nos permiten clasificar rapidamente a los
pacientes y poder establecer conductas terapéuticas. Dentro
de las escalas sugeridas SOFA (por sus siglas en inglés Se-
quential Organ Failure Assessment) requiere de informacion
de oxigenacion y es una escala con buen rendimiento.

Por otra parte, en estudios realizados en Neumonia adqui-
rida en la comunidad y neumonia asociado a ventilador se
documenta que la mejoria en los indices de oxigenacion es
un marcador de buen prondstico y de recuperacion. Motivo
por el cual se debe hacer seguimiento de esta durante el tra-
tamiento y evolucién de los casos(15,16).

La presencia de coinfeccién SARS-CoV-2/Bacteria no es fre-
cuente, pero si se ha documentado la infeccion anadida bac-
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teriana en brotes de otros virus respiratorios. Teniendo en
cuenta que poder diferenciar entre infeccién viral vs bacte-
riana clinicamente es dificil, y que las anormalidades en los
examenes de laboratorio de extensidén no tienen el poder su-
ficiente para discriminar estos escenarios, se considera que
en pacientes con curso grave Yy critico se debe considerar es-
tudios para evaluar la coinfeccién bacteriana, con el fin de di-
rigir el tratamiento antimicrobiano. Si bien el rendimiento del
hemocultivo no es alto, es una herramienta de uso universal
en el diagnostico y tratamiento de pacientes infectados(17).

Por uUltimo, desde afios atras se ha descrito a la LDH como
marcador de dafio alveolar en infecciones por SARS-CoV,
MERS-CoV, Influenza H1N1; esta situacion no es ajena a la
infeccion por SARS-CoV-2 en un estudio por SARS-CoV de
Wang et al, en el 2004 documento un aumento de OR de
mortalidad de 1,132 por cada 100 Ul/L por encima de 150
UI/L. En estudios de Influenza H1N1 se documentd que ma-
yores niveles de LDH mayor mortalidad asociada. Teniendo
en cuenta el estudio Wang et al. Se consideré que con un
nivel de LDH > 350UI/L tiene una mortalidad asociada lo sufi-
cientemente alta para considerar marcador de mal pronésti-
co y considerar paciente de alto riesgo y considerar vigilancia
intrahospitalaria(12,16).

Recomendaciones

« Serecomienda no solicitar exdmenes de apoyo en ausen-
cia de alteracion de signos vitales o de la oxigenacion y
sin factores de riesgo.

Fuerte en contra

« En pacientes con alteracion de signos vitales, de la oxi-
genacion y/o con factores de riesgo, se recomienda la
realizacion de hemograma, Proteina c reactiva, enzimas
hepéticas, bilirrubinas, funcion renal, LDH, CK, troponi-
nas, EKG y dimero D con sospecha de infeccion o infec-
cién confirmada por SARS-CoV-2 para definir criterio de
gravedad y definir hospitalizacion.

Fuerte a favor

» Se recomienda solicitar gases arteriales al ingreso al ser-
vicio de hospitalizacion y en el seguimiento del paciente
con infeccién por SARS-CoV-2 en el contexto de indices
de oxigenacion y score de severidad (CURB 65, qSOFA,
SOFA).

Fuerte a favor
» Se recomienda realizar hemocultivos en pacientes con
enfermedad grave que presenten SDRA, sepsis o choque

séptico.

Fuerte a favor

» Se sugiere que un nivel de LDH > 350 ui/L en paciente con
sospecha o infeccién confirmada por SARS-CoV-2 con fac-
tores de riesgo permite definir necesidad de hospitalizacion

Débil a favor

IV.3 ;Cual es la utilidad de cada uno de los
examenes de apoyo para un paciente con sospecha
de infeccién por SARS-CoV-2/COVID-19?

Los pacientes que se han descrito infectados por diferentes
coronavirus (SARS-CoV, MERS-CoV y SARS-CoV-2) tiene en
comun la presencia de linfopenia, pero un valor de linfocitos
por debajo de 700 células se considera de mal prondstico.
Esto debido a que en los estudios de Young. et al, Huang. et
al y Guan. et al documento una mayor frecuencia de valores
muy bajos de linfocitos en paciente graves y criticos. Por otra
parte, en estudios del 2004 de Wang et al, mostré un OR de
0.66 por cada 100 linfocitos de aumento. En estos mismos
estudios se documentd que la presencia de trombocitopenia
independiente de su severidad se observé en paciente con
curso grave y critico. En relacién con la neutrofilia su valor
estd con base a estudios del brote de SARS-CoV donde se
documento que valores por encima de 10.000 tiene un OR de
1.28 (IC 95% 1.04-1.57) para mortalidad (7,9,11).

Por otro lado, en infecciones por SARS y MERS-CoV informes
previos muestran que la lesion renal aguda (IRA) se desarro-
[16 en 5% a 15% de los casos y tuvo una tasa de mortalidad
alta (60% -90%). Al inicio de la epidemia en China informes
mostraron incidencia entre 3y el 9 % de lesién renal aguda
luego que fue confirmada infeccion por COVID-19(7,18).Es-
tudios recientes muestran una frecuencia mayor de deterioro
de funcién renal hasta en él 15 %, como también proteinuria
y hematuria en el 44% (11).

La lesién renal aguda se comportdé como factor indepen-
diente de mortalidad durante la hospitalizacion, sugiriendo
que deteccidon temprana puede ayudar a mejorar el pronds-
tico(19). La procalcitonina es un biomarcador utilizado ini-
cialmente para orientar una probable etiologia infecciosa
bacteriana respecto a una etiologia viral. Fue aprobada por la
FDA (por sus siglas en ingles Food and Drug Administration)
para guiar el inicio y duracién de una terapia antimicrobiana
en infecciones respiratorias del tracto inferior. Los estudios
realizados para evaluar el desempefio de este biomarcador
en el ajuste de antimicrobianos en neumonia han mostrado
resultados variables, y la mayoria han sido realizados en po-
blaciéon pediatrica. Para evaluar la evidencia disponible del
uso de procalcitonina en neumonia adquirida en la comu-
nidad, se realiz6 el metaanalisis liderado por Ishan Kamat,
donde se encontrd que los resultados de procalcitonina en
neumonias virales o bacterianas son inespecificos (sensibili-
dad 55% [IC 95% 37%-71%; 1> = 95.5%], especificidad 76%
[95% IC, 62%-86%; I> = 94.1%)]), por lo que se considera que
la prueba no muestra un desempefio adecuado en la orienta-
cion de una probable sobreinfeccién bacteriana y no aporta a
tomar decisiones de cambio terapéutico (20).
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El metaanalisis realizado a partir de 4 estudios en pacientes
con COVID-19 severo, encontré que la procalcitonina en la
mayoria de los casos presentd un valor mayor a 0.5 ng/ml,
sin embargo, en dicha poblacion con severidad, todos los
reactantes de fase aguda presentaron cambios significativos,
lo cual hace que el aporte de esta prueba para realizar un
cambio en el abordaje terapéutico sea minimo (21).

Finalmente, en las infecciones de tracto respiratorio inferior
la instauracién de un tratamiento oportuno direccionado de
forma adecuada puede generar un impacto favorable en el
desenlace clinico de los pacientes. Los resultados de estu-
dios microbiolégicos estandar (cultivos) tardan 48 a 72 horas.
Dada la severidad y la mortalidad asociada a la neumonia en
presentaciones graves, la realizacion de una prueba diagnos-
tica que pueda discriminar diferentes agentes etioldgicos,
entre bacterianos y virales, puede modificar el tratamiento
y de esta forma el prondstico de los pacientes. En un estu-
dio realizado en Corea en muestras respiratorias de aspirado
traqueal y esputo, la PCR multiple mostrd respecto al cultivo
una sensibilidad de 98.5% y una especificidad de 76.5% en la
identificacion de etiologia bacteriana. Dada la probabilidad
de coinfeccion con virus como influenza, o de desarrollo de
complicaciones como neumonia post viral (definida como
neumonia bacteriana en un paciente con infeccion respira-
toria viral) por microorganismos como Staphylococcus aureus
o bacilos gram negativos como Acinetobacter spp., Klebsiella
spp. Pseudomonas spp. (mas frecuentemente documentados
posterior a neumonias por Coronavirus, Metapneumovirus y
Virus Sincitial Respiratorio), se sugiere acorde a la disponibili-
dad del recurso, la realizacion de una prueba de PCR mdltiple
que permita identificar esta condicion y de esa manera eva-
luar la necesidad de ajustes al tratamiento (22-24).

Recomendaciones

» Se considera que la presencia de anormalidad en el he-
mograma (Linfocitos < 800, Neutréfilos >10.000, plaque-
tas < 150.000) linfopenia, neutrofilia o trombocitopenia
al ingreso del paciente con sospecha e infeccién confir-
mada por SARS-CoV-2 en pacientes con factores de ries-
go permite definir hospitalizacién

Fuerte a favor

« Se considera que la presencia de anormalidad en la fun-
cion renal al ingreso del paciente con sospecha e infec-
cion confirmada por SARS-CoV-2/COVID-19 que tengan
factores de riesgo permite definir hospitalizacion.

Fuerte a favor

« Se recomienda evitar el uso rutinario de procalcitonina
para evaluar severidad ni para definir inicio de antibioti-

coterapia ante la sospecha de coinfeccién bacteriana

Fuerte en contra

« Serecomienda realizar PCR multiple anidada en todos los
pacientes con neumonia grave, SDRA, sepsis o choque
séptico. para evaluar diagndstico diferencial de SARS-
CoV-2/COVID-19 e identificar coinfecciones virales o
bacterianas

Fuerte a favor

IV.4 ;Cual es la utilidad de las imagenes de
torax en el diagnéstico inicial y seguimiento de
los pacientes con infecciéon por SARS-CoV-2/
COVID-19?

Los estudios de imagenes diagnosticas en la actualidad no
desempefian un papel de primera linea en el diagnoéstico de
infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19(25), pero pueden ser
utiles en los pacientes con sospecha clinica de neumonia por
SARS-CoV-2/COVID-19 en cuyo caso es recomendable que
se realice una radiografia portatil de torax(26).

La presencia de opacidades parenquimatosas (vidrio esme-
rilado y consolidacién) de distribucion periférica y predomi-
nio basal, pueden sugerir el diagndstico de neumonia por
SARS-CoV-2/COVID-19, en un contexto clinico apropiado.
Los estudios normales de imagenes (radiografia y TC) al inicio
de la enfermedad no descartan infeccién por SARS-CoV-2/
COVID-19 (27).

La tomografia computarizada (TC) es mas sensible que la
radiografia para detectar alteraciones parenquimatosas aso-
ciadas a neumonia viral y permite definir su distribucion de
manera precisa (28). La presencia de areas de vidrio esmeri-
lado y/o consolidacion, subpleurales, de predominio basal,
con ingurgitacion vascular, pueden sugerir el diagnéstico de
neumonia por SARS-CoV-2/COVID-19 en un contexto clinico
apropiado (29,30).

En el curso de la enfermedad las alteraciones iniciales corres-
ponden a vidrio esmerilado, que progresivamente evoluciona
a patrén de "empedrado" y consolidacién. La consolidacion
incrementa hasta las 2 semanas y comienza a resolverse con
bandas parenquimatosas y vidrio esmerilado residual. Los
pacientes que progresan a SDRA o cursan con neumonia en
organizacion pueden tener un curso diferente en los estudios
de iméagenes (31). Otras alteraciones que incluyen: adenome-
galias, liquido pleural y nédulos pequefos, no son frecuentes
en pacientes con neumonia por SARS-CoV-2 / COVID 19y
pueden sugerir un diagndstico alterno(32).

Las alteraciones imagenoldgicas descritas en las series de pa-
cientes con SARS-CoV-2/COVID-19 pueden presentarse en
pacientes con otras neumonias virales (SARS - MERS e in-
fluenza) e incluso en pacientes con neumonia bacteriana, por
lo que resulta indispensable la confirmacion de la etiologia
por PCR (3,33).
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La realizacion de TC en el seguimiento de pacientes con neu-
monia por SARS-CoV-2/COVID-19 debe ser considerada de
manera individual. En la mayoria de los casos, la TC se indica
en pacientes con curso clinico no esperado, para detectar
complicaciones y deberia implicar un cambio en la conducta
terapéutica (34).

Recomendaciones

« Se recomienda en los pacientes con sospecha clinica de
neumonia por SARS-CoV-2/COVID-19 realizar una radio-
grafia portatil de torax.

Fuerte a favor

- Punto de buena practica: Se considera que la presen-
cia de opacidades parenquimatosas (vidrio esmerilado

/ consolidacién) de distribucion periférica y predominio

basal pueden sugerir el diagnoéstico de neumonia por

COVID-19, en un contexto clinico apropiado.

= Serecomienda la realizacién de TC de térax simple en
los siguientes escenarios: pacientes con presentacion
severa de la enfermedad, con sospecha de neumonia
por COVID-19 y radiografia de térax normal o con al-
teraciones radioldgicas inespecificas a quien se desea
descartar un diagnéstico alterno.

Fuerte a favor

« Se sugiere la realizacién de TC de térax simple para la
valoracién de pacientes con curso clinico no esperado,
para detectar complicaciones y se considera que deberia
implicar cambios en la conducta terapéutica.

Débil a favor

IV.5. ;Cuando estan indicadas las pruebas
diagnésticas invasivas que se pueden utilizar en
casos sospechosos de infeccion por SARS-CoV-2/
COoVID-19?

Las indicaciones para la broncoscopia en pacientes con infec-
ciones sospechada o confirmada de SARS-CoV-2 /COVID-19
es limitada y esta relativamente contraindicada (38). El Unico

papel de la broncoscopia seria cuando las pruebas menos
invasivas para confirmar SARS-CoV-2/COVID-19 no son con-
cluyentes o se sospeche un diagndstico alternativo que afec-
te el manejo clinico del paciente(6,35).

La toma de muestras invasivas tales como el lavado bron-
coalveolar (LBA) pueden formar parte la atencion inicial de
pacientes con neumonia grave (36) de etiologia no conoci-
da(37). En pacientes con sospecha de infeccion por SARS-
CoV-2/COVID-19 esta indicada la realizacion de LBA, solo en
pacientes con ventilacidn mecanica, en los que se espera que
los especimenes del tracto respiratorio inferior permanezcan
positivos por un periodo extendido de tiempo (38). La OMS,
en su documento sobre gestién clinica de infeccion respi-
ratoria aguda grave cuando la infeccién por SARS-CoV-2/
COVID-19 es sospechada, recomienda la toma de muestras
de LBA en pacientes ventilados(35) como punto de buena
practica, teniendo en cuenta los lineamientos de biosegu-
ridad universales (39). La recomendacién de la AABIP (por
sus siglas en inglés American Association for Bronchology and
Interventional Pulmonology) es la realizacién del procedi-
miento en pacientes ventilados, con la presencia del perso-
nal esencial para la recoleccién de la muestra. De esta misma
manera se recomienda la toma de LBA en nifios con sospe-
cha de infecciéon severa por SARS-CoV-2/COVID-19 que se
encuentren en ventilacion mecanica (40).

Recomendaciones

« Las pruebas invasivas recomendadas para el diagndstico
de la infeccién por SARS-CoV-2/COVID-19 serdn mini la-
vado bronquial y aspirado traqueal a ciegas con sistema
cerrado.

Fuerte a favor

» Punto de buena practica: Se sugiere restringir la broncos-
copia y solo realizarla cuando los resultados no son conclu-
yentes, se sospeche un diagndstico alternativo o se espera
que los resultados permiten modificar la conducta.
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IV.6. ;Cuales son los flujogramas de diagnéstico de
la infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19?

MPVUI OANO VUV"Z | VUVIU 131

Caso sospechoso de
SARS Cov-2/COVID 19
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SECCION V

V. Manejo del paciente con infeccidn
por SARS-CoV-2/COVID-19

V.1 ;Cudles son los medicamentos utilizados para
infeccion SARS Co2/COVID-19?

La cloroquina e hidroxicloroquina son farmacos antimalaricos
y antiinflamatorios indicados en enfermedades como artritis
reumatoidea y lupus eritematoso, se les ha documentado ac-
tividad In vitro contra SARS-CoV-2 (1): interfieren la entrada
del virus a la célula y a los endosomas, produce alteraciones
en la sintesis de acido sialico, modificacion post traslacional
de proteinas y disminucién de la liberacion de citoquinas
pro inflamatorias TNF alfa, IL-1 e IL-6 ; en especial sobre este
virus genera alteraciones en la glicosilacion del receptor ACE
2. En clinica se han reportado datos de eficacia en pacientes
con neumonia con SARS-CoV-2 (2). La hidroxicloroquina es
mas potente que la cloroquina y con mejor perfil de seguri-
dad (3). Cortegiani et al presentan una revision sistematica
en la que incluyen 6 estudios (revisiones narrativas, in vitro,
consenso de expertos, y guias clinicas) y 23 estudios clinicos
en curso encontrando evidencia preclinica y algunos datos
clinicos de efectividad en COVID-19 (4).

En la actualidad se tienen varios estudios clinicos en Hos-
pitales de China y resultados preliminares para mas de 100
pacientes muestran la superioridad de la cloroquina compa-
rado con el manejo estandar en disminucién de la duracién
de sintomas y aclaramiento viral (5). Raoult et al describen
resultados de un estudio abierto aleatorizado con pacientes
adultos y diversos grados de severidad de la enfermedad
(asintomaticos, infeccion respiratoria alta e infeccion respi-
ratoria baja); se mide como desenlace primario el tiempo de
eliminacion viral a 6 dias, y como secundarios recuperacion
clinica y efectos adversos. 26 pacientes recibieron hidroxi-
cloroquina a dosis de 600 mg dia y 16 manejo estandar. Al
dia 6 del inicio de la terapia 70% de los pacientes que re-
cibieron hidroxicloroquina tenian supresién viral Vs 12% en
el grupo control (P<0.001) (6). La adicion de azitromicina a
hidroxicloroquina en 6 pacientes fue significativamente mas
eficiente en la eliminacion viral en comparacién de la terapia

estadndar o la monoterapia con hidroxicloroquina. Sin embar-
go, no existen datos clinicos lo suficientemente robustos que
nos permitan recomendar esta combinacion a pacientes con
COVID-19. Podria considerarse su uso en protocolos de in-
vestigacién mientras se publica mas informacion que avale
su uso. La cloroquina, hidroxicloroquina y azitromicina pue-
den prolongar el intervalo QT y se debe realizar vigilancia
electrocardiografica en especial en pacientes con disfuncion
renal y hepatica

El virus SARSCoV-2 tiene homologia entre 80 y 88% con
el virus SARS. Es por esto por lo que, ante la ausencia de
adecuados estudios clinicos, se han utilizado los datos de
eficacia de antivirales en este Ultimo. En estudios clinicos y
modelos animales de infeccién por MERS-Cov y SARS-CoV,
se ha demostrado actividad antiviral de lopinavir/ritonavir,
medicamento usado en pacientes con infeccion por VIH, que
se encuentra facilmente disponible en nuestro medio (5). La
administracion del ritonavir tiene como objetivo la inhibicion
del citocromo P450, lo que favorece el aumento en las con-
centraciones y vida media del lopinavir. En reportes de caso
de infecciones por MERS-CoV se sugiere que la terapia com-
binada con lopinavir/ritonavir y ribavirina o interferén alfa
resultan en mejor supervivencia y aclaramiento viral. Chan
et al en 2003 evaluaron 75 pacientes con SARS y encontraron
una reduccion en la tasa de muerte 2.3% e intubacion 0%,
al comparar con los controles 15% y 11% respectivamente
(p<0.05), en este protocolo la medicacién se inicié tempra-
namente (7). Con el virus MERS-CoV, estudios in vitro han
demostrado actividad superior de remdesivir e interferon
beta en comparacion con lopinavir y ritonavir, no se demos-
tré mayor actividad cuando este Ultimo se asocio a IFNDb (8,9).
En el estudio de Wang et al abierto aleatorizado controlado
en pacientes adultos hospitalizados con infeccién respirato-
ria por SARS-CoV-2, se incluyeron 199 pacientes; 99 se asig-
naron a tratamiento con lopinavir/ritonavir y 100 a manejo
estandar. El desenlace primario fue el tiempo a la mejoria cli-
nica; no se encontraron diferencias significativas en el tiempo
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de recuperacién HR 1.24 (IC 95% 0.9-1.7) con mortalidades
similares 19% para el grupo de lopinavir /ritonavir y 25% en
el grupo control; los efectos secundarios gastrointestinales
fueron mas frecuentes en el grupo intervenido. Se necesitan
mas datos sobre la eficacia de estos farmacos (10).

Remdesivir es un analogo nucleétido de adenosina con gran
espectro antiviral para filovirus, paramyxovirus, metapneu-
movirus y coronavirus patogénicos como SARS-CoV y MERS-
CoV; estudios farmacocinéticos muestran actividad frente a
Ebola. En modelos animales de SARS CoV la administracién
profilactica y terapéutica reduce significativamente la carga
viral. A la fecha no se tienen estudios en humanos con infec-
cion por SARS-CoV-2, pero se considera molécula potencial
para el tratamiento (11).

El tocilizumab, inhibidor del receptor de IL-6 fue evaluado en
20 pacientes con infeccion por SARS-CoV-2 clasificada como
severa o critica, encontrando en el 75% disminucién de sus
requerimientos de O2, en el 90% disminucion de los infiltra-
dos pulmonares, disminucion en su recuento de linfocitos y
PCR. 19 de estos pacientes fueron dados de alta aproximada-
mente 13.5 dias tras haber iniciado el tratamiento. Se requie-
ren mas datos para poder emitir recomendaciones favora-
bles, puesto que no hay estudios controlados que sustenten
estos resultados y se deben hacer consideracion con relacion
a costos y efectos secundarios (12).

Observaciones clinicas en animales y humanos muestran que
las infecciones por MERS-CoV son mediadas tanto por la re-
plicacién viral y respuestas inflamatorias del huésped. Estos
hallazgos condujeron a la exploraciéon de terapias combina-
das incluyendo interferdn tipo Iy II, IFN beta mostro la mejor
eficacia en reducir la replicacién del MERS-CoV en cultivos
celulares. En Arabia saudita se esta llevando a cabo un es-
tudio controlado aleatorizado (Estudio MIRACLE) (9) para
determinar si la combinacién de LPV/RTV e INF b podria me-
jorar desenlaces clinicos en este tipo de infeccion. A la fecha
no se disponen de resultados concluyentes, y el perfil de se-
guridad de estas moléculas es bajo.

Los corticoides no han demostrado utilidad en las epidemias
previas de SARS o MERS y en cambio pueden aumentar la
eliminacion de particulas virales 'y otros efectos secundarios
propios del grupo farmacolégico como hiperglicemia (13).
Chaomin et al describen los factores de riesgo asociados a
SDRA y muerte en infectados por SARSCoV-19. Entre los pa-
cientes con SDRA aquellos que recibieron tratamiento con
metilprednisolona fallecieron 46% Vs 61% en el grupo que
no, lo que sugiere una reduccion en el riesgo HR 0.38 (1C 0.2
a 0.72) (14). El uso de corticoides quedara a consideracion del
médico tratante y supeditado a otra indicacién diferente para
su uso (Choque séptico refractario, exacerbacion de asma,
insuficiencia suprarrenal entre otros).

Los inhibidores de neuraminidasa no han mostrado actividad
IN VITRO frente a SARS-CoV-2, por lo que no esta indicado
su uso en esta patologia (15).

Tabla 4. Farmacos y dosis para uso en infeccién por SARS CoV-2/COVID 2019

Farmaco Presentacion Dosis

Lopinavir/ritonavir * Capsulas 200/50 mg 400/100 mg cada 12

horas por 7 a 14 dias

Hidroxicloroquina * Tab 200 mg Tab Carga de 400 mg cada
12 horas el primer dia,
seguir 200 mg cada

12 horas por 10 dias

Cloroquina * Tab 250mg (150 mg

base)

300 mg base cada 12
horas por 10 dias

* Siempre evaluar interacciones farmacoldgicas potenciales
Recomendaciones

» Se sugiere el uso de hidroxicloroquina o cloroquina en
el manejo de pacientes con infeccion por SARS-CoV-2/
COVID-19 que no tengan contraindicacién para su uso
de acuerdo con la clasificacion de la infeccion por SARS-
CoV-2/COVID-19

Débil a favor

» Se sugiere el uso de Lopinavir/ritonavir en pacientes con
infeccién por SARS-CoV-2/COVID-19 de acuerdo con la
clasificacién de la infeccién por SARSCoV-2 /COVID-19

Débil a favor

*  No se emite recomendacion a favor o en contra para el
uso de Remdesivir.

« Se recomienda no usar Interferon (IFN-B, por tener ma-
yor riesgo de toxicidad sin demostrase claro beneficio
para la enfermedad).

Fuerte en contra

* Serecomienda no usar Tocilizumab, no se tiene claro be-
neficio en el tratamiento de la enfermedad

Fuerte en contra

« No hay consenso en la recomendaciéon para el uso de
corticoesteroides en casos de SARS-CoV-2

» Se recomienda no usar inhibidores de neuraminidasa
(Oseltamivir) en infeccién SARS-CoV-2 ya que no tiene
actividad frente a SARS-CoV-2/COVID-19.

Fuerte en contra
« Punto de buena practica: Si se sospecha o se tiene evi-

dencia de infeccion por Influenza, esté indicado el uso de
Oseltamivir.
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V.2 ;Cuales son las intervenciones terapéuticas
por realizar de acuerdo con la clasificacion de la
infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19?

A la fecha la cohorte con mas pacientes publicada es la de
Zunyo (16) con 72.314 casos del centro para el control de
enfermedades infecciosas en China. En ella se describen que
el 81% de los casos fueron leves, 14% severos y 5% criticos,
y una tasa de fatalidad del 2.3%. La mayoria de los pacien-
tes estaban en el grupo de 30 a 79 afios (87%) y 3% eran
mayores a 80. La mayor frecuencia de muerte se presentd
en adultos mayores y con comorbilidades (cardiovascular,
respiratoria) pero 8% de los fallecidos estaban en la tercera
década de la vida. Dada la falta de efectividad antiviral de-
mostrada con desenlaces clinicos fuertes los tratamientos ac-
tuales se centran en el manejo sintomatico en formas leves,
si bien algunos datos muestran disminucién en tiempo para
la recuperacién de los sintomas (6) y del aclaramiento viral;
no obstante, en pacientes con formas moderadas y severas
de la enfermedad se han usado terapias antivirales y antiin-
flamatorias. Guan et al, en su cohorte de 1099 pacientes re-
portan que de los pacientes que requirieron hospitalizacién
con formas no severas 53% recibieron terapia antibiética y la
frecuencia aumento a 80% en los que ingresaron a UCI. 35%
recibieron tratamiento con oseltamivir y 18% con glucocorti-
coides, la frecuencia de muerte fue del 1.4% (17).

Pacientes criticos reportados por Xiaobo et al y que recibian
terapias con lopinavir/ritonavir asi como remdesivir, eran
participantes de estudios clinicos que estan activos a la fe-
cha. Zhou et al identificaron como factores de riesgo para
muerte la edad, un indice SOFA elevado y dimero d mayor a
1 ug/ml (3). Estos factores se deberian considerar a la hora de
definir terapias dirigidas antivirales sobre todo en pacientes
que requieren hospitalizacion (18).

No hay evidencia que las terapias descritas antivirales o
antiinflamatorias en formas moderadas o graves impacten
mortalidad; a pesar de esto diferentes guias clinicas han in-
cluido tanto a la cloroquina, hidroxicloroquina, el lopinavir/
ritonavir, y otras terapias (remdesivir, interferon, tocilizumab)
en formas severas (19). No se encontraron estudios clinicos
controlados que demuestren impacto en desenlaces en las
formas mas graves

Recomendaciones

« Se recomienda tratamiento sintomatico para los pacien-
tes con formas leves de infeccion por SARS-CoV-2/CO-
VID-19

Fuerte a favor

« Se recomienda que a los pacientes con infecciéon leve
por SARS-CoV-2/COVID-19 les sean indicados los signos

alarma para acudir nuevamente al sistema de salud

Fuerte a favor

- Se sugiere que en los pacientes con neumonia con fac-
tores de riesgo, hipoxemia leve y marcadores de mal
prondstico quienes requieran hospitalizacion en sala ge-
neral, reciban terapia combinada con cloroquina o hidro-
xicloroquina y lopinavir/ritonavir.

Débil a favor

» Se sugiere terapia combinada con cloroquina o hidroxi-
cloroquina y lopinavir/ritonavir para pacientes con for-
mas severas de la enfermedad

Débil a favor

« Se recomienda la evaluacién de comorbilidades y trata-
miento individualizado de las mismas.

Fuerte a favor

Esquemas terapéuticos de acuerdo con gravedad
en SARS-CoV-2/COVID-19.

NIVEL DE GRAVEDAD

Enfermedad
no complicada

TRATAMIENTO

* Manejo sintomdtico
e Signos de alarma

. * Vigilancia clinica
Neumonia « Si sospecha de coinfeccién bacteriana, inicio
leve antibidtico acorde a grupo de riesgo (Guias Neumonia
de la comunidad vigentes)

 Terapia combinada: Hidroxicloroquina (400 mg cada 12
horas el primer dia, continuar 200 mg cada 12 horas
por 10 dias) ,6. Cloroquina (300 mg base cada 12 horas
por 10 dias) + Lopinavir /ritonavir 400/100 mg cada 12
horas por 7-14 dias )

* Si sospecha coinfeccién bacteriana iniciar antibiético
acorde a grupo de riesgo (Guias Neumonia de la
comunidad vigentes)

* Intubacién orotraqueal si criterios de falla ventilatoria

Neumonia
grave

 Terapia combinada : Hidroxicloroquina (400 mg cada
12 horas el primer dia, continuar 200 mg cada 12 horas
por 10 dias) ,6. Cloroquina (300 mg base cada 12 horas
por 10 dias) + Lopinavir /ritonavir 400/100 mg cada 12
horas por 7-14 dias )

* Si sospecha coinfeccién bacteriana iniciar antibiético
acorde a grupo de riesgo (Guias Neumonia de la
comunidad vigentes)

* Ventilacién protectora

SDRA

 Terapia combinada Hidroxicloroquina (400 mg cada 12
horas el primer dia, continuar 200 mg cada 12 horas
por 10 dias) ,6. Cloroquina (300 mg base cada 12 horas
por 10 dias) + Lopinavir /ritonavir 400/100 mg cada 12
horas por 7-14 dias )

 Antibidtico acorde a grupo de riesgo (Guias Neumonia
de la comunidad vigentes)

Sépsis

 Terapia combinada Hidroxicloroquina (400 mg cada 12
horas el primer dia, continuar 200 mg cada 12 horas
por 10 dias) ,6. Cloroquina (300 mg base cada 12 horas
por 10 dias) + Lopinavir /ritonavir 400/100 mg cada 12
horas por 7-14 dias )

 Antibidtico acorde a grupo de riesgo (Guias Neumonia
De la comunidad vigentes)

 Soporte inotrépico/Vasopresor

Choque
séptico
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V.3 ;Cual es la utilidad de asociar antibioticos en
pacientes con infeccién SARS-CoV-2/COVID-19?

La recomendacién antibiotica esta en funcién de la clinica y
los resultados microbiolégicos. No se tienen datos precisos
de coinfeccion bacteriana o con otros agentes en pacien-
tes con SARS-CoV-2, si bien algunos autores han reporta-
do coinfecciones con otros virus respiratorios (Virus sincitial
respiratorio, metapneumovirus, rinovirus, para influenza)
(20). En un analisis de 191 pacientes con formas severas de
SARS-CoV-2 en unidad de cuidado intensivo 50% de los pa-
cientes que fallecieron cursaron con infeccién secundaria y
31% presentaron neumonia asociada a ventilacién mecani-
ca. (18). Se han descrito pero en menor frecuencia infeccion
por hongos (Aspergillus), pero el tipo de muestra de las que
fueron aisladas podrian indicar contaminacion. Las pruebas
de biologia molecular tipo PCR multiple son una gran herra-
mienta y elemento clave en la estrategia para el adecuado
uso de antibioticos y las instituciones que dispongan de este
recurso deben propender por su uso; en caso de no tener
clara evidencia de coinfeccidn bacteriana se debe suspender
la terapia antibidtica. El inicio tardio de antimicrobianos en
sepsis bacteriana incrementa mortalidad, por tanto en pa-
cientes con alta sospecha de neumonia, incertidumbre de
coinfeccion y formas clinicas que impliquen hospitalizacion
se debe iniciar terapia antibidtica, acorde a datos locales y
guias nacionales o institucionales (21).

Recomendaciones

« Serecomienda terapia antibiética empirica en los pacien-
tes con sospecha de coinfeccion SARS-CoV-2/COVID-19
y neumonia bacteriana leve o moderada acorde a guias
nacionales o guias institucionales.

Fuerte a favor

» Serecomienda terapia antibiética empirica en los pacien-
tes con sospecha de coinfeccion SARS-CoV-2/COVID-19
y neumonia bacteriana grave acorde a guias nacionales
o institucionales para esta enfermedad, cuando no estén
disponibles pruebas diagnésticas de alta precision (PCR
multiple)

Fuerte a favor

V.4. ;Cuales son las estrategias de soporte
ventilatorio y de oxigenacidn en pacientes con
infeccién SARS-CoV-2/COVID-19?

En pacientes con infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19 pue-
de presentarse insuficiencia respiratoria hipoxémica grave,
cuando el paciente con dificultad respiratoria no responde a
la terapia de oxigeno estandar, momento en el cual se debe
activar el proceso para brindar soporte avanzado de oxige-
no/ventilacion (18).

Los pacientes pueden presentar mayor trabajo respiratorio
respiracion o hipoxemia a pesar la administracion oxigeno a
través de una mascara facial con bolsa de reserva (tasas de
flujo de 10-15 L / min, que generalmente es el flujo minimo
requerido para mantener la inflaciéon de la bolsa; FiO2 0,60-
0,95). La insuficiencia respiratoria hipoxémica en el SDRA
suele ser el resultado de una alteracion de la relacion ven-
tilacion-perfusion intrapulmonar, y generalmente requiere
ventilacion mecanica (22).

Recomendaciones parametros de ventilacion mecanica

Segun lo informado los pacientes con COVID-19 presentan
principalmente fiebre, mialgia o fatiga y tos seca. Aunque se
cree que la mayoria de los pacientes tienen un prondstico
favorable, los pacientes mayores y aquellos con condiciones
subyacentes cronicas pueden tener peores resultados. Los
pacientes con enfermedades graves pueden desarrollar dis-
nea e hipoxemia dentro de 1 semana después del inicio de la
enfermedad, lo que puede progresar rapidamente a sindro-
me de dificultad respiratorio agudo (SDRA) o falla del 6rgano
terminal (17).

En la Ultima cohorte descrita de pacientes Los factores de
riesgo relacionados con el desarrollo de SDRA y la progre-
sion de SDRA a la muerte incluyeron edad avanzada, neu-
trofilia y disfuncién orgénica y de coagulacién (p. ej., mayor
LDH y dimero D). Ademas, observamos que varios factores
asociados con el desarrollo de SDRA no se asociaron con la
muerte (Ej., comorbilidades, recuentos de linfocitos, recuen-
tos de células T CD3 y CD4, AST, prealbimina, creatinina,
glucosa, lipoproteina de baja densidad, ferritina sérica, PT).
Ademas, la diferencia en la mediana del dimero D entre los
grupos de muerte y supervivencia fue mayor que la existente
entre los grupos con SDRA y sin SDRA, lo que sugiere que la
coagulacion intravascular diseminada identificaba pacientes
con peor prondstico.

La patogénesis del coronavirus humano altamente patégeno
aun no se comprende completamente. Se cree que la tor-
menta de citoquinas y la evasién viral de las respuestas in-
munes celulares juegan papeles importantes en la gravedad
de la enfermedad (23). Vale la pena aclarar que el SDRA no
es una enfermedad, es una heterogénea mezcla de pacientes
con tantas entidades que hace dificil un abordaje diagnostico
y terapéutico. La Ultima la definicion de Berlin (23). En esta se
establecieron como criterios: el tiempo de aparicion (menos
de una semana posterior a una agresion); infiltrados bilatera-
les; haber descartado el edema pulmonar (generalmente por
eco); y el deterioro de oxigenacién (evaluado por la PaO2/
FiO2 a PEEP>5 cmH20). La mayor parte de los pacientes con
neumonia viral en falla respiratoria aguda que requieran in-
tubacién orotraqueal y ventilacion mecanica cumplen estos
requisitos razén por la cual daremos recomendaciones gene-
rales de la estrategia ventilatoria para soportar estos pacien-
tes pero ademas para evitar dafios asociados con el uso de la
ventilacion mecanica invasiva (24).
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Recomendaciones

Se recomienda iniciar soporte respiratorio en insuficien-
cia respiratoria aguda secundaria a SARS-CoV-2/CO-
VID-19 en pacientes con:
> Criterios clinicos: Disnea moderada-grave con signos
de trabajo respiratorio y/o uso de musculatura acce-
soria o movimiento abdominal paraddjico
o
> Taquipnea mayor de 30 rpm
o
Criterios gasométricos: PaO2/Fi02 <200 pH< 7,35
con PaCO2>45 mm Hg

Fuerte a favor

Se dan las siguientes recomendaciones para el proceso

de Intubacién orotraqueal (I0T)

> El procedimiento debe ser realizado por la persona
mas entrenada en el equipo y en caso  de via aérea
dificil ser intervenida por un experto (Anestesioélogo).

> Realizar una evaluacién de la via aérea adecuada que
permita definir cudles pacientes tienen riesgo de via
aérea dificil y de esta manera definir un plan adicional

= Usar dispositivos supragléticos solo en pacientes con

via aérea dificil y sin personal apto para la intubacién;

se debe optar en corto tiempo por una via aérea de-

finitiva con intubacién orotraqueal.

La IOT despierto no esta indicada, excepto en algu-

nos casos de alto riesgo de broncoaspiracion

> Usar un sistema de succion cerrado y no se recomien-
da preoxigenacion con bomba de oxigeno (Ambu) a
presion positiva.

= En pacientes que requieren IOT sin via aérea dificil
predicha, se debe realizar una secuencia de induccion
rapida, que incluye los inductores y coadyuvantes
elegidos por el médico a cargo y un relajante muscu-
lar tipo despolarizante (succinilcolina 1 - 2 mg/kg) o
no despolarizante (rocuronio 3 DE 95: 0.9 mg/kg)

= Se recomienda utilizar lidocaina en dosis de Tmg/kg
IV en dosis Unica durante la induccién, para disminuir
el riesgo de tos inherente al procedimiento.

> La laringoscopia debe ser realizada con video larin-
goscopio o con el dispositivo que el médico conside-
re tenga mas experticia, solo se prescindira de éste en
caso de que no se encuentre disponible rapidamente
y prime la necesidad aseguramiento de via aérea.

= Insuflacién de neumotaponador rapido para dismi-

nuir el riesgo de dispersién de aerosoles, siempre

confirmar presién, por medio del manémetro, la cual

debe ser entre 20 - 30 cm H20 para evitar lesiones de

la via aérea

Utilizar un filtro de alta eficiencia que debe ser insta-

lado entre el tubo orotraqueal y el circuito y otro al

final del circuito respiratorio.

= Uso de capnografia en todos los pacientes ventilado

No se deben realizar maniobras durante el manejo de

\l

\l

\l

la via aérea que puedan generar aerosoles, entre es-
tas la ventilacion con presion positiva con dispositivo
mascara - valvula - bolsa

> No se recomienda el uso de ventilacion mecanica no
invasiva.

Fuerte a favor

Puntos de buena practica en ventilacion:

Se sugieren los siguientes parametros de ventilacién en
pacientes con SARS-CoV-2:

> Volumen Corriente

- Utilizar el peso ideal para establecer el volumen
corriente inicial.

- Usar volumenes corrientes bajos ventilatorios (6
cc/kg).

- Monitorizar el VT teniendo como meta una Pre-
sion meseta < 30 cm de H,0.

- Monitorizar el VT teniendo como meta una Pre-
sién de conduccién < 15.

- Iniciar soporte con intercambiador de CO2 en pa-
cientes con SDRA que requieren volumen corrien-
te menor a 4 cc/kg de peso corporal.

> PEEP

- En pacientes con SDRA leve y moderado el uso de
PEEP entre 5y 10 mmH,0O

- En pacientes con SDRA severo iniciar con PEEP en-
tre 10 y 16 mmHg con posterior titulacion

- Para la titulacion de PEEP el uso de la tabla de
FiO2/PEEP para el abordaje inicial

- En pacientes con SDRA moderado a severo, el uso
de presion de conduccién para la titulacion de
PEEP

- En pacientes con SDRA moderado a severo, el uso
de capnografia volumétrica para la titulacion de
PEEP

- Relajacion Muscular: se sugiere el uso de cisatra-
curio en las primeras 48 horas, en pacientes con
PaO2/FiO2 < 150 mmHg, durante un periodo de
48 horas y monitoreo de la relajacién

Se sugiere tener en cuenta las siguientes medidas no farma-
coldgicas

Evitar el uso rutinario de éxido nitrico en pacientes con
SDRA

Manejo restrictivo de liquidos

Evitar el uso rutinario de dextranos, almidones y gelatinas
en SDRA.

Uso de albumina para pacientes con SDRA en la fase de
reanimacién para garantizar un balance neutro o negativo.
Uso de soluciones balanceadas en pacientes con SDRA.
Evitar el uso rutinario del catéter de arteria pulmonar en
SDRA.

Se sugiere el Inicio temprano de estrategias de ventila-
cién en prono por al menos 16 horas continuas en pa-
ciente con SDRA y PaO2 /FiO2 menor a 150 y la termo-
dilucion transpulmonar para monitorizar el manejo de
liquidos en pacientes con SDRA moderado a severo.
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Terapia ECMO

« Laterapia ECMO no es la primera linea de tratamiento en
caso de pandemia. Se utilizara de acuerdo con disponibi-
lidad. Este recurso es muy limitado a centros especializa-
dos en nuestro pais

« Serecomienda el uso de ECMO en pacientes con hipoxe-
mia que no respondieron al manejo convencional.

« Se sugieren que los siguientes pacientes son candidatos
para inicio de terapia ECMO:

* Hipoxemia severa: PaFi < 50 con FiO2 > 0.9 durante 3
horas o, PaFi < 80 con FiO2 > 0.9 durante 6 horas, Hiper-
capnia severa: PaCO2 > 80 mmHg o, pH < 7.25 y PaCO2
> 60 mmHg durante > 6 horas.

« Enlos pacientes con SDRA en quienes se decidié su uso,
se recomienda emplear ECMO veno-venoso temprana en
centros especializados

+ ECMO veno - venoso es el soporte extracorpdreo para
elegir en estos pacientes, sin embargo, dado que la mio-
carditis estd documentada como una de las complicacio-
nes de las infecciones virales por virus Influenza o MERS-
CoV, se debe considerar un modo asistido tipo ECMO
veno - arterial (VA-ECMO) como Ultima linea en este gru-
po de pacientes.

V. 5 ;Cudl es el criterio de curacién y alta
hospitalaria en pacientes con infeccién SARS-
CoV-2/COVID-19?

La erradicacion del virus se define con la desaparicion del
ARN viral de los fluidos corporales. Teniendo en cuenta las
recomendaciones de: World Health Organization (13 de mar-

zo de 2020) (25), Ministero della salute, Consiglio Superiore
di Sanita, Italy (28 February 2020 (26), China CDC, National
Centre for Infectious Diseases (NCID) Singapore (27), CDC
USA y European Centre for Disease Prevention and Control
(10 Mar 2020) (28); se recomienda que los pacientes con
SARS-CoV-2 / COVID.19 pueden ser dados de alta y conti-
nuar aislamiento en casa si cumplen los siguientes criterios:
Ausencia de fiebre >72 horas sin antipiréticos, Mejoria de los
sintomas respiratorios, No requiere hospitalizacion por otras
patologias, 2 RT-PCR para SARS-CoV-2 negativas, con inter-
valo de muestra mayor a 24 horas. Sin embargo, en nuestro
medio se considera con poco costo beneficio la realizacién
de 2 pruebas moleculares para definir el egreso.

Recomendaciones

« Se recomienda que los pacientes con infeccion SARS-
CoV-2/ COVID-19 pueden ser dados de alta y continuar
aislamiento en casa si cumplen los siguientes criterios:
= Ausencia de fiebre >48 horas sin antipiréticos

y
> Mejoria clinica de los sintomas respiratorios y la hi-
poxemia

y
= No requiere hospitalizacion por otras patologias

y
> Tolerancia a la via oral

Fuerte a favor

V.6 ;Cual es el flujograma de manejo de pacientes
con infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19?

Prueba diagnéstica: RT-PCR SARS-CoV-2
Si resultado inicial es negativo y la sospecha
es alta, repetir prueba en 48 hrs.

Paciente con sospecha o confirmacion de
infeccion COVID-19

Infeccion Respiratoria
Aguda Leve

Tiene Factores de
riesgo para gravedad

c Segln evolucién
L considerar tratamiento

(LPV/r) Lopinavir/Ritonavir
(CQ) Cloroquina o (HQ) Hidroxicloroquina

Infeccion Respiratoria
Aguda grave

Evaluar Marcadores de
mal pronéstico

i |

Tratamiento
No Sl Sl multidisciplinario
| Hospitalizar Piso + Hospitalizar
Salida E(\j’:l:fna;l M:;ﬁggﬁézs Pruebas Piso/UCI + Pruebas Soporte de CQoHQ +
Recomendaciones P complementarias complementarias oxigeno / L;V I
Signos de Alarma | Soporte v d
Tratamiento ventilatorio/ ctq;_s'lt_erar
Sintomatico CQoHA Manejo SDRA antibioticos
Negativo Positivo
cQ oHa+ HLBViny
| | LPV/ry considerar
Salida Hospitalizar considerar Antibiéticos
Recomendaciones Vigilancia clinica Antibiéticos
Signos de Alarma 48 hrs
Tratamiento Marcadores de mal prondstico:
. Ati sLinfopenia < 800 cel
Sintomatico *LDH > 350 UI/L Pruebas

SDRA, Sepsis o Choque.

Hospitalizar UCI +
Pruebas complementarias

Factores de riesgo para *Desaturacion - Gases.
gravedad arteriales con hipoxemia

« Edad> 60 afios «Dimero D > 1 mg/ml

« Diabetes +Troponina | elevada

« Cardiomiopatia *EKG alterado - Qtc largo

* Neumopatia *PCR elevada >10 mg/L.

. fa de térax anormal

complementarias
*Hemocultivos
TACAR Térax
*BUN, Creatinina
*AST ALT BT BD BI
*Tiempos de
coagulacion
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SECCION VI

VI. Poblaciones especiales

A. PACIENTES CON ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR

V1.1 ¢En personas a riesgo o con infeccion por
SARS-CoV-2/COVID-19, que se encuentren en
tratamiento con IECA/ARA2 se debe continuar vs
suspender el tratamiento con IECA/ARA2?

Recomendacion

» Se sugiere no suspender y continuar el tratamiento con
IECA/ARA2 (en ausencia de contraindicaciones especifi-
cas) en pacientes a riesgo o con infeccion confirmada por
SARS-CoV-2/COVID-19. Considerando los beneficios de-
mostrados en el control de la presion arterial, hipertrofia
ventricular izquierda, disfuncién diastdlica, proteinuria, fa-
lla cardiaca e incluso mortalidad en escenarios especificos.

Fuerte a favor

Los reportes de series de casos publicadas desde el 31 de
diciembre de 2019 de pacientes con infeccién por SARS-
CoV-2/COVID-19, han descrito que los pacientes con mayor
riesgo de mortalidad, requerimiento de ventilacion mecanica
y estancia en unidad de cuidados intensivos, son principal-
mente personas con comorbilidades cardiovasculares e in-
munosupresion, y este riesgo aumenta conforme la edad y el
numero de comorbilidades asociadas (Huang C, 2020).

La hipertension arterial es uno de los factores de riesgo car-
diovascular, modificable y facilmente tratable. Afecta a mi-
llones de personas en el mundo, su tratamiento comprende
medidas no farmacoldgicas y medicamentos que incluyen:
tiazidas, IECAS, ARA2 y bloqueadores de los canales de calcio
como primeras opciones de tratamiento, razon por la que es-
tas medicaciones son de frecuente uso en personas adultas.
Dentro de las comorbilidades cardiovasculares que tienen
alta prevalencia en pacientes con infeccion por SARS-CoV-2/
COVID-19, se encuentra: hipertensién arterial con prevalen-
cia entre 10 y 30 %, con media de 17.1 % (Li, et al., 2020). Al-

gunas hipotesis han sido planteadas sobre el rol de la enzima
convertidora de angiotensina 2 (ACE2 y la interaccién a nivel
alveolar de la glucoproteina "espiga” (S), que se localiza en la
envoltura externa del virién (Zhang, Penninger, Li, Zhong, &
Slutsky, 2020), que facilita la entrada del virus al tracto res-
piratorio (Liu, et al., 2020). Se sospecha que el SARS-CoV-2,
induce una regulacion negativa del receptor ACE2, lo cual
podria tener efectos en pacientes con uso previo de IECA /
ARA2, dado su accion sobre el receptor ACE2, lo que podria
cambiar negativamente el desenlace de pacientes infectados
(Zhang, Penninger, Li, Zhong, & Slutsky, 2020). Sin embargo,
existen otras hipotesis que sugieren un efecto protector de
estos medicamentos por inhibicion de la unién entre ACE2 y
S* (Gurwitz, 2020).

El grupo desarrollador, realizé una busqueda de la literatu-
ra entre diciembre de 2019 y marzo 16 de 2020 en PubMed,
EMBASE, Dynamed con los términos Mesh: COVID-19, SARS-
CoV-2/COVID-19, mortality, hypertension, angiotensin-con-
verting enzyme 2 (ACE2), con diferentes conectores boleanos
para lograr mayor sensibilidad en la busqueda, se incluyeron
ensayos clinicos aleatorizados y no aleatorizados, estudios ob-
servaciones y series de casos, asi mismo, se incluyé informa-
cion de paginas web de sociedades cientificas y literatura gris.

Durante la busqueda realizada, no se identificaron articulos
especificos que evaluaran diferencias en los desenlaces de
interés en la poblacién de estudio de forma explicita. Las se-
ries de casos (Guan, Ni, Zhong, & China Medical Treatment
Expert Group for Covid-19, 2020), que principalmente han
sido descritas en China, reportan Unicamente la prevalencia
de la enfermedad, sin realizar diferencias especificas o anali-
sis estratificados por condiciones de riesgo (comorbilidades
cardiovasculares o factores de riesgo cardiovascular), asi mis-
mo, el tipo de disefio, el corto periodo de seguimiento y el
contexto donde fueron realizados, no permite extrapolar da-
tos o conclusiones frente al beneficio o riesgo de continuar,
iniciar o suspender IECA/ARA2, en pacientes a riesgo o con
infeccion confirmada por SARS-CoV-2/COVID-19.
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Por esta razén el grupo desarrollador no tiene informacion
suficiente que permita realizar una graduacion de la eviden-
cia con metodologia GRADE y de forma unanime conceptla
que, para el caso de Colombia y los objetivos del presente
documento, se acoge a las recomendaciones y posiciona-
mientos descritos por: Sociedad Colombiana de Cardiologia
y Cirugia Cardiovascular, Colegio Colombiano de Hemodi-
namia e Intervencionismo Cardiovascular, Sociedad Espafola
de Cardiologia y la Sociedad Europea de Cardiologia (7-11).
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B. GESTANTE

V1.2 ;Cuales son las estrategias de manejo
farmacolégico y no farmacolégico de la mujer
gestante con infeccion por COVID-19?

Recomendacion

« Ademas de seguir las mismas recomendaciones generales
de manejo que en pacientes adultos (ver seccién V) se re-
comienda tener en cuenta las siguientes consideraciones:
= Se sugiere que el manejo de las gestantes con SARS-

CoV-2/COVID-19 sea interdisciplinario. Fuerza de re-
comendacion

Débil a favor

« Se recomienda que en pacientes gestantes con infec-
cion por SARS-CoV-2/COVID-19 se realice vigilancia del
bienestar fetal con monitoria, perfil biofisico y en casos
necesarios Doppler feto-placentario, adicionalmente vi-
gilancia de presencia de contracciones uterinas.

Fuerte a favor

« Serecomienda que en pacientes con compromiso severo
y manejo con ventilador las decisiones sobre el momento
el parto realizarse de forma interdisciplinaria.

Fuerte a favor

« Se recomienda seguir las deméas recomendaciones de
manejo en pacientes adultos (ver seccion V).

Fuerte a favor

» Se recomienda que el uso de corticoides para maduracion
pulmonar fetal debe hacerse de forma interdisciplinaria

Fuerte a favor

El curso clinico de la infeccion por COVID-19 en mujeres ges-
tantes, comparado con el de poblacién general no difiere de
forma significativa, de acuerdo con las series de caso repor-
tadas en la literatura (1,4,5). Se han descrito casos graves en
gestantes, sin embargo, su frecuencia no es superior a los
reportes de poblacién no gestante (4).

Existe un mayor riesgo de morbilidad obstétrica, en relacion
a parto pretérmino, ruptura prematura de membranas y su-
frimiento fetal, en las series de caso reportadas de gestantes
con infeccion por COVID-19 (1,3-5).

El manejo general y de medidas de soporte en la gestan-
te con enfermedad critica y con requerimiento de soporte
ventilatorio, requiere una aproximacién multidisciplinaria y la
decision del momento del parto debe tener en cuenta los
riesgos para la madre y el feto (6).
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El uso de Lopinavir/ritonavir ha sido descrito como seguro du-
rante la gestacion, sin embargo, los datos respecto a eficacia
y seguridad en gestantes con infeccién por COVID-19 son aun
escasos(2,7). Ensayos clinicos con otras moléculas estan en
curso, se desconoce su papel en el tratamiento de gestantes
con infecciéon por COVID-19. El uso de cloroquina e hidroxi-
cloroquina son seguros durante la gestacion y la lactancia(8).
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V1.3 ;Cuales son las estrategias de soporte

ventilatorio y de oxigenacioén en pacientes

gestantes con infeccién SARS-CoV-2/COVID-19?

Recomendacion

« Se recomienda en pacientes embarazadas con SDRA
mantener una PaCO2 entre 28 y 45 mmHg y una PaO2
mayor de 70mm Hg. IC.

Fuerte a favor

« Se sugiere el manejo interdisciplinario entre intensivista,
obstetra o perinatélogo de la paciente embarazada con
SDRA.

Débil a favor

« Se recomienda la ventilacién en prono en pacientes em-
barazadas con SDRA con PaO2/FiO2<150mmHg.

Fuerte a favor

« Se recomienda que la decisiéon de desembarazar sea por
causa obstétrica y no por el SDRA.

Fuerte a favor

» Se recomienda que las indicaciones y los modos de ven-
tilacién mecanica en pacientes obstétricas sean similares
a las de la poblacion general.

Fuerte a favor

» Se recomienda evitar tanto la hipocapnia como la hiper-
capnia, ya que podrian reducir la perfusion uteroplacen-
taria e inducir la redistribucion del flujo sanguineo del
cerebro fetal.

Fuerte a favor

« Serecomienda evaluar la presencia de algunos signos de
hipoxemia grave en el feto después de las 28 semanas
mediante la monitorizacion electronica del corazén fetal,
tales como la bradicardia sostenida y ausencia de varia-
bilidad de la frecuencia cardiaca fetal o la presencia de
desaceleraciones tardias.

Fuerte a favor

« Se recomienda medir y registrar la monitorizacién fetal
electrénica (MFE) diaria en fetos después de las 28 se-
manas de gestacion y controlar el crecimiento fetal, asi
como el estado del liquido amnidtico.

Fuerte a favor

«  Serecomienda farmacos de uso clinico para la sedacion y la
analgesia con mayor evidencia en obstetricia como la dex-
medetomidina y opiaceos, especialmente Remifentanilo.

Fuerte a favor

« Serecomienda evitar el uso de relajantes neuromuscula-
res por periodos largos, asi como cerca del parto.

Fuerte a favor

Dada la informacion limitada sobre los objetivos de oxigena-

cion y los limites de PaCO, para la paciente embarazada, es

apropiado un enfoque similar al utilizado en la paciente no

embarazada, reconociendo que:

« La hipoxemia puede ser perjudicial para el feto.

« La hipocapnia persistente puede reducir la perfusién pla-
centaria.

« Los efectos de la hipercapnia en el feto son desconocidos
y los riesgos deben compararse con los beneficios.

Finalmente, estrategias comunes de proteccién pulmonar,
como la hipercapnia permisiva, no han sido validadas en la
poblacion obstétrica, pero se usan cominmente en la prac-
tica. Sin embargo, modelos animales de hipercapnia (11) y
casos aislados de tolerancia fetal a hipercapnia en humanos
han mostrado una tolerancia fetal y neonatal adecuada a es-
tos escenarios (12).
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Un estudio en modelo animal mostré que induciendo una dis-
minucién en la saturaciéon materna de O2 de 95 a 88% se ge-
neraba una desaturacion en la sangre venosa umbilical (13). Por
todo esto, la oxigenoterapia hace parte importante del manejo
de la oxigenacion materna, pero se debe evitar la hiperoxemia,
gue podria impactar en peores resultados maternos. Aunque
esta estrategia se ha considerado parte de la reanimacion fetal
intrauterina, evidencia reciente sugiere que se debe tener pre-
caucion al usar altas concentraciones de oxigenacién materna
(14). Un andlisis estratificado de cerca de 7,789 neonatos evi-
dencié una asociacion significativa entre la hiperoxemia intrau-
terina y la morbilidad neonatal en presencia de acidemia (41,2%
en comparacion con el 21,4%, RR 2,3 ajustado, IC 95% 1,1 - 3,5).
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V1.4 Cuales consideraciones se deben tener en
cuenta durante el periodo de lactancia en en una
mujer con infeccién por SARS-CoV-2 / COVID-19?
Recomendacion

» Se sugiere no suspender la lactancia materna.

Débil a favor

« Se recomienda la extraccion manual de leche materna y
almacenamiento, para posterior administracion median-
te la técnica de "vaso y cuchara” para evitar el contacto
del neonato con secreciones orofaringeas maternas.

Fuerte a favor

« Se sugiere, en caso de no ser posible la extraccion ma-
nual de la leche, el neonato sea amamantado, teniendo
en cuenta realiar una limpieza previa del area de las ma-
mas y pezones con jaboén, y abundante agua, higienizar
de manos previo a la lactancia y usar mascarilla conven-
cional por parte de la madre.

Débil a favor (basada en consenso)

La leche materna, es el mejor y Unico alimento que una ma-
dre puede ofrecer a su hijo o hija tan pronto nace, porque
proporciona los nutrientes necesarios para lograr un creci-
miento y desarrollo adecuado, es decir contiene todos los
nutrientes perfectos en calidad y cantidad, que son de facil
digestiéon y absorcién, porque son especificos para la especie
humana. Ademas la leche materna contiene anticuerpos que
protegen contra las infecciones. (5)

Hasta el momento, desde los primeros casos reportados de
infeccion materna en el 2020, no hay evidencia que soporte
la transmision del virus a través de la leche materna per se
(3,6), no obstante, la preocupacion radica en el contacto fisi-
o, y posible exposicidn a secreciones oronasales de la madre
al amamantar al recién nacido (dado el conocimiento de con-
tagio por gotas y fluidos). (3)

La leche materna, es el mejor y Unico alimento que una ma-
dre puede ofrecer a su hijo o hija tan pronto nace, porque
proporciona los nutrientes necesarios para lograr un creci-
miento y desarrollo adecuado, es decir contiene todos los
nutrientes perfectos en calidad y cantidad, que son de facil
digestion y absorcién, porque son especificos para la especie
humana. Ademas la leche materna contiene anticuerpos que
protegen contra las infecciones (13)

Hasta el momento, desde los primeros casos reportados de
infeccion materna en el 2020, no hay evidencia que soporte
la transmisién del virus a través de la leche materna per se
(3,6), no obstante, la preocupacion radica en el contacto fisi-
o, y posible exposicidn a secreciones oronasales de la madre
al amamantar al recién nacido (dado el conocimiento de con-
tagio por gotas y fluidos) (1,4,7,14-16).
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C. NEONATOS

V1.5 ;Cual deberia ser la definicién y clasificacién
clinica de casos en neonatos? Hijo de madre con
SARS-CoV-2 / COVID-19

« Se recomienda clasificar los casos de SARS-CoV-2 / CO-
VID-19 en neonatos de la siguiente manera (Fuerza de
recomendacion: fuerte a favor):
= Caso sospechoso: Neonato hijo de una madre con in-

feccién confirmada por SARS-CoV-2, 14 dias antes o
28 dias después del parto y Neonato con historia de
contacto estrecho con un caso confirmado o probable.
= Caso probable: caso sospechoso sintomatico con
PCR no concluyente, o prueba rapida positiva
= Caso confirmado: caso que cumple criterio de labora-
torio PCR positiva en muestra respiratoria
« Se recomienda diferenciar entre neonatos sintomaticos
y asintomaticos segun la siguiente definicion (Fuerza de
recomendacioén: fuerte a favor).
> Definicion para neonatos sintomaticos: Dificultad
respiratoria, intolerancia o rechazo a la via enteral,
distermia, taquicardia, apneas, sangrado gastrointes-
tinal, sintomas de sepsis severa como coagulacién
intravascular diseminada y choque.

= Definicién para neonatos asintomaticos: Neonato sin
dificultad respiratoria, intolerancia o rechazo a la via
enteral, distermia, taquicardia, apneas, sangrado gas-
trointestinal, sintomas de sepsis severa como coagu-
lacién intravascular diseminada y choque.

Al momento de la elaboracion del consenso no existe evi-
dencia de transmision vertical del SARS CoV-2/Covid 19, sin
embargo, existe la posibilidad de infeccién horizontal incluso
en las primeras 48 horas de vida de acuerdo a las series de
casos referenciadas ( PCR para SARS CoV-2/Covid 19 positi-
vas) por lo cual se incluye como definicion, en el abordaje de

los neonatos al de hijo de madre con sospecha o confirma-
cion de infecciéon por SARS CoV-2/Covid 19 14 dias antes y
28 después del parto o casos de contacto directo con casos
de SARS CoV-2/Covid 19. (1,2)

Los sintomas de neumonia por SARS CoV-2/Covid 19 en
neonatos, asi como ocurre en el caso de otras neumonias
virales y de sepsis neonatal ,son inespecificos de infeccién
respiratoria. De la serie descriptiva en China de 10 casos
con neumonia por SARS CoV-2/Covid 19, 6 nifios tuvieron
dificultad respiratoria, 2 tuvieron fiebre, 1 taquicardia y 4
sintomas gastrointestinales como intolerancia a la via oral
y sangrado gastrointestinal, 1 de ellos presentd edemas y
manifestaciones cutaneas. Ademas se encontré alteracién de
las pruebas de coagulacion y de las pruebas hepaticas en 2
neonatos. Por lo tanto se considerd que la clasificacion de
sintomas en el neonato debe incluir no solo sintomas res-
piratorios sino todas las manifestaciones atipicas del recién
nacido cuando presentan infeccion.
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V1.6 En la atencion de neonatos hijos de madre
expuesta/sospechosa o enferma por SARS-CoV-2
/ COVID-19: ;Cuales son las recomendaciones de
manejo de acuerdo al estado de la madre?

« Se recomienda pinzamiento del cordon umbilical entre los
30 a 60 segundos.

Fuerte a favor

* En el periodo natal inmediato: Se recomienda en ma-
dres asintomaticas contacto piel a piel al nacimiento y
si recién nacido esta asintomatico, alojamiento conjunto
con educacion y verificacién de aislamiento de contacto
y gotas entre madre e hijo (higiene de manos, masca-
rilla facial y cuna separada a 2 metros de la cama de la
madre) y definir el alta con aislamiento domiciliario bajo
seguimiento telefénico durante 28 dias, enfatizando en
los signos de alarma

Fuerte a favor

« Se recomienda en madres sintomaticas con infeccion con-
firmada o sospechosa, evitar el contacto piel a piel al na-
cimiento, e ingresar al neonato aislado y separado de la
madre, individualizar duracion del aislamiento y separacién
madre-hijo, seguin resultados de la PCR de la madre (en ca-
sos sospechosos) o evolucién clinica del neonato.

Fuerte a favor

ASOCIACION COLOMBIANA DE INFECTOLOGIA | INSTITUTO DE EVALUACION TECNOLOGICA EN SALUD



Consenso colombiano de atencién, diagnéstico y manejo de la infeccion por sars-cov-2/covid-19 en establecimientos de atencién de la salud

VL.7 En la atencién de neonatos hijos de madre
sintomatica de SARS-CoV-2 / COVID-19: ;Cuales
son las recomendaciones frente a las medidas de
aislamiento intrahospitalario?

Aislamiento basado en el estado del neonato después del
periodo neonatal inmediato:

» Se recomienda que el neonato asintomatico hijo de ma-
dre sintomatica, permanezca en aislamiento de la madre
en habitacion individual con cuidador sano o de no dis-
poner del mismo, en la unidad neonatal, mientras cum-
ple los cuidados rutinarios para el egreso. Definir el alta
con aislamiento domiciliario bajo seguimiento telefénico
para completar 28 dias, enfatizando los signos de alarma.

Fuerte a favor

* Se recomienda en caso de no contar con un cuidador
sano, hospitalizar al neonato en habitacion individual o
en la unidad neonatal por cohorte. Al momento del egre-
so se recomienda el aislamiento en casa con un cuidador
sano durante 28 dias y garantizar el seguimiento ambu-
latorio con signos de alarma.

Fuerte a favor

» Se sugiere que en caso de no contar con un cuidador
sano y no poder hospitalizar al neonato, se debera conti-
nuar en alojamiento conjunto con la madre, garantizan-
do aislamiento de contacto y gotas (higiene de manos,
mascarilla facial y cuna separada a 2 metros de la cama
de la madre).

Débil a favor

« Serecomienda que el neonato sintomatico se hospitalice
en la unidad neonatal en habitacién individual, teniendo
en cuenta las medidas generales de aislamiento del con-
senso. En caso de no ser posible espacios individuales, se
deben crear cohortes con pruebas diagnésticas confir-
matorias y ubicar los neonatos en incubadoras.

Fuerte a favor

La transmision de SARS-CoV-2 / COVID-19 se produce prin-
cipalmente por gotas, contacto y menos frecuente por ae-
rosoles, especialmente en procedimientos de via aérea como
intubacion, extubacién y ventilacion mecéanica no invasiva.

Las recomendaciones generales de la Organizacion mundial
de la salud (OMS) extrapolan sus datos de otras infecciones
virales con comportamiento similar, donde se indica el uso
de mascarilla quirdrgica al personal de salud que atiende a
una persona con sospecha o confirmacion de infeccién por
SARS-CoV-2 / COVID-19 y de mascarilla de alta eficiencia en
el que manipula la via aérea.

Se recomienda realizar la adaptacién/reanimaciéna neonatal
en el mismo espacio fisico donde se atiende el parto, como
durante el parto el pujo produce aerosoles, todo el personal
en la sala de partos, debe contar mascarillas de alta eficiencia.
En la unidad neonatal, se deben seguir las medidas generales
definidas en otros grupos etarios.

La fundacion internacional de Medicina materno fetal, reco-
mienda separacién de la madre durante 14 dias minimo
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V1.8 Cuales con los factores de riesgo para
infeccion grave por SARS-CoV-2 / COVID-19 en
neonatos?

« Se recomienda considerar la poblacién neonatal como
de alto riesgo para infeccién grave y complicaciones.

Fuerte a favor

« Se recomienda considerar como factor de riesgo adicio-
nal la prematuridad y las malformaciones congénitas.

Fuerte a favor

V1.9 Cuales son las indicaciones de hospitalizacion
en neonatos con infecciéon por SARS-CoV-2 /
CoVID-19?

» Se sugiere por tratarse de un grupo de riesgo, que todos
los neonatos con diagndstico probable o confirmado de
neumonia por SARS-CoV-2 / COVID-19 deben ser hospi-
talizados cumpliendo las medidas de aislamiento defi-
nidas por el consenso. Los neonatos hijo de madre con
diagnostico confirmado de SARS-CoV-2 / COVID-19 pero
asintomaticos, no requeriran hospitalizacion mas alla de
los cuidados rutinarios del recién nacido y la evaluacién
de otras comorbilidades propias de la edad neonatal.

« Se sugiere seguimiento rutinario ambulatorio a las 72
horas y descripcion detallada de signos de alarmas.

Débil a favor

Extrapolado de estudios de neumonias virales por otros virus
respiratorios en nifios y de acuerdo a la Guia de Practica Cli-
nica Colombiana de neumonia, la edad neonatal es un factor
de riesgo intrinseco para gravedad y complicaciones, ademas
las comorbilidades de la etapa neonatal como prematuridad o
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malformaciones congénitas especialmente cardiopatias se con-
sideran factor de riesgo adicional por lo tanto el grupo desa-
rrollador considerd que la edad neonatal es factor de riesgo de
gravedad y por lo tanto indicacion de hospitalizacién.
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Characteristics and Outcomes of Coronavirus Infection in Children: The
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VI. 10 Qué tipo de pruebas diagnésticas y como
realizar el diagnéstico en el neonato con sospecha
de SARS-CoV-2 / COVID-19

« Se recomienda realizar las pruebas diagnosticas defini-
das para la poblacion genera pediatrical.

Fuerte a favor

Las pruebas diagnésticas usadas en neonatos son las mis-
mas que las usadas en la poblacién pediatrica. Se describe
la posibilidad de diagnéstico por PCR para SARS-CoV-2 /
COVID-19 en muestras de aspirado o hisopado nasofarin-
geo, aspirado endotraqueal y lavado broncoalveolar(1-3)
En términos generales se estima una sensibilidad cercana al
50% del hisopado nasofaringeo (1). En caso de no contar con
pruebas de biologia molecular es posible realizar el diagnos-
tico mediante el uso de la definicién epidemioldgica usada
para el momento por OMS e INS. (3)
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VI.11 ;Que tratamiento se debe indicar en recién
nacidos confirmados o sospechosos de infeccion
por SARS-CoV-2 / COVID-19

Se sugiere considerar tratamiento antiviral con lopinavir/rito-
navir en los casos calsificados como severos.

Débil a favor

Se sugiere considerar tratamiento con cloroquina en los ca-
sos clasificados como severos.

Débil a favor

» Serecomienda NO usar de forma rutinaria el tratamiento
antibidtico.

Débil en contra

» Se sugiere evaluar inidividualmente para los casos gra-
ves, el uso temprano de gammaglobulina intravenoso,,
dosis alta de surfactante pulmonar, Oxido nitrico inha-
lado , ventilacion de alta frecuencia, y oxigenacién por
membrana extracorporea.

Débil a favor

En el momento de la elaboracion de este consenso, no se
disponen de estudios clinicos robustos que soporten el uso
de terapia farmacolégica en neonatos con alta calidad de la
evidencia. Existen algunos reportes de las terapias farmaco-
l6gicas utilizadas en pediatria, que se discuten en el apar-
tado correspondiente a esa seccién (apartado) . Dentro de
los medicamentos que se han usado de forma empirica se
encuentran hidroxicloroquina, lopinavir/ritonavir, ribavirina,
glucocorticoides, inmunoglobulina, azitromicina. En otros
consensos como el de la Sociedad espafiola de Neonatologia
y el consenso nacional de las sociedades cientificas en China
(4) se incluyen recomendaciones sobre ventilacion pulmonar
protectora y en casos graves considerar uso temprano de
surfactante, oxido nitrico e incluso circulacion de membrana
extracorporea.

El tratamiento es fundamentalmente terapia de soporte de
acuerdo a condicion clinica (1,2,3).

Por ahora no hay evidencia para uso rutinario de otros tipos
de tratamiento en neonatos.
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D. PACIENTE INMUNOSUPRIMIDO
INMUNODEFICIENCIA PRIMARIA

VI.12 ;Hay diferencia en el periodo de incubacion,
en la duracion de la transmisibilidad del virus
SARS-CoV-2 / COVID-19 o en las manifestaciones
clinicas en los pacientes con inmunodeficiencias
primarias [IDP] o secundarias [IDS] no oncolégicas
respecto a los pacientes sin estas condiciones?

Punto de buena practica:
Se recomienda que los pacientes con IDP o IDS no oncolégi-

cas sean consultados con los especialistas o los expertos en
el area de inmunologia o de infectologia pediatrica, permi-
tiendo asi determinar el riesgo temprano, segun el defecto
inmune, aunque en este momento no es posible establecer
diferencias en el periodo de incubacion.

Las inmunodeficiencias primarias [IDP] son trastornos hete-
rogéneos de uno o mas componentes del sistema inmune
que predisponen a una mayor susceptibilidad a infecciones,
autoinmunidad y malignidad [Chinen J, Cowan MJ]. Los pa-
cientes con defectos combinados, defectos de linfocitos T
[LT], linfocitos B [LB], NK, fagocitos asi como pacientes con
linfopenia severa secundaria a inmunosupresion relacionada
con fases iniciales de quimioterapia en trasplantes de 6rga-
nos sélidos o aquellos recibiendo terapia bioldgica u otra in-
munosupresora, presentan mayor riesgo de infecciones por
microorganismos intracelulares como las virales, las cuales
pueden tener un periodo de incubacion mas corto, un ma-
yor tiempo de eliminacidn y ser mas severas o bizarras en su
expresion clinica.

Hasta el momento, la informacién disponible en la poblacion
pediatrica en la situacion de la infeccion por el Cov-2, no di-
ferencia pacientes con IDP o inmunodeficiencia secundaria
[IDS] de la poblacién general respecto al periodo de incu-
bacién, duracion de la transmisibilidad ni en la clinica. En la
fase temprana de la epidemia de la infeccion por SARS-Cov-2
en Wuhan, de 366 menores de 16 afios hospitalizados en el
Tongji Hospital, 6 pacientes (1.6%) fueron detectados con
el virus, todos previamente sanos [Liu W, Zhang Q, Chen J,
et al.] En otro reporte de 9 lactantes entre 1 a 12 meses de
edad detectados como contactos de adultos con diagndstico
comprobado, admitidos en Wuhan entre diciembre 2019 y
febrero 6 del 2020, no se mencionan defectos inmunolégicos
de base y ninguno requirié admision a UCIP [Wei M, Yuan J,
Liu Y, et al.]. En una breve revision de Cao Q y colaborado-
res mencionan una publicacién en idioma local que mostrd
una segunda generacion de infecciones en nifios a febrero
11, 2020, en la cual de 44.672 casos totales confirmados por
laboratorio, 416 fueron en menores de 10 afios (0.9%), in-
dicando un aumento concomitante con infecciones leves
sin mencionar condiciones de base [Cao Q, Chen Y-C, Chen
C-L, Chiu C-H]. En la mayor serie de casos de 2.143 nifios
con SARS CoV-2/COVID 19 detectados entre enero 16 al 8

de febrero del 2020 por el CDC de la China, se describe la
susceptibilidad en todas las edades con manifestaciones mas
leves que los adultos pero tampoco hacen referencia a esta-
do inmune de base [Dong YD, Hu Y, Jiang F, et al.]. Adicio-
nalmente, revisando las comorbilidades de los 44.672 casos
confirmados en China continental con COVID-19 que incluyé
965 menores de 20 afios, no hay informacion de las condi-
ciones de base en 53 a 60% de los casos, siendo relevante
una sola mortalidad en el grupo de 10-19 afios y ninguna en
menores de 10 aflos de edad. Todo este panorama prelimi-
narmente reportado, no nos permite inferir completamente
la informacién en esta poblacion.
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VI.13 ;Qué hacer en caso de infeccion por SARS-
CoV-2 / COVID-19 en pacientes pediatricos con
inmunodeficiencias primarias o con secundarias no
oncologicas?

Punto de buena practica:
Se sugiere que los pacientes con IDP o con IDS no oncolégi-

cas sean atendidos de forma prioritaria en caso de infeccion
por SARS CoV-2/COVID 19 y de acuerdo a defecto inmune y
severidad de su presentacion clinica se debe consultar con el
grupo o con el experto en inmunologia o infectologia pediatri-
ca que lo conoce o que lo ha venido siguiendo regularmente.

No existe en el momento informacion en la atencion en caso
de infeccién por SARS-Cov-2 en pacientes con inmunode-
ficiencias primarias [IDP] o inmunodeficiencias secundarias
[IDS] no oncoldgicas. Sin embargo, diferentes sociedades
dedicadas al campo de las IDP tales como la Sociedad de
Inmunologia de Madrid (SICAM), la Sociedad Espafiola de In-
munologia [SEl) y el grupo de diferentes sociedades y orga-
nizaciones mundiales y regionales dedicadas a las IDP [IPOPI
— ESID-INGID - APSID-ARAPID- ASID- LASID- SEAPID-ALAS],
brindan una declaracion conjunta respecto a la situacién ac-
tual de la infeccion por SARS CoV-2/COVID 19 planteando
que sin contar con datos, es prudente ser cautelosos con los
pacientes con IDP intensificando las medidas preventivas
para evitar que se infecten. Recomiendan que dependiendo
del defecto inmune y del control de la condicién especifica,
nos podemos ver enfrentados a mayor riesgo de complica-
ciones. Igualmente, debido a que algunos pacientes con IDP
pueden no presentar fiebre aun después de haber contraido
una infeccién viral severa, es importante que el equipo mé-
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dico y los pacientes estén alertas ya que puede ser necesario
investigar y tratar a aquellos con sintomas compatibles adn
sin fiebre.

La Sociedad Espafola de Inmunologia [SEI] y Sociedad Es-
panola de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica
[SEIMC] recomiendan conjuntamente evaluar el inicio pre-
coz de tratamiento con antivirales como Lopinavir/Ritonavir,
Remdesivir o hidroxicloroquina, especialmente en pacientes
con inmunodeficiencias combinadas, inmunodeficiencias
combinadas sindrémicas, hipogammaglobulinemia en tra-
tamiento con inmunoglobulinas, enfermedades por desre-
gulaciéon inmunitaria, defectos en la actividad o nimero de
fagocitos o con defectos en inmunidad innata.
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VI.14 ;Esta indicado dar medicamentos
profilacticos para prevenir la infeccién por el
SARS-CoV-2 / COVID-19 pacientes pediatricos con
inmunodeficiencias primarias o con secundarias no
oncologicas?

Punto de buena practica:
No se recomienda el uso de medicamentos de uso profilac-

tico para la prevenir la infeccién por el SARS-CoV-2 / CO-
VID-19 en pacientes pedatricos con o sin alteracién inmune
primaria o secundaria.

Pacientes con IDP celulares o en combinadas y en algunas
IDS como en la fase temprana de trasplante de drganos séli-
dos, reciben medicamentos de tipo profilactico para preven-
cion de infecciones oportunistas [Bonilla FA, Khan DA, Ballas
Zk, et a. J Allergy Clin Immunol 2015; 1186-1205.e8]. No hay
informacién disponible en relacion con uso de medicamentos
profilacticos para prevenir la infeccién por el SARS/Cov-2 en la
poblacién general pediatrica. Existen grupos de investigacién
que se encuentran trabajando con péptidos inhibidores de fu-
sién, anticuerpos monoclonales neutralizantes (mAbs) contra
subunidades de la proteina S que buscan inhibir la infeccion
de diferentes coronavirus incluyendo el SARS CoV-2/COVID
19, todos dirigidos a desarrollar propuestas de prevencion que
tomaran un tiempo para ver los resultados [Jiang S, Du L, Shi
Z., 2020]. Sin informacién aun disponible es importante conti-
nuar los medicamentos dirigidos a su defecto inmune de base
y consultar a su médico inmundlogo o infectélogo pediatra.
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VIL.15 ;Qué aspectos del tratamiento se

deben tener en cuenta en los pacientes con
inmunodeficiencias primarias o secundarias no
oncoldgicas durante pandemia de SARS-CoV-2 /
COoVID-19?

Se recomienda que los pacientes con IDP o con IDS no onco-
I6gicas deben en lo posible continuar recibiendo las terapias
especificas de acuerdo al defecto o del tipo de inmunosupre-
sion, si su condicion lo permite siendo necesaria la consulta
al especialista para definir si se suspende. Fuerza de reco-
mendacién: Fuerte a favor

Se recomienda el uso de presentaciones de inmunoglobulina
que permitan disminuir las visitas a los centros de salud .
Fuerza de recomendacién: Fuerte a favor

Las inmunodeficiencias primarias son trastornos congéni-
tos del sistema inmune que predisponen a los afectados a
infecciones frecuentes y de mayor severidad, trastornos de
disregulacién inmune con autoinmunidad, respuestas infla-
matorias aberrantes y malignidad. Estos trastornos ocurren
hasta en 1:2000 nacidos vivos. Dependiendo del defecto
identificado reciben terapias especificas dirigidas por inmu-
nélogos e infectdlogos. La terapia con inmunoglobulina G
esta indicada en pacientes con defectos de anticuerpos solos
o combinados que debe ser administrada en forma periédica
para evitar riesgos infecciosos. [Bonilla FA, Khan DA, Ballas
Zk, et al JACi 2020]
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VI1.16 ;Qué precauciones especiales de
prevencién son necesarias en los pacientes con
inmunodeficiencias primarias o secundarias no
oncologicas tanto en la comunidad como en el
hospital durante pandemia de SARS-CoV-2 /
COVID-19?

« Se recomienda tener en cuenta lo estipulado en el item
V1.2 de este consenso.

Segun la Sociedad Espafiola de Enfermedades Infecciosas
y Microbiologia Clinica (SEIMC) y la sociedad Espafiola de
Inmunologia (SEl), no existe hasta la fecha informacién sufi-
ciente sobre comportamiento del SARS CoV-2/COVID 19 en
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personas con inmunodeficiencias primarias o secundarias.
Se considera que la situacion de cada paciente es variable y
dependera del tipo de inmunodeficiencia, la edad, enferme-
dades agudas y/o crénicas asociadas, entre otras. Debido a lo
anterior los pacientes deben ser cuidadosos y seguir en prin-
cipio las mismas recomendaciones que la poblacién general
estipuladas por la OMS y CDC.
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VI1.17 ;Cual es la implicacion del uso de terapias
biolégicas en pacientes inmunosuprimidos no
hematolégicos infectados por SARS-CoV-2 / COVI-19?

Punto de buena préctica:
Pacientes asintomaticos para infeccién:

« Se recomienda No suspender ni cambiar la medicacién
actual (infliximab, adalimumab, etanercept, vedolizumab
o ustekinumab, etc) , sin signos de infeccién.

Se recomienda postergar por 14 dias la aplicacién de la si-
guiente dosis de medicacion en pacientes que reciben te-
rapia biologica y se encuentran asintomaticos PERO hayan
tenido contacto estrecho con un paciente con infeccién de-
mostrada con SARS-CoV-2 / COVID-19

Se recomienda que los pacientes que reciben medicamen-
tos como infliximab, adalimumab, etanercept, vedolizumab o
ustekinumab tomen todas acciones para disminuir su riesgo
de exposicion a infecciones. GRADO DE RECOMENDACION
Fuerte a favor

V1.18 ;Cual es la implicacién del uso de terapias
bioldégicas en pacientes no hematolégicos
infectados por SARS-CoV-2 / COVI-19?

Recomendaciones en pacientes con sospecha o confir-
macion de infeccién por SARS-CoV-2 / COVID-19

» Se recomienda que los pacientes que reciben medica-
mentos como infliximab, adalimumab, etanercept, ve-
dolizumab o ustekinumab y presentan CUADROS LEVES
sugestivos o confirmados de infeccion por SARS-CoV-2

/ COVID-19, de comun acuerdo con su médico tratante,
aplacen la aplicacién de la siguiente dosis de medicacion
hasta que se considere que la infeccion este controlada
sin riesgo de complicaciones. Este periodo puede oscilar
entre 30 y 45 dias después de adquirir la infecciéon por
SARS CoV-2/COVID 19

Fuerte a favor

» Se recomienda que en los pacientes que reciben medi-
camentos como infliximab, adalimumab, etanercept, ve-
dolizumab o ustekinumab y presenten cuadros graves
sugestivos o confirmados de infeccion por SARS-CoV-2
/ COVID-19, se suspenda inmediatamente la medicacion
y no se debe reiniciar hasta que se considere controlada
la infeccion y no haya riesgo de recaida por SARS CoV-2/
COVID 19 u otras infecciones. La valoracion del riesgo-
beneficio debe ser realizada por su médico tratante.

Fuerte a favor

La terapia bioldgica (también llamada inmunoterapia, terapia
inmunomoduladora, terapia modificadora de la respuesta
biolégica o bioterapia) utiliza al sistema inmunoldgico del or-
ganismo para combatir una enfermedad determinada, pero
esto conlleva inmunosupresién al paciente de intensidad va-
riada segun el agente. Los blancos de la terapia bioldgica
en pacientes no hemato-oncologicos y los agentes que los
afectan incluyen:

« Agentes que inhiben citocinas proinflamatorias:
> Inhibidores del factor de necrosis tumoral-a ¢ anti
TNF-a (anti tumor necrosis factor-a): Etanercept, in-
fliximab, adalimumab, golimumab y certolizumab)
> Inhibidores de interleucina (IL)-1: Anakinra, no dispo-
nible en el pais
> Inhibidores de interleucina (IL)-6: Tocilizumab
> Inhibidores de interleucina (IL)-12 y 23: Ustekinumab
> Inhibicién del RANKL: Denosumab
« Agentes contra células B, incluyen:
> Anti-CD20: Rituximab
> Anti factor activador de linfocitos B o estimulador de
linfocitosB y el anti-ligando inductor de proliferacion:
Belimumab
« Agentes con accion en la coestimulacion: Abatacept
« Agentes contra Linfocitos T intestinales: Vedolizumab
Inhibidor selectivo de las moléculas de adhesion: Natali-
zumab

Estos medicamentos se emplean en diversas patologias sis-
temicas, como lupus, artritis reumatoidea, y otras enferme-
dades autoinmunes, y algunas enfermedades con compro-
miso sistémico y manifestacion de predominio en un sistema
como son la esclerosis multiple o la enfermedad inflamatoria
intestinal. Se ha encontrado que la mayoria de estas terapias
aumentan el riesgo de infeccién en general, y de infecciones
especificas como tuberculosis (etanercept, Adalimumab) .
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Con la literatura publicada, no hay evidencia o experiencia
contundente sobre el comportamiento de la infeccion por
SARS CoV-2/COVID 19 en pacientes que reciben terapias
biolégicas en pacientes no hematooncoldgicos. Los estudios
realizados en China o Italia no sefialan que los pacientes que
reciben estos medicamentos tengan un comportamiento di-
ferente a la de pacientes que no las reciben. La mayoria de las
sociedades cientificas que tratan pacientes con las enferme-
dades mencionadas, sugieren no suspender las terapias bio-
l6gicas a los pacientes si no hay clinica de infeccion, ante el
riesgo de descompensar gravemente la enfermedad de base.
Debe tenerse en cuenta ademas, que estos medicamentos
tienen vidas medias prolongadas e intervalos de administra-
cion periédicos de acuerdo a la indicacion.

En ausencia de clinica de infeccion, pero con contacto estre-
cho con pacientes con infeccién por SARS tampoco hay des-
cripciones en la literatura, pero ante el riesgo desarrollo de in-
feccion y el efecto inmunosupresor vigente, varias sociedades
sugieren suspender temporalmente la terapia, o “retrasar” la
aplicacion de la siguiente dosis, mientras ocurre el tiempo de
latencia de una posible infeccion por SARS CoV-2/COVID 19.
Esto depende del esquema de medicacion de cada paciente y
deberia ser ajustado por sus médicos tratantes.

En general, ante la presencia de cualquier infeccién en pa-
cientes que reciben terapias biolégicas se debe evaluar la
suspension temporal de la medicacién, pero esto depende
del estado de enfermedad y complicaciones de la misma. En
presencia de infeccién por SARS CoV-2/COVID 19, a la fecha
no hay estudios que evallen la evolucidn de los pacientes
infectados bajo terapias bioldgicas, pero varias sociedades
recomiendan suspender transitoriamente la medicacion. Esta
medida se aplica dependiendo del riesgo de descompensa-
cion de la enfermedad de base y la gravedad de la enferme-
dad. El reinicio de la medicacion debera realizarse cuando se
haya definido que el individuo estd curado y no hay riesgo
de reinfeccién o recaida, idealmente siempre bajo la autori-
zacion de la especialidad tratante de su enfermedad de base.
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VL.19. ;Los pacientes hemato-oncologicos

se encuentran en riesgo para desarrollar
complicaciones derivadas de la infeccién SARS-
CoV-2 / COVID-19?

Punto de buena practica:
Se recomienda considerar a los pacientes hemato-oncolégi-

cos como pacientes de alto riesgo de complicaciones deriva-
das de la infeccién de SARS-CoV-2/COVID 19.

Con la literatura publicada a la fecha no se dispone de evi-
dencia contundente sobre el comportamiento de la infeccion
por SARS CoV-2/COVID 19 en pacientes hemato-oncoldgi-
cos, sin embargo, con el conocimiento de epidemias previas
por virus respiratorios en este grupo de pacientes que reci-
ben quimioterapia citotdxica, radioterapia o cirugia oncol6-
gica pueden tener mayor susceptibilidad para desarrollar la
infeccion y progresar para presentar enfermedad grave com-
parado con la poblacién general.

En este momento, solo se cuenta con datos de una serie
prospectiva de 2007 casos confirmados de SARS CoV-2/
COVID 19 que necesitaron hospitalizacién en China (1), se
excluyeron 417 individuos por datos insuficientes y de 1590,
de los cuales 18(1%) presentaban historia de cancer, entre
los cuales el cancer de pulmoén fue el més frecuente(28%),
25% habian recibido quimioterapia o habian sido sometidos
a cirugia durante el Ultimo mes y 75% eran sobrevivientes
de cancer en seguimiento. En esta serie, los pacientes con
cancer presentaron mayor riesgo de complicaciones (como
requerimiento de ventilacion invasiva o muerte), comparados
con los pacientes sin cancer, 39 vs 8% p=0.0003. La edad
avanzada fue el principal factor de riesgo para presentar
complicaciones (OR 1-43,95% IC 0.97-2.12; p=0.072) y el de-
terioro clinico fue mas rapido 13 dias vs 43 dias. Sin embar-
go, en una carta al editor (2) que se publica mas adelante, se
hacen algunas objeciones a esta primera observacion entre
las que se describe que el tamafio de la muestra es pequeiia,
heterogénea, el 72% tenian antecedente de cirugia oncol6-
gica y no se describen datos sobre cancer hematoldgico, ni
neutropenia, por lo que se queda a la espera de conocer
nueva informacion.

En todo caso y considerando que este es un grupo especial
de pacientes inmunosuprimidos por la enfermedad de base y
los tratamientos que reciben y por la gravedad de los desen-
laces fatales, varias sociedades y asociaciones internacionales
han emitido recomendaciones de expertos (3-10).
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VI.20. ;Qué ajustes en los esquemas de
tratamiento antineoplasico para pacientes
hematoncolégicos son necesarios durante la
pandemia del SARS-CoV-2 / COVID-19?

Recomendacion

Punto de buena practica:

» Se recomienda evaluar la continuidad de la terapia de
manera individualizada segun los factores de riesgo de
cada paciente, la toxicidad vy la intencion del tratamiento
oncologico, favoreciendo el uso de tratamientos orales
que permitan reducir las visitas hospitalarias.

» Serecomienda que la quimioterapia altamente mielosu-
presora, con alto impacto en supervivencia y beneficio a
corto plazo debe ser ofrecida bajo la consideracion de un
escenario curativo teniendo en cuenta la relacion riesgo
y beneficio en cada caso particular.

« Se recomienda ofrecer terapia sistémica neo/adyuvante
para tumores solidos teniendo en cuenta evaluar riesgo
beneficio en cada caso particular.

« Se recomienda considerar la interrupcién temporal de
tratamientos de soporte en los que se incluyen bifosfo-
natos para mieloma mdltiple, denosumab, flebotomias,
segun criterio médico.

« Serecomienda que la formulacién de medicamentos ora-
les en los pacientes con enfermedad controlada se realice
hasta por 3 a 6 meses, segun criterio médico y estabilidad
clinica.

« Serecomienda que las condiciones para continuar, modi-
ficar, interrumpir las terapias oncoldgicas sean evaluadas
en el contexto de cada paciente, teniendo en cuenta el es-
tado de la enfermedad, la respuesta tumoral, la comorbili-
dad, la intencion, y la toxicidad asociada al tratamiento.

« Sesugiere que los aseguradores en salud, entendiendo la
situacion actual, implementen métodos de autorizacion
de estudios y procedimientos, y despacho de medica-
mentos, sin que los pacientes tengan que asistir a las ins-
talaciones fisicas de la entidad, y minimicen los tramites y
negaciones relacionados con la atencién a pacientes on-
coldgicos. Las IPS y EPS deben implementar mecanismos
de autorizacion interna, que eviten al paciente cualquier
tramite presencial” de acuerdo al comunicado de la aso-
ciacién colombiana de oncologia y hematologia.

En el contexto de las neoplasias hematoldgicos:
» Se recomienda que la terapia de mantenimiento con in-
tencién no curativa (rituximab u el obinotuzumab en lin-

foma folicular o linfoma de células del manto), asi como
Bortezomib de mantenimiento en mieloma multiple sea
suspendida temporalmente durante la pandemia, eva-
luando riesgo- beneficio; considerando el cambio a tera-
pias de mantenimiento oral que disminuyan las visitas a
la institucién de salud. Fuerza de recomendacion: Fuerte
a favor.

« Se recomienda evaluar el riesgo beneficio de continuar
terapias de consolidacién una vez se haya alcanzado
respuesta completa a la induccién, teniendo en cuenta
la evolucién del estado de pandemia, y los riesgo de
recaida, infeccién y complicaciones, a juicio del médico
tratante. Fuerza de recomendacion:: Fuerte a favor.

Dada la naturaleza de inmunosupresién de las terapias para
manejo de neoplasias hematoldgicas y tumores sélidos, pue-
de esperarse una mayor frecuencia de infeccién severa en
poblaciones de pacientes con estas patologias (3)(5). Se des-
cribe en China una mayor incidencia de eventos severos, por
ejemplo ingreso a unidad de cuidados intensivos, ventilacion
mecanica y muerte; 39% para pacientes con cancer versus
8% en aquellos sin esta patologia. No hay datos grandes en
pacientes con neoplasias hematoldgicas, no obstante, la con-
sideracién de vulnerabilidad de estas poblaciones a la infec-
cion por el virus es valida

Las descripciones de series de casos analizados en China
demuestra alteraciones hematoldgicas, fundamentalmen-
te linfocitopenia, especialmente en la fase temprana de la
enfermedad. Se identificaron conteos absolutos de linfo-
citos totales disminuidos, el andlisis inicial de 38 pacientes
del Hospital Zhongnan demostré un recuento de linfocitos
promedio de 870 x mm3 (240-2270 x mm3), el estudio de
Guan W et al, descriptivo observacional con datos de 1099
pacientes confirmados por laboratorio identifico la presencia
de linfocitopenia en el 83,2% de los pacientes en la admision.
Adicionalmente en pacientes mas severos se observaron ele-
vaciones del dimero-D, con coagulopatia.

Qin C, Zhou L, Hu Ziwei et al estudiaron en una cohorte re-
trospectiva de 452 pacientes consecutivos con confirmacion
de SARS CoV-2/COVID 19y de estos 286 (63,3%) clasificados
como severos, encontrando conteos absolutos de linfocitos
disminuidos de 800 x mm3, con proporcion neutrofilo/lin-
focito aumentadas 5,5 vs 3,2; p<0,001. En 44 pacientes se
realizaron andlisis de poblaciones linfocitarias por citometria
de flujo, observando disminuciones de células B, células T
y células NK, méas profundas en los casos severos (743,6 vs
1020,1 /ul; p= 0,032). Las poblaciones linfocitos T en particu-
lar mostraron disminuciones de hasta el 50% contra el valor
de referencia (461, 6 vs 663,8/ul; p= 0,027). Los recuentos de
linfocitos CD4 con disminucidon mas pronunciada igualmente
para los casos severos (285,1 vs 420,5/ul; p=0,027).

El grupo de pacientes con cancer en este estudio correspon-
dié a 10 pacientes en total (0,9%), encontrando 7 casos en el
grupo clasificado como no severo 3 en el severo, adicional-
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mente se incluyeron en el andlisis dos casos con desorden
coexistente referenciado como inmunodeficiencia, los dos en
el grupo de no severos.
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VI.21 Deben considerarse las interacciones
medicamentosas en la pandemia SARS CoV-2 /
COVID-19?

Recomendacion

» Se recomienda evaluar permanentemente las interaccio-
nes medicamentosas de los pacientes con diagndstico
de cancer que requieran de terapias adicionales como
consecuencia de complicaciones por infeccién por SARS
CoV-2 /COVID-19 con su terapia antineoplasica de base.

Fuerte a favor

A la fecha existe poca evidencia que soporte una terapia es-
pecifica contra el SARS CoV-2/COVID 19. Varias publicaciones
han reportado casos anecdoticos de terapias efectivas contra
neumonia asociada a SARS CoV-2/COVID 19y otros reportes
de estudios in vitro, teniendo mayor relevancia aquellos que
utilizan combinaciones de antivirales con Cloroquina (1,2).

Al no existir guias de practica clinica, ni estudios clinicos alea-
torizados, ni lineamientos claros sobre la terapia estandar o
de mas alta eficacia en los casos severos de SARS CoV-2/CO-
VID 19, no existen por lo tanto recomendaciones publicadas
basadas en las interacciones medicamentosas que las tera-
pias puedan tener en pacientes inmunosuprimidos, ya sean
terapias bioldgicas, dirigidas o agentes citotoxicos, ademas
de antibidticos que puedan usarse en casos en los que se
considera una sobreinfeccion bacteriana en pacientes con
SARS CoV-2/COVID 19.

A la fecha no hay evidencia especifica respecto a complica-
ciones derivadas de la infeccion por SARS CoV-2/COVID 19.
asociada a cualquier cancer o régimen de quimioterapia te-
rapia sistémica. Si bien la casuistica reportada de SARS CoV-
2/COVID 19 y cancer es bastante baja, el riesgo es real y se

debe continuar el trabajo de asegurar la baja transmisibilidad
dentro de la comunidad (3). Una serie prospectiva de una
cohorte de 1571 pacientes con SARS CoV-2/COVID 19 de-
mostré que 18 de ellos con antecedentes de cancer, tenian
al parecer una mayor incidencia de complicaciones, definido
como la necesidad de ingreso a unidad de cuidados inten-
sivos y ventilacién mecénica o muerte, comparados con los
demas pacientes. Sin embargo, en una carta al editor pu-
blicada en Lancet Journal, se concluye que esta observacién
no es suficiente par concluir que los pacientes con cancer
tengan un riesgo mayor de SARS CoV-2/COVID 19. Estos da-
tos son netamente informativos, teniendo en cuenta que, de
los 18 pacientes con antecedente de cancer, parece ser una
muestra pequefia comparada con la totalidad de la cohorte.
Por otra parte, existe mucha heterogeneidad en los tipos de
cancer y comportamiento bioldgico y clinico dentro de estos
pacientes, con cursos de enfermedades que iban de 0 a 16
afos, con estrategias de tratamiento muy diversas. El 50%
de estos pacientes llevaban més de 4 afios con enfermedad
indicando que probablemente varios de ellos ya estaban cu-
rados (4,5).

Existe preocupacién dentro de la comunidad cientifica so-
bre la desventaja que pueda existir dentro de algin grupo
de pacientes tratados con una terapia especifica en términos
de potencial de presentar complicaciones por infecciéon por
SARS CoV-2/COVID 19. En particular se ha discutido en foros
el riesgo que tengan los inhibidores de tirosina quinasa y los
inhibidores inmunes dirigidos “checkpoint inhbibitors”. A la
fecha no existe evidencia que soporte un mayor riesgo de
complicaciones por SARS CoV-2/COVID 19 dentro de alguna
terapia especifica contra algun tipo de cancer (6).

En cuanto a pacientes con neoplasias, que se encuentren en
tratamiento activo y presenten casos de infeccion por SARS
CoV-2/COVID 19, la conducta clinica debe individualizarse,
teniendo en cuenta factores clinicos, paraclinicos y pronds-
tico oncoldgico. Existen reportes de caso, de pacientes con
neoplasias que lograron continuar su tratamiento oncoldgi-
co con inhibidores de tirosina quinasa, porque la condicion
y evolucién clinica del paciente asi lo permitid. Por lo tanto,
el debate de si los pacientes con infeccion por SARS CoV-2/
COVID 19y cancer deben descontinuar la terapia antineopla-
sica continua (7).

La pandemia de SARS CoV-2/COVID 19 ha ocasionado cam-
bios rapidos en el entorno de atencién del paciente y ha
creado oportunidades de aprendizaje y mejoramiento para
los centros de atencion en cancer. La meta Ultima es y siem-
pre sera continuar dando atencién de forma compasiva y se-
gura para los pacientes con cancer. Para muchos de nosotros
esta ocasion se ha convertido en un reto de cuidado en salud
para nuestra generacion, una situacion que la terapéutica en
cancer moderna nunca habia enfrentado (3).
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VI1.22 Qué consideraciones se deben tener para
trasfusion de hemoderivados como terapia
soporte en paciente hemato-oncolégico para
evitar las complicaciones en la infeccién por
SarsCov2/COVID 19?

Recomendaciones

« Se recomienda incentivar la donacién de sangre y/o he-
moderivados en individuos sanos y asintomaticos respi-
ratorios, fomentando un rol voluntario de responsabili-
dad social que permita mantener las provisiones de uni-
dades disponibles una vez que la capacidad y cantidad
de donantes pueda verse seriamente disminuida.

Fuerte a favor

- Serecomienda indagar sobre sintomatologia respiratoria
en donantes de sangre y/o hemoderivados, asi como su
temperatura corporal en el momento previo a la colecta
con el fin de evitar la donacién de pacientes con signos y
sintomas de infeccion respiratoria.

Fuerte a favor

» Se recomienda No usar pruebas de laboratorio para ta-
mizar a donantes sanos. Las medidas de tamizaje y de
eleccion de donantes que se hacen rutinariamente, de-
ben encaminarse a evitar la donacién de individuos con
infecciones respiratorias evidentes de forma clinica. La
seleccion de donantes solo por su sitio de procedencia
puede no ser factible en el contexto actual de pandemia.

Fuerte a favor

« Se recomienda promover la educacion de personas para
fomentar el auto-diferimiento o el auto-desistimiento de
donacion si algun potencial donante ha tenido contacto
o ha sido considerado sospechoso o positivo para SARS-
COV2/ COVID-19.

Fuerte a favor

« Serecomienda evitar la donacion de sangre y/o hemode-
rivados de individuos que han tenido a cargo, han vivido
o han tenido contacto estrecho con personas diagnosti-
cadas o sospechosas de infeccién por SARS-COV2/ CO-
VID-19.

Fuerte a favor

« Se recomienda evitar la donacién de individuos que son
sospechosos o casos confirmados de SARS-COV2/ CO-
VID-19.

Fuerte a favor

« Se sugiere restringir la donaciéon de componentes san-
guineos por lo menos 28 dias después de la resolucion
de sintomas en los pacientes con diagnostico de SARS-
COV2/ COVID-19 o 28 dias después del ultimo posible
contacto estrecho o exposicién con una persona positiva
para SARS-COV2/ COVID-19.

Fuerte a favor

» Se recomienda a los bancos de sangre actualizar los da-
tos e instrucciones pst-donacién de todos los donantes
de componentes sanguineos para reportar un diagnés-
tico posterior de SARS-COV COVID-19 tan pronto como
sea posible con el fin de considerar recuperar y poner en
cuarentena los componentes sanguineos colectados en
los 28 dias anteriores o posteriores al inicio de los sin-
tomas de SARS-COV2/ COVID-19; o recolectado en los
28 dias anteriores o posteriores a la posible exposicion a
pacientes con SARS-COV2/ COVID-19.

Fuerte a favor

A medida que avanza la pandemia del SARS-COV2/ CO-
VID-19 cada vez existen mas casos documentados de infec-
ciones asintomaticas, por lo que la seguridad en el manejo
de hemoderivados requiere ser considerada a pesar que el
mayor riesgo de complicaciones sea de indole respiratoria.

Si bien existe poca informacién disponible sobre la transmi-
sibilidad del virus en términos de viremia, datos extrapolados
de otros brotes de otros coronavirus en el pasado pueden
darnos indicios sobre el comportamiento del mismo. Estu-
dios previos indican que el ARN viral puede ser detectado del
plasma o suero de los pacientes infectados con SARS-CoV,
MERS-CoV o SARS-CoV-2, sin embargo, la deteccion del
ARN por reaccién en cadena polimerasa (PCR) no es equiva-
lente a la deteccion del virus intacto con capacidad patogé-
nica, aunque la aparicién de este ARN pueda darse durante
periodos distintos después del inicio de los sintomas (8-13).

Aunque la Organizacién Mundial de la Salud aclaré en 2003
que no se documentaron casos de SARS-COV2/ COVID-19
por transmisién debida a derivados sanguineos transfundi-
dos, hubo un riesgo tedrico de transmisién de SARS-COV2/
COVID-19 a través de transfusiones (13,14). También hacen
hincapié en que si bien los datos disponibles evidenciaban
deteccién de RNA en plasma de personas tanto asintomati-
cas, como personas con enfermedad activa, recomendaban
tener particular precaucion en diferir la donacién de san-
gre en individuos que vinieran de zonas con altas tasas de
transmision local. Ademas, los donantes debian reportar al
momento de la donacién si fueron diagnosticados, o fue-
ron considerados casos sospechosos de infeccion por SARS-
COV2/ COVID-19 dentro de un mes después a la donacién
en cuyo caso debe establecerse desde el principio una estra-
tegia de contacto para rastrear el donante, a los receptores
asi como a las unidades no transfundidas (13,14).
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En el 2012 fue diagnosticado el primer caso de infeccién por
el virus MERS aislado de un paciente en Arabia Saudi (12). En
un estudio de carga viral en diferentes muestras realizado en
37 pacientes diagnosticados con MERS, encontraron que por
lo menos el 50% de ellos tenian muestras séricas a las que
se les realizd estudios para la deteccion de RNA viral durante
los primeros 7 dias después del diagndstico, con variaciones
en la carga viral con rangos entre 2.1x10? a 2.51x10° copias/
mL en las muestras tomadas en tracto respiratorio superior,
inferior, heces y orina. Sin embargo, los investigadores no
fueron capaces de aislar el virus de las muestras séricas. Por
lo tanto, no es claro si el virus MERS podria sobrevivir en el
suero, y la sangre del paciente por lo tanto pareceria no ser
infecciosa (15).

Las recomendaciones dadas por la American Association of
Blood Banks (AABB), se hacia énfasis que las personas de alto
riesgo de infeccion por MERS-CoV, debian diferir la donacién
con criterios similares a los propuestos durante el brote de
SARS: 14 dias desde la ultima exposicién o 14 dias después
del ingreso a los estados unidos en caso de provenir de una
zona de alto riesgo, o 28 dias después de la resolucion com-
pleta de sintomas y cese del tratamiento. Estas recomenda-
ciones fueron hechas, teniendo en cuenta que la deteccion
del virus en sangre fue rara, y en todos los casos, la carga viral
sérica fue baja (5,8-9).

En el caso particular del actual brote de SARS-COV2/ CO-
VID-19, en enero de 2020 el Centro Europeo para la preven-
cion y control de enfermedades (ECDC) y la AABB publicaron
un documento para evaluar la seguridad en las transfusiones
durante el brote hecho ahora pandemia. El ECDC recomienda
diferir la donacion de sangre y células durante 21 dias des-
pués de una posible exposicidon con un caso confirmado de
SARS-COV2/ COVID-19 proveniente de Wuhan, China, como
forma de precaucion, aproximandose de esta manera a la re-
comendacion hecha afos atras durante los brotes de SARS-
CoV y MERS-CoV (17). La AABB, ECDC y FDA no sugieren
por ahora tomar ninguna accién concerniente a la colecta
de sangre como tal, ni a realizacion de pruebas durante esta,
ya que no existen datos que sugieran un riesgo considerable
de transmision asociada a transfusion del SARS-CoV (12,18).

Sin embargo, hay varios puntos que deben aclararse. El ARN
viral en plasma o suero puede ser detectado en pacientes con
infeccién por SARS-COV2/ COVID-19 durante los primeros 2
o 3 dias después del inicio de los sintomas. La mayoria de
los pacientes, sobre todo los adultos jovenes que sean po-
tenciales donantes, presentan generalmente sintomas mas
leves que los adultos mayores. Los pacientes que son porta-
dores asintomaticos (que han sido previamente identificados
alrededor del mundo), son quienes pueden potencialmente
acercarse mas frecuentemente a los centros de donacién. La
tasa de infeccién de pacientes que se encuentran en periodo
de incubacién permanece incierta, y no hay datos concretos
sobre la carga viral en plasma, suero o linfocitos entre los
pacientes que se encuentran en periodo de incubacién. Sin

embargo, se debe ser cuidadoso con la evaluacion de cual-
quier medida que implique diferir la donacién y el método de
seleccién de donantes, tamizaje para ARN SARS-CoV-2, prue-
bas para la medicion de anticuerpos para el virus y el método
de inactivacion de patdgenos en productos sanguineos (12).

Las ultimas actualizaciones disponibles en los sitios web de
la FDA y la AABB del 11 y 6 de marzo del afio en curso res-
pectivamente, manifiestan que si bien el potencial de trans-
mision del SARS-COV2/ COVID-19 a través de transfusion de
componentes sanguineos es desconocido a la fecha, los virus
respiratorios no se transmiten generalmente por transfusiones
de hemoderivados ni mucho menos durante el proceso de
donacion. Ademas, tampoco se han documentado casos de
infeccién a través de transfusiones durante otros brotes de co-
ronavirus en las Gltimas dos décadas (SARS, MERS-CoV). Por lo
tanto, se considera que, con la evidencia disponible a la fecha,
las personas no estan en riesgo de contraer SARS-COV2/ CO-
VID-19 a través de transfusién de componentes sanguineos ni
mucho menos durante el proceso de donacion per se.

Las medidas de tamizaje y de eleccion de donantes que se
hacen rutinariamente, deben encaminarse a evitar la dona-
cion de individuos con infecciones respiratorias evidentes
de forma clinica. Por ejemplo, los donantes de sangre deben
estar en buena condiciéon de salud y tener una temperatu-
ra normal el dia de la donacion. A la fecha, ni la FDA ni la
AABB recomienda usar pruebas de laboratorio para tamizar
a donantes sanos. Basados en la informacion disponible, la
deteccién de SARS-COVZ2/ COVID-19 en muestras de sangre
ha sido evidenciada Unicamente en pacientes severamente
enfermos y no en pacientes asintomaticos. Sin embargo, es
claro que algunos bancos de sangre consideraran diferir do-
nantes como respuesta al brote de SARS-COV2/ COVID-19y
seleccionarlos ahora solo por su sitio de procedencia puede
no ser factible.

Por otra parte, los centros de donacién deben promover la
educacion de personas para fomentar el auto-diferimiento
o el auto-desistimiento de donacién si algun potencial do-
nante ha tenido a su cargo, o ha vivido o ha tenido con-
tacto estrecho con individuos diagnosticados o sospechosos
de infeccion por SARS-COV2/ COVID-19 o la misma persona
haber sido sospechosa o confirmada con SARS-COVZ2/ CO-
VID-19. Por ahora se sugiere que las personas deben restrin-
gir la donacién de componentes sanguineos por lo menos
28 dias después de la resolucion de sintomas después del
diagnostico de SARS-COV2/ COVID-19 o 28 dias después del
Ultimo posible contacto estrecho o exposicidn con una per-
sona positiva para SARS-COV2/ COVID-19. Ademas, es man-
datorio actualizar los datos e instrucciones post-donacion de
todos los donantes de componentes sanguineos para repor-
tar un diagnostico posterior de SARS-COVZ2/ COVID-19 tan
pronto como sea posible con el banco de sangre. Los bancos
de sangre también deben considerar recuperar y poner en
cuarentena los componentes sanguineos recolectados en los
28 dias anteriores o posteriores al inicio de los sintomas de
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SARS-COV2/ COVID-19; o recolectado en los 28 dias ante-
riores o posteriores a la posible exposicion a pacientes con
SARS-COV2/ COVID-19 (19,20).

VI.23 Qué consideraciones se deben tener en
cuenta para el uso de factores estimulantes, y
antibioticoterapia profilactica y antivirales como
terapia soporte en paciente hemato-oncolégico
para disminuir el riesgo de complicaciones
relacionadas con la infeccién por SarsCov2/COVID
19?

Recomendaciones

« Se recomienda el uso profilactico de factores estimu-
lantes de colonias en pacientes hemato-oncoldgicos en
quienes estan indicados regimenes de quimioterapia de
alta intensidad con alto riesgo de desarrollar neutropenia.

Fuerte a favor

- Se recomienda continuar los antibidticos profilacticos
en pacientes con alto riesgo de neutropenia derivada de
quimioterapia de alta intensidad, ya que estos pacientes
podrian tener un beneficio potencial al hacerlos menos
vulnerables a complicaciones relacionadas con la coin-
feccion bacteriana en los pacientes con SARS-COV2/ CO-
VID-19.

Fuerte a favor

« Se recomienda NO usar regimenes de profilaxis antiviral
contra SARS-COV2/ COVID-19. La profilaxis antiviral utili-
zada en pacientes inmunosuprimidos esta dirigida contra
otras infecciones virales y debe continuarse de acuerdo a
los estandares y guias de practicas clinicas institucionales,
dependiendo del diagnostico y régimen de tratamiento.

Fuerte a favor

A la fecha no existe evidencia disponible o publicada sobre
el uso especifico de factores estimulantes de colonias granu-
lociticas o uso de profilaxis antibiética como estrategia para
disminuir el riesgo de complicaciones derivadas de infeccion
por SARS-COV2/ COVID-19. El uso de profilaxis antiviral con-
tra SARS-COV2/ COVID-19 en el contexto de pacientes inmu-
nosuprimidos no se aconseja. A la fecha no existe evidencia
0 guias publicadas enfocadas en profilaxis farmacolégica
contra SARS-COV2/ COVID-19 en esta poblacion. No existe
evidencia franca que sugiera que el Oseltamivir tiene poten-
cial profilactico o terapéutico en el contexto de infeccién de
SARS-COVZ2/ COVID-19

Busquedas realizadas en PubMed, Google Scholar o internet
el 17 de marzo del afio en curso o en portales web no arrojan
informacion de guias de practicas clinica o ensayos clinicos
aleatorizados bajo la busqueda de SARS-COV2/ COVID-19 e

inmunosupresion en espafiol o inglés. Por lo tanto, las reco-
mendaciones son basadas en opiniones de expertos (6).

Referencias Interacciones medicamentosas,
transfusiones, factores estimulantes de colonias,
profilaxis antibiética y antiviral

1. Gao J, Tian Z, Yang X. Breakthrough: Chloroquine phosphate has shown
apparent efficacy in treatment of COVID-19 associated pneumonia in
clinical studies. Biosci Trends [Internet]. 2020 Feb 29;14(1):72-3. Available
from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/32074550

2. Wang M, Cao R, Zhang L, Yang X, Liu J, Xu M, et al. Remdesivir and
chloroquine effectively inhibit the recently emerged novel coronavirus
(2019-nCoV) in vitro. Cell Res [Internet]. 2020 Mar 4;30(3):269-71.
Available from: http://www.nature.com/articles/s41422-020-0282-0

3. Ueda M, Martins R, Hendrie PC, Mccreery B, Jagels B, Crane A. JNCCN
Special Feature Managing Cancer Care During the COVID-19 Pandemic :
Agility and Collaboration Toward a Common Goal. 2020;19:1-10. Available
from: https://jnccn.org/fileasset/jnccn1804-Ueda_20118_preprint.pdf

4. Liang W, Guan W, Chen R, Wang W, Li J, Xu K, et al. Cancer patients in
SARS-CoV-2 infection: a nationwide analysis in China. Lancet Oncol.
2020;2045(20):6-7.

5. XiaV, Jin R, Zhao J, Li W, Shen H. Risk of COVID-19 for cancer patients.
Lancet Oncol [Internet]. 2020;2045(20):30150. Available from: http://www.
ncbi.nim.nih.gov/pubmed/32142622

6. American Society of Clinical oncology. COVID-19 Clinical Oncology
Frequently Asked Questions (FAQs) [Internet]. 2020. p. 1-8. Available
from: https://www.asco.org/sites/new-www.asco.org/files/content-files/
blog-release/pdf/COVID-19-Clinical Oncology-FAQs-3-12-2020.pdf

7. Zhang H, Huang Y, Xie C. The Treatment and Outcome of a Lung Cancer
Patient Infected with SARS-CoV-2. J Thorac Oncol [Internet]. 2020 Mar;
Available from: https://doi.org/10.1016/j.jtho.2020.02.025

8. HuangC,WangY, LiX, RenL, ZhaoJ, Hu Y, et al. Clinical features of patients
infected with 2019 novel coronavirus in Wuhan, China. Lancet [Internet].
2020 Feb;395(10223):497-506. Available from: https://linkinghub.elsevier.
com/retrieve/pii/S0140673620301835

9. Drosten C, Glinther S, Preiser W, van der Werf S, Brodt H-R, Becker S,
et al. Identification of a Novel Coronavirus in Patients with Severe Acute
Respiratory Syndrome. N EnglJ Med [Internet]. 2003 May 15;348(20):1967-
76. Available from: http://www.nejm.org/doi/abs/10.1056/NEJM0a030747

10. Grant PR, Garson JA, Tedder RS, Chan PKS, Tam JS, Sung JJY. Detection
of SARS Coronavirus in Plasma by Real-Time RT-PCR. N Engl J Med
[Internet]. 2003 Dec 18;349(25):2468-9. Available from: http://www.nejm.
org/doi/abs/10.1056/NEJM200312183492522

11. Ng EKO, Hui DS, Chan KCA, Hung ECW, Chiu RWK, Lee N, et al. Quantitative
Analysis and Prognostic Implication of SARS Coronavirus RNA in the
Plasma and Serum of Patients with Severe Acute Respiratory Syndrome.
Clin Chem [Internet]. 2003 Dec 1;49(12):1976-80. Available from: https://
academic.oup.com/clinchem/article/49/12/1976/5642145

12. Chang L, Yan Y, Wang L. Coronavirus Disease 2019: Coronaviruses and
Blood Safety. Transfus Med Rev [Internet]. 2020;(PG-):2-7. Available from:
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0887796320300146
NS -

13. World Health Organization. WHO Recommendations on SARS and Blood
Safety [Internet]. Available from: https://www.who.int/csr/sars/guidelines/
bloodsafety/en/

14. Administration USD of H and HSF and D, Research C for BE and. Revised
Recommendations for the Donor Suitability and Blood Product Safety
in Cases of Suspected Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS) or
Exposure to SARS. (September 2003). Available from: https://www.fda.
gov/media/124354/download

15. Corman VM, Albarrak AM, Omrani AS, Albarrak MM, Farah ME, Almasri
M, et al. Viral Shedding and Antibody Response in 37 Patients With
Middle East Respiratory Syndrome Coronavirus Infection. Clin Infect Dis
[Internet]. 2015 Nov 12;(April):civ951. Available from: https://academic.
oup.com/cid/article-lookup/doi/10.1093/cid/civ951

16. American Association of Blood Banks. Middle East respiratory syndrome
coronavirus. Available from: https://www.aabb.org/tm/eid/Documents/
middle-east-respiratory-syndrome-coronavirus.pdf

17. European Centre for Disease Prevention and Control. Outbreak of Acute
Respiratory Syndrome Asssociated with a Novel Coronavirus, Wuhan,
China; first update. Rapid Risk Assess. 2020;00(January):1-12.

18. American Association of Blood Banks. Update : Impact of 2019 Novel

INSTITUTO DE EVALUACION TECNOLOGICA EN SALUD | ASOCIACION COLOMBIANA DE INFECTOLOGIA

43



44

Consenso colombiano de atencién, diagndstico y manejo de la infeccion por sars-cov-2/covid-19 en establecimientos de atencion de la salud

Coronavirus and Blood Safety [Internet]. Vol. 2. 2020. Available from:
http://www.aabb.org/advocacy/regulatorygovernment/Documents/
Impact-of-2019-Novel-Coronavirus-on-Blood-Donation.pdf

19. Food & Drug Administration (FDA). Updated Information for Blood
Establishments Regarding the Novel Coronavirus Outbreak [Internet].
[cited 2020 Mar 16]. Available from: https://www.fda.gov/vaccines-blood-
biologics/safety-availability-biologics/updated-information-blood-
establishments-regarding-novel-coronavirus-outbreak

20. American Association of Blood Banks. Statement on Coronavirus and Blood
Donation [Internet]. 2020 [cited 2020 Mar 16]. Available from: http://
www.aabb.org/advocacy/regulatorygovernment/Pages/Statement-on-
Coronavirus-and-Blood-Donation.aspx

VI.24. ;En que casos debe modificarse o
posponerse la indicacion de trasplante d
progenitores hematopoyético u érgano sélido?

Candidatos a trasplante de progenitores hematopoyéticos

« Se recomienda al momento de decidir la realizacién de
un trasplante de progenitores hematopoyéticos tener en
cuenta en forma individualizada las condiciones propias
del paciente en relacién con su riesgo de complicaciones
y recaida, y por otra parte las condiciones del centro tras-
plantador, relacionadas con el acceso a pruebas, compo-
nentes sanguineos y capacidad hospitalaria.

Fuerte a favor

« Se recomienda en pacientes candidatos a trasplante,
con sintomas respiratorios activos, hacer tamizaje para
virus respiratorios. Si estos son negativas, se debe rea-
lizar PCR especifica si esta disponible. Si la prueba para
SARS CoV-2 /COVID-19 no estd disponible, todos los
procedimientos relacionados (movilizacién, recoleccién
de médula ésea, recoleccion de progenitores hematopo-
yéticos, condicionamiento, etc) deben ser postergados
por al menos 14 dias y hasta que los sintomas se hayan
resuelto completamente. En pacientes con alta sospecha,
aun con una prueba negativa (ya que se han reportado
falsos negativos), si el riesgo de recaida de la enfermedad
lo permite, el trasplante se debe diferir al menos 14 dias.

Fuerte a favor

« Se recomienda en caso de confirmarse la infeccion
por SARS CoV-2 /COVID-19 por PCR, en un paciente con
alto riesgo de recaida, postergar todos los procedimien-
tos hasta que el paciente esté completamente asinto-
matico y tenga al menos dos pruebas de PCR negativas
separadas al menos por una semana (tiempo minimo de
postergacion del trasplante 14 dias). Para pacientes de
menor riesgo de recaida (por ejemplo con enfermedad
controlada en primera remision), se podria considerar
una retraso hasta de 21 dias.

Fuerte a favor
« Se recomienda, si la prevalencia de la enfermedad en la

comunidad es muy alta, y la enfermedad tiene otras al-
ternativas de tratamiento, postergar el trasplante al me-

nos tres meses o en forma definitiva (por ejemplo: Mie-
loma multiple iniciar mantenimiento, Esclerosis sistémica,
Lupus, etc).

Fuerte a favor

* Se recomienda postergar, al menos por dos semanas,
los procedimientos relacionados con trasplante en to-
dos aquellos que hayan tenido contacto cercano con
personas con infeccion confirmada con SARS CoV-2 /
COVID-19. Estos individuos deben ser monitorizados en
forma estricta para el desarrollo de sintomas y realizar
la prueba tan pronto estos se presenten.Ningun proce-
dimiento se debe realizar antes de 14 dias (preferible-
mente 21 dias) del Ultimo contacto.

Fuerte a favor

» Serecomienda que todos los candidatos para trasplan-
te y sus posibles donantes de progenitores hematopo-
yéticos, deben evitar viajes a areas con presencia de
casos terciarios o con circulacion local del virus, por lo
menos 14 a 21 dias antes de la fecha de inicio de condi-
cionamiento.

Fuerte a favor

* Se recomienda en todo paciente proveniente de zona
de alta prevalencia para infeccién por SARS CoV-2 /
COVID-19 que sea candidato a trasplante , diferir to-
dos los procedimientos relacionados a éste al menos
14 dias (preferiblemente 21) despues de su regre-
so. Si el trasplante es urgente, antes de iniciar el tra-
tamiento de condicionamiento, deberdn idealmente
ser tamizados para SARS CoV-2 /COVID-19, en dos
oportunidades.

Fuerte a favor

« Se recomienda en caso que la prevalencia de la enfer-
medad sea alta, realizar la prueba para infeccién por
SARS CoV-2 /COVID-19 en muestras del tracto res-
piratorio, 2 dias antes de iniciar el condicionamiento,
independiente de la presencia de sintomas. Fuerza de
recomendacién: fuerte a favor

Donantes de progenitores hematopoyéticos.
» Se recomienda que en caso que un donante se docu-

mente infeccion por SarsCoV-2 /COVID-19 deberia ser
no elegible como donante, sin embargo, si no hay otros
donantes, y el trasplante es urgente, podria considerar-
se la donacién, después de explicar muy bien al pacien-
te los riesgos. Se puede considerar al candidato apto
para donar, si después de 28 dias de la prueba inicial, el
paciente persiste asintomatico y no hay antecedente de
una enfermedad respiratoria severa. Las mismas con-
sideraciones deben tenerse para donantes potenciales
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en contacto estrecho con personas que viajaron a zonas
de alta prevalencia, o que hayan viajado ellos mismos a
estas zonas.

Fuerte a favor

En el momento no hay evidencia suficiente sobre el impac-
to del SARS-COV2/ COVID-19 en candidatos a trasplante y
donantes de progenitores hematopoyéticos, ni en pacientes
trasplantados, sin embargo, conociendo las implicaciones de
la infeccidn por este tipo virus en enfermedades del tracto
respiratorio bajo en pacientes trasplantados, hay suficiente
motivo de preocupacion. En 28 pacientes que habian sido
sometidos a trasplante de progenitores hematopoyéticos (4
autdlogos y 24 alogénicos), con aislamiento de Coronavirus
(sepas OC43, NL63, 229E, HKU1) en el lavado broncoalveolar,
se demostrd una alta necesidad de soporte de oxigeno inclu-
yendo ventilacion mecanica en 27% de los casos y una mor-
talidad a 90 dias del 55% (30% por causas respiratorias) (1).
En general la morbilidad por virus respiratorios en pacientes
trasplantados se caracteriza por mayores tasas de progre-
sion del tracto respiratorio alto al bajo, mayor tiempo de ex-
crecién viral y mayor mortalidad (2). Estan es especial riesgo
aquellos receptores que se infectan en los primeros 6 meses
postrasplante, quienes requieren ATG dentro del condicio-
namiento, los que presenta infecciones del tracto respirato-
rio bajo y aquellos con linfopenia (3). Se hace evidente que
en el contexto actual de pandemia, se haga necesario trazar
algunas recomendaciones sobre la posibilidad de posponer
o incluso cancelar la realizacién de trasplantes de PH en ca-
sos en que el riesgo supere el beneficio del mismo, al pesar
la posibilidad de una posible infeccién en el periodo pos-
trasplante, teniendo el cuenta el riesgo de morbi-mortalidad
para el paciente, ademas de los recursos en personal sanita-
rio e instalaciones que requeriria su tratamiento; que debe
ser sopesada con el riesgo de recaida de la enfermedad.

Al momento de tomar decisiones es claro que cada caso se
debe analizar en forma individual.

Factores del paciente

Riesgo de mortalidad y complicaciones por la infecciéon
de virus respiratorio de cada paciente: El indice de inmu-
nodeficiencia para virus sincitial respiratorio (3), predice la
progresion a infeccion respiratoria baja y muerte. Este puede
ser utilizado como una guia para pacientes con SARS-COV2/
COVID-19. El indice, que ha sido validado en otros centros (5),
considera el nUmero de neutrdfilos, linfocitos, la edad, el régi-
men de condicionamiento, la presencia o no de enfermedad
injerto contra huésped, uso de esteroides y el tiempo al mo-
mento de la infeccién. Al momento de considerar usarlo antes
del trasplante se debe tener en cuenta cual es la posibilidad
de que estas condiciones se presenten (riesgo de EICH segin
el tipo de donante, uso de ATG en el condicionamiento, si
requiere o no un acondicionamiento mieloablativo, etc)

Riesgo de toxicidad y mortalidad del trasplante: Varios

indices se usan de rutina para predecir el riesg de mortali-
dad relacionada con el trasplante, en este escenario el uso
obligatorio de estas escalas permiten objetivar cuél es la po-
sibilidad de éxito del mismo, lo cual es una herramienta fun-
damental a la hora de decidir postergar o incluso cancelar la
realizacion del trasplante (6, 7).

Riesgo de recaida: Se debe valorar en el momento de tomar
el riesgo de seguir adelante con el trasplante cual es el riesgo
de progresion de la enfermedad con o sin el trasplante; una
leucemia linfoblastica aguda de alto riesgo molecular con
enfermedad minima residual positiva en un paciente joven
en primera remision completa podria en ese escenario con-
siderarse una urgencia, mientras que un mieloma multiple
es una enfermedad en la que el beneficio del trasplante en
términos de supervivencia global es discutible y por lo tanto
podria decidirse iniciar mantenimiento y reservar el trasplan-
te para la recaida.

Factores del Centro de Trasplante

Cada centro debe evaluar en el momento de tomar la deci-
sion cudl es su situacion en relacion con la ocupacion hospi-
talaria, capacidad asistencial, disponibilidad de camas de cui-
dados intensivos y ventiladores en caso de una complicacion
de un paciente trasplantado.

Cada centro debe evaluar cual es la disponibilidad de pro-
ductos sanguineos al momento de decidir un trasplante, ya
que a pesar de todas las campafas de donacion y esfuer-
zos, es posibles que en la situacion de pandemia en ciertos
centros se llegue a una situacion de baja disponibilidad de
componentes sanguineos.

Disponibilidad de pruebas diagnésticas para SARS-COV2/
COVID-19. Los pacientes y donantes para trasplante de pro-
genitores hematopoyéticos deberan ser estudiados para la
infeccion antes del trasplante, en el caso de riesgo epide-
mioldgico y sintomas; en la medida en que la situacién de la
pandemia en el pais evolucione, puede que algunos centros
tengan dificultades para acceder a dichas pruebas. Esta es
una situacion que se debe tener en cuenta al momento de
decidir la indicacion de un trasplante.
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hematopoietic stem cell transplant in a tropical center: Predictive value of
the immunodeficiency scoring index. Transpl Infect Dis. 2017;19:e12693.

6. Sorror ML, Storb RF, Sandmaier BM, et al. Comorbidity-age index: a
clinical measure of biologic age before allogeneic hematopoietic cell
transplantation. J Clin Oncol. 2014 Oct 10;32(29):3249-56

7. Barba P, Martino R, Pérez-Simén JA, et al. Combination of the
Hematopoietic Cell TransplantationComorbiditylndex and the European
Group for Blood and Marrow Transplantation score allows a better
stratification of high-risk patients undergoing reduced-toxicity allogeneic
hematopoietic cell transplantation. Biol Blood Marrow Transplant. 2014
Jan;20(1):66-72.

Potenciales receptores de 6rganos sélidos
« Se recomienda diferir el trasplante en un candidato con

enfermedad activa por SARS-COV COVID-19 por un pe-
riodo minimo de 3 semanas y confirmar con dos PCR se-
paradas por una semana, la negativizacién el virus antes
del trasplante.

Fuerte a favor

« Se recomienda a los donantes potenciales realizar la
prueba para descartar SARSCoV-2 /COVID-19 basados
en investigacion epidemioldgica de viajes y posibles con-
tactos y busqueda activa de sintomas.

Fuerte a favor

En el momento no hay evidencia suficiente sobre el impac-
to del SARS-COV2/ COVID-19 en candidatos a trasplante y
donantes de progenitores hematopoyéticos, ni en pacientes
trasplantados, sin embargo, conociendo las implicaciones de
la infeccién por este tipo virus en enfermedades del tracto
respiratorio bajo en pacientes trasplantados, hay suficiente
motivo de preocupacion. En 28 pacientes que habian sido
sometidos a trasplante de progenitores hematopoyéticos (4
autdlogos y 24 alogénicos), con aislamiento de Coronavirus
(sepas OC43, NL63, 229E, HKU1) en el lavado broncoalveolar,
se demostré una alta necesidad de soporte de oxigeno inclu-
yendo ventilacién mecénica en 27% de los casos y una mor-
talidad a 90 dias del 55% (30% por causas respiratorias) (1).
En general la morbilidad por virus respiratorios en pacientes
trasplantados se caracteriza por mayores tasas de progre-
sién del tracto respiratorio alto al bajo, mayor tiempo de ex-
crecién viral y mayor mortalidad (2). Estén es especial riesgo
aquellos receptores que se infectan en los primeros 6 meses
postrasplante, quienes requieren ATG dentro del condicio-
namiento, los que presenta infecciones del tracto respirato-
rio bajo y aquellos con linfopenia (3). Se hace evidente que
en el contexto actual de pandemia, se haga necesario trazar
algunas recomendaciones sobre la posibilidad de posponer
o incluso cancelar la realizacién de trasplantes de PH en ca-
sos en que el riesgo supere el beneficio del mismo, al pesar
la posibilidad de una posible infeccién en el periodo pos-
trasplante, teniendo el cuenta el riesgo de morbi-mortalidad
para el paciente, ademas de los recursos en personal sanita-
rio e instalaciones que requeriria su tratamiento; que debe
ser sopesada con el riesgo de recaida de la enfermedad.

Al momento de tomar decisiones es claro que cada caso se
debe analizar en forma individual.

Factores del paciente

Riesgo de mortalidad y complicaciones por la infecciéon
de virus respiratorio de cada paciente: El indice de inmu-
nodeficiencia para virus sincitial respiratorio (3), predice la
progresion a infeccion respiratoria baja y muerte. Este puede
ser utilizado como una guia para pacientes con SARS-COV2/
COVID-19. El indice, que ha sido validado en otros centros
(5), considera el nimero de neutroéfilos, linfocitos, la edad, el
régimen de condicionamiento, la presencia o no de enfer-
medad injerto contra huésped, uso de esteroides y el tiem-
po al momento de la infeccion. Al momento de considerar
usarlo antes del trasplante se debe tener en cuenta cual es
la posibilidad de que estas condiciones se presenten (riesgo
de EICH segun el tipo de donante, uso de ATG en el condi-
cionamiento, si requiere o no un acondicionamiento mieloa-
blativo, etc)

Riesgo de toxicidad y mortalidad del trasplante: Varios
indices se usan de rutina para predecir el riesgo relacionado
con el trasplante, en este escenario el uso obligatorio de es-
tas escalas permiten objetivar cuél es la posibilidad de éxito
del mismo, lo cual es una herramienta fundamental a la hora
de decidir postergar o incluso cancelar la realizacién del tras-
plante (6, 7).

Riesgo de recaida: Se debe valorar en el momento de tomar
el riesgo de seguir adelante con el trasplante cual es el riesgo
de progresion de la enfermedad con o sin el trasplante; una
leucemia linfoblastica aguda de alto riesgo molecular con
enfermedad minima residual positiva en un paciente joven
en primera remision completa podria en ese escenario con-
siderarse una urgencia, mientras que un mieloma mdltiple
es una enfermedad en la que el beneficio del trasplante en
términos de supervivencia global es discutible y por lo tanto
podria decidirse iniciar mantenimiento y reservar el trasplan-
te para la recaida.

Factores del Centro de Trasplante

Cada centro debe evaluar en el momento de tomar la deci-
sion cudl es la situacion en relacion con la ocupacion hospi-
talaria, capacidad asistencial, disponibilidad de camas de cui-
dados intensivos y ventiladores en caso de una complicacion
de un paciente trasplantado.

Cada centro debe evaluar cual es la disponibilidad de pro-
ductos sanguineos al momento de decidir un trasplante, ya
que a pesar de todas las campafas de donacion y esfuer-
zos, es posibles que en la situacion de pandemia en ciertos
centros se llegue a una situacion de baja disponibilidad de
componentes sanguineos.

Disponibilidad de pruebas diagnésticas para SARS-COV2/
COVID-19. Los pacientes y donantes para trasplante de pro-
genitores hematopoyéticos deberan ser estudiados para la
infeccion antes del trasplante, en el caso de riesgo epide-
mioldgico y sintomas, en la medida en que la situacién de la
pandemia en el pais evolucione, puede que algunos centros
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tengan dificultades para acceder a dichas pruebas. Esta es
una situacion que se debe tener en cuenta al momento de
decidir la indicacion de un trasplante.
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transplantation. J Clin Oncol. 2014 Oct 10;32(29):3249-56

7. Barba P, Martino R, Pérez-Simon JA, et al. Combination of the Hematopoietic
Cell TransplantationComorbiditylndex and the European Group for Blood
and Marrow Transplantation score allows a better stratification of high-
risk patients undergoing reduced-toxicity allogeneic hematopoietic cell
transplantation. Biol Blood Marrow Transplant. 2014 Jan;20(1):66-72.

VI1.25. ;Cudl es el riesgo de complicaciones de
infeccion por SARS-CoV-2 / COVID-19 en los
pacientes portadores VIH o con sida?

Punto de buena préactica:

No hay evidencia de que la infeccién VIH, confiera mayor
riesgo complicaciones en los pacientes con infeccién SARS
Cov 2/COVID 19.

Al explorar las series de casos y las descripciones del ori-
gen de la pandemia en china y los reportes de casos, solo
se encuentra la descripcién de un hombre de 66 afios, quien
presentd confeccién VIH y SARS Cov 2/COVID 19, en quien
se administro terapia con Lopinavir/ritonavir 400/100 mg O
dos veces al dia mas moxifloxacina 400 mg via oral cada dia
por 7 dias, mas gammaglobulina por 3 dia, su evolucién fue
favorable (1). No se describen otros casos en China (2), Italia
(3), Irdn o Espafa (4).

Referencias
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With Acute Respiratory Distress Syndrome and Death in Patients With
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VI1.26 ;Como se debe conciliar la medicacién
antirretroviral y la terapia recomendada para ptes
con coinfeccion VIH y SARS-CoV-2 / Covid-19

No se recomienda hacer ajustes a los esquemas de trata-
miento antirretroviral a los pacientes con VIH y covid-19.
Fuerza de recomendacién: Fuerte a favor

A la fecha se han considerado varios medicamentos como
alternativas terapéuticas en los pacientes con covid-19. La
secuenciacion genética sugiere la utilidad de lopinavir/ri-
tonavir, el cudl es un tratamiento antirretroviral con amplia
experiencia, la cloroquina, el interferén beta y remdesivir. La
cloroquina es un agente usado en pacientes con malaria y
también en patologias autoinflamatorias como artritis reu-
matoidea. Las interacciones de la cloroquina con la terapia
antirretroviral han sido estudiadas en poblaciones con ma-
laria y no se han identificado cambios en la concentracién
de la cloroquina o antirretrovirales. Se considera que existe
riesgo tedrico en la combinacion de elvitravir-cobicistat con
cloroquina porque esta Ultima se metaboliza por multiples
vias, entre ellas el CYP3A4 y 2D6, por lo que cobicistat podria
aumentar sus niveles, aunque de forma moderada. Es proba-
ble que no se requiera disminuir la dosis, pero se recomienda
monitorizar la toxicidad.

Rilpivirina a dosis supraterapéuticas puede prolongar el QTc
y teniendo en cuenta el riesgo de Torsade de pointes asocia-
do a cloroquina, se recomienda vigilar el electrocardiograma.

No se han descrito interacciones entre interferén beta y anti-
rretrovirales, pero debe tenerse en cuenta que estas asocia-
do a leucopenia, la cual se encuentra presente en las fases
graves del covid-19 y puede estarlo en pacientes con fases
avanzadas de la infeccion por VIH. No hay informacién a la
fecha de interacciones entre remdesivir y los antirretrovirales.
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E. POBLACION PEDIATRICA

CLASIFICACION CL!'NICA DE CASOS Y
ESTRATIFICACION DEL RIESGO

VI.27 ;Cual es la clasificacion clinica de casos y
estratificacion del riesgo?

Los casos clinicos en pediatria se clasifican segun la severi-
dad en asintomaticos, leves, grave y criticos.

1. Asintomaticos: son los que no tienen ningln signo o
sintoma, y si tienen radiografia de térax, ésta es normal,
con una prueba de deteccidn de acidos nucleicos positiva
para SARS-CoV-2/COVID-19 (1).

2. Leves: Incluyen los pacientes con enfermedad no compli-
cada y neumonia leve (1, 2).

La enfermedad no complicada, se define como aquellos pa-
cientes que presentan sintomas de infeccién aguda del trac-
to respiratorio superior, que incluyen fiebre, fatiga, mialgia,
tos, dolor de garganta, secrecion nasal y estornudos. Al exa-
men fisico, hallazgos inespecificos en faringe y ausencia de
cambios a la auscultacion pulmonar. Algunos casos pueden
no tener fiebre o solo tener sintomas digestivos como nau-
seas, vomitos, dolor abdominal y diarrea.

Los pacientes con neumonia leve presentan fiebre y tos fre-
cuente, principalmente tos seca, seguido de tos productiva,
algunos pueden tener sibilancias, sin hipoxemia ni dificultad
para respirar, anormalidades a la auscultaciéon pulmonar con
roncus y crépitos. Algunos casos pueden no tener signos y
sintomas clinicos, pero la tomografia de térax muestra lesio-
nes pulmonares, que son subclinicas.

3. Graves: son los que desarrollan réapidamente sintomas
respiratorios tales como fiebre y tos, que pueden estar
acompanados por sintomas gastrointestinales tales como
diarrea. La enfermedad progresa en cerca de una semana,
y se acompafa de al menos uno de los siguientes:

1. Cianosis central: La saturacién de oxigeno es menor

de 92% a altitud < 2000 m sobre el nivel del mar, y
menor de 90% a altitud > 2000 m sobre el nivel del
mar.

2. Dificultad respiratoria severa: dada por quejido, ale-
teo nasal, tiraje supraesternal, retraccién toracica se-
vera o disociacién toraco-abdominal.

Incapacidad o dificultad para alimentacion.

4. Disminucién del estado de conciencia, letargo o pér-
dida de conocimiento o convulsiones.

5. Taquipnea severa (en respiraciones/min): 270 rpm en
menores de 1 afio; 250 rpm en mayores de 1 afio.

6. Gasometria arterial: PaO2 < 60 mmHg, PaCO2 > 50
mmHg.

El diagnostico es clinico; las imagenes de radiografia

de térax pueden excluir complicaciones (atelectasias,

infiltrados, derrame)

Pueden estar presentes otras alteraciones tales como

w

trastornos de la coagulacion (tiempo prolongado de
protrombina y elevacién de dimero-D), dafio miocar-
dico (aumento de enzimas miocardica, cambios de
ST-T en el electrocardiograma, cardiomegalia e insu-
ficiencia cardiaca), disfuncion gastrointestinal, eleva-
cion de enzimas hepética y rabdomidlisis. (1,2).

4. Criticos: son los que rapidamente progresan a un Sin-
drome de Dificultad Respiratoria Agudo - SDRA o falla
respiratoria, y pueden también tener choque séptico, en-
cefalopatia, lesion miocardica o falla cardiaca, disfuncion
cardiaca, y lesion renal aguda. La disfuncion orgénica
puede ser amenazadora de la vida. (1)

Criterios diagnésticos de SDRA

« Inicio: nuevo o empeoramiento del cuadro en los 10 dias
previos.
« Rx térax, tomografia de térax (TAC) o ecografia de to-
rax: Nuevo(s) infiltrado(s) uni/bilaterales compatibles con
afectacion aguda del parénquima pulmonar.
- Origen edema pulmonar: insuficiencia respiratoria en au-
sencia de otra etiologia como fallo cardiaco (descartado
por ecocardiografia) o sobrecarga de volumen.
«  Oxigenacién (Ol = indice de oxigenacion y OSI = indice
de oxigenacion usando SpO2):
> VNI bilevel o CPAP >5 cmH20 a través de una méasca-
ra facial completa: PaO2/ FiO2 < 300 mmHg o SpO2
/ FiO2 <264

> SDRA leve (ventilacion invasiva): 4 < Ol < 8 5 < OSI <
7.5

> SDRA moderado (ventilacion invasiva): 8 < Ol <16 7.5
<0SI <123

= SDRA grave (ventilacion invasiva): Ol > 16 OSI > 12.3
(3).

Criterios diagnésticos de sepsis

« Infeccion sospechada o comprobada y > 2 criterios de
SIRS, de los cuales uno debe ser temperatura anormal o
recuento leucocitario anormal (los otros 2 criterios son
taquipnea y taquicardia o bradicardia en < 1 afio).

- Es grave si presenta disfuncion cardiovascular, SDRA o
>= 2 disfunciones del resto de érganos (4).

Criterios diagnésticos de choque séptico

1. Cualquier hipotension (PAS <percentil 5 o >2 DE por de-
bajo 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 > 50 I[pm en nifios);

> Llenado capilar lento (>2 segundos) o vasodilatacién
caliente con pulsos conservados;

= Taquipnea;

> Piel moteada o erupcién petequial o purpurica;

> Lactato aumentado, oliguria, hipertermia o hipotermia

(5).
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Recomendacion

« Se recomienda clasificar los casos en asintomaticos, le-
ves, graves y criticos. La enfermedad leve incluye los ca-
sos no complicados y neumonia leve sin requerimiento
de oxigeno; la grave a aquellos pacientes que requieren
hospitalizacion por factores de riesgo o por requerimien-
to de oxigeno, y la critica incluye pacientes que requieren
ingreso a UCI (Unidad de Cuidado Intensivo) y/o cum-
plen criterios de SDRA (Sindrome de Dificultad Respira-
torio-Aguda), sepsis o choque séptico.

Fuerte a favor

V1.28. ;Cudles son los elementos para establecer
la gravedad de la infeccién por SARS-CoV-2/
COoVID-19?

Hasta la fecha se han descrito Unicamente reportes de casos o
series de casos de pacientes pediatricos en la literatura y nin-
guno ha estudiado elementos de gravedad especificos de la
enfermedad, solo se han utilizado los elementos previos des-
critos en infecciones respiratorias agudas y sus complicaciones.

Con esto en mente se busco los elementos que se utilizan en

Colombia actualmente para estos escenarios que son:

« La estratificacion de gravedad de la Guia de Practica Cli-
nica para la evaluacién del riesgo y manejo inicial de la
neumonia en nifos y nifias menores de 5 afos y bron-
quiolitis en nifios y nifias menores de 2 afio (6).

« Los criterios de admision y egreso para las unidades
pediatricas de cuidados intensivos e intermedios en Co-
lombia por la Asociacion Colombia de Medicina Critica y
Cuidado Intensivo (AMCI).

« Laestratificacion de gravedad del Sindrome de Dificultad
respiratoria agudo pediatrico por la conferencia de con-
senso pediatrico sobre lesién pulmonar aguda (PALICC)
@)

« La estratificacion de gravedad en sepsis por la conferen-
cia internacional de consenso sobre sepsis pediatrica.

Con base en esos grupos se define que los elementos a uti-

lizar son:

1. La edad con factor de gravedad independiente y como
requisito para estandarizacién de valores normales en
constantes vitales

2. La presencia de comorbilidades congénitas o adquiridas

3. La anormalidad de los signos vitales, en especial la fre-
cuencia respiratoria (FR) y cardiaca (FC)

4. La presencia de trabajo respiratorio aumentado: tirajes
musculares toracicos, quejido, aleteo, disociacion tora-
coabdominal. entre otros)

5. Trastornos de la oxigenacién: oximetro de pulso (SpO2)
baja segun altitud, fraccion inspirada de oxigeno (FiO2)
elevadas, relaciones de presion arterial de oxigeno
(Pa02)/FiO2 o SpO2/FiO2 bajas)

6. Trastornos ventilatorios: cambios en la presion parcial de

diéxido de carbono (PaCO2) o presion didxido de carbo-
no al final de la espiracion (EtCo2).

7. Patron radioldgico del térax: opacidades, derrames.

Alteraciones de conciencia

9. Signos de circulacion anormal: pulsos anormales, diso-
ciacién de temperatura, cambios de la perfusién distal,
aumento en la variabilidad de presion de pulso, fraccion
de eyeccion (FE) baja o gasto cardiaco (GC) bajo.

10. Disfuncién de érganos secundaria: renal, hepatica, hema-
toldgica, gastrointestinal (8).

o

Recomendacion

- Se recomienda que se evallen elementos para clasificar
gravedad de acuerdo con la evidencia en otras infeccio-
nes respiratorias en nifios. Tener en cuenta la edad, pre-
sencia de comorbilidades, frecuencia respiratoria y fre-
cuencia cardiaca anormales, signos de trabajo respirato-
rio aumentado, evidencia de trastornos de la oxigenacién
y ventilacién, patréon imagenoldgico del térax, cambios
de conciencia, signos de circulacion anormal y signos de
disfuncién de otros érganos (renal, hepatica, hematolo-
gica, gastrointestinal, cerebral)

Fuerte a favor

CLASIFICACION SEGUN SEVERIDAD EN PEDIATRIA

PCR positiva para SARS
CoV-2 /COVID-19.

ASINTOMATICO  No tiene ningin signo o
sintoma

Enfermedad no complicada:

o Infeccion aguda del

PCR positiva para SARS
CoV-2 /COVID-19.

LEVE tracto respiratorio Radiografia de torax:
superior, fiebre, fatiga, Normal
mialgia.
Neumonia leve: Radiografia de torax:
o Fiebre y tos, sin anormal.
hipoxemia, auscultacion
pulmonar anormal.
GRAVE Répido desarrollo de sintomas ~ Radiografia de torax:
respiratorios y fiebre. anormal, complicaciones
(atelectasias, derrame)
Progresion a hipoxemia y Alteracion paraclinica
dificultad respiratoria que segun compromiso de
requiere hospitalizacion. organo.
CRITICO Sindrome de Dificultad Alteracion paraclinica

Respiratoria Agudo — SDRA,
puede cursar con choque
séptico, encefalopatia,
disfuncion cardiaca, y lesion
renal aguda.

segun compromiso de
organo.
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VI.29. ;Como se estratifica la infeccion por SARS
CoV-2 /COVID-19 de acuerdo con la edad?

La enfermedad en neonatos, lactantes y nifios, ha sido re-
portado ser menos severa en comparacion con los adultos
(9,10,11).

En etapa neonatal se destacan los siguientes grupos (12):
1. Neonato asintomatico.
2. Neonato sintomatico:
a. Leve: dificultad para respirar y fiebre.
b. Grave: intolerancia alimentaria, sangrado gastrico,
neumotorax, distrés respiratorio (13).

En el estudio retrospectivo sobre las caracteristicas epide-
mioldgicas y clinicas en 2143 pacientes menores de 18 afos
con SARS CoV-2 /COVID-19 (10), la gravedad se defini6é en
funcion de las caracteristicas clinicas, pruebas de laboratorio
y radiografia de térax. Los criterios de diagndstico fueron los
siguientes:

1. Infeccién asintomatica: sin ninglin sintoma ni signo clini-
coy laimagen del térax es normal, con prueba molecular
de SARS CoV-2 /COVID-19 positiva.

2. Leve: sintomas de infeccion aguda del tracto respiratorio
superior, incluyendo fiebre, fatiga, mialgia, tos, dolor de
garganta, secrecion nasal y estornudos. El examen fisico
muestra congestién de la faringe y ninguna anormalidad
a la auscultacion. Algunos casos pueden no tener fiebre
o solo tener sintomas digestivos como nauseas, vomitos,
dolor abdominal y diarrea.

3. Moderado: con neumonia, fiebre y tos frecuente, princi-
palmente tos seca, seguido de tos productiva, algunos
pueden tener sibilancias, pero no hipoxemia, como falta
de aliento, a la auscultacion pulmonar se pueden auscul-
tar crépitos finos y gruesos. Algunos casos pueden no te-
ner signos y sintomas clinicos, pero la Tomografia axial de
toérax muestra lesiones pulmonares, que son subclinicas.

4. Grave: los sintomas Respiratorios tempranos, como fie-
bre y tos, pueden ir acompafados de sintomas gastroin-
testinales, como diarrea. La enfermedad generalmente
progresa alrededor de 1 semana y se produce disnea,
con cianosis central. La saturacion de oxigeno es inferior
al 92%, con otras manifestaciones de hipoxia.

5. Critico: los niflos pueden progresar rapidamente al Sin-
drome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) o insufi-
ciencia respiratoria, y también pueden tener shock, en-
cefalopatia, lesién miocéardica o insuficiencia cardiaca,
disfuncién de la coagulacion y lesion renal aguda. La dis-
funcion organica puede ser mortal.

Recomendacion

« Se recomienda estratificar la infecciéon por SARS CoV-2 /
COVID-19 de acuerdo con la edad, de la siguiente ma-
nera: < 1 afio, 1-5 afios, 6-10 afios, 11-15 afios y > de
15 afos, haciendo especial énfasis en los menores de 5

afos, los cuales son el grupo etareo en donde se puede
presentar mayor gravedad clinica.

Fuerte a favor

VI1.30. ;Cudles son los factores de riesgo para
presentar complicaciones asociadas a la infeccion
por SARS CoV-2/ COVID-19?

Para definir los factores de riesgo asociados a complicacio-
nes y /o gravedad se utilizd evidencia indirecta de otras pa-
tologias infecciosas virales que cursan con neumonia ya que
la evidencia hasta el momento de la escritura del consenso
no es suficiente y los articulos publicados son descripciones
de series de casos. En un estudio publicado en el 2019 sobre
los factores de riesgo por otros coronavirus (14) se comparo
nifos inmunocomprometidos vs no inmunocomprometidos
para definir complicaciones y se encontraron como factores
de riesgo el inmunocompromiso con un OR: 2,5 (p:0.01) en-
fermedad pulmonar de base con un OR 5,9 para desarrollar
neumonia y OR: de 4,5 para enfermedad grave, coinfeccién
viral especialmente por virus sincitial respiratorio (VSR) con
un OR: 7,7 y otros virus diferentes a VSR OR 1,4. Descri-
ben ademés mayor riesgo para neumonia en menores de 5
afhos, especialmente menores de 1 afio. Dong Y colaborado-
res reportan uno de los estudios retrospectivos a la fecha con
mayor nimero de pacientes pediatricos, incluyendo 2143
pacientes, de los cuales 731 (34.1%) fueron confirmados por
estudio de PCRy 1412 (65.9%) fueron casos sospechosos. La
media de edad fue de 7 afios. Con respecto a la severidad, es
de resaltar que 94.1% de la totalidad de pacientes curso de
forma asintomatica o con enfermedad leve a moderada, sin
embargo, aquellos que cursaron con enfermedad grave, fue-
ron principalmente los menores de 1 afio, postulando esto
como un factor de riesgo en pediatria. Concluyen que el gru-
po de los lactantes es un grupo de riesgo en la infeccién por
SARS CoV-2/ COVID-19.

Se revisé ademas la guia de practica clinica del Ministerio de
Proteccion social en Colombia para bronquiolitis y neumonia
y los factores de riesgo que considerd el grupo desarrolla-
dor en su elaboracién (15)

Recomendacion

- Se recomienda tener en cuenta los factores de riesgo
para complicacién definida como enfermedad grave
que requiera hospitalizacion e ingreso a UCI en caso de
neumonia por SARS CoV-2/ COVID-19. Los factores de
riesgo son: inmunosupresién primaria o secundaria, edad
menor de 1 afo, coinfeccion viral del tracto respiratorio
inferior, comorbilidades como enfermedades cardiacas
congénitas, fibrosis quistica, displasia broncopulmonar.

Fuerte a favor
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« Se recomienda que por las caracteristicas socioeconémi-
cas de la poblacion colombiana se evalue el riesgo social
en todos los pacientes, como un potencial factor de ries-
go para complicaciones.

Fuerte a favor
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PRUEBAS DIAGNOSTICAS EN PEDIATRIA

VI.31. ;Cudles son las pruebas diagnosticas para
establecer caso confirmado por SARS CoV-2 /
COoVID-19?

Para hacer un diagnostico confirmado de SARS CoV-2 /CO-
VID 19 acorde a la fase de diseminacién en la que se en-
cuentra el pais actualmente se sugiere realizar diagndstico

molecular por medio de RT-PCR especifica para SARS CoV-
2 /COVID 19. Esta prueba se puede tomar de las siguientes
muestras (sensibilidad) (1-3):

« Lavado broncoalveolar (93%)

« Aspirado bronquial o esputo (72%)

« Hisopado naso y orofaringeo (63%)

Las muestras obtenidas por esputo inducido no se recomien-
dan dado el alto riesgo de formacién de aerosoles.

Si el resultado de la prueba es positivo se recomienda sea
reprocesado para verificacion.

Esta técnica esté disponible en nuestro pais para procesamiento
por parte del Instituto Nacional de Salud y préoximamente por
algunos laboratorios departamentales de salud publica.

En este momento no es prudente realizar diagndsticos de
SARS CoV-2 /COVID-19 por medio de pruebas seroldgicas,
dado que aun estan en investigacion y su uso esta recomen-
dado principalmente para tener idea sobre la tasa de ataque
de la epidemia de manera retrospectiva.

Las pruebas para realizar en caso sospechoso de SARS CoV-

2/COVID19 en orden de importancia son (1):

1. Amplificacion de Acido Nucleico (NAAT) como RT PCR
(reaccién en cadena polimerasa), esta prueba detecta se-
cuencias Unicas de ARN por NAAT (genes virales N,E,S,
RdRP) en caso de no estar disponibles remitir a un labo-
ratorio de referencia

2. Serologia: los estudios seroldgicos pueden ayudar a la in-
vestigacion de un brote en curso y evaluacion retrospecti-
va de la tasa de ataque o la extension del brote en caso de
que los NAAT nos negativos y existe un fuerte vinculo epi-
demiolégico. Las muestras deben ser pareadas (en la fase
aguda y convaleciente). Una vez las pruebas seroldgicas
estén validadas pueden respaldar el diagnostico, la mayor
dificultad es la reacciéon cruzada con otros coronavirus.

3. Secuenciacidn viral: confirmacion de presencia del virus,
til para mostrar mutaciones del genoma viral, que pu-
dieran afectar en el desempefio de las decisiones médi-
cas, incluidas las pruebas de diagndstico, también para
estudios de biologia molecular

4. Cultivo viral no se recomienda de rutina.

Recomendacion

« Serecomienda la realizacién de RT-PCR de SARS CoV-2 /
COVID 19 para hacer diagnéstico de infeccién por SARS
CoV-2 /COVID 19 a personas sintomaticas.

Fuerte a favor

« Se recomienda la realizacion de RT-PCR de SARS CoV-
2/COVID 19 a muestras de aspirado traqueal o aspirado
nasofaringeo u orofaringeo, o hisopado nasofaringeo u

orofaringeo.

Fuerte a favor
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« Se recomienda la realizacién de una segunda prueba de
RT-PCR de SARS CoV-2/COVID 19 a las 48 horas (segun
disponibilidad), en pacientes con la primera prueba ne-
gativa con alta sospecha de neumonia por SARS CoV-2 /
CoVID 19.

Fuerte a favor

« Se recomienda no usar el esputo inducido por el alto
riesgo de formacién de aerosoles

Fuerte en contra

VI.32. ;Cudles son las pruebas diagnosticas
adicionales para un paciente con sospecha de
infeccion por SARS CoV-2/COVID-19?

Ademas de las pruebas para SARS CoV-2/COVID 19, se su-
giere en pacientes con infeccién respiratoria aguda que re-
quiera hospitalizacién pruebas para deteccién de otros tipos
de virus especialmente Virus Respiratorio Sincitial e Influen-
za, incluyendo influenza cepa H1N1. Estas pruebas idealmen-
te deben ser realizadas por PCR (simple o multiplex), en caso
de no estar disponible pueden ser tomadas por métodos
antigénicos; teniendo la PCR una mayor sensibilidad y espe-
cificidad para el aislamiento viral (1).

Recomendacion

« Se recomienda realizar PCR multiple anidada en todos
los pacientes con infeccion grave o critica para evaluar
diagnésticos diferenciales de SARS CoV-2/COVID 19 asi
como coinfecciones virales o bacterianas.

Fuerte a favor

VI.33. ;Cudles son los examenes de apoyo para un
paciente con sospecha de infecciéon por SARS CoV-
2 /COVID-19?

Los hallazgos de laboratorio documentados en la poblacién
pediatrica son similares entre las infecciones causadas por
diferentes coronavirus (4). Se han descrito dentro de las al-
teraciones: recuento leucocitario normal o disminuido, con
o sin linfopenia asociada; puede ocurrir también tromboci-
topenia. Los reactantes de fase aguda, proteina C reactiva y
procalcitonina, se encuentran por lo general en rango nor-
mal. Un valor de procalcitonina > 0,5 ng/mL indica coinfec-
cion bacteriana. En casos graves, elevacion de enzimas hepa-
ticas, Lactato Deshidrogenasa (LDH), enzimas musculares y
mioglobina, asi como, prolongacion de pruebas de coagula-
cion y dimero D aumentado. En el caso de nifios infectados
por SARS CoV-2 /COVID-19, hallazgos de laboratorio simila-
res a los antes descritos han sido observados.

Henry y colaboradores en una reciente publicacién descri-
ben las anormalidades de laboratorio en nifios con enferme-
dad por SARS CoV-2 /COVID-19(5). Un total de 12 articulos
fueron incluidos con un tamafo de muestra total del n=66

pacientes. La edad de los pacientes estuvo entre las 2 se-
manas y los 17 afos. La serie blanca fue normal en el 69,6%
de los casos; el resto de los pacientes, en similar proporcion
presentaron leucocitosis o leucopenia (15,2%). La mayoria
de los pacientes tuvieron un recuento de neutréfilos normal;
neutrofilia o neutropenia fue documentado en el 4,6% y 6%
de los pacientes, respectivamente. Un 3% de los casos pre-
sentaron linfopenia; sélo fueron 2 pacientes publicados en
el estudio de Wang y col (3), en el cual, sélo se incluyeron
pacientes con enfermedad asintomaética, leve o moderada.
Los marcadores inflamatorios, PCR y PCT estuvieron elevados
enel 13,6%y 10,6% de los casos, respectivamente. No fueron
reportados en todas las publicaciones el comportamiento de
otros exdmenes como bioquimica hepatica o renal; describen
casos de elevacion en las transaminasas hepaticas, LDH, di-
mero — D, Creatinina, creatinina cinasa (CPK).

La Asociacién Espafiola de Pediatria establece los estudios de
laboratorio a realizar segun la severidad de la enfermedad
asi (7):

« Infeccién no complicada: Sélo indicados si el paciente
presenta fiebre. Recomiendan la realizaciéon de hemogra-
ma, hemocultivos, proteina C reactiva (PCR), procalcitoni-
na (PCT), transaminasas, iones y coagulacion.

+ Infeccién gravey critica, incluyendo los admitidos en unidad
de cuidados intensivos: En todos los casos, recomiendan:
hemograma, hemocultivos, proteina C reactiva (PCR), pro-
calcitonina (PCT), transaminasas, iones y coagulacién.

Recomendacion

« Serecomienda no solicitar exdmenes de apoyo en ausen-
cia de alteracién de signos vitales o de la oxigenacion y
sin factores de riesgo.

Fuerte en contra

« En pacientes con sospecha de infeccion o infeccion con-
firmada por SARS-CoV-2/COVID-19 con alteracién de
signos vitales, de la oxigenacién o con factores de riesgo,
se recomienda la realizacién de hemograma, Proteina C
reactiva, enzimas hepaticas, bilirrubinas, funcién renal,
LDH, CK, troponinas, EKG y dimero D para definir criterio
de gravedad y definir hospitalizacion.

Fuerte a favor

» Se recomienda solicitar gases arteriales en pacientes con
infeccion grave o critica por SARS CoV-2/ COVID 19.

Fuerte a favor
+ Se recomienda realizar hemocultivos en pacientes con
enfermedad grave o critica que requieran manejo en uni-

dad de cuidados intensivos.

Fuerte a favor
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VI1.34. ;Cual es la utilidad de las imagenes de térax
en el diagnéstico inicial y seguimiento de los paci-
entes pediatricos con infeccion por SARS-CoV 2 /
CoVID-19?

La radiografia de torax se ha usado de forma estandar en la
mayoria de los estudios. Reportando de forma no sistematica
la presencia de opacidades intersticiales o consolidaciones. El
uso de esta parece frecuente, e incluso se ha utilizado como
parte de la evaluacién de la severidad de la infeccion en cier-
tos estudios y guias (8,9).

No hay recomendaciones especificas sobre la utilidad diag-
néstica de la radiografia de térax en cuanto a sensibilidad
y especificidad. Se considera en el contexto de diagnostico
de neumonia. Se ha reportado normalidad en pacientes con
cuadros leves o iniciales de la enfermedad incluso con sos-
pecha clinica de neumonia (11). Asi mismos estudios en pe-
diatria la han usado para clasificar la enfermedad en grado
de severidad (9).

La tomografia de térax ha evidenciado tener alta sensibilidad
para la evaluacion de posible neumonia viral, evidenciando
cambios en pacientes con radiografias de térax normales o
con escasa sintomatologia, siendo recomendada por varios
estudios como el método imagenoldgico de eleccién. Asi
mismo es el método imagenolégico de eleccion en China
(10). Puede mostrar alteraciones en pacientes con pruebas
iniciales para SARS CoV-2 /COVID-19 negativas (12,13). Los
cambios descritos en nifios no difieren en gran medida de
los de adultos, reportandose imagenes en vidrio esmerilado
de predominio bibasal, consolidaciones pulmonares y como
rasgo en un estudio pediatrico la presencia de signo de halo
(14). Asi mismo se ha descrito su utilidad en la evaluacion de
diagnosticos diferenciales (12).

En general los cambios radiolégicos evidencian opacidades
en vidrio esmerilado y neumonias de localizacién uni o bila-
teral(15) Menos frecuente la presencia de adenopatias, en-
grosamiento pleural comparativamente con otras entidades
infecciosas bacterianas y virales(9)

Recomendacion

« Se recomienda en los pacientes con sospecha clinica de
neumonia por SARS CoV-2/COVID-19 realizar una radio-
grafia portatil de torax.

Fuerte a favor

Punto de buena préctica:
Se considera que la presencia de opacidades parenquimato-

sas (vidrio esmerilado / consolidacion) de distribucién peri-
férica y predominio basal pueden sugerir el diagndstico de
neumonia por SARS CoV-2/COVID-19, en un contexto clinico
apropiado.

« Se recomienda la realizacién de TAC de térax simple en
los siguientes escenarios: pacientes con presentacion
grave o critica de la enfermedad, con sospecha de neu-
monia por SARS CoV-2 /COVID 19 y radiografia de torax
normal o con alteraciones radioldgicas inespecificas a
quien se desea descartar un diagndstico alterno.

Fuerte a favor

« Se sugiere la realizacion de TAC de térax simple para la
valoracién de pacientes con curso clinico no esperado,
para detectar complicaciones y se considera que deberia
implicar cambios en la conducta terapéutica.

Débil a favor

VI.35. ;Cuales son las pruebas diagnoésticas
invasivas que se pueden utilizar en la pandemia
por SARS CoV-2/ COVID-19?

La toma de muestras invasivas tales como el Lavado Bron-
coalveolar (LBA) pueden formar parte la atencion inicial de
pacientes con neumonia (16), especialmente en aquellos con
presentacion severa de etiologia no conocida (17). En pa-
cientes con sospecha de infeccién por SARS CoV-2 /COVID
19 esta indicada la realizacién de LBA, solo en pacientes con
ventilacién mecénica, en los que se espera que los especime-
nes del tracto respiratorio inferior permanezcan positivos por
un periodo extendido de tiempo (18).

La OMS, en su documento sobre gestion clinica de infeccion
respiratoria aguda grave cuando la infeccién por SARS CoV-2
/COVID 19 es sospechada, recomienda la toma de muestras
de LBA en pacientes ventilados como punto de buena practi-
ca, teniendo en cuenta los lineamientos de bioseguridad uni-
versales (19). La recomendacion de la American Association
for Bronchology and Interventional Pulmonology (AABIP por
sus siglas en inglés) es la realizacién del procedimiento en
pacientes ventilados, con la presencia del personal esencial
para la recoleccion de la muestra (20). De esta misma manera
se recomienda la toma de LBA en nifos con sospecha de
infeccién severa por SARS CoV-2 /COVID-19 que se encuen-
tren en ventilacion mecanica (4).

Recomendacion

« Las pruebas invasivas recomendadas para el diagndstico de
la infeccion por SARS-CoV2 / COVID-19 serdn mini lavado
bronquial y aspirado traqueal a ciegas con sistema cerrado.

Fuerte a favor

Punto de buena préctica:
Se sugiere restringir la broncoscopia y solo realizarla cuan-

do los resultados no son concluyentes, se sospeche un diag-
néstico alternativo o se espera que los resultados permitan
modificar la conducta.
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MANEJO DEL PACIENTE PEDIATRICO CON
INFECCION POR SARS CoV-2/ COVID-19

VI.36. ;Qué pacientes pediatricos con sospecha de
infeccion o infeccion confirmada por SARS CoV-2/
COVID-19 deben ser hospitalizados?

El consenso de diagndstico, tratamiento y prevencion de la
nueva infeccion por coronavirus 2019 en nifos (1), describe
gue en la mayoria de los nifios infectados hay manifestaciones
clinicas leves, no tienen fiebre ni sintomas de neumonia con
un buen pronéstico. La mayoria de ellos se recuperanen 1 a2
semanas después del inicio de la enfermedad. Pocos pueden
progresar a infecciones de las vias respiratorias inferiores, sin
embargo, contemplan el tratamiento de casos graves y criti-
camente enfermos sobre la base del tratamiento sintomatico,
promoviendo prevenir y tratar activamente las complicacio-
nes, las enfermedades subyacentes, la infeccion secundaria, de
esta manera todos los pacientes con signos clinicos de enfer-
medad grave o critica requieren hospitalizacién (1-4).

Dentro de los factores de riesgo para enfermedad critica en
pediatria se encuentran, edad menor de 1 afio, cardiopatia
congénita, hipoplasia pulmonar, enfermedad pulmonar cré-
nica, enfermedades neuromusculares, desnutricidon grave,
anemia o hemoglobinopatias, inmunodeficiencia primaria o
secundaria, o estar en tratamiento inmunosupresor (1,4).

El ingreso a Unidad de Cuidado Intensivo Pediatrico, se defi-
nira de acuerdo con criterios de la Asociacion Colombiana de
Medicina Critica y Cuidado Intensivo (AMCI).

Recomendaciones

« Se recomienda que los pacientes con sospecha de infec-
cién o infeccién confirmada por SARS CoV-2 / COVID 19
con infeccidn grave o critica o con factores de riesgo para
enfermedad critica, sean hospitalizados.

Fuerte a favor

« La Asociacion Colombiana de Medicina Critica y Cuidado
Intensivo (AMCI), tienen establecidos criterios de hospitali-
zacién en unidades de cuidado intensivo pediatrico (UCIP).
Se recomienda que los pacientes con sospecha de infeccion
o infeccién confirmada por SARS CoV-2 / COVID 19 se ad-
hieran a los mismos criterios de internacion en UCIP.

Fuerte a favor

« Se recomienda hospitalizar los pacientes pediatricos con
condiciones de vulnerabilidad social

Fuerte a favor
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VI.37. ;Se le debe ofrecer algtn tratamiento farma-
colégico a adolescentes o nifios enfermos con en-
fermedad leve por SARS CoV-2 / COVID-19?

En la literatura se reporta que la mayoria de los casos en
pacientes pediatricos resuelven sin complicaciones (1,2) y
cursan con menos severidad que los adultos (3,4). La causa
de esta menor severidad no es clara, pero puede relacionarse
con la escasa madurez y funcién del receptor de la enzima
convertidora de angiotensina 2 (5).

Punto de buena préctica:
Los nifios o adolescentes previamente sanos, que manifies-

ten enfermedad leve no tienen indicacion de recibir trata-
miento farmacoldgico.

VI.38. ;Qué tratamiento farmacolégico se debe
ofrecer a nifios o adolescentes con enfermedad
grave por SARS CoV-2/COVID-19?

A pesar que los casos descritos en pediatria tienen menor
severidad que en adultos, 11% de infantes menores de 12
meses desarrollaron enfermedad severa o critica.* Ademas,
en nifios con coronavirus diferentes a SARS CoV-2 / CO-
VID-19, las patologias pulmonares de base y las condiciones
inmunosupresoras se asocian con mayor severidad.® En nifios
con otras infecciones por virus respiratorios, aquellos con co-
morbilidades tienen mayor severidad de la infeccion’ y en
adultos con SARS CoV-2 / COVID-19, las comorbilidades son
un factor de riesgo para mortalidad.?

Guias Espafiolas recomiendan la combinacién de hidroxiclo-
roquina y lopinavir/ritonavir en pacientes con neumonia.® Es-
tos medicamentos tienen diferentes mecanismos de acciény
no presentan interacciones medicamentosas entre ellos por
lo que se puede considerar su uso conjunto en este grupo
de pacientes.

Cloroquina

Recientemente, se hizo una evaluacion in-vitro de la cloro-
quina a partir de un aislamiento clinico de SARS CoV-2 / CO-
VID-19. Los autores concluyen que este medicamento es al-
tamente efectivo en el control de la infeccién in-vitro, y debe
evaluarse en estudios clinicos en pacientes.’

El 17 de Febrero, 2020 el consejo de estado de China sostu-
vo una reunion informativa indicando que, en estudios clinicos
multicéntricos conducidos en China, resultados preliminares su-
gieren que el fosfato de cloroquina es eficaz y tiene aceptable
seguridad en el tratamiento de SARS CoV-2 / COVID-19.°

Algunas guias Espafiolas recomiendan el uso de hidroxiclo-
roquina con o sin lopinavir/ritonavir en pacientes inmunosu-
primidos, aun en ausencia de neumonia.® Ademas, un con-

senso de expertos de un grupo multicéntrico colaborativo
del Departamento de Ciencia y Tecnologia de la Provincia de
Guangdong describen que el tratamiento con cloroquina en
pacientes con neumonia por SARS CoV-2 / COVID-19 puede
aumentar la tasa de cura y reducir estancia hospitalaria.™

Recientemente, una revision sistematica de la eficacia y se-
guridad de cloroquina para el tratamiento de SARS CoV-2 /
COVID-19 concluyé que existe evidencia preclinica de efec-
tividad contra SARS CoV-2 / COVID-19, y amplia experiencia
con este medicamento para otras indicaciones, lo que justifi-
ca su uso en emergencias como intervencion no registrada.'

Finalmente, existe suficiente experiencia con este medica-
mento en pediatria y amplios fundamentos de su posible
mecanismo de accién contra SARS CoV-2 / COVID-19."

La hidroxicloroquina es un medicamento con menor toxicidad
que la cloroquina, con el cual se tiene experiencia en pedia-
tria por su uso crénico en pacientes reumatologicos.™ Al igual
que la cloroquina ha demostrado efectividad para inhibir SARS
CoV-2 / COVID-19 in vitro™, y estd recomendado en guias de
hospitales locales en Espafia® y EE. UU. (comunicacién personal).

Lopinavir/ritonavir

Las pocas publicaciones respecto al tratamiento de SARS
CoV-2 / COVID-19 en pediatria indican el uso de Lopinavir/
ritonavir, aunque su eficacia y seguridad en nifios con SARS
CoV-2 / COVID-19 es incierto.®"”

Este medicamento es un inhibidor de proteasa, que inhibe la
proteinasa principal del CoV, interrumpiendo su replicacion.®

Durante la epidemia de SARS en el 2003, dos estudios sugi-
rieron respuestas clinicas favorables con el uso de lopinavir/
ritonavir. En uno de ellos, los pacientes tratados con lopina-
vir/ritonavir y ribavirina tuvieron menos SDRA o muerte que
aquellos tratados sélo con ribavirina (2.4% vs. 28.8%).'® En el
otro estudio, la evaluacion retrospectiva de una cohorte de
pacientes con SARS, demostré que la adicién temprana de
lopinavir/ritonavir a la terapia estandar se asocié con reduc-
cién en la tasa de muerte (2.3%) e intubacidon (0%) en com-
paracién con una cohorte apareada que recibié tratamiento
estandar (15.6% y 11%, respectivamente, P<0.05)." Sin em-
bargo, en una revisién sistematica reciente fue imposible ob-
tener conclusiones que respalden el uso de este medicamen-
to debido a posibles sesgos de seleccion en los estudios.?®

El Unico ensayo clinico aleatorizado publicado hasta la es-
critura de esta guia clinica no demuestra utilidad en mejoria
clinica cuando es utilizado en monoterapia. Sin embargo, en
el andlisis de intencidn a tratar modificado y en algunos des-
enlaces secundarios su uso fue favorable (débil asociacion).?!
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En un ensayo clinico realizado en Francia en pocos pacien-
tes con SARS CoV-2 /COVID-19, la adicion de azitromicina a
hidroxicloroquina en 6 pacientes fue significativamente mas
eficiente en la eliminacion viral en comparacién de la terapia
estandar o la monoterapia con hidroxicloroquina. “® Sin em-
bargo, no existen datos clinicos lo suficientemente robustos
que nos permitan recomendar esta combinacién a pacientes
con SARS CoV-2 /COVID-19. Podria considerarse su uso en
protocolos de investigacién mientras se publica mas infor-
macién que avale su uso.

Tabla 1. Farmacos y dosis para uso en infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19.

Farmaco Presentacion Dosis
Lopinavir/ritonavir | 80mg/20mg/ml 7-15 kg: 12 mg/3 mg/kg
susp. cada 12 horas
100/25mg cap 15-40 kg: 10 mg/2.5 mg/
200/50 mg cap kg cada 12 horas

> 40 kg: 400 mg/100 mg
cada 12 horas Duracién:

1-2 semanas
Cloroquina 250mg (150mg base) | 5 mg/kg cada 12 horas
Céap por 2 dosis, seguido de 5
mg/ kg cada 24 horas por
5-7 dias.
Hidroxicloroquina 200 mg tab 5 mg/kg cada 12 horas

por 2 dosis, seguido de 5
mg/ kg cada 24 horas por
5-7 dias.

Recomendacion

« Se sugiere que en los niflos o adolescentes con enfer-
medad grave se considere el uso de hidroxicloroquina o
cloroquina con lopinavir/ritonavir (considerar su adicion
solo en los primeros 12 dias del inicio de sintomas).

Débil a favor

Punto de buena practica: No son claras las dosis de cloro-
quina en pediatria para el tratamiento de SARS CoV-2 / CO-
VID-19. La dosis pediatrica del fosfato de cloroquina (segun
dosis utilizadas en forma crénica para pacientes con patolo-
gia reumatoldgica) es 5 mg/kg cada 12 horas por dos dosis,
seguido de 5 mg/kg cada 24 horas por 5-7 dias.

La dosis recomendada de hidroxicloroquina es 5 mg/kg cada
12 horas por dos dosis, seguido de 5 mg/kg cada 24 horas
por 5-7 dias.

Las dosis recomendadas de lopinavir/ritonavir (200 mg/50
mg) durante 1-2 semanas son (considerar su adicién solo en
los primeros 12 dias del inicio de sintomas)'®:

Peso 7-15 kg: 12 mg/3 mg/kg cada 12 horas

Peso 15-40 kg: 10 mg/2.5 mg/kg cada 12 horas

Peso > 40 kg: 400 mg/100 mg cada 12 horas

VI.39. ;Qué tratamiento farmacologico adicional
se puede ofrecer a niiios o adolescentes con
enfermedad critica por SARS-CoV-2/COVID-19?

El uso de corticoides se puede considerar en pacientes con
deterioro rapido, que cursen con SDRA, aunque este es un
aspecto controversial sin consenso entre los expertos de esta
guia clinica. Los corticosteroides hacen parte de las recomen-
daciones de las autoridades sanitarias de la Republica China
(5) y en pacientes adultos que desarrollan SDRA, el uso de
metilprednisolona parece aumentar las posibilidades de so-
brevida (22). Otros estudios no demuestran beneficio, e in-
cluso se asocian con peores desenlaces.

In vitro, el remdesivir ha demostrado inhibir el SARS-CoV-2/
COVID-19 (23) y tiene una actividad superior frente a lopina-
vir/ritonavir en MERS-CoV (23) En el modelo animal (ratén),
el remdesivir también demostr6 potencial para el tratamien-
to de MERS-CoV (24). Este medicamento se ha utilizado con
buenos resultados en el primer caso de SARS CoV-2 / CO-
VID-19 2 en EE. UU. (25) y actualmente se encuentra en en-
sayos clinicos en humanos. Es un tratamiento experimental
no autorizado ni disponible en Colombia. Se podria intentar
Su uso compasivo a través de la casa farmacéutica (Gilead),
previa autorizacion por INVIMA.

Respecto al interferén, las recomendaciones emitidas por el
centro nacional de investigaciones clinicas en salud infantil de
la Republica China soportan el uso de Interferén a2b nebuli-
zado (5). Ademas, el documento técnico del manejo clinico
de pacientes con SARS CoV-2 / COVID-19 avalado por la Aso-
ciacion Espafiola de Pediatria, Sociedad Espafola de Infecto-
logia Pediatrica, Sociedad y Fundacién Espafiola de Cuidados
Intensivos Pediatricos, recomiendan el uso de interferén tipo
| en adultos (Interferon a2b nebulizado o interferén B1B) (17).
Existen datos in vitro del efecto anti SARS del interferdn tipo |
(20). Sin embargo, no existe una recomendacion homogénea
para el uso de este medicamento, y la revision sistematica
para el tratamiento de SARS determina que los efectos del in-
terferén a son inconcluyentes (20). Ademas, un estudio clinico
aleatorizado no soporta el uso de interferon B-1a en el mane-
jo de sindrome de distrés respiratorio agudo (26). Cabe ano-
tar que este medicamento no estd aprobado para su uso en
menores de 18 afos ni para esta indicacion por el INVIMA. No
se recomienda su uso de rutina en este grupo de pacientes.

Recomendacion

« Se sugiere individualizar la adicién de corticoesteroides se-
gun decision de médico tratante.

Débil a favor

Punto de buena practica: Dosis de metilprednisolona: 1-2
mg/kg/dia por 3-5 dias
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Tabla. Tratamiento de nifios y adolescentes con infeccion por SARS CoV-2/
COVID-19, de acuerdo con clasificacion de severidad.

TRATAMIENTO

CLASIFICACION

No tienen indicacidn de recibir tratamiento farmacoldgico
Leve s
Manejo sintomatico.
Maneje como enfermedad grave.
Considere el uso de hidroxicloroquina o cloroquina con
Grave

lopinavir/ritonavir (Considere su adicién solo en los
primeros 12 dias del inicio de sintomas)
Maneje como enfermedad grave.

Hy Individualizar la adicién de corticoesteroides segtin
Critica cu 5
de médico tratante.

V1.40. ;Cudles son las intervenciones terapéuticas
adicionales para realizar en niiios y adolescentes
de acuerdo con la clasificacion de la infeccion por
SARS-CoV-2/COVID-19?

Hasta la fecha no existe estudios ni reportes de grandes
series de casos que permitan hacer unas recomendaciones
basadas en investigacion directa de casos con el virus. La ma-
yoria de la informacién a continuacion se consideran puntos
de buena practica clinica basadas en el manejo de patologias
similares y el comportamiento de otros virus en pacientes
pediatricos (27-30).

Leves: este tipo de pacientes requiere medida de soporte
generales segun su edad y comorbilidades. La terapia va en-
caminada a mantener una adecuada nutricion e hidratacion
(idealmente oral). En caso de requerir hospitalizacién se su-
giere mantener un manejo sintomatico basado en hidrata-
cion, oxigenoterapia de bajo flujo si amerita (saturaciones se-
gun altitud) y control de la fiebre con medidas antipiréticas,
idealmente acetaminofén.

Severas: este grupo de pacientes en la mayoria de los casos
requirieron manejo hospitalario. En estos pacientes se debe
encaminar esfuerzos a descartar complicaciones, como des-
balances hidroelectroliticos, oxigenoterapia en bajo o alto
flujo, seguimiento multiorgéanico y busqueda activa de coin-
fecciones. En algunos casos amerita monitoria no invasiva
continua por lo que seran admitidos a unidades de cuidado
intensivo e intermedio. En estos escenarios se podran utilizar
medidas de soporte ventilatorio no invasiva para los casos
menos graves, considerando siempre mantener bien aislado
por el riesgo de aspersién de germen en el ambiente.

Criticos: para estos casos se debe hacer un ingreso temprano a
unidades de cuidado intensivo pediatrico para soporte hemo-
dindmico y ventilatorio invasivo de forma temprana, utilizando
estrategias de soporte de SDRA como son la ventilacion pro-
tectora, la restriccion hidrica y el prono temprano o relajantes
neuromusculares segun lo amerite. El uso de esteroides tem-

pranos continda siendo tema de debate, en caso de utilizarlos
se recomienda que sea metilprednisolona por pocos dias (3-5
dias). Mantener un alto indice de sospecha en las coinfecciones
y complicaciones para recibir manejo de forma temprana.

Recomendacion

« Se recomienda adherirse a estrategia AIEPI- Guias de
neumologia en los casos leves y a las guias internacional-
mente aceptadas descritas en Surviving Sepsis Campaign
para el manejo de sepsis. Se recomienda el uso de osel-
tamivir en caso de sospecha de coinfeccién por virus de
influenza A o B.

Fuerte a favor

VI1.41. ;Cudl es la utilidad de asociar antibiéticos en
infeccion confirmada por SARS CoV-2/COVID-19?

Existe poca evidencia en la actualidad de la frecuencia de
coinfeccion bacteriana en SARS CoV-2/COVID-19. Series
iniciales describieron 1% en adultos, algunas con porcenta-
jes mas elevados (31,32). De forma rutinaria NO se requiere
manejo antibiético (31-33). El inicio de tratamiento empirico,
por tanto, debe basarse en el diagnostico clinico y conside-
rarse ante sospecha de sobreinfeccion bacteriana de acuer-
do con la sospecha: neumonia adquirida en la comunidad o
neumonia asociada a la atencién en salud, y debera indivi-
dualizarse segun factores de riesgo del paciente (34).

En casos de sospecha de sobreinfeccién de origen comu-
nitario deberd considerarse el uso de penicilina cristalina a
300.000 Ul/kg/dia IV cada 4 horas o ampicilina a 200 mg/kg/
dia IV cada 6 horas. En caso de tolerar la via oral se prefiere
amoxicilina a 90 mg/kg/dia cada 8 horas. De acuerdo con la
severidad en algunos casos considerar ampicilina — sulbac-
tam, particularmente en compromiso respiratorio severo y
sospecha de sobreinfeccién (4).

En paciente inmunocomprometido, por ejemplo, en un pa-
ciente oncoldgico se debe ampliar el espectro con cefepime
y dependiendo de los hallazgos de la radiografia de térax, y
caracteristicas clinicas del paciente se considerara inicio de
vancomicina ante sospecha de S. aureus.

En casos severos en los que se considerd inicio de antibidtico, se
debe reevaluar en primeras 48 a 72 horas para de acuerdo con
el reporte de cultivos, reactantes de fase aguda, para considerar
la suspender tempranamente el manejo antibiotico (4,35).

Recomendacion

« Serecomienda terapia antibiética empirica en los pacien-
tes con sospecha de coinfeccién SARS CoV-2 /COVID-19
y neumonia bacteriana acorde a guias nacionales o guias

institucionales.

Fuerte a favor
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« Se recomienda terapia antibidtica empirica en los pacien-
tes con sospecha de coinfeccion SARS CoV-2 /COVID-19 y
neumonia bacteriana grave acorde a guias nacionales o ins-
titucionales para esta enfermedad, cuando no estén dispo-
nibles pruebas diagnosticas de alta precision (PCR multiple)

Fuerte a favor

VI1.42. ;Cudles son las estrategias de soporte
ventilatorio y de oxigenacién en infeccién por
SARS CoV-2/ COVID-19 en niios o adolescentes?

Hasta la fecha no existen estudios ni reportes de grandes
series de casos que permitan hacer unas recomendaciones
basadas en investigacion directa de casos con este virus. La
mayoria de la informacion a continuacion se consideran pun-
tos de buena practica clinica basadas en el manejo de enfer-
medades similares y en el comportamiento de otros virus en
pacientes pediatricos (36,37).

Las estrategias ventilatorias para nifios con infeccion por
SARS CoV-2/ COVID-19 mantienen las pautas habituales en
el manejo del sindrome de distrés respiratorio en nifios, sal-
vo algunas consideraciones para tener en cuenta. Cuando se
presente la hipoxemia (segun los rangos preestablecidos por
la altitud de cada ciudad), se debe brindar suplencia de 02
de manera rapida, prefiriendo los sistemas de bajo flujo o
mascaras de oxigeno, si la condicion clinica del nifio lo per-
mite. Los sistemas de alto flujo y la ventilacién mecanica no
invasiva (VMNI) e invasiva deben ser administradas cuando
sea necesario segun la gravedad del caso.

Los nifios que luego de 2 horas en el sistema de alto flujo
o en VMNI, presenten intolerancia a la terapia, no mejoria
o deterioro del cuadro clinico (aumento del trabajo respira-
torio, aumento de secreciones, tos persistente grave o ines-
tabilidad hemodinédmica) deben ser intubados para iniciar la
ventilacion invasiva (28).

En series de adultos se ha recomendado la intubacion tem-
prana en pacientes graves, mas que las terapias de alto flujo
o VMNI, por un mayor riesgo de contaminacion por gene-
racién de aerosoles. La estrategia ventilatoria con los nifios
se basa en las recomendaciones del consenso de SDRA pe-
diatrico (PALICC) con objetivos de ventilacién protectora: vo-
[imenes tidal bajos (5-8 ml/Kg), PEEP éptima que permita
disminuir FiO2, presion meseta <30 cmH20, driving pressure
<15 cmH20 e hipercapnia permisiva en algunos casos (38).

Ademas, se pueden aplicar distintas estrategias auxiliares
para mejorar la oxigenacion segun el contexto del pacien-
te, tales como sedacién profunda, posicion prono y bloqueo
neuromuscular. El empleo de éxido nitrico inhalado (iNO) en
pacientes adultos no parece aportar una mejora significati-
va, pero en nifios es indeterminado (se puede considerar en
presencia de hipertensién pulmonar o disfuncién ventricular
derecha) (38). Las maniobras de reclutamiento y evitar los

signos de sobrecarga de volumen son otras estrategias a te-
ner en cuenta. Si a pesar de todas lo anterior persiste el com-
promiso de la oxigenacion se puede considerar la utilizacién
de oxigenacion por membrana extracorpérea (ECMO).

Recomendacion

» Se recomienda adherirse a las recomendaciones de tra-
tamiento de SDRA pediatrico segUn las guias Pediatric
acute lung injury consensus conference (PALICC).

Fuerte a favor

V1.43. ;Cudl es el criterio de curacion y alta
hospitalaria en niflos o adolescentes con infeccién
por SARS CoV-2/ COVID-19?

Basados en el manejo habitual de los cuadros neuménicos y
de infeccion respiratoria baja, los pacientes deben ser dados
de alta cuando completen 12 a 24 horas afebriles, saturacion
de oxigeno mayor del 90% por al menos 12 horas, no pre-
senten dificultad respiratoria ni taquicardia de acuerdo con
la edad y toleren la via oral. Ademas, que tengan cuidadores
capaces de proveer las medidas de atencion en casa y no
tengan barreras significativas de acceso a atencién en salud
(4,28). Otros textos recomiendan hasta 3 dias afebril previo a
egreso, basados en recomendaciones de expertos (39). Ade-
mas de lo mencionado, se deben mantener las medidas de
aislamiento tras el egreso de los pacientes, bajo la recomen-
dacion actual de 14 dias desde el diagnéstico o hasta dos
muestras de NAAT negativas (28,39).

Recomendacion

« Se recomienda que los pacientes con infeccion SARS
CoV-2/ COVID 19 pueden ser dados de alta y continuar
aislamiento en casa si cumplen los siguientes criterios:
= Ausencia de fiebre >48 horas sin antipiréticos

y
> Mejoria clinica de los sintomas respiratorios y la hi-
poxemia

y
= No requiere hospitalizacion por otras patologias

y
> Tolerancia a la via oral

Fuerte a favor
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V1.44. ;Cual es el flujograma de manejo de
paciente en el contexto ambulatorio con infeccién
por SARS CoV-2/ COVID-19?

Paciente con sospecha de SARS CoV-2/ COVID-19

Paciente con al menos dos de los siguientes sintomas fiebre (T >38 C), tos, dificultad
respiratoria, odinofagia, fatiga

+
Contacto con paciente con diagnostico de SARS CoV-2/ COVID-19

Paciente con al menos dos de los siguientes sintomas fiebre (T >38 C), tos, dificultad
respiratoria, odinofagia, fatiga

+

Viaje o residencia en areas con presencia de caso terciario.

¢ Requerimiento de 02?

¢Intolerancia a la via oral?

¢ Factores de riesgo para enfermedad critica?

¢ Manifestaciones clinicas o paraclinicas de enfermedad grave o critica?

Sl NO
| |
Ver flujograma para pacientes

hospitalizados

Toma de PCR para SARS CoV-2/ COVID-19 de acuerdo
con los lineamientos del Instituto Nacional de Salud.
Salida con indicacion de aislamiento en casa por 14 dias
Recomendar hidratacion oral y manejo de fiebre

con acetaminofén.

Recomendaciones de lavado de manos y aseo personal
Explicar Medidas de proteccion para el cuidador
Explicar signos de alarma y de reconsulta a urgencias

.

.

VI.45. ;Cual es el flujograma de manejo de
pacientes en el contexto intrahospitalario con
infeccion por SARS CoV-2/ COVID-19?

Caso sospechoso/confirmado de
SARS CoV-2/COVID-19
Que requiere hospitalizacién

Mantener medidas de aislamiento y EPP
(tomar muestras segun lineamientos Instituto Nacional de Salud)

v

Verificar estabilidad clinica: signos de dificultad respiratoria grave,
i ia, i ili alteracion del estado de
consciencia, deshidratacion

Enfermedad grave 4—|—> Enfermedad Critica

v v

« Higiene respiratoria

 Suplencia de 02 seglin grado hipoxemia « Suplencia O2 en sistema de alto flujo titulado segun grado

« Hidratacion idealmente enteral de hipoxemia.

* Vigilancia multiorganica y posibles » Evaluar necesidad de presion positiva no invasiva (CPAP —
licaci (incluidas coi i

¢  {Inelidas 'VMNI) manteniendo estrictas precauciones por riesgo de

+ Tratamiento antipirético, idealmente aerosolizacion.

acetaminofén. . ; .

Fime e A s e . Evaluar necesidad de asegurar la via aérea (intubacion) y

evitar nebulizaciones, preferir inhalaciones. soporte respiratorio mecanico protector.

- Definir i de itorizacio

* Realizar soporte organico para paciente con SDRA (guia

* PALICC)

- Soporte acorde a las disfunciones adicionales que se

* presenten: soporte renal, terapias de rescate de hipoxemia
(prono, bloqueo neuromuscular, VAFO) y en casos
refractarios y segtin disponibilidad, ECMO.

Farmacol6gico (Solo grave o critico;
Se sugiere uso combinado
« Hidroxicloroquina o Cloroquina

mas
Lopinavirfritonavir (Ideal antes de 12
dias de inicio sintomas)

En
EEEP ?Rt{ma para qumr la mejor NO ¢objetivos oxigenacion o BT
dlstenslbllldad (comel/ance) ) + Pplat <30 cmH20
« Evitar balances positivos « Driving pressure < 15 cmH20
. Posicién prono (minimo por 16h) « Sat02 >88%
Considerar bloqueo neuromuscular Sl o =2
« Considerar tolerar hipercapnia

Continuar igual
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VII. Prevencion y control de la infeccion
intrahospitalaria por SARS-COV-2/COVID-19

Durante el brote del Sindrome Respiratorio Agudo Severo
(SARS) de 2002-2003 en China se documentd la transmision
por contacto y gotas(1-3), y la posible transmision por aero-
soles. Para el SARS-CoV-2/COVID-19 el principal modo de
transmision es persona a persona. Segun la sexta version de
la Guia para el diagndstico y los tratamientos para SARS-
CoV-2/COVID-19 emitida por la Comisién Nacional de Salud
de China, el SARS-CoV-2/COVID-19 se transmitio a través de
gotitas, contactos y heces, y la transmisién de aerosoles se
considerd como posible, posterior a procedimientos que ge-
neran aerosoles.

Con respecto a SARS-CoV-2/COVID-19, como en el SARS se
han detectado casos en trabajadores de la salud(4-6). Mul-
tiples razones llevan a que los trabajadores de la salud se
encuentren entre la poblacién de alto riesgo de contraer y
transmitir la enfermedad, entre ellas cabe destacar que se
encuentran en la primera linea de respuesta en servicios, que
usualmente se hallan excedidos en sus capacidades logisticas
y estructurales, de alli laimportancia de la higiene de manosy
del uso de elementos de proteccidn personal para evitar esta
transmision. Adicionalmente los pacientes con SARS-CoV-2/
COVID-19 pueden presentarse con sintomas gastrointestina-
les, y no ser reconocidos desde su ingreso (5), esto sin contar
con la posible transmisiéon de pacientes asintomaticos (6).

Se ha encontrado contaminaciéon ambiental significativa por
pacientes con SARS-CoV-2/COVID-19 a través de gotitas
respiratorias y dispersién fecal, lo que sugiere que el medio
ambiente es un medio potencial de transmisién y apoya la
necesidad de una estricta adherencia a la higiene de manos
y del medio ambiente (7).

Teniendo en cuenta lo anterior el control de infecciones para
detener la transmisién del SARS-CoV-2/COVID-19 es funda-
mental. Las cuatro medidas transversales que se deben desa-
rrollar por las instituciones de salud son:

1. Higiene de manos. Intensificacion de la estrategia de la
OMS.

2. Uso de elementos de proteccidn personal

Controles administrativos

4. Controles ambientales y de ingenieria

w

El pilar fundamental de las medidas de prevencién de infec-
ciones es la higiene de manos esta medida es econdmica,
sencilla y genera efectos benéficos tanto en el trabajador
de la salud, como en los pacientes, disminuyendo no sélo la
transmisibilidad de SARS-CoV-2/COVID-19, también de otros
virus respiratorios y de bacterias de relevancia clinica que
se diseminan con el contacto (8, 9). Dentro de los esfuerzos
mundiales para fortalecer esta medida, se reconoce la inicia-
tiva “Una atencién limpia es una atencién mas segura” de la
OMS (OMS) (9). A pesar de ser una medida ampliamente co-
nocida e implementada en el mundo, la adherencia que se lo-
gra en los centros hospitalarios varia de un 40 a 85%, y parece
estar relacionada con la profesién del trabajador de la salud,
el "efecto Hawthorne”, el servicio hospitalario y el momento
de higiene de manos (8-11) . Por lo anterior es relevante que
las instituciones intensifiquen la educacion, la promocién y el
control del cumplimiento de la higiene de manos (8).

Los elementos de proteccién personal (EPP) de acuerdo a los
CDC (Centers for Disease Control and Prevention) y la OSHA
(Occupational Safety and Health Administration) corres-
ponden a la ropa o equipo especializado utilizado por los
empleados para la proteccién contra materiales infecciosos,
que deben ser utilizados de acuerdo al escenario de exposi-
cion(12) (). En términos generales, para la atencion, preven-
cion y manejo de la infeccién por SARS-Co V 2 / COVID-19 se
pueden considerar los siguientes EPP:

*  Guantes.

« Mascarilla quirdrgica, o Respirador N95, FFP2 o equiva-
lente, para procedimientos generadores de aerosoles.

* Protector ocular, careta, monogafa.

« Bata de proteccion o Bata antifluido/Delantal impermeable

* Gorro (opcional)

« Botas o zapatos cerrados.

Los controles administrativos incluyen garantizar la disponi-
bilidad de recursos para la prevencién de infecciones y medi-
das de control, como la infraestructura adecuada, un equipo
humano de control de infecciones, acceso a pruebas de la-
boratorio, clasificacion y ubicacién adecuada de los pacien-
tes, garantizar la seguridad de los trabajadores de la salud, y
capacitacién del personal (10).
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Los controles ambientales y de ingenieria apuntan a redu-
cir la propagacion de patégenos y reducir la contaminacion
de superficies y objetos inanimados, a través de los proce-
dimientos de limpieza y desinfeccién adecuados. Adicional-
mente proporcionar espacios para permitir la distancia so-
cial entre uno y dos metros entre pacientes y garantizar la
disponibilidad de salas de aislamiento bien ventiladas para
pacientes con enfermedad sospechada o confirmada de CO-
VID-19(10).

Por otro lado, a pesar de no ser el principal mecanismo de
transmision, cuando se defina la necesidad de precauciones
aéreas, durante los procedimientos que generan aerosol, la
acomodacion preferida de los pacientes que requieren estas
precauciones, segun el Instituto Americano de Arquitectos/
Instituto de Guias de Instalaciones (AIA/FGI) es en habitacion
de aislamiento por aerosol, que debe ser individual, equi-
pada con una capacidad especial de manejo de aire y ven-
tilacion, es decir, presion negativa monitoreada en relacion
con el area circundante, 12 intercambios de aire por hora
para construcciones nuevas y renovaciones y 6 intercambios
de aire por hora para las instalaciones existentes; el aire se
extrae directamente al exterior o se recircula a través de la
filtracién HEPA antes de su retorno. Teniendo en cuenta que
los aerosoles suspendidos en el aire permanecen por largos
periodos dependiendo del nimero de recambios de aire, las
guias de Control Ambiental de las infecciones de los CDC
recomiendan no ingresar a la habitacion sin respiradores N95
hasta 30 minutos después si se realizan 10 recambios, 138
minutos después si son 2 recambios, y hasta 3 horas después
si el procedimiento generador de aerosoles se realiza en una
habitacién sin recambios (13).

VIL.1 Cudles son las recomendaciones de
prevencion y control de infeccion intrahospitalaria
por SARS-CoV-2 /COVID-19 para personal
asistencial?

Recomendaciones

« En caso de ingresar caso sospechoso de infeccion por
SARS COV-2 / COVID 19, el personal de salud que ingrese
a la habitacion del paciente debe usar mascarilla conven-
cional, bata antifluido, guantes limpios, protector ocular
y opcionalmente gorro.

Fuerte a favor

« Si se va a realizar un procedimiento con produccién de
aerosoles (segun definicién del consenso) se recomienda
usar mascarilla N95.

Fuerte a favor.

« Se recomienda intensificar la higiene de manos para
cumplir estrictamente los 5 momentos de la OMS.

Fuerte a favor

» Segun las capacidades de cada institucion de salud, se su-
giere personal exclusivo para la atencion de estos pacientes.

Débil a favor

VII.2 ;Cudles son las recomendaciones de prevencién
y control de infeccién intrahospitalaria por SARS-
CoV-2 / COVID-19 de acuerdo con el sitio de
atencion? (Urgencias - UCI - sala general - consulta
externa - quiréfanos - unidades especiales - cuidado
crénico - radiologia - Salas ERA).

Recomendaciones generales

« Se recomienda el uso de estrategias de prevencién y
control de infecciones para limitar la transmision de
SARS-CoV-2 / COVID-19 en establecimientos de salud,
que incluya:
> Asegurar el triage, reconocimiento temprano y con-
trol de la fuente (aislamiento de pacientes con sospe-
cha de infeccion por SARS-CoV-2 / COVID-19).

> Aplicacion de las precauciones estandar para todos
los pacientes.
Implementacion de precauciones adicionales empi-
ricas (precauciones por gotas y contacto, y cuando
sea aplicable, precauciones por aerosoles) para los
casos sospechosos de infeccién por SARS-CoV-2 /
COVID-19.
Implementacién de controles administrativos y res-
triccion de acceso a los servicios hospitalarios don-
de se encuentran pacientes con infeccion por SARS-
CoV-2/COVID-19.

= Uso de controles ambientales y de ingenieria de
acuerdo con la disponibilidad de recursos.

Fuerte a favor

« Se recomienda que, en caso de realizarse un procedi-
miento generador de aerosoles, se evalle si el ambiente
donde se efectta cuenta con recambios y su nimero por
hora. El personal no podré ingresar entre 30 minutos a
3 horas después de la realizacién del procedimiento a
menos que ingrese con proteccion contra aerosoles.

Fuerte a favor

Urgencias, Sala general, Radiologia sin generacion de

aerosoles:

» Serecomienda desde el ingreso del paciente, indagar en
la estacion de triage la presencia de sintomas respirato-
rios o fiebre, y en tal caso iniciar medidas de contencién
e implementar la “etiqueta respiratoria”

Fuerte a favor
« Serecomienda que desde el momento del ingreso el pa-
ciente sea trasladado a una habitacién individual, bien

ventilada.

Fuerte a favor
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« Se recomienda que el drea donde permanecera el pa-
ciente debe estar separada de las demas con el fin de
disminuir la probabilidad de contacto del caso con otros
pacientes.

Fuerte a favor

« Se recomienda el uso de mascarilla quirdrgica durante
la actividad laboral para todo el personal del servicio de
Urgencias. En caso de ingresar caso sospechoso de in-
feccion por SARS-CoV-2/COVID-19, el personal de salud
que ingrese a la habitacién o ambiente del paciente debe
usar mascarilla quirirgica, bata desechable, guantes de
manejo, monogafas y gorro (opcional).

Fuerte a favor

- Serecomienda que en casos donde el nimero de pacien-
tes sobrepase la capacidad instalada de habitaciones de
acomodacién individual, se realice una cohorte de pa-
cientes, garantizando una distancia minima de 2 metros
entre paciente y paciente.

Fuerte a favor

« Se recomienda que los pacientes sospechosos o confir-
mados de infecciéon por SARS-CoV-2/COVID-19, tengan
equipo médico exclusivo (Fonendoscopio, esfigmoma-
nometro, termémetro) y éste se desinfecte después de
cada uso.

Fuerte a favor

Unidad de cuidados intensivos:

« Se recomienda que desde el momento del ingreso el pa-
ciente sea trasladado a una habitacion individual bien ven-
tilada. En las instituciones donde se cuenta con habitacion
con presién negativa y recambios (preferiblemente 12 por
hora), deberé trasladarse al paciente hasta dicha area.

Fuerte a favor

* Se recomienda implementar la “etiqueta respiratoria”
(uso de mascarilla estandar, lavado de manos, toser y es-
tornudar correctamente) desde el ingreso del paciente.

Fuerte a favor

« Se recomienda el uso de mascarilla quirtrgica durante
la actividad laboral para todo el personal del servicio de
UCI. En caso de ingresar caso sospechoso de infeccién
por COVID-19, el personal de salud que ingrese a la habi-
taciéon del paciente debe usar mascarilla quirdrgica, bata
desechable, guantes de manejo, monogafas y gorro.

Fuerte a favor
« Se recomienda en caso de requerir realizacion de proce-
dimiento con produccion de aerosoles el uso de respira-

dor N95.

Fuerte a favor

« Se recomienda el uso de equipo médico exclusivo para los
casos sospechosos o confirmados de infeccién por SARS-
CoV-2/COVID-19 (Fonendoscopio, esfigmomandmetro,
termdmetro) con desinfeccién posterior a cada uso

Fuerte a favor

- Se recomienda intensificar la higiene de manos para
cumplir estrictamente los 5 momentos de la OMS.

Fuerte a favor

» Se recomienda uso de sistema de succién cerrada en
caso de intubacion orotraqueal.

Fuerte a favor

« Segun las capacidades de cada institucién de salud, de-
berd considerarse uso de personal de salud exclusivo
para la atencién de estos pacientes.

Débil a favor

Consulta externa:

« Se sugiere implementar una estacion de triage en la en-
trada de los servicios de consulta externa para identificar
el paciente con sintomas respiratorios o fiebre, y en tal
caso recomendar reprogramar sus citas.

Fuerte a favor

» Serecomienda que los aseguradores en salud, entendien-
do la situacién actual, implementen métodos de autori-
zacion de estudios y procedimientos, y despacho de me-
dicamentos, sin que los pacientes tengan que asistir a las
instalaciones fisicas de la entidad, y minimicen los tramites
y negaciones relacionados con la atencion a pacientes on-
coldgicos. Las IPS y EPS deben implementar mecanismos
de autorizacién interna, que eviten al paciente cualquier
tramite presencial de acuerdo con el comunicado de la
Asociacién Colombiana de Oncologia y Hematologia.

Fuerte a favor

- Se recomienda que a los pacientes cronicamente enfer-
mos que requieran continuar medicaciéon y manejos es-
peciales, se suministre la atencién en casa o sean atendi-
dos por medio de planes de atencion domiciliaria.

Fuerte a favor

« Se recomienda implementar estrategias de telemedicina
o teleconsulta.

Fuerte a favor

« Serecomienda a los pacientes que asistan a consulta so-
los o con un acompafante sin comorbilidad, menor de
60 afios y se mantengan las distancias recomendadas, asi

como las medidas de aislamiento y limpieza.

Fuerte a favor
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» Se sugiere que las instituciones organicen los horarios y
eviten la aglomeracién de pacientes en juntas multidisci-
plinarias.

Fuerte a favor

Unidad quirdrgica y salas de parto:

« Se recomienda implementar una estacion de triage en la
entrada de los servicios de cirugia, de esta forma identi-
ficar el paciente con sintomas respiratorios o fiebre, y en
tal caso reprogramar sus procedimientos quirargicos.

Fuerte a favor

» Se recomienda que en caso de ser necesaria la realiza-
cién de un procedimiento quirdrgico en un paciente sos-
pechoso o confirmado de SARS-CoV-2/COVID-19, debe
realizarse en quir6fano con presiéon negativa y con re-
cambio de aire (idealmente 12 por hora); si no se cuenta
con este Ultimo y requiere procedimiento de urgencia, se
recomienda limitar el ingreso al quirdéfano, garantizar la
puerta cerrada durante el procedimiento, todo el perso-
nal en sala deberd utilizar respirador N95 durante todo
momento en el acto quirdrgico, bata desechable, guan-
tes de manejo, monogafas y gorro; y debe realizarse lim-
pieza y desinfeccion terminal al final del procedimiento.

Fuerte a favor

« Serecomienda considerar la posibilidad de realizacion de
cirugias dentro de la habitacion o cubiculo del pacien-
te en UCI en los casos de sospecha o confirmacién de
infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19 en pacientes que
requieren cirugia de urgencia, para evitar su traslado a
salas de cirugia, siempre que las condiciones lo permitan
y utilizando los elementos de proteccion personal descri-
tos previamente.

Fuerte a favor

Salas ERA:

» Serecomienda que se considere la sala ERA como un es-
pacio donde hay generacion de aerosoles, el comporta-
miento debe ser para prevenir transmision por aerosoles
todo momento.

Fuerte a favor

Radiologia con generacién de aerosoles:

« Se recomienda que en las salas de radiologia donde se
realicen procedimientos invasivos con requerimiento de
anestesia general y otros procedimientos generadores de
aerosoles, se utilicen permanente EPP, para proteccion con-
tra aerosoles cuando se atiendan pacientes con sospecha o
confirmacién de infeccion por SARS-CoV-2/COVID 19.

Fuerte a favor

Oncologia

« Se recomienda contactar telefénicamente a los pacien-
tes con anticipacion para interrogar si presentan fiebre
o sintomas respiratorios para que la unidad pueda estar
preparada para su llegada Los tratamientos no urgentes
pueden ser reprogramados.

Fuerte a favor

« Se recomienda implementar una estacién de triage en
la entrada de los servicios de oncologia, de esta forma
identificar el paciente con sintomas respiratorios o fiebre,
y en tal caso reprogramar sus tratamientos si es posible.

Fuerte a favor

» Se recomienda para paciente con caso sospechoso o
confirmado de SARS-CoV-2/COVID 19 que requiera al-
gun tipo de tratamiento realizarse en habitacion con pre-
sién negativa y con recambio de aire; si no se cuenta con
esta posibilidad y el tratamiento es una urgencia, debera
limitarse el ingreso a la sala, usar precauciones por con-
tacto y por gotas para procedimientos que no generen
aerosoles, o respirador N95 para procedimientos que
generen aerosoles, y realizarse limpieza y desinfeccion
terminal al final del procedimiento.

Fuerte a favor

Hemodialisis

« Se recomienda implementar una estacion de triage en la
entrada de los servicios de hemodialisis, de esta forma
identificar el paciente con sintomas respiratorios o fiebre,
clasificar y establecer si requiere atencion en el servicio de
urgencias o puede realizarse la hemodialisis en la unidad.

Fuerte a favor

« Indique a los pacientes que llamen con anticipacién para
informar si presenta fiebre o sintomas respiratorios para
que la instalacion pueda estar preparada para su llegada.

Fuerte a favor

« Siun paciente que se encuentra en casa COmo caso con-
firmado o sospechoso de SARS-CoV-2/COVID-19 requie-
re hemodialisis, debera realizarse dicho procedimiento
en la unidad correspondiente, garantizando un espacio
de 2 metros entre el paciente y los demas del turno,
idealmente en una unidad separada a puerta cerrada. Si
no hay disponibilidad, debera colocarse al final de la es-
tacion, donde haya menos flujo de personas.

Fuerte a favor
« Se debe garantizar los suministros necesarios para el la-
vado e higienizaciéon de manos, y para la higiene respira-

toria, proximo al paciente.

Fuerte a favor
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VII.3 ;Cual es el aislamiento hospitalario para
instaurar en pacientes infectados por el virus
SARS-CoV-2/COVID-19?

Los brotes por SARS y MERS nos han dejado lecciones impor-
tantes para tener en cuenta en esta situacion, muchas de las
medidas impuestas en esos escenarios estan siendo utilizadas
en este momento para la disminucion de la transmision de
SARS-CoV-2 /COVID-19 en el dmbito hospitalario. Una revi-
sién de la literatura de control de infecciones en el escenario
de SARS, encontré que el incumplimiento de las precaucio-
nes de barrera apropiadas era el responsable de la mayoria de
las transmisiones nosocomiales(14). En el caso del Sindrome
Respiratorio del Oriente Medio por Coronavirus (MERS), se
evidencié que en todos los brotes presentados en las instala-
ciones de atencién de salud se habia producido una falla im-
portante en los procedimientos de control de infecciones(15).

No se ha determinado la combinacién precisa de precaucio-
nes para proteger al personal de salud en el caso de SARS-
CoV-2 /COVID-19, sin embargo, diferentes instituciones
de salud alrededor del mundo han establecido una aproxi-
macion en “bundle” o paquete de medidas para reforzar el
control de infecciones en el escenario de brote. El Hospital
de Queen Mary en Hong Kong implementé un paquete de
medidas que incluye reconocimiento temprano de los casos,
aislamiento, notificacion y diagnéstico molecular de los casos
sospechosos; todos los casos sospechosos fueron aislados en
habitaciones de aislamiento por aerosoles, con precauciones
por aerosoles, gotas y contacto, recomendando el respira-
dor N95 o equivalentes en la estacién de triage, la mascarilla
convencional segun la evaluacion de riesgo; bata, protector
ocular e higiene de manos en todos los casos, y gorro para el
cabello como medida opcional(16). Las recomendaciones de
los Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades
de Estados Unidos de América, exigen para los trabajadores
de la salud que ingresan a la habitacion de un paciente con
SARS-CoV-2/COVID-19 conocido o sospechado cumplir con
las precauciones estandar y usar un respirador N95 o mascari-
lla quirdrgica de acuerdo con el riesgo evaluado, bata, guantes
y proteccién para los ojos. La OMS recomienda el uso de pre-
cauciones estandar mas contacto mas gotitas para cualquier
caso sospechoso o confirmado de SARS-CoV-2/COVID-19, y
precauciones estandar + contacto + aerosoles cuando se trata
de procedimientos de generacion de aerosol solamente (17).

Para mas informacion sobre el uso del respirador N95 se
recomienda consultar la siguiente pagina: https://www.cdc.
gov/coronavirus/2019-ncov/hcp/respirator-use-fag.html

Recomendaciones

Precauciones de contacto y gotas ampliado con protec-

cion ocular

« Se recomienda instaurar precauciones de contacto y go-
tas en los pacientes hospitalizados e infectados por SARS-
CoV-2 /COVID-19, el personal de salud que ingrese a la
habitacion del paciente debe usar mascarilla quirdrgica,
bata, guantes limpios, monogafas y gorro (opcional).

Fuerte a favor

«  Eluso de proteccion ocular forma parte de las precauciones
estandar para manejo de pacientes o procedimientos que
generen contacto con mucosas o riesgo de salpicaduras.

Fuerte a favor

« En caso de procedimientos con produccién de aerosoles
se recomienda instaurar precauciones de aerosoles, con
uso de respirador N95.

Fuerte a favor

« En caso de que se exceda la capacidad asistencial y no
haya disponibilidad de habitacion individual, se reco-
mienda instauracion de cohortes de pacientes con diag-
noéstico de infeccién por SARS-CoV-2 / COVID-19 confir-
mado por laboratorio, guardando la distancia minima de
2 metros.

Fuerte a favor

Punto de buena préctica: Los delantales impermeables o ba-
tas antifluido deben ser utilizados cuando haya riesgo de sal-
picaduras por secreciones o fluidos del paciente.

En areas hospitalarias donde se cuente con pacientes con
infeccion por SARS-CoV-2 /COVID-19, se debera restringir
la circulacién de personal a los minimos necesarios para el
cuidado de dichos pacientes.

VIl.4 ;Cémo se debe manejar el aislamiento en
centros de cuidados crénicos y pacientes que
requieren soporte médico?

Los centros de atencion para pacientes cronicos deben to-
mar medidas de preparacién para responder de forma opor-
tuna y adecuada cuando se presenten casos de infeccion por
SARS-CoV-2/COVID-19, dado que son poblaciones altamen-
te vulnerables. Dentro de las medidas recomendadas estan
la realizacién de un plan integral que incluya identificacion
rapida de casos de infeccién, politicas de visitas y personal
externo, politicas claras de salud ocupacional para personal
asistencial, planes de abastecimiento y suministros de recur-
sos necesarios para manejo de los residentes, entrenamien-
to del personal de salud en deteccion y manejo de casos,
aumento de la capacidad de personal y de equipos en caso
de requerirlo, y atencién post mortem. Las recomendaciones
emanadas por los CDC para manejo de estos pacientes se
pueden revisar en la siguiente referencia (18):

https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/healthcare-fa-

cilities/prevent-spread-in-long-term-care-facilities.html

« Se recomienda que en los centros de atencion para pa-
cientes con cuidado crénico se tenga un plan de accion
integral para la prevencion, el control y el manejo de la
infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19 en época de circu-
lacion del virus, que contemple:
> Preparacion del personal de salud para manejo de

casos y autocuidado con reporte temprano de sinto-
mas respiratorios
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= Politicas laborales no punitivas para reubicacion o li-
cencia al personal con sintomas respiratorios

> Fortalecimiento en las medidas de higiene de manos y
de etiqueta de la tos, incluyendo el suministro adecua-
do de alcohol al 60-95%, y los elementos de proteccion
personal para el personal de salud y los residentes

= Deteccion oportuna de casos en los residentes

> Manejo de casos con aislamiento en habitacion indi-
vidual, con bafio, con recipiente para descartar EPP.

Fuerte a favor

« Serecomienda la restriccién de entrada de personal externo,
de visitas y de eventos que generen aglomeraciones, y pro-
pender por el distanciamiento social en caso de presentarse
infecciones por SARS-CoV-2/COVID-19 en la institucién.

Fuerte a favor

« Se recomienda evitar la presencia de trabajadores con
sintomas respiratorios en las instituciones de cuidado de
pacientes cronicos. El resto de los trabajadores deberan
seguir las precauciones estandar de manejo de pacientes.

Fuerte a favor

« Se recomienda disminuir el nimero de personas presen-
tes mediante horarios de circulacion en espacios comu-
nes como el comedor.

Fuerte a favor

« Serecomienda el uso de respiradores N95 sélo para pro-
cedimientos que generen aerosoles.

Fuerte a favor

« Se recomienda el uso de elementos de proteccion per-
sonal por parte de los trabajadores que atienden a los
pacientes con caso sospechoso o confirmado de SARS-
CoV-2/COVID-19.

Fuerte a favor

«  Serecomienda notificar a la Entidad Distrital o Departamen-
tal de Salud correspondiente, cuando se presente un caso
con infeccion respiratoria inusitado con desarrollo de sinto-
mas en menos de 72 horas 0 mas de tres casos de personal
de salud o residentes con sintomas respiratorios.

Fuerte a favor

» Se recomienda asegurar la disponibilidad de insumos de
equipo de proteccidn personal.

Fuerte a favor
« Se recomienda implementar estrategias educativas y

de informacion, al personal de salud, a los familiares y
a los colaboradores externos (voluntarios, cocineros,

barberos), sobre el comportamiento de la infeccion por
SARS-CoV-2/COVID-19 vy las acciones para protegerse
ellos mismos y a los residentes de la infeccién por SARS-
CoV-2/COVID-19.

Fuerte a favor

» Serecomienda implementar estrategias de entrenamien-
to al personal de salud para consulta oportuna e identi-
ficacion temprana de sintomas de infeccién por SARS-
CoV-2/COVID-19, abstenerse de acudir a trabajar en caso
de sintomas de enfermedad, y adecuado uso de los ele-
mentos de proteccion personal.

Fuerte a favor

« Se recomienda implementar estrategias de reforzamien-
to de la higiene de manos en todo el personal asistencial,
visitantes y residentes de los centros de cuidado crénico.

Fuerte a favor

» Se recomienda asegurar disponibilidad de insumos e in-
fraestructura para lavado de manos o desinfeccion por
medio de dispensadores de alcohol glicerinado al 60-
95% en todas las habitaciones de los residentes y areas
comunes.

Fuerte a favor

« Se recomienda educacion en etiqueta de la tos e higiene
respiratoria en personal asistencial, visitantes y residentes.

Fuerte a favor

« Se recomienda implementar medidas con modalidad no
presencial para acompaflamiento de los residentes.

Fuerte a favor

« Cuando se detecte casos confirmado de infeccién por
SARS-CoV-2/COVID-19 en los residentes, debe asegurar-
se aislamiento en su habitacion y manejo con precau-
ciones por gotas y por contacto, con habitacion y bafo
individuales. En caso de traslado o movilizacion fuera de
su habitacién, debe utilizar mascarilla quirdrgica.

Fuerte a favor

« Se recomienda monitorizar la aparicion de sintomas su-
gestivos de infeccion en los residentes.

Fuerte a favor

« En caso de tener varios residentes con infeccién por
SARS-CoV-2/COVID-19, se puede considerar generar co-
hortes en un area especifica con personal de salud exclu-

sivo para su atencion.

Fuerte a favor
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VIL.5 ;Cuales son las recomendaciones para el manejo ambulatorio de patologias
cronicas en caso de que se documente la presencia de casos terciarios de SARS-
CoV-2/COVID-19 en las diferentes ciudades del territorio nacional?

Triaje ambulatorio
basado en
tecnologias de
telecomunicaciones a
cargo de enfermeria
profesional

Clasificacion de las
necesidades del
paciente

Renovacion de
servicios médicos

Requerimiento de
teleasistencia médica

Triaje ambulatorio basado
en tecnologias de
telecomunicaciones a
cargo de enfermeria
profesional

Formulacion de
insumos y
medicamentos a cargo
de médico general,
por via electronica

Teleasistencia por
médico general

Remisién a centro de
atencion con disponibilidad
del servicio requerido,
dentro de la red a la que
pertenece el paciente

Teleasistencia por
medicina
especializada

Recomendaciones

« Serecomienda no realizar consulta externa ni cirugia electi-
va una vez se documente la presencia de casos terciarios de
SARS-CoV-2/COVID-19 en las diferentes ciudades.

Fuerte a favor

« Se recomienda la adopcién del flujograma de atencion
para pacientes con patologias crénicas (Figura 1), basa-
do en la utilizacion de tecnologias de telecomunicacion
definidas por cada entidad administradora de planes de
beneficios.

Fuerte a favor

« Sesugiere que cada entidad administradora de planes de
beneficios desarrolle su propio plan de dispensacién de
medicamentos e insumos y toma de muestras de labora-
torio de forma domiciliaria para evitar aglomeraciones y
riesgo de contagio.

Débil a favor

Atencién de pacientes con patologias crénicas

« Se recomienda la adopcién del siguiente flujograma de
atencion para pacientes con patologias crénicas, basado en
la utilizacion de tecnologias de telecomunicacion definidas
por cada entidad administradora de planes de beneficios.

Fuerte a favor

Se recomienda tener un comportamiento de prevencion

continuo en todas las personas (incluyendo personas inmu-

nocomprometidas, con inmunodeficiencias primarias, secun-

darias, oncoldgicas y no oncoldgicas, personas ancianas y

con enfermedades cronicas) que asisten a solicitar servicios

de salud, cumpliendo el siguiente paquete de medidas:

« Lavado de manos con agua y jabén durante 40 a 60 segun-
dos o uso de alcohol gel (60%) durante 20 a 30 segundos.
Debe realizarse después de ir al bafio, antes de comer, des-
pués de sonarse la nariz, toser o estornudar y después del
contacto directo con personas enfermas o su entorno.

« Debe evitar tocarse los ojos, la nariz y la boca antes de
lavarse las manos.

« Debe realizar la limpieza de las superficies de la casa/
oficina regularmente. Debe limpiar y desinfectar los ob-
jetos y las superficies que se tocan con frecuencia con un
espray o pafo de limpieza doméstico.

« Debe usar pafiuelos desechables. En caso de no tenerlos
es conveniente taparse la boca y nariz con la cara interna
del antebrazo en el momento de toser o estornudar y
lavarse las manos enseguida. Si utiliza un pafiuelo des-
echable, arrdjelo inmediatamente a la basura.

« Debe evitar el contacto cercano con personas que estén
enfermas, manteniendo una distancia de por lo menos
dos metros con personas que padecen sintomas de in-
feccion respiratoria.

« Debe quedarse en casa cuando esta enfermo por la pro-
babilidad de transmitir la infeccion, consultando si hay
manifestaciones de riesgo.

« Seguir una correcta alimentacién.

« No es necesario usar mascarillas quirdrgicas si el pacien-

INSTITUTO DE EVALUACION TECNOLOGICA EN SALUD | ASOCIACION COLOMBIANA DE INFECTOLOGIA

67



68

Consenso colombiano de atencién, diagndstico y manejo de la infeccion por sars-cov-2/covid-19 en establecimientos de atencion de la salud

te se encuentra asintomatico. Solo deben usarse en pa-
cientes con sintomas y riesgo de estar infectados. En los
pacientes con condiciones de riesgo por enfermedades
crénicas, inmunosupresion y adultos mayores se reco-
mienda usar la mascarilla quirargica al estar en lugares
publicos o cuando asiste a consulta médica.

* No es prudente asistir a lugares donde pueda haber
aglomeraciones o excesivo contacto con otras personas.

» Se debe evitar el consumo de tabaco y alcohol.

» Se considera prudente abstenerse de viajar a las zonas
con mayor concentracion de casos de SARS-CoV-2/CO-
VID-19 o mantener contacto con personas confirmadas
para infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19

» Se debe evitar compartir su comida y utensilios (cubier-
tos, vasos, servilletas, pafiuelos, etc.) u otros objetos sin
limpiarlos debidamente.

Fuerte a favor

VII.6 ;Cuanto tiempo se debe mantener el
aislamiento en pacientes infectados con SARS-
CoV-2 /COVID-19?

Kim et. al. evaluaron la cinética de la carga viral de SARS-
CoV-2 /COVID-19 en muestras del tracto respiratorio supe-
rior e inferior en los dos primeros pacientes confirmados en
Corea. Emplearon reaccion en cadena de la polimerasa re-
versa en tiempo real (rRT-PCR) para detectar el SARS-CoV-2
/COVID-19 y los valores del umbral del ciclo convertido (CT)
de rRT-PCR en el nimero de copia de ARN. El limite de detec-
cion de rRT-PCR fue de 2.690 copias/ml. En general, la carga
viral por encima del limite de deteccién se detectd hasta 14y
25 dias después del inicio de los sintomas y durante 13y 11
dias después de la primera deteccidn, respectivamente (en
cada paciente) (19). Es de destacar que ambos pacientes re-
cibieron tratamiento con lopinavir/ritonavir (20). En contras-
te, Zou y col. analizaron la carga viral en muestras repetidas
de hisopados nasales y faringeos obtenidas de 17 pacientes
sintomaticos. También emplearon rRT-PCR y consideraron un
CT de 40 como limite de deteccion. Se observaron mayores
cargas virales en los hisopos nasales y en las muestras reco-
lectadas poco después del inicio de los sintomas. En general,
solo dos pacientes presentaron muestras positivas, y solo en
torunda nasal, 14 dias después del inicio de los sintomas, y
con baja carga viral (21).

Recomendaciones

* Si no es posible controlar con RT-PCR, se recomien-
da extender el aislamiento de pacientes infectados con
SARS-CoV-2/COVID-19 confirmados hasta completar el
periodo maximo registrado de diseminacion viral de 14 a
28 dias, de acuerdo con la gravedad de los sintomas y la
resolucion de estos.

Débil a favor

» Se sugiere, en caso de disponibilidad, mantener el ais-
lamiento de pacientes infectados con SARS-CoV-2/CO-
VID-19 hasta la obtencién de una (1) RT-PCR para SARS-
CoV-2/COVID-19 negativa.

Fuerte a favor

» Se recomienda para pacientes inmunocomprometidos,
hemato-oncoldgicos, y receptores y donantes de trasplan-
tes, mantener el aislamiento de pacientes infectados con
SARS-CoV-2/COVID-19 hasta la obtencion de dos (2) RT-
PCR para SARS-CoV-2/COVID-19 negativas consecutivas.

Fuerte a favor

VII.7 ;Cuales son las medidas para minimizar el
riesgo biologico a considerar en trabajadores
en establecimientos de atencion en salud que
atienden pacientes con sospecha de infeccion o
infeccion considerada por COVID-2019?

El seguimiento de las precauciones estandar, de contacto,
por gotas y por aerosoles son las medidas que se han usa-
do como proteccion del personal de salud para minimizar
el riesgo bioldgico en casos sospechados o confirmados de
infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19.

En estudios recientes publicados durante el brote epidémico
de SARS-CoV-2/COVID-19, hay datos discordantes en rela-
cion con la transmision intrahospitalaria que oscilan desde
el 0% al 41.3%. En el estudio de un centro de tercer nivel en
Wuhan (China) hasta el 29% de estas infecciones correspon-
dieron a trabajadores de la salud. En contraste, en el estudio
de Hong Kong no se documenté transmision intrahospitala-
ria (4) utilizando las medidas recomendadas por la OMS tales
como la limpieza y desinfeccion de superficies, higiene de
manos en personal de la salud y los pacientes precauciones
por aerosoles y gotas.

En estudios realizados en muestras ambientales, con pocos
pacientes, se encontré que la mayor carga viral se encon-
traba en el ambiente, sugiriendo que las precauciones por
contacto directo e indirecto podrian facilitar la transmision
intrahospitalaria del virus(7).

La OMS (22) y consensos locales como el del Reino Unido y
Escocia, sugieren el uso de elementos de proteccion personal
de acuerdo a la exposiciéon del riesgo, dejando los respira-
dores N95 y sus equivalentes, para uso en procedimientos
generadores de aerosoles y la mascarilla quirtrgica para el
contacto no generador de aerosoles cuando se esté a menos
de 1 metro del paciente. En algunos de estos consensos,
como el emitido por el Ministerio de Sanidad Espafiol, sugie-
re usarla en todos los contactos con pacientes con diagnosti-
co sospechado o comprobado de infeccién por SARS-CoV-2/
COVID-19 que no puedan contener la tos, como es el caso de
los pacientes pediatricos.
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En escenarios como la Unidad de Cuidado Intensivo y quiré-
fanos, los consensos estan de acuerdo en el uso de respira-
dor N95 o sus equivalentes, en el personal de salud tratante.

Con respecto al uso de batas antifluido/delantales imper-
meables, la OMS las recomienda en caso de riesgo de sal-
picaduras con secreciones o fluidos sobre la ropa del per-
sonal sanitario, lo mismo que el uso de los guantes. En caso
de pacientes con infeccion comprobada o sospechosa por
SARS-CoV-2/COVID-19, se sugiere en este informe, que se
usen siempre en conjunto con las precauciones por gotitas
y las precauciones estandar, cuando se va a tener contacto
directo con un paciente.

Los elementos de proteccién de mucosas como gafas y pro-
tectores faciales también deben ser incluidos cuando se rea-
licen procedimientos que generen aerosoles y cuando hay
riesgo tener contacto con secreciones del paciente. El uso de
lentes correctivos no se considera una adecuada proteccion.

Con respecto al uso extendido de respiradores N95, el CDC
expidié un documento en el que menciona las estrategias
alternativas para manejo de elementos de proteccién perso-
nal en casos de desabastecimiento o crisis (23). Aunque en
dicho documento recomienda no usar dichos respiradores
por fuera de las recomendaciones del fabricante, si se plan-
tean estrategias como el reuso de respirador N95 que no
haya tenido contacto directo con secreciones, hasta 8 horas
en un solo uso continuo, teniendo la indicacion de desechar
la mascarilla cuando se realizan procedimientos que generan
aerosoles, cuando hay contacto con secreciones, dafio fisico
o alteraciones en el ajuste del respirador N95 (24).

En caso de no realizarse uso continuo, el CDC sugiere limitar
el nimero de relsos por dispositivo a maximo 5. Si se define
realizar el reuso, sugiere monitorizacion constante del ajuste
de la mascara a la cara, la integridad de esta, los procedi-
mientos correctos para poner y retirarla y, el almacenaje en
bolsa de papel y en recipiente que permita que conserve su
forma y pueda realizarse limpieza de este.

Como otra medida alternativa en caso de crisis, se plantea
priorizacion del uso de estos respiradores para los procedi-
mientos generadores de aerosoles y en los pacientes que no
pueden contener la tos a través de mascarillas quirdrgicas,
cuando se vaya a tener contacto a menos de un metro de
distancia del paciente. También sugiere el uso de filtros HEPA
(Filtros de Aire de Alta eficiencia), con sistemas de recambios
de aire y presioén negativa en las habitaciones, como alterna-
tiva a las mascarillas de alta eficiencia. El uso de visores que
cubran la mascarilla también se considera como estrategia
para evitar que entre en contacto directo con secreciones.
Con respecto al uso de polainas, doble guante o el cambio
del uniforme al salir del ambito hospitalario, no se tiene evi-
dencia que sustente dichas practicas como medidas efectivas
para evitar transmision del virus al personal de salud.

Los profesionales de la salud que recolectan muestras de hi-
sopados naso- y orofaringeos de pacientes con casos sos-
pechosos o confirmados de SARS-CoV-2/COVID-19 deben
estar bien entrenados en el procedimiento y deben usar una
bata limpia, no estéril, de manga larga, un respirador N95,
proteccién para los ojos (es decir, gafas o careta) y guantes.
El procedimiento debe realizarse en una habitacion separada
y aislada. Durante la recolecciéon de muestras nasofaringeas
los trabajadores de la salud deben solicitar a los pacientes
que se cubran la boca con una mascarilla quirdrgica o un
pafiuelo desechable para contener la eventual generacion
de gotas. Aunque la recoleccién de hisopados naso u oro-
faringeos tiene el potencial de precipitar ataques de tos
del paciente sometido al procedimiento, actualmente no
hay evidencia suficiente disponible de que la tos generada
a través de la recoleccion de muestras de hisopado naso u
orofaringeo conduzca a un mayor riesgo de transmision de
SARS-CoV-2/COVID-19 a través de aerosoles(25). Sin embar-
go, el consenso considerd apropiado, mientras existe mejor
evidencia disponible, considerar este proceso como genera-
dor de aerosoles.

No se requieren botas, delantales impermeables o trajes de
mono como equipo de proteccion personal de rutina para
trabajadores de la salud que atienden casos sospechosos
o probados de SARS-CoV-2/COVID-19. La guia actual de la
OMS para el cuidado de trabajadores de la salud para pa-
cientes con enfermedad respiratoria aguda sospechada o
confirmada por SARS-CoV-2/COVID-19 recomienda el uso
de precauciones de contacto y de gotas, ademas de las pre-
cauciones estandar que siempre deben ser utilizadas. En tér-
minos de elementos de proteccion personal (EPP), las pre-
cauciones de contacto y gotas incluyen el uso de guantes
desechables para proteger las manos y una bata limpia, no
estéril, de manga larga para proteger la ropa de la conta-
minacion, mascarillas quirGrgicas para proteger la nariz y la
boca y proteccion para los ojos (por ejemplo, gafas, protec-
tor facial), antes de ingresar a la sala donde ingresan pacien-
tes sospechosos o confirmados de enfermedad respiratoria
aguda por SARS-CoV-2/COVID-19. Las mascarillas de alta
eficiencia, por ejemplo, N95, solo se requieren para los pro-
cedimientos que generan aerosoles(9, 10).

Para obtener mas informacion sobre el empleo de EPP para
el cuidado de profesionales de la salud que atienden casos
sospechosos o confirmados de SARS-CoV-2/COVID-19, invi-
tamos a leer la guia de OMS disponible en:
https://www.who.int/publications-detail/infection-
tion-and-control-during-health-care-when-novel-coronavi-
rus-(ncov)-infection-is-suspected-20200125

Recomendaciones

« Serecomienda seguir las precauciones estandar mas pre-
cauciones por contacto (bata antifluido y guantes) y por
gotas (mascarilla quirdrgica y gafas o visores protecto-
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res), en caso de tener contacto a menos de dos metros
del paciente, cuando no se hagan procedimientos gene-
radores de aerosoles.

Fuerte a favor

« Se recomienda precauciones por contacto (bata antiflui-
do y guantes) y aerosoles con respirador N95 o su equi-
valente, cuando se realicen procedimientos generadores
de aerosoles

Fuerte a favor

« En pacientes pediatricos, se recomienda usar mascarilla
quirlrgica, gafas, bata y guantes cada vez que se entre en
contacto con el paciente mientras no se realicen proce-
dimientos que generen aerosoles. En los procedimientos
que se generen aerosoles se debe utilizar respirador N95
o equivalente, gafa, bata y guantes.

Fuerte a favor

« Se recomienda lavado de manos asegurando cumplir los
5 momentos que recomienda la OMS.

Fuerte a favor

+ Se recomienda que se realicen y verifiquen los procesos
adecuados de limpieza y desinfeccion de superficies.

Fuerte a favor

* En caso de desabastecimiento de respirador N95, se pue-
de considerar su uso extendido hasta 8 horas continuas
o hasta 5 recambios, verificando estado adecuado de las
mismas.

Fuerte a favor
+ Serecomienda no usar polainas ni doble guante.
Fuerte a favor

« Sesugiere el uso exclusivo de uniforme en todas las areas
de los hospitales con pacientes en riesgo de infeccion
por SARS-CoV-2/COVID-19 y su cambio debe realizar-
se dentro del hospital y el lavado debe realizarse en el
hospital o en su casa con las medidas de seguridad para
prevenir riesgo bioldgico en trabajador de la salud.

Fuerte a favor

» Se recomienda no usar botas, delantales impermeables
o traje cerrado como equipo de proteccién personal de
rutina para trabajadores de la salud que atienden casos

sospechosos o probados de SARS-CoV-2/COVID19.

Fuerte a favor

« Los profesionales de la salud que recolectan muestras de
hisopado naso y orofaringeos de pacientes sospechosos o
confirmados de SARS-CoV-2/COVID-19 deben estar bien
entrenados en el procedimiento y deben usar una bata
limpia, no estéril, de manga larga, un respirador N95, pro-
teccion para los ojos (es decir, gafas o careta) y guantes.

Fuerte a favor

» El procedimiento debe realizarse en una habitacion sepa-
rada y aislada.

Fuerte a favor

« Durante la recoleccién de muestras nasofaringeas los tra-
bajadores de la salud deben solicitar a los pacientes que
se cubran la boca con una mascarilla quirargica o un pa-
fiuelo desechable para contener la eventual generacién
de gotas.

Fuerte a favor

+ Enla Unidad de Cuidado Intensivo, el circuito cerrado de
ventilacidn es suficiente para asegurar que no haya expo-
sicién por aerosoles. Sin embargo, cualquier violacion al
circuito cerrado de ventilacién mecanica (como intubaciéon
orotraqueal, extubacién voluntaria o involuntaria, aspira-
cion de secreciones no cerrada, etc.) que genere aerosoles
requiere uso de respirador N95 durante un tiempo maxi-
mo de 3 horas desde el control de la exposicién.

Fuerte a favor

VII.8 ;Cual es la recomendacion de inmunizacién
del paciente con riesgo de infeccion o infeccién
SARS-CoV-2 /COVID-19?

Aunque la infeccion por el virus de la influenza tiene una
presentacién similar a la de la enfermedad por SARS-CoV-2/
COVID-19 (11), causando infeccién respiratoria que puede
variar desde la presentacion asintomatica o leve hasta las
manifestaciones mas severas y la muerte, existen diferencias
importantes tales como un rango mas amplio de poblaciones
afectadas en la influenza (26), incluyendo nifios, embarazadas,
personas mayores, personas con comorbilidades e inmuno-
suprimidos, mientras que la poblaciéon en mayor riesgo para
infeccién severa por SARS-CoV-2 /COVID-19 corresponde a
personas mayores de 60 afios, personas con comorbilidades
y pacientes inmunosuprimidas (27). Se considera importante
adherirse a las recomendaciones vigentes a nivel nacional, ta-
les como la vacunacién anual con vacuna contra influenza y
seguir los lineamientos respecto la vacunacion contra neumo-
coco, patdgeno de alta prevalencia a nivel mundial y principal
agente etiolégico bacteriano causante de enfermedad respi-
ratoria en nuestro medio, especialmente en adultos mayores
y grupos de riesgo (28, 29), con el fin de disminuir el riesgo
de coinfeccion e infecciones por dichos patégenos. En la po-
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blacion pediatrica se debe asegurar el esquema de vacuna-
cion al dia para evitar mayores riesgos de adquirir infecciones
por agentes inmunoprevenibles, diseflando estrategias para
el cumplimiento adecuado del calendario vacunal que pre-
vengan aglomeraciones en los servicios de vacunacién, con-
siderando alternativas de atencion domiciliaria cuando sea
posible. Igualmente, en la mujer embarazada se debe brindar
proteccion contra influenza, tétanos y pertusis, siguiendo las
recomendaciones vigentes (30). Teniendo en cuenta que los
trabajadores de la salud son una poblacién de alto riesgo es
importante que cuenten con el esquema de vacunacion re-
querido, resaltando la importancia de la vacunacion contra
influenza (31, 32). Hacemos énfasis en que ninguna de estas
vacunas genera proteccién contra SARS-CoV-2/COVID-19.

Al momento de la realizacion de este texto no existe vacuna
con evidencia de eficacia ni efectividad contra SARS-CoV-2 /
COVID-19 disponible para recomendar su uso en humanos,
aunque existen diferentes candidatos en desarrollo (33-35).

Recomendaciones

« Se recomienda promover la administracion de las vacu-
nas contra influenza y neumococo, de acuerdo con las
recomendaciones vigentes.

Fuerte a favor

« Se recomienda en mujeres embarazadas asegurar la va-
cunacién oportuna contra influenza, pertusis y tétanos
(TdaP y Td) de acuerdo con recomendaciones vigentes.

Fuerte a favor

« Se recomienda para la poblaciéon adulta, promover la
administracién de las vacunas por grupo de riesgo, de
acuerdo con las recomendaciones vigentes.

Fuerte a favor

« Serecomienda para la poblacién pediatrica, asegurar que
el esquema de vacunacién del Programa Ampliado de In-
munizaciones (PAl) esté al dia de acuerdo con la edad.

Fuerte a favor

VIL.9 ;Cuales son las recomendaciones de
aislamiento hospitalario para pacientes con
infeccion por SARS-CoV-2 /COVID-19?

Teniendo en cuenta que el SARS-CoV-2/COVID-19 es un virus
respiratorio de alta contagiosidad (Ro aproximado de 2,5) y
que se transmite especial, aunque no Unicamente por gotas,
los pacientes hospitalizados pueden facilmente convertirse
en fomites transmisores del virus hacia el personal sanitario,
quienes a su vez, segun lo aprendido en escenarios pandémi-
cos previos (10) tienen un alto potencial de convertirse tanto
en enfermos, como en diseminadores de la infeccion (36).

Es por tanto de vital importancia el uso adecuado de los
EPP (37) que van desde medidas basicas de bioseguridad,
a precauciones de gotas y contacto para la atencion general
de pacientes, y precauciones de contacto y aéreo cuando se
realizan procedimientos que generan aerosoles (38). Los li-
neamientos para el uso de EPP segun el area de atencién se
presentan en la Tabla VII.9.1.

Recomendaciones

Se recomienda el uso de EPP segun el area de atencion de
pacientes con sospecha o confirmacién de SARS-CoV-2/CO-
VID-19 segun las recomendaciones de la tabla VI1.9.1.

Fuerte a favor

Para el manejo de pacientes con SARS-CoV-2/COVID19 sos-
pechoso o confirmado, los guantes deben ser de Unico uso y
se deben desechar al salir de la habitacién del paciente.

Las batas antifluido deben tener prioridad para las activida-
des de cuidado donde se anticipan salpicaduras y aerosoles,
que generalmente incluyen procedimientos de generacion
de aerosoles. En caso de no contar con esta bata, el personal
se puede colocar un delantal plastico encima, que se debe
desechar o desinfectar después de cada uso.

En caso de que no haya disponibilidad de batas desechables,
el uso de batas antifluido de poliéster o poliéster algodon
que pueden ser lavadas y reutilizadas se constituye en una
opcion apropiada, siguiendo la normativa actual sobre lava-
do de ropa hospitalaria.

Se contempla el uso extendido de batas, desechables o de
poliéster, utilizando la misma bata para atender méas de un
paciente con diagnostico sospechoso o confirmado de CO-
VID 19, siempre y cuando se encuentre en un espacio fisico
compartido (de Cohorte)

Si la bata desechable o de poliéster, esta visiblemente sucia
debe ser desechada o cambiada.

Respecto al reuso de batas, las batas desechables no sue-
len ser susceptibles de ser quitadas y reutilizadas porque los
lazos y los sujetadores generalmente se rompen durante el
cambio, convirtiéndose en fomite de transmision. En caso de
no disponibilidad de batas se recomienda el uso de pren-
das alternativas, de un solo uso, como batas de laboratorio,
delantales desechables o combinaciones de prendas para
actividades que pueden involucrar fluidos como delantales
de manga larga en combinacién con batas de paciente de
manga larga o batas de laboratorio.

El cambio de ropa de camay de otros elementos susceptibles
de lavado que se utilicen en la habitacion del paciente deben
ser cambiados diariamente y manejados como material de
riesgo bioldgico. En estas habitaciones solo deben colocarse
canecas con bolsa roja.
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Tabla VI1.9.1. Recomendaciones de EPP segln el area de atencién de pacientes con sospecha o confirmacién de SARS-CoV-2/COVID-19

Urgencias,

Hospitalizacion,

Unidades de Cuidado Intensivo,
Salas de cirugia,

Consulta externa, Laboratorios
que manipulan muestras de
pacientes con sospecha de
SARS-CoV-2

Personal de salud o pacientes

*Trabajadores de la salud

Actividad

Contacto directo con el paciente
en procedimientos que no generan
aerosoles

Tipo de EPP o actividad

Mascarilla quirdrgica

Visor, careta o gafas.

Bata manga larga

Guantes no estériles.

Vestido de mayo debajo de la bata que se
retira al final del turno

Opcional:

Gorro

Contacto directo con el paciente
en procedimientos que generan
aerosoles

Respirador N95

Visor, careta o gafas.

Bata manga larga antifluido

Guantes no estériles.

Vestido de mayo debajo de la bata que se
retira al final del turno

Opcional:

Gorro

En procedimientos con anestesia
general y en los que se utilicen
dispositivos de alta velocidad

Respirador N95

Visor, careta o gafas.

Bata manga larga antifluido.

Guantes estériles.

Vestido de mayo debajo de la bata que se
retira al final del turno

Gorro

Polainas

Personal de limpieza

Entrar a la habitacion

Mascarilla quirdrgica

Bata manga larga antifluido

Guantes de caucho

Monogafas de proteccién personal para
material organico o quimico

Botas o zapato cerrado

Acompaiiante permanente

Entrar a la habitacion

Mascarilla quirdrgica
Bata
Guantes

Urgencias,
Hospitalizacion, Salas de
cirugia, consulta externa

Paciente

Colocar mascarilla quirdrgica si es
tolerada por el paciente.

Otras areas de transito
(pasillos, salas)

Todo el personal, incluido
*trabajadores de la salud

Cualquier actividad que no involucra
contacto a menos de dos metros con
pacientes SARS-CoV-2/COVID-19

No requiere elementos de proteccion
personal

Areas administrativas sin
contacto con pacientes

Todo el personal incluido
*trabajadores de la salud

Labores administrativas que no
involucran contacto con pacientes
SARS-CoV-2/COVID-19

No requiere elementos de proteccion
personal

Areas administrativas con
contacto con pacientes

Todo el personal incluido
*trabajadores de la salud

Labores administrativas que involucran
riesgo de contacto con pacientes
sospechosos de SARS-CoV-2/
COVID-19 a menos de dos metros

Mascarilla quirdrgica.

Se recomienda separacion en lo posible
con ventanilla de vidrio

Laboratorio Clinico

Personal del laboratorio

Manipulacién de muestras
respiratorias

Mascarilla quirdrgica

Bata manga larga antifluido

Guantes no estériles

Careta de proteccion si hay riesgo de
salpicaduras

Adaptado de: Rational use of personal protective equipment for coronavirus disease 2019 (COVID-19). Interim guidance 27 February 2020. World Health

Organization(23).

*Trabajador de la salud: persona que con motivo de su actividad atienda o deba estar en contacto estrecho con una paciente sospecho o infectado por con SARS

CoV-2/COVID 19.
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Recomendaciones

- Serecomienda que la ropa sucia de la habitaciéon del pa-
ciente sea depositada en bolsa roja, y se maneje como de
riesgo bioldgico.

Fuerte a favor

VII.10 ;Cuales son las medidas de seguridad y

de desinfeccion de los instrumentos, equipos y
superficies que deben considerar quienes realizan
procedimientos invasivos y no invasivos en
pacientes con infeccion sospechada o confirmada
por SARS-CoV-2 / COVID-19?

La desinfeccion de dispositivos y equipos médicos que se uti-
licen para la atencién de pacientes con infeccion sospechada
o confirmada por SARS-CoV-2 / COVID-19 deben seguir los
lineamientos que aplican a desinfeccién y esterilizacién en
instituciones hospitalarias (12, 39, 40).

Se recomienda desinfeccion de alto nivel y esterilizacién en
dispositivos semicriticos y criticos, de acuerdo con el pro-
tocolo de la institucion, se debe recordar que este tipo de
desinfeccién tiene efecto virucida. Para el caso de los bron-
coscopios, se debe lavar el equipo con jabén liquido y en-
juagar, procedimiento que reduce el nivel de contamina-
ciéon microbiana en 4 a 6 logaritmos. Posteriormente reali-
zar desinfeccion de alto nivel mediante métodos quimicos
utilizando germicidas como glutaraldehido al 2%, peréxido
de hidrogeno al 6%, acido peracético o hipoclorito de sodio
1:50 diluciones. La inmersion del equipo debe ser durante
20 minutos. Para consultar los pasos detallados de desinfec-
cion de broncoscopios puede revisar la guia de desinfeccion
y esterilizacion del CDC(40). La desinfeccién de los equipos
para procedimientos gastrointestinales se realiza de acuerdo
a los protocolos conocidos con ortoftaldehido, o con otros
productos que garanticen desinfeccion de alto nivel(40). Para
consultar la totalidad de los productos utilizados para desin-
feccién de alto nivel puede ingresar a: https://www.cdc.gov/
infectioncontrol/guidelines/disinfection/index.html).

Limpieza y desinfeccion de superficies

La sobrevida de las diferentes especies de coronavirus en
superficies inanimadas es variable y estd determinada por
condiciones de temperatura, humedad y material de la su-
perficie. SARS-CoV-2 permanece viable en aerosoles hasta
3 horas, sobre superficies hasta 72 horas siendo mas esta-
ble sobre superficies plasticas (72h), que sobre superficies de
acero inoxidable (48h), cartdn (24h) y cobre (4h) (41, 42).

Durante el brote de SARS-CoV 1 en 2003, la transmision aso-
ciada al cuidado de la salud de este virus fue la responsable
de una gran cantidad de casos en trabajadores de la salud y
su deteccién en superficies contaminadas llamo la atencion
sobre la importancia del proceso de desinfeccion para inte-

rrumpir la transmision(43). La desinfeccion de las superficies
es una medida efectiva para reducir el riesgo de exposicion
de los trabajadores de la salud, y los pacientes.

La seleccion de los desinfectantes a utilizar depende de su
accion sobre diferentes formas microbianas. En general, los
productos utilizados son:

1. Clorados (hipoclorito de sodio, dicloroisocianurato de
sodio, cloro organico)

2. Amonios cuaternarios

3. Etanol 70%

4. Glutaraldehido

5. Peréxido de hidrogeno

Dos estudios diferentes reportan que la efectividad del eta-
nol al 78 a 95% con un tiempo de contacto de 30 segundos,
formaldehido al 0.7 a 1% con un tiempo de contacto de 2
minutos, glutaraldehido al 0.5 a 2.5% con un tiempo de con-
tacto de 2 a 10 minutos y perdxido de hidrogeno al 0.5%,
producen una reducciéon de mas de 4 logaritmos en virus in-
fectantes. Por otro lado, el hipoclorito de sodio con concen-
traciones entre 0.1 a 0.5% (1000 a 5000 partes por millon) es
también efectivo y produce la reduccion en la concentracion
del virus en més de 3 logaritmos(44-46).

Respecto al uso de amonios cuaternarios, los de primera ge-
neracion (cloruro de benzalconio o cloruro de n-alquil dimetil
bencil amonio) reportan menor efectividad en reduccion de
logaritmos de concentracién viral (menos de 3 logaritmos).
Los amonios cuaternarios de cuarta y quinta generacién re-
portan mejor efecto virucida(44, 46). En la tabla VIL.10.1 se
resume la actividad virucida de diferentes desinfectantes.

Para mas informacion sobre los desinfectantes activos contra
SARS-2 puede consultar el ||stado en eI S|gU|ente enlace

tants-use- agamst sars-cov-2

Tabla VII.10.1. Actividad virucida de diferentes desinfectantes frente a
COVID-19.

N . Reduccion
Tipo de ., Tiempo )
. Concentracion .. virus
desinfectante exposicion .
infectantes
Etanol 70-95% 30 segundos >4-5log,,
30 segundos a 10
Propanol 50-100% i 3.3-4log,,
minutos
Cloruro de benzalconio 0.2-0.5% 10-30 minutos 6- 3.7 log,,
Cloruro de n-alquil i
. . . 0.5% 30-60 minutos >3.75 log,,
dimetil bencil amonio
Glutaraldehido 2-4% 2-15- minutos >4-3.25 log,,
Peréxido de hidrégeno 0.5% 1 minuto >4 log,,
Clorados 0.1-0.5% 1 minuto >4 log,,

Elaborado a partir de(44-46).
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En la desinfeccion de dispositivos y equipos médicos, los li-
neamientos a seguir son los mismos que se aplican a desin-
feccion y esterilizacion en instituciones hospitalarias(40, 47).
Equipos médicos como tensidmetros, estetoscopios, maqui-
na de rayos X y pulso-oximetros se consideran elementos no
criticos ya que entran en contacto con la piel intacta y no con
membranas mucosas. El nivel de desinfeccion recomendado
es desinfeccién de bajo nivel, para lo cual pueden emplearse
productos como hipoclorito de sodio, amonios cuaternarios,
etanol 70%, o glutaraldehido 2%.

Para mayor informacién puede consultar las recomendacio-
nes del Ministerio de Salud para limpieza y desinfeccion en
servicios de salud en el siguiente link: https://www.minsalud.
gov.co/Ministerio/Institucional/Procesos%20y%20procedi-
mientos/GIPS07.pdf. Limpieza y Desinfeccion en Servicios
de Salud ante la introduccién del nuevo coronavirus (SARS-
CoV-2) a Colombia).

Recomendaciones
Limpieza y desinfeccion

1. Se recomienda limpieza de superficies con detergente
neutro si las superficies estan visiblemente sucias o con-
taminadas con elemento sélidos.

Fuerte a favor

2. Se recomienda desinfeccion de alto nivel y esterilizacion
en dispositivos semicriticos y criticos contaminados con
COVID-19.

Fuerte a favor

3. Serecomienda la desinfeccion de superficies expuestas a
SARS-CoV-2 /COVID19 con cualquiera de los siguientes
desinfectantes: productos a base de clorados, etanol del
70-a 95%, perdxido de hidrogeno 0.5% o glutaraldehido
en superficies.

Fuerte a favor

4. Se recomienda el uso de clorados a concentraciones mi-
nimas de 0.1% (1000 PPM) para desinfeccién de superfi-
cies. Teniendo en cuenta que en los protocolos para des-
infeccion de otros microrganismos (Clostridioides difficile,
Candida auris) se utilizan concentraciones de 2000 PPM,
se considera razonable usar esta dilucion.

Fuerte a favor
5. Se sugiere el uso de los amonios cuaternarios de cuarta
y quinta generaciéon como una segunda opcion dada su

menor efectividad en reduccién de virus infectantes.

Fuerte a favor

6. Para la desinfeccion de dispositivos y equipos médicos,
los lineamientos a seguir son los mismos que se aplican a
desinfeccion y esterilizacion en instituciones hospitalarias.

Fuerte a favor

7. Se recomienda que los equipos no invasivos como ten-
siometros, termometros, fonendoscopios, sensores de
pulsioximetria deben ser desinfectados con alcohol del
62% al 70% o soluciones de amonio cuaternario entre
cada uso.

Fuerte a favor

8. Se recomienda emplear para los ecografos sélo solucio-
nes de amonio cuaternario después de cada uso.

Fuerte a favor

9. Se recomienda que las CPU y los monitores de los com-
putadores sean desinfectados por turno con amonio cua-
ternario o alcohol del 62 al 70%.

Fuerte a favor

10. Se recomienda desinfectar los teclados con frecuencia
(Varias veces por turno) usando soluciéon de amonio cua-
ternario o alcohol al 70%. Si los teclados tienen forros, no
retirarlos y desinfectarlos con frecuencia utilizando alco-
hol al 70%.

Fuerte a favor

11. Se recomienda desinfeccién frecuente del teléfono celu-
lar con alcohol al 70%.

Fuerte a favor
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DEFINICION DE TERMINOS

Elementos de protecciéon personal (EPP): De acuerdo con
los CDC (Centers for Disease Control and Prevencién) y la
OSHA (Occupational Safety and Health Administration) los
EPP corresponden a la ropa o equipo especializado utilizado
por los empleados para la proteccién contra materiales infec-
ciosos, que deben ser utilizados de acuerdo con el escenario
de exposicion.

En términos generales, para la atencion, prevencion y manejo
de la infeccién por SARS-CoV-2/COVID-19 se pueden consi-
derar EPP los siguientes:

*  Guantes.

« Mascarilla quirdrgica.

* Respirador N95, FFP2 o equivalente.

« Protector ocular, careta, monogafa.

- Bata de proteccion.

« Bata antifluido/Delantal impermeable
*  Gorro

» Botas/Zapatos

Etiqueta respiratoria: Uso de mascarilla quirldrgica, lavado
de manos, toser y estornudar correctamente.

Precauciones estandar: Lavado de manos, uso de guantes
no estériles, uso de mascarilla, protectores oculares, caretas,
bata limpia, no estéril.

Precauciones por aerosoles: Cuarto aislado con presién
negativa de aire, 12 recambios por hora, y aire expulsado
directamente al exterior o recirculado mediante filtracion
HEPA (filtracion de Aire Particulado de Alta Eficiencia) antes
de regresar, o habitacion individual con puerta cerrada pre-
feriblemente con antesala, y ventanas abiertas si no existe tal
sistema; tapabocas de alta eficiencia, transporte del paciente
limitado y en caso necesario colocarle mascarilla quirdrgica,
bata si hay riesgo de salpicadura, estricto lavado de manos.

Precauciones por Gotas: Cuarto individual, si no es posible
con implementacion de cohortes conservando una distancia
no menor de 2 metros entre paciente y paciente, lavado de
manos, mascarilla quirlrgica para estar a menos de un metro
del paciente o para realizar cualquier procedimiento, transpor-
te del paciente limitado y en caso de ser necesario, con mas-
carilla quirdrgica, guantes y bata si hay riesgo de salpicadura.

Precauciones por contacto: Uso de guantes y bata cuando se
va a tener contacto directo con el paciente, lavado de manos,
transporte del paciente limitado y en caso de ser necesario con
equipos y material de cuidado exclusivos cuando sea posible y
si no es posible, limpieza y desinfeccién posterior a su uso.

Procedimientos con produccion de aerosoles: Intubacién
orotraqueal, fibrobroncoscopia, toma de muestra respirato-
ria, terapia respiratoria, traqueotomia, higienizacién de la via

aérea, aspiracion de secreciones, terapia de nebulizacion /
micronebulizaciones, procedimiento quirirgico, reanimacién
cardiopulmonar, masaje cardiaco, succién abierta, uso de
oxigeno a alto flujo, ventilacion manual, ventilacién no inva-
siva con presion positiva [CPAP, BiPAP], periodo expulsivo del
trabajo de parto, procedimientos odontoldgicos, , radiologia
que requiera anestesia general, realizacién de autopsias.

Protector ocular: Monogafas, tapabocas con visor, careta.

Guantes limpios: Guantes médicos desechables no estériles
hechos de una variedad de materiales, utilizados para evitar
el contacto fisico con secreciones, piel o mucosas, y/o mate-
riales sucios o contaminados.

Sala ERA: Estrategia de atencion primaria en salud (APS),
que permite la atencion oportuna de casos de enfermedad
respiratoria aguda en pacientes que se considera que no re-
quieren una estancia mayor de 4 a 6 horas. Corresponde a un
ambiente exclusivo y definido de un servicio hospitalario que
se implementa para la atencion de casos de infeccién respi-
ratoria aguda que no requieren hospitalizacién.

Filtro HEPA: Del inglés High Efficiency Particle Arresting, es
un filtro o recogedor de particulas de alta eficiencia, como
es definido por el Departamento de Energia de los EE. UU, el
cual es tedricamente capaz de remover al menos el 99.97%
del polvo, polen, mohos, bacterias y cualquier particula tras-
portada por el aire, con un tamafo de 0.3 micrones (um).

Vestido de Mayo: El vestido de mayo, conocido también
como blusa o pijama quirlrgica: vestimenta hospitalaria,
inicialmente utilizada por los equipos quirirgicos (Charles
Mayo, 1913), que posteriormente se generalizd al resto del
personal asistencial. Generalmente consta de una blusa de
cuello V con manga hasta el codo y un pantalén largo.

Para mayor informacion se sugiere revisar:

https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/
infection-control/control-recommendations.
html?CDC_AA_refVal=https%3A%2F%2Fwww.cdc.

gov%2Fcoronavirus%2F2019-ncov%2Fhcp%2Finfection-
control.html

https://www.osha.gov/laws-regs/regulations/standardnum-
ber/1910

https://www.cdc.gov/infectioncontrol/guidelines/isolation/

index.html

http://gpc.minsalud.gov.co/gpc_sites/Repositorio/Otros
conv/GPC_neumonia/ABCE_IRANov2017.pdf

INSTITUTO DE EVALUACION TECNOLOGICA EN SALUD | ASOCIACION COLOMBIANA DE INFECTOLOGIA

75



76

Consenso colombiano de atencién, diagndstico y manejo de la infeccion por sars-cov-2/covid-19 en establecimientos de atencion de la salud

Referencias

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Varia M, Wilson S, Sarwal S, McGeer A, Gournis E, Galanis E, et al.
Investigation of a nosocomial outbreak of severe acute respiratory
syndrome (SARS) in Toronto, Canada. CMAJ. 2003;169(4):285-92.

Loeb M, McGee A, Henry B, Ofner M, Rose D, Hlywka T, et al. SARS among
critical care nurses, Toronto. Emerg Infect Dis. 2004;10(2):251-5.

Christian MD, Loutfy M, McDonald LC, Martinez KF, Ofner M, Wong T,
et al. Possible SARS coronavirus transmission during cardiopulmonary
resuscitation. Emerg Infect Dis. 2004;10(2):287-93.

Wang D, Hu B, Hu C, Zhu F, Liu X, Zhang J, et al. Clinical Characteristics
of 138 Hospitalized Patients With 2019 Novel Coronavirus-Infected
Pneumonia in Wuhan, China. JAMA. 2020.

Team NCPERE. [The epidemiological characteristics of an outbreak of
2019 novel coronavirus diseases (COVID-19) in China]. Zhonghua Liu Xing
Bing Xue Za Zhi. 2020;41(2):145-51.

Zou L, Ruan F, Huang M, Liang L, Huang H, Hong Z, et al. SARS-CoV-2
Viral Load in Upper Respiratory Specimens of Infected Patients. N Engl J
Med. 2020;382(12):1177-9.

Ong SWX, Tan YK, Chia PY, Lee TH, Ng OT, Wong MSY, et al. Air, Surface
Environmental, and Personal Protective Equipment Contamination by
Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-CoV-2) From a
Symptomatic Patient. JAMA. 2020.

OMS. WHO Guidelines on Hand Hygiene in Health Care. World health
Organ. 2017;30(64).

control Cfd, prevention. Recommended Guidance for Extended Use
and Limited Reuse of N95 Filtering Facepiece Respirators in Healthcare
Settings [Internet] 2020 [Available from: https://www.cdc.gov/niosh/
topics/hcwcontrols/recommendedguidanceextuse.html.

Organization WH. Rational use of personal protective equipment for
coronavirus disease 2019 (COVID-19). Interim guidance. February 2020.
[Internet] 2020 [Available from: https://apps.who.int/iris/bitstream/
handle/10665/331215/WHO-2019-nCov-IPCPPE_use-2020.1-eng.pdf.
Organization WH. Coronavirus disease 2019, situation report 46. 06 March
2020.[Internet] 2020 [Available from: https://www.who.int/docs/default-
source/coronaviruse/situation-reports/20200306-sitrep-46-covid-19.
pdf?sfvrsn=96b04adf 4.

Centers for disease control and prevention. Interim Infection
Prevention and Control Recommendations for Patients with Suspected
or Confirmed Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) in Healthcare
Settings [Internet] 2020 [cited 2020 Marzo 19]. Available from: https://
www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/infection-control/control-
recommendations.htmI?CDC_AA _refVal=https%3A%2F%2Fwww.cdc.
gov%2Fcoronavirus%2F2019-ncov%2Fhcp%2Finfection-control.html.
Sehulster LM CR, Arduino MJ, Carpenter J, Donlan R, Ashford D, Besser
R, Fields B, McNeil MM, Whitney C, Wong S, Juranek D, Cleveland J.
Guidelines for environmental infection control in health-care facilities.
Recommendations from CDC and the Healthcare Infection Control
Practices Advisory Committee (HICPAC). Chicago IL; : American Society for
Healthcare Engineering/American Hospital Association;; 2004. Updated:
July 2019. [Available from: cdc.gov/infectioncontrol/pdf/guidelines/
environmental-guidelines-P.pdf.

Gamage B, Moore D, Copes R, Yassi A, Bryce E, Group BIRPS. Protecting
health care workers from SARS and other respiratory pathogens: a review
of the infection control literature. Am J Infect Control. 2005;33(2):114-21.
Al-Tawfiq JA, Perl TM. Middle East respiratory syndrome coronavirus in
healthcare settings. Curr Opin Infect Dis. 2015;28(4):392-6.

Cheng VCC, Wong SC, Chen JHK, Yip CCY, Chuang VWM, Tsang OTY, et al.
Escalating infection control response to the rapidly evolving epidemiology
of the Coronavirus disease 2019 (COVID-19) due to SARS-CoV-2 in Hong
Kong. Infect Control Hosp Epidemiol. 2020:1-24.

control Cfd, prevention. Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) [Internet]:
CDC; 2020 [Available from: https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/
cases-updates/cases-in-us.html#epi-curve.

control Cfd, prevention. Preparing for COVID-19: Long-term Care
Facilities, Nursing Homes [Internet] [Available from: https://www.cdc.
gov/coronavirus/2019-ncov/healthcare-facilities/prevent-spread-in-
long-term-care-facilities.html.
Fei Zhou TY, Ronghui Du* Guohui Fan. Clinical course and risk factors
for mortality of adult inpatients with COVID-19 in Wuhan, China: a
retrospective cohort study. . The Lancet, . 2020.

Kim JY, Ko JH, Kim Y, Kim YJ, Kim JM, Chung YS, et al. Viral Load Kinetics
of SARS-CoV-2 Infection in First Two Patients in Korea. J Korean Med Sci.
2020;35(7):e86.

Zou L, Ruan F, Huang M, Liang L, Huang H, Hong Z, et al. SARS-CoV-2
Viral Load in Upper Respiratory Specimens of Infected Patients. New
England Journal of Medicine. 2020;382(12):1177-9.

Salud OPdI, Salud OMdI. Requerimientos para uso de equipos de
proteccién personal (EPP) para el nuevo coronavirus (2019-nCoV) en
establecimientos de salud [Internet] 2020 [Available from: http://www.
colegiomedico.cl/wp-content/uploads/2020/02/requirements-PPE-
coronavirus-2020-02-07-spa.pdf.

control Cfd, prevention. Interim Infection Prevention and Control

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

33.

34.

35.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

Recommendations for Patients with Suspected or Confirmed Coronavirus
Disease 2019 (COVID-19) in Healthcare Settings [Internet] 2020 [

control Cfd, prevention. CDC Strategies for Optimizing the Supply of N95
Respirators: Crisis/Alternate Strategies [Internet] 2020 [Available from:
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/hcp/respirators-strategy/
crisis-alternate-strategies.html.

Sanidad GdEMd. Documento técnico. Manejo en urgencias del COVID-19
Versién de 17 de marzo de 2020 [Internet] 2020 [Available from: https://
www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/
nCov-China/documentos/Manejo_urgencias_pacientes_con_COVID-19.
pdf.

Organization WH. Report of the WHO-China Joint Mission on Coronavirus
Disease 2019 (COVID-19). 16-24 February 2020.[Internet] 2020 [Available
from: https://www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/who-
china-joint-mission-on-covid-19-final-report.pdf.

Xing Q, Li G+j, Xing, Yu-han, Chen, Ting, et al. Precautions are Needed for
COVID-19 Patients with Coinfection of Common Respiratory Pathogens
2020 [Available from: https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2020.02.
29.20027698v2.

Ministerio de Salud y Proteccién Social. Plan ampliado de inmunizaciones
(PAI): Ministerio de Salud y Proteccion social; [Available from: https://
www.minsalud.gov.co/salud/publica/Vacunacion/Paginas/pai.aspx.
Goémez Munoz JM GJ, Munive A, Cano CA, Coral P, Coronell Rodriguez W,
Cortés J. et al. . Guias para la inmunizacion del adolescente y adulto en
Colombia. . Infectio. 2026.

Social MdSyP. Esquema de vacunacion en menores de 5 afios.: Ministerio
de salud y proteccion social.; [Available from: https://www.minsalud.gov.
co/proteccionsocial/Paginas/EsquemasdeVaunaci%C3%B3n.aspx.

Center for disease control and prevention. Recommended Vaccines
for Healthcare Workers.: Center for disease control and prevention,;
[Available from: https://www.cdc.gov/vaccines/adults/rec-vac/hcw.html.
Inmunize.org. Healthcare Personnel Vaccination Recommendations. 2017
[Available from: https://www.immunize.org/catg.d/p2017.pdf.

Shang W, Yang Y, Rao Y, Rao X. The outbreak of SARS-CoV-2 pneumonia
calls for viral vaccines. npj Vaccines. 2020;5(1):18.

Yuen K-S, Ye ZW, Fung S-Y, Chan C-P, Jin D-Y. SARS-CoV-2 and COVID-19:
The most important research questions. Cell & Bioscience. 2020;10(1):40.
National Institute of Health. NIH clinical trial of investigational vaccine
for COVID-19 begins: National Institute of Helath,; 2020 [Available
from: https://www.nih.gov/news-events/news-releases/nih-clinical-trial-
investigational-vaccine-covid-19-begins.

Ng K, Poon BH, Kiat Puar TH, Shan Quah JL, Loh WJ, Wong YJ, et al.
COVID-19 and the Risk to Health Care Workers: A Case Report. Annals of
Internal Medicine. 2020.

Radonovich LJ, Jr., Simberkoff MS, Bessesen MT, Brown AC, Cummings
DAT, Gaydos CA, et al. N95 Respirators vs Medical Masks for Preventing
Influenza Among Health Care Personnel: A Randomized Clinical Trial.
JAMA. 2019;322(9):824-33.

Comité de Infecciones Emergentes, Comité Consultivo de IAAS, Sociedad
Chilena de Infectologia. Recomendaciones Manejo Clinico de Infeccion
Respiratoria por nuevo Coronavirus 2019 (COVID- 19) [Internet] 2020
[cited 2020 Marzo 19]. Available from: http://www.colegiomedico.
cl/wp-content/uploads/2020/02/RECOMENDACIONES MANEJO
CORONAVIRUS_2019_SOCHINF_FEBRERO_2020.pdf.

OMS. Coronavirus disease (COVID-19) technical guidance: Infection
prevention and control / WASH: OMS,; 2020 [Available from: https://
www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/technical-
guidance/infection-prevention-and-control.

Rutala WA, Weber DJ, Healthcare Infection Control Practices Advisory
Committee (HICPAC). Guideline for Disinfection and Sterilization in
Healthcare Facilities, 2008 [Internet] 2008 [cited 2020 Marzo 19]. Available
from: https://www.cdc.gov/infectioncontrol/guidelines/disinfection/.

van Doremalen N, Bushmaker T, Morris DH, Holbrook MG, Gamble A,
Williamson BN, et al. Aerosol and Surface Stability of SARS-CoV-2 as
Compared with SARS-CoV-1. N Engl J Med. 2020.

van Doremalen N, Bushmaker T, Munster VJ. Stability of Middle
East respiratory syndrome coronavirus (MERS-CoV) under different
environmental conditions. Euro Surveill. 2013;18(38).

Dowell SF, Simmerman JM, Erdman DD, Wu J-SJ, Chaovavanich A, Javadi
M, et al. Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus on Hospital
Surfaces. Clinical Infectious Diseases. 2004,;39(5):652-7.

Kampf G, Todt D, Pfaender S, Steinmann E. Persistence of coronaviruses
on inanimate surfaces and their inactivation with biocidal agents. J Hosp
Infect. 2020;104(3):246-51.

Hulkower RL, Casanova LM, Rutala WA, Weber DJ, Sobsey MD. Inactivation
of surrogate coronaviruses on hard surfaces by health care germicides.
Am J Infect Control. 2011;39(5):401-7.

Rabenau HF, Kampf G, Cinatl J, Doerr HW. Efficacy of various disinfectants
against SARS coronavirus. J Hosp Infect. 2005;61(2):107-11.

Koscova J, Hurnikova Z, Pistl J. Degree of Bacterial Contamination of Mobile
Phone and Computer Keyboard Surfaces and Efficacy of Disinfection with
Chlorhexidine Digluconate and Triclosan to Its Reduction. International
journal of environmental research and public health. 2018;15(10):2238.

ASOCIACION COLOMBIANA DE INFECTOLOGIA | INSTITUTO DE EVALUACION TECNOLOGICA EN SALUD



Yy
i infectio

ACI“ RESPONSABILIDADES ETICAS
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Declaracion de conflictos de interés

Todos los miembros del grupo desarrollador y participantes de este consenso realizaron la declaraciéon de conflicto de inte-
reses al inicio del proceso. Estos incluyeron expertos tematicos y expertos metodolégicos. Todos los miembros del panel de
expertos y los representantes de pacientes o cuidadores declararon sus intereses, previo a las sesiones de consenso.

Financiacion

El presente consenso fue financiado por la Asociacidon Colombiana de Infectologia (ACIN) y el Instituto de Evaluacion de Tec-
nologias (IETS).

Independencia editorial

El trabajo técnico para el desarrollo del presente documento fue realizado de manera independiente por el grupo desarrollador.

Actualizaciéon del Consenso

Debido a que no existe acuerdo sobre cual debe ser el tiempo que debe transcurrir para la actualizacion de un consenso de
expertos, estos procesos deben ocurrir segun sea requerido, teniendo en cuenta la generacion de nueva evidencia que pueda
modificar o implicar el desarrollo de nuevas recomendaciones. Este consenso no aborda necesariamente todos los aspectos
de la atencion integral del paciente con infeccién por virus SARS-CoV-2/COVID-19, por ello se sugiere realizar en la menor
brevedad posible esfuerzos similares que permitan la generacién de recomendaciones en los aspectos no cubiertos por este
consenso, asi como la actualizacion de estos. Mas aln y finalmente, muchos de las recomendaciones realizadas por el consen-
so estan basadas en estudios que aun pueden ser preliminares, discuten aspectos que aun estan en estudio, y por tal razon se
debe evaluar criticamente el contenido de esta a la luz de la evidencia cientifica cambiante sobre SARS-CoV-2/COVID-19. Asi
las cosas este consenso puede contener recomendaciones interinas en muchos aspectos. Los autores del presente consenso se
han esforzado al maximo posible para que los planteamientos diagndsticos y sobretodo terapéuticos mencionados sean pre-
cisos y acordes con lo establecido en la fecha en la cual el consenso ha sido elaborado. Sin embargo, ante los posibles errores
humanos y cambios en las disciplinas cientificas que se encargan de estudiar el contenido de la presente obra, ni los autores
ni quienes respaldan o avalan el consenso pueden garantizar que la informacion contenida en este sea necesariamente total-
mente precisa o completa, tampoco son responsables de errores u omisiones, ni de los resultados que con dicha informacion
se obtengan. Se recomienda extremadamente el consultar fuentes adicionales de informacién y datos, en particular sobre las
drogas a usar en determinadas indicaciones terapéuticas relacionadas o no con las indicaciones mencionadas en el presente
consenso, para tener certeza de que la informacion de esta edicion es precisa y no se han introducido cambios en las dosis re-
comendadas o en las contraindicaciones para su administracion, bien sea advertida o inadvertidamente. La presente nota tiene
aun mayor relevancia para aquellas drogas o farmacos nuevos, de uso poco frecuente y o farmacos con nuevas indicaciones
terapéuticas que actualmente se investigan como antivirales para SARS-CoV-2/COVID-19.
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Ac'“ INFORME DE PARTICIPACION

ASOCIACION COLOMBIANA
DE INFECTOLOGIA

Politica de transparencia y conflictos de intereses

Para garantizar la transparencia de los procesos, todos los actores involucrados en los diferentes proyectos adelantados por
el Instituto de Evaluacion Tecnolégica en Salud (IETS) deben declarar sus intereses, mediante el diligenciamiento del formato
establecido para ello, disponible en la pagina web del Instituto en el siguiente enlace: http://herramientas.iets.org.co/decla-
racion/home.aspx. En algunos casos y dependiendo del proceso que se esté llevando a cabo, se diligenciaran acuerdos de
confidencialidad. En todos los casos, la persona debera anexar una copia de su hoja de vida actualizada.

Los formatos diligenciados con los intereses declarados por los participantes de cada proyecto son analizados por un comité
conformado para tal fin, el cual emite una calificacién sobre los potenciales intereses en conflicto identificados, estableciendo
si corresponden a conflictos inexistentes, probables o confirmados y de acuerdo con la calificacion determina la participacién
de los actores en el proceso.

Segun el Reglamento de inhabilidades e incompatibilidades y conflictos de intereses del IETS, disponible en el siguiente enlace:
http://www.iets.org.co/quienes-somos/Documents/Reglamento%20Conflicto.pdf.

Categoria Definicién Implicaciéon

Identifica el conflicto como INEXISTENTE. Esta condicion ocurre
cuando la persona no declara ningun interés particular o
cuando se declara algln interés que no guarda ninguna relaciéon
con el tema en discusion o en deliberacion.

Se permite la participacion de la persona en
la totalidad de las actividades para las que fue
convocada o requerida.

Identifica el conflicto como PROBABLE. Esta condicion

ocurre cuando la persona declara un interés particular que,

B a consideracion del comité, podria afectar la independencia

de la persona de alguna manera, pero que no le impide
completamente su participacion en algunas etapas del proceso.

Se permite una participacion limitada en
los procesos en los que se identifique que
su participacion no estara afectada por el
conflicto.

No se permite la participacién de la persona
en el desarrollo de una tematica especifica o
de todas las tematicas debido a la naturaleza

Identifica el conflicto como CONFIRMADO. Esta situacion ocurre
C cuando el comité identifica un claro conflicto de los intereses de

la persona con el proceso en cuestion. .
de sus intereses.

Calificacion de intereses declarados

De acuerdo con el andlisis del Comité de conflictos de interés del IETS, todos los actores tanto del grupo desarrollador como
de los grupos del consenso obtuvieron una Categoria A para el proceso de participacion.

Referencias
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ANEXOS

Anexo 1. Metodologia

Objetivo

Generar mediante un consenso de expertos de diferentes
disciplinas y especialidades médicas y quirdrgicas, reco-
mendaciones para los trabajadores del area de la salud, es-
pecialmente médicos generales y especialistas, enfermeras,
auxiliares de enfermeria y otros profesionales, que consti-
tuyen la primera linea de atencién a los pacientes, para es-
tandarizar y mejorar la practica clinica, asi como prevenir y
mitigar el riesgo en los profesionales de la salud.
Metodologia

Expertos colombianos de diferentes disciplinas y especiali-
dades médicas y quirurgicas, se reunieron de manera virtual
del 17 al 20 de marzo de 2020, con el objetivo de generar
mediante consenso, recomendaciones informadas en evi-
dencia para la atencién, diagndstico y manejo de la infeccion
por SARS CoV-2 / COVID 19 en establecimientos de aten-
cién de la salud.

El grupo desarrollador priorizé siete temas que representa-
ban las necesidades urgentes para el pais en términos de
atencion en salud durante la pandemia por SARS CoV-2/
COVID 19, que llegd al pais a finales de febrero de 2020
Tabla 1.

Se les pidié a los expertos, que respondiesen a preguntas
abiertas sobre la infeccién por SARS CoV-2 /COVID-19 ba-
sandose en una revision actualizada de la literatura, que
incluyé busqueda no sistematica, literatura sugerida por ex-
pertos y estrategia de bola de nieve.

Cada tema fue trabajado por especialidades y disciplinas afi-
nes en subgrupos, donde se discutieron las respuestas a las
preguntas, generando recomendaciones preliminares que
acordaron en consensos grupales en una sesion inicial. Se
seleccion6 a un delegado que representara con voz y voto a
los integrantes de cada subgrupo temético en un consenso
general. Luego, las recomendaciones preliminares a estas
preguntas fueron presentadas en la reunion y discutidas por
todo el panel de expertos, antes de llegar a un consenso.

Se realiz6 un consenso formal bajo la metodologia Delphi
modificada y se aseguré conseguir acuerdo si en las vota-
ciones se obtuvo el 80% de las mismas en elrangode 7a 9
en una escala de Likert (1-3 desacuerdo total, 4-6 acuerdo
relativo y 7-9 de acuerdo total) y la mediana se encontraba
dentro del rango. En caso de no alcanzar el acuerdo total en
la primera votacion, se presentaron los argumentos y con-
trargumentos para disminuir el desacuerdo y se procedié a
la votacion. (Los detalles y resultados de la votacion se pre-
sentan en el Anexo 2. Resultados de las votaciones del
consenso)

Después de la reuniéon de consenso, se redact6 un docu-
mento de posicidon y las recomendaciones se clasificaron
como se muestra en la Tabla 2. Todos los autores realizaron
una revision final.

Tabla 1. Clasificacion de temas priorizados por el grupo desarrollador

Temas priorizados en el consenso

I. SARS CoV-2 /COVID-19

II. Definiciones operativas de casos de infeccion por SARS CoV-2 /
COVID-19

Ill. Clasificacién clinica de casos y estratificacion del riesgo de infeccién por
SARS CoV-2 /COVID-19

IV. Diagnéstico de los casos de infeccion por SARS CoV-2 /COVID-19 -
Pruebas diagndsticas

V. Manejo del paciente con infeccion por SARS CoV-2 /COVID-19

VI. Poblaciones especiales

A. Pacientes con enfermedad cardiovascular

B. Gestantes

C. Neonatos

D. Inmunocomprometidos

Enfermedad hematooncolégica y cancer

Inmunodeficiencia primaria

Otros tipos de inmunocompromiso

E. Poblacion pediatrica

VII. Prevencion y control de infeccion intrahospitalario por SARS CoV-2 /
COVID-19
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Tabla 2. Clasificacion de la recomendacion

Direccién de la
recomendacion

Fuerza de la recomendacion

Implicaciones de la fuerza de la recomendacion

A favor o en contra Fuerte o Débil/Condicional

Recomendacion fuerte:

Para pacientes: la mayoria de las personas en su
situacion desearia el curso de accion recomendado

y solo una pequefa proporcién no lo haria; solicitud
discusion si no se ofrece la intervencion

Para los médicos: la mayoria de los pacientes deben
recibir el curso de accién recomendado

Para los responsables politicos: la recomendacion
puede ser adoptado como politica en la mayoria de las
situaciones.

Recomendacién débil o condicional

Para los pacientes: la mayoria de las personas en su
situacion querrian el curso de accién recomendado,
pero muchas no.

Para los médicos: debe reconocer que las diferentes
opciones seran apropiadas para diferentes pacientes y
que debe ayudar a cada paciente a llegar a una decision
de manejo coherente con sus valores y preferencias.
Para los responsables politicos: la formulacion

de politicas requerira un debate sustancial y la
participacién de muchos interesados.

La fuerza de la recomendacién se calificé siguiendo la reco-
mendacion del marco de Evidence to Decision, considerando
cuatro dominios que guiaron el juicio:

Balance beneficio -riesgo

Calidad de la evidencia*.

Recursos requeridos para la implementacién

Valores y preferencias de los profesionales de la salud.

La Calidad de la evidencia se otorgd valorando los docu-
mentos y estudios remitidos por los expertos de acuerdo a:
Disefio del estudio (Experimentos clinicos y metanalisis de
experimentos clinicos Vs Estudios observacionales clinicos y
de ciencias basicas) y b: la calidad metodolégica de los es-
tudios evaluados. Una lista de los estudios evaluados y su
valoracion de la calidad se presentan en el Anexo 3. Calidad
de los de estudios incluidos
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Anexo 2. Resultados de las votaciones
del consenso

Metodologia

Se presentd cada una de las preguntas de la guia, junto con
sus recomendaciones preliminares, al grupo de participantes
y se discutieron e hicieron los ajustes que se consideraron
necesarios. Posteriormente se hizo una votacién en una es-
cala tipo Likert para eva uar el grado de acuerdo del grupo
frente a las recomendaciones generadas para cada pregunta.

La siguiente fue la escala empleada:

Posteriormente se determind la frecuencia votaciones para

losrangos 1a3,4a6y7a09y se calculd la mediana con un

su intervalo de confianza al 95%. A partir de estos resultados

se consideraron las siguientes acciones:

* Incluir la recomendacién: si el 80% voté entre 7y 9 o la
mediana y su IC95% estuvo entre 7y 9.

* No incluir la recomendacién: si el 80% votd entre 1y 3 o
la mediana y su IC95% estuvo entre 1y 3.

« Realizar una nueva discusion y nuevas rondas de vota-
cion (maximo dos rondas adicionales): si no se alcanzé
una votacién del 80% en los rangos Ta3 o0 7a09.

« Declarar que el grupo no logré alcanzar un acuerdo so-
bre el curso de accion propuesto en la recomendacion: si
no se alcanzo6 una votacion del 80% en los rangos 1a 3 o
7 a9 después de la tercera ronda de votacion.

En algunos casos se realizd votacién con dos opciones de
respuesta (si versus no) para decidir la inclusién o no de una
intervencion antes de establecer la recomendacion que indi-
cara su forma de realizacion.

Resultados

A continuacion, se presentan los resultados para cada una
de las preguntas: el numero de votantes que marcé alguna
de las opciones 1a3,4a607a9, asi como el cdlculo de la
mediana y su IC 95%.
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Tabla 1. Resultados de la votacién para el grupo de recomendaciones correspondientes a cada una de las preguntas.

Pregunta Votaciéon n (%) Mediana e IC 95%
1a3 4a6 7a9
Definiciones operativas de casos de infeccién por SARS-CoV-2 /COVID-19
111 [ 0(0) [ 6 (214) [ 22 (78.6) [ 8(73a9)
I3 [ 0 (0) [ 0(0) [ 25 (100) [ 9(8.1a9)
Clasificacion clinica de casos y estratificacion del riesgo de infeccion por SARS-CoV-2 /COVID-19
1111 0 (0) 0 (0) 21 (100) 8@Ba9
1.2 14.2) 2(8.3) 21(87.5) 8(8a9
111.3 0 (0) 1(3.7) 26 (93.3) 9@8a9
1114 0(0) 0 (0) 26 (100) 8(8a9)
Diagnaéstico de los casos de infeccion por SARS-CoV-2 /COVID-19
V.1 0(0) 0 (0) 27 (100) 9@8a9
V.2 0 (0) 1(3.7) 26 (93.3) 9@8a9
V.3 1(3.3) 1(3.3) 28 (93.3) 8@Ba9
V.4 0(0) 0 (0) 25 (100) 8(8a9
IV.5 0 (0) 0 (0) 26 (100) 8(@B8a9)
Manejo del paciente con infeccién por SARS-CoV-2 /COVID-19
V.3 1(4) 1(4) 23 (92) 8(7a9)
V.4 0(0) 5 (20.8) 19 (79.2) 8(7a9)
V.5 0 (0) 3(12.5) 21 (87.5) 8(@8a9
V.6 0 (0) 0 (0) 24 (100)) 9@8a9
V.8 0 (0) 2(9.5) 19 (90.5) 8(74a9)
V.9 1(4.2) 0 (0) 23 (95.8) 85@Ba9)
Poblaciones especiales
Cardiovascular
Vi1 [ 2(9.5) [ 0(0) [ 19 (90.5) [ 9(8a9)
Gestantes
VI.2 [ 0 (0) [ 1(5) [ 19 (95) [ 9(8a9)
VE [ 0(0) [ 0(0) [ 18 (100) [ 9(83a9)
Neonatos
V4 0(0) 0 (0) 21 (100) 9(8a9
VI.5 1(4.8) 0 (0) 20 (95.3) 9@8a9
V1.6 0(0) 0(0) 1(100) 9(B8a9)
VI.7 0 (0) 0 (0) 2 (100) 909a9
VI.8 1(4.4) 1(4.4) 21 (91.3) 8(@Ba9
V1.9 0 (0) 0 (0) 22 (100) 9@8a9
VI.10 0(0) 0 (0) 22 (100) 98a9)
VI.11 0 (0) 0 (0) 19 (100) 9@8a9
VI.12 0(0) 0 (0) 21 (100) 9(8a9
VI.13 0 (0) 0 (0) 21 (100) 9@8a9
VI.14 0(0) 0 (0) 24 (100) 9(9a9
VI.15 1(4.8) 0(0) 20 (95.2) 9@8a9
VI.16 0 (0) 0 (0) 9 (100) 9@8a9)
VI7 1(4.8) 0 (0) 20 (95.2) 8(7a9)
VI.18 0 (0) 0 (0) 20 (100) 9@8a9)
VI.19 0(0) 0 (0) 20(100) 9(B8a9)
VI.20 0 (0) 0(0) 1(100) 9@8a9
VI.21 0 (0) 1(4.6) 21 (95.5) 9@8a9
VI.22 0 (0) 1(5.3) 18 (94.7) 9@8a9
VI.23 0 (0) 0 (0) 9 (100) 9(87a9)
Pediatria
1.1 0 (0) 1(5.3) 18 (94.7) 9@8a9
111.2 0 (0) 1(5.9 16 (94.1) 9@8a9
111.3 0 (0) 0(0) 18 (100) 9@8a9
1114 0(0) 0 (0) 20 (100) 9(B8a9)
V.1 0 (0) 0(0) 20 (100) 9@8a9
V.21 0 (0) 0 (0) 16 (100) 909a9
V.2.2 0 (0) 1(5.3) 18 (94.7) 9(8a9
V.24 0 (0) 1(5.6) 17 (94.4) 9@8a9)
V3 0(0) 1(5) 19 (95) 85(71a 9
V.4 0 (0) 1(5.9) 16 (94.1) 9@8a9
V.5 0(0) 1(53) 18 (94.7) 9@Ba9)
V.6 0 (0) 0 (0) 19 (100) 9@8a9
Prevencion y control de infeccién intrahospitalario por SARS CoV-2 _COVID-19
VIl 0 (0) 0(0) 3 (100) 9B8a9
VIL.2 0 (0) 0 (0) 7 (100) 909a9
VII.3 0(0) 0 (0) 20 (100) 9(9a9)
ViL.4 0 (0) 0 (0) 9 (100) 9@8a9
VIL11 1(5.6) 1(5.6) 16 (88.9) 8.5(8a9)
VIL12 0 (0) 0(0) 1(100) 9@8a9
VIL13 0 (0) 0 (0) 15 (100) 9(8a9
VIL14 0 (0) 1(6.7) 14 (93.3) 9@8a9
VIL15 0 (0) 1(6.7) 14 (93.3) 9@8a9
VIL18 0(0) 0 (0) 19 (100) 9B8a9)
VIL.21 0 (0) 0 (0) 7 (100) 9@8a9
VII.25 Madre y neonatos 0 (0) 0 (0) 2 (100) 9@81a9)
VII.26 Neonatos 0 (0) 0(0) 13 (100) 9@8a9
V1.8 0(0) 0(0) 3 (100) 9(9a9
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Para realizar la apreciacion critica de la calidad de los estudios ~ Referencias

incluidos, se emplearon diferentes herramientas de acuerdo

con el disefio del estudio. Para los casos de revisiones na- 1.
rrativas o cuyo disefio de estudio no era claro o no estaba
especificado en la publicacién, no se realizaron evaluaciones

de calidad de evidencia por no existir herramientas para este 2.
fin, sin embargo, fueron incluidos en la revision dada la rele-
vancia para responder a las preguntas de investigacion.

3.
Las herramientas empleadas fueron:
+ Guias de préactica clinica: AGREE Il (1) 4.
» Revisiones sistematicas de la literatura: AMSTAR (2)
« Ensayos clinicos: Riesgo de sesgo de Cochrane (RoB) (3) 5,

« Estudios observacionales ( cohortes o casos y controles):
New Castle Otawa (4)

« Series de casos o reportes de caso: The Joanna Briggs
Institute Critical Appraisal tools (5)

« El detalle de la apreciacion critica de cada estudio in-
cluido se puede encontrar en el siguiente enlace: http://

www.iets.org.co/informacion_iets/estudios.aspx

Brouwers M, Kho ME, Browman GP, Burgers JS, Cluzeau F, Feder G, Fervers
B, Graham ID, Grimshaw J, Hanna S, Littlejohns P, Makarski J, Zitzelsberger
L for the AGREE Next Steps Consortium. AGREE II: Advancing guideline
development, reporting and evaluation .

Shea BJ, Hamel C, Wells GA, Bouter LM, Kristjansson E, Grimshaw
J, et al. AMSTAR is a reliable and valid measurement tool to assess
the methodological quality of systematic reviews. J Clin Epidemiol.
2009;62(10):1013-20.

Higgins JPT, Savovi¢ J, Page MJ, Elbers RG, Sterne JAC. Chapter 8:Assessing
risk of bias in a randomized trial. In: Higgins JPT, Thomas J, Chandler J,
CumpstonM, Li T, Page MJ, Welch VA (editors). Cochrane Handbook for
SystematicReviews ofinterventions ve.

Peterson J, Welch V, Losos M, Tugwell P. The Newcastle-Ottawa scale
(NOS) for assessing the quality of nonrandomised studies in meta-
analyses. Ottawa Ottawa Hosp Res Inst. 2011;

Lockwood C, Munn Z, Porritt K. Qualitative research synthesis:
methodological guidance for systematic reviewers utilizing meta-
aggregation. Int J Evid Based Healthc. 2015;13(3):179-87.
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ANEXOS

Anexo 4. Informe proceso
de participacion

CONSENSO DE EXPERTOS RECOMENDACIONES
PARA LA ATENCION, DIAGNOSTICO Y MANEJO DE
INFECCION POR SARS-CoV-2/COVID 19

Introduccion

Los procesos participativos en la toma de decisiones del sec-
tor salud ha ido creciendo en las Ultimas décadas de mane-
ra significativa porque “posibilitan estimular el debate entre
diversos actores mejorando la comprension de problemas
complejos y permitiendo el consenso sobre las prioridades
de los sistemas de salud”(1), en la actual coyuntura de de-
claratoria de pandemia por COVID-19, resulta fundamental
garantizar procesos participativos que enriquezcan las reco-
mendaciones para la toma de decisiones en materia de poli-
tica publica en salud.

Teniendo en cuenta lo anterior, el presente informe describe el
proceso de participacion para el consenso sobre las recomen-
daciones del manejo de SARS-CoV-2/COVID 19 en el pais. Se
describe de manera sintética la convocatoria realizada a par-
tir de los actores clave identificados, asi como rol y el involu-
cramiento de estos actores en la reunion de consenso. Es im-
portante mencionar que un actor clave puede definirse como
grupos u organizaciones que pueden proveer informacién rele-
vante sobre la perspectiva de los grupos que representan, y que
seran afectados por la decisién, o como aquellos grupos u or-
ganizaciones que pueden, en un rol consultivo, contribuir a las
acciones u objetivos de una organizacion, proyecto o politica(2).

En términos generales, la identificacion de actores y el proce-
so de convocatoria se realizd en un trabajo conjunto entre la
Asociacion Colombiana de Infectologia (ACIN) y el Instituto
de Evaluacion de Tecnologias (IETS).

Objetivo
Generar un mecanismo de participacién para diversos acto-

res en el consenso de recomendaciones para el abordaje del
SARS-CoV-2/COVID 19 en el pais.

Metodologia

La convocatoria de participacion se inicié a partir de la defi-

nicion de dos grandes grupos de actores:

e Grupo 1: Médicos expertos tematicos y clinicos, en su
mayoria especialistas de diferentes ramas de la medicina
y expertos en sintesis de evidencia cientifica

« Grupo 2: Actores de la sociedad civil, prestadores, asegu-
radores, pacientes y otros profesionales de la salud.

Para lograr representatividad entre los actores de los grupos
convocados se pidid elegir un representante por especialidad y
tematica, en el caso del grupo 1; en cuanto al grupo 2, se pidid
elegir entre los convocados que confirmaron su participacion
un representante con voto para el proceso de consenso, los
demas se invitaron como asistentes con voz, de modo que el
numero no afectara la representatividad de los actores.

Identificacién y convocatoria de actores clave
Grupo 1

Se realizé un listado de especialistas para el proceso de ge-
neracién de recomendaciones quienes fueron convocados
para un trabajo por subgrupos en los siguientes temas:

« Definiciones operativas de casos de infeccién por SARS-
CoV-2/COVID-19
« Clasificacion clinica de casos y estratificacion del riesgo
de infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19
« Diagnéstico de los casos de infeccion por SARS-CoV-2
/COVID-19 - Pruebas diagndsticas Manejo del paciente
con infecciéon por SARS-CoV-2 /COVID-19
» Poblaciones especiales
A. Pacientes con enfermedad cardiovascular
B. Gestantes
C. Neonatos
D. Inmunocomprometidos: Enfermedad hematooncol6-
gica y cancer; Inmunodeficiencia primaria; otros tipos
de inmunocompromiso.
E. Poblacion pediatrica
« VII. Prevencién y control de infeccion intrahospitalario
por SARS-CoV-2 /COVID-19
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ANEXOS

Anexo 5. Nombres y perfiles de los
autores y participantes

Alberto Buitrago Gutiérrez

Médico internista infectélogo

Jefe Infectologia Clinica Hospital de San José

Clinica Universitaria Colombia-Los Cobos Medical Center
Miembro ACIN y ACMI

Alfonso J. Rodriguez-Morales,

MD, MSc Parasitologia, DTM&H Medicina Tropical,
FRSTM&H(Lon), FFTM RCPS(Glasg) Medicina del Viajero,
FACE Epidemiologia, HonDSc Salud Publica.

Grupo de Investigacion Salud Publica e Infeccion,

Facultad de Ciencias de la Salud,

Universidad Tecnoldgica de Pereira (UTP),

Grupo de Investigacion Biomedicina, Facultad de Medicina,
Fundacién Universitaria Autbnoma de las Américas,
Asociacion Colombiana de Infectologia - ACIN

Alvaro Javier Narvaez Mejia

Médico Internista Infectélogo, MSc.

Hospital Central de la Policia.

Hospital Universitario Mayor de Méderi
Asociacion Colombiana de Infectologia - ACIN

Angel Alberto Garcia Pefia

Internista, Cardidlogo, Epidemidlogo.

Especialista en Falla Cardiaca y Trasplante Cardiaco.
Hospital Universitario San Ignacio

Pontificia Universidad Javeriana

Sociedad Colombiana de Cardiologia y Cirugia Cardiovas-
cular

Angela Maria Giraldo Montoya

Médica Internista y Neumologa

Hospital Universitario San Jorge de Pereira
Clinica los Rosales Pereira

Docente de pregrado y posgrado
Universidad Tecnoldgica de Pereira.

Ani Julieth Cortes Mufioz
Bacteridloga, Magister en Epidemiologia.
Epidemidloga Instituto de Evaluacién Tecnolégica en Salud- IETS.

Antonio Lara Garcia
Internista Neumélogo Intensivista
Hospital Santa Clara

Aylen Vanessa Ospina Serrano

Médica especialista en medicina interna y oncologia clinica
Hospital Universitario Fundacién Santa Fe de Bogota
Universidad de Los Andes.

Junta Directiva Asociacién Colombiana de Hematologia y
Oncologia.

Bonell Patifio Escobar

Médico Especialista en Medicina Interna y Hematologia
Department of Laboratory Medicine,

University of California, San Francisco, CA, USA.

Asociacion Colombiana de Hematologia y Oncologia (ACHO)

Carlos Alberto Acevedo Medina

Médico especialista en Medicina Interna,

Residente de segunda especialidad en Infectologia,
Universidad Nacional de Colombia.

Carlos Alberto Pardo Gonzalez

Médico Oncohematologo Pediatra

Lider Unidad Oncohematologia pediatrica
Fundacion Hospital de la Misericordia
Profesor Universidad Nacional de Colombia

Carlos Alberto Vargas Baez

Oncodlogo Clinico

FICMAC. Clinica del Country

Asociacion Colombiana de Hematologia y Oncologia

Carlos Arturo Alvarez Moreno

Médico Infectdlogo; MSc Epidemiologia clinica; PhD
Vicepresidente de Salud, Clinica Colsanitas.

Profesor Titular, Facultad de Medicina Universidad Nacional
de Colombia
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Carlos Augusto Solérzano Ramos

Médico Especialista en Medicina Interna,
Residente de segunda especialidad en Infectologia
Universidad Nacional de Colombia.

Asociacion Colombiana de Infectologia - ACIN

Carlos Enrique Conde Martin

Médico internista infectélogo

ESE hospital San Antonio de Pitalito,

Clinica DESA de Cali. Clinica Nueva de Cali.
Clinica Nueva Rafael Uribe.

Asociacion Colombiana de Infectologia - ACIN

Carlos Humberto Saavedra Trujillo

Profesor titular Universidad Nacional de Colombia.
Especialista en medicina Interna y patologia infecciosa.
MSc en epidemiologia clinica

Asociacion colombiana de Infectologia

hospital universitario nacional

Clinica universitaria Colombia

Claudia Marcela Poveda Henao
Médica cardidloga intensivista
Fundacién Clinica Shaio

Claudia Patricia Beltran Arroyave
Pediatra infectdloga

Universidad de Antioquia,

Clinica del Prado, Clinica El Rosario,
Hospital Infantil Concejo de Medellin.
Sociedad Colombiana de Pediatria

Denis Silva Sedano

Ingeniera quimica

Licenciado en filosofia y letras.

Licenciatura en teologia y ciencias religiosa
Vocera - Movimientos Social pacientes Colombia.

Diana Carolina Medina Ramos
Infectéloga Pediatra
Fundacién Cardioinfantil
Universidad El Bosque
Universidad El Rosario
Universidad La Sabana

Diana Cristina Ortiz Marin

Infectéloga infantil

IPS universitaria Clinica Leon XIII.

Sura EPS.

Docente Universidad Pontificia Bolivariana, Medellin.

Diana Esperanza Rivera Rodriguez

Bacteriéloga y Laboratorista Clinico.

Magister en Infecciones y Salud en el Trépico.

Magister en Salud Publica Especialista en Gobierno y Politicas
Publicas.

Especialista en Derechos Humanos y Derecho Internacional
Humanitario.

Directora Fundacién Ellen Riegner de Casas

Diego Alberto Molina Ramirez.

Médico internista — infectélogo, Universidad Nacional de Co-
lombia

Infectélogo IPS Universitaria Clinica Leon XIII —

Clinica Prado. Corporacién para Investigaciones Bioldgicas.

Edilma Marlén Suérez Castro

Enfermera, Magister en Administracion en Salud,

Magister en Estudios Politicos, Bioeticista, PhD en Ciencias
Sociales y Humanas

Presidenta Asociacion Nacional del Enfermeras de Colombia
Seccional Cundinamarca

Edith Angel Miiller

Médica especialista en Obstetricia y Ginecologia.
Fellow Infectologia Gineco-obstétrica.

Profesora Titular, Universidad Nacional de Colombia

Eduardo Lopez Medina

Pediatra Infectologo Epidemidlogo

Centro de Estudios en Infectologia Pediatrica
Universidad Del Valle

Centro Médico Imbanaco

Edwin Silva Monsalve.

Médico Infectélogo.

Fundacion Clinica Shaio.

Universidad de La Sabana. Compensar EPS.

Erika Ledn Guzman

Médica, Especialista en Epidemiologia General.
Magister en Epidemiologia Clinica.

Unidad de Sintesis y Curaduria de la Evidencia.
Instituto de Evaluacion Tecnoldgica en Salud — [ETS.

Erika Paola Vergara Vela
Médico especialista en medicina interna y epidemiologia.
Residente infectologia. Universidad Nacional de Colombia

Ernesto Martinez Buitrago MD,

Internista Infectélogo

Profesor asistente Universidad del Valle

Jefe de infectologia Hospital Universitario del Valle y Organi-
zacion Christus Sinergia.

Director Cientifico SIES Salud

Fabian Cardona Medina
Médico. Magister Administracién en Salud
Vicepresidente de Salud ACEMI

Fabio Alexander Sierra Matamoros

Psicélogo. Magister en epidemiologia clinica.

Subdireccién técnica. Instituto de Evaluacion Tecnoldgica en
Salud - IETS.
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Fredy O Guevara P

Médico. Internista- infectologo

Jefe Nacional del Departamento de Enfermedades Infeccio-
sas-Colsanitas

Infectélogo Fundacion Santafé de Bogota

Gabriel Alonso Rodriguez Caicedo

Médico especialista en Medicina Interna
Residente de segunda especialidad en infectologia
Universidad Nacional de Colombia

Asociacion Colombiana de Infectologia — ACIN
Asociacion Colombiana de Medicina Interna

German Camacho Moreno

Médico pediatra infectélogo

Fundacion HOMI Hospital pediatrico de la Misericordia.
Fundacion Hospital Infantil Universitario de San José.
Hospital San Rafael de Facatativa.

Profesor asistente Universidad Nacional de Colombia.
Asociacion Colombiana de Infectologia - ACIN

Guillermo Ortiz Ruiz

Internista neumdlogo intensivista epidemidlogo
Hospital Santa Clara de Bogota

Universidad el Bosque

Gustavo Eduardo Roncancio Villamil

Medicina Interna- Infectologia

Clinica Cardio VID, Medellin,

Docente Universidad Pontificia Bolivariana,

Grupo de Investigacion MICROBA,

Escuela de Microbiologia Universidad de Antioquia,
ACIN Antioquia

Henry Mendoza Ramirez

Médico Internista - Infectélogo - Maestria Salud Publica.
Hospital Cardiovascular de Cundinamarca.

Hemera Unidad de Infectologia IPS.

Herson Luis Ledn Gonzélez

Ginecologia y Obstetricia

Jefe Servicio Ginecobstetricia

Clinica Universitaria Colombia - Clinica Colsanitas

Humberto Martinez Cordero

Internista - Hematdlogo

Coordinador Unidad de Hematologia y trasplante de médula
Osea.

Instituto Nacional de Cancerologia E.S.E.

Maestria Epidemiologia Universidad el Bosque.

Junta directiva Asociacién colombiana de Hematologia y On-
cologia.

Isabel Cristina Hurtado

Pediatra Infectéloga

Universidad del Valle

Secretaria Departamental de Salud del Valle

Ivan Arturo Rodriguez Sabogal

Médico Internista, epidemidlogo clinico

Especialista en Enfermedades Infecciosas UdeA.
Infectélogo Hospital San Vicente Fundacién Rionegro.
Corporacion para Investigaciones Bioldgicas.
Medellin. Fiscal Médico ACIN Nacional

Ivan Felipe Gutiérrez

Infectologo Pediatra

Clinica Infantil Santa Maria del Lago
Clinica Infantil Colsubsidio.

Jaime Alberto Patifio Nifio

Infectélogo Pediatra

Fundacion Valle del Lili, Cali

Universidad ICESI

Asociacion Colombiana de Infectologia - ACIN

Jaime E. Castellanos
Instituto de Virologia, PhD.
Universidad El Bosque

Javier Cabrera Guerra

Médico Especialista en Geriatria y Gerencia Hospitalaria
Presidente Asociacion Colombiana de Gerontologia y Geria-
tria

Asesor Secretaria De Salud de Cundinamarca

Gerente Canus IPS. Director Médico Calucé

Director Posgrado Geriatria

Fundacion Universitaria Ciencias de la Salud

Javier Ricardo Garzén Herazo
Médico Internista Infectélogo
Hospital Universitario de San Ignacio
Clinica del Country / Clinica La Colina

Jesus Tapia Garcia
Médico Internista Infectologo Epidemidlogo
Presidente ACIN CARIBE

Jorge Alberto Carrillo Bayona
Médico radidlogo

Universidad Nacional de Colombia
Hospital Universitario Mayor Méderi
RIMAB

Jorge Alberto Cortés
Profesor titular, Universidad Nacional de Colombia.
Infectélogo Hospital Universitario Nacional de Colombia

Jorge Coronado Daza
Médico Nefrélogo
Magister en Epidemiologia Clinica

José Antonio Rojas Gambasica

Anestesidlogo, intensivista, epidemidlogo

Jefe médico UCI CUC -Clinica Colsanitas

Coordinador académico postgrado medicina Critica y Cuida-
dos Intensivos

UNISANITAS
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José Fernando Valderrama

Médico Cirujano, Especialista en Epidemiologia, Méaster en
salud Publica

Magister en salud colectiva y promociones de la salud.

PhDc en Salud Publica.

Director de Colaboracién y Pragmatismo

José Millan Ofate Gutiérrez
Medicina Interna Infectologia
Centro Médico Imbanaco
Clinica Occidente

Juan Camilo Jaramillo Bustamante
Pediatra intensivista

Hospital General de Medellin
Docente Universidad de Antioquia

Juan Francisco Lépez Cubillos
Médico infectdlogo pediatra
Fundacion Hospital de la Misericordia

Juan Pablo Osorio Lombana

Médico Internista Infectélogo

Fundacion Clinica Shaio

Asociacion Colombiana de Infectologia - ACIN

Juan Pablo Rojas Hernandez

Infectélogo pediatra, epidemidlogo, estudiante de Doctora-
do en Salud.

Fundacion Clinica Infantil Club Noel, Cali.

Universidad Libre seccional Cali

Universidad Javeriana Cali

Universidad del Valle

Asociacion Colombiana de Infectologia - ACIN

Juan Sebastian Bravo Ojeda

Médico especialista en Medicina Interna
Especialista en Docencia Universitaria
Residente de Infectologia

Universidad Nacional de Colombia
Asociacion Colombiana de Medicina Interna
Asociacion Colombiana de Infectologia

Julio César Gémez Rincon

Médico Infectélogo

Instituto Nacional de Cancerologia ESE
Subred Centro Oriente ESE
Universidad El Bosque

Asociacion Colombiana de Infectologia

Karen Melissa Ordoiiez Diaz.

Médica Internista Infectéloga.

ESE Hospital Universitario San Jorge de Pereira.

SES Hospital Universitario de Caldas.

Clinica San Rafael.

Docente Programa de Medicina Critica y Cuidado Intensivo.
Universidad Tecnoldgica de Pereira.

Karime Osorio Arango

Bacteriéloga. Especialista en Epidemiologia. Magister en Sa-
lud Publica.

Unidad de Sintesis y Curaduria de la Evidencia.

Instituto de Evaluacion Tecnolégica en Salud — IETS.

Kelly Estrada-Orozco

Médica Cirujana. Magister en Neurociencias y Biologia del
comportamiento,

Magister en Epidemiologia clinica. PhDc Salud Publica.
Experta en mejoramiento continuo de la calidad.

Estudiante Doctorado Epidemiologia Clinica.

Subdireccién técnica.

Instituto de Evaluacion Tecnoldgica en Salud — [ETS.
Profesora Instituto de Investigaciones Clinicas,

Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Colombia.

Laura Galvis Blanco

Médica pediatra Emergencidloga
Fundacioén Valle del Lili
Universidad ICESI

Laura Mendoza Rosado

Médica Pediatra Infectdloga, Estudiante de maestria en Epi-
demiologia clinica,

Docente pregrado y postgrado de pediatria y

Enfermeria del Cuidado Critico Neonatal,

Universidad del Norte.

Leonar Giovanni Aguiar Martinez

Médico especialista en medicina interna

Advance Fellowship Emergency Medicine
Hospital Universitario San Ignacio

Profesor asistente Pontificia Universidad Javeriana

Leslie Ivonne Martinez De la Barrera
Médica pediatra neonatdloga
Coordinadora Unidad Recién Nacidos
Clinica Universitaria Colombia, Bogota.

Lina Maria Villa Sanchez
Médica Internista Infectéloga
Clinica Nueva El Lago

Lorena Mesa Melgarejo

Enfermera. Magister en Salud Publica.

Magister en Economia de la Salud. Doctora en Salud Publica.
Experta en Métodos cualitativos y Participativos.

Instituto de Evaluacion Tecnoldgica en Salud- IETS.

Profesora Maestria en Salud Publica Universidad Santo Tomas

Manuel Andrés Garay Fernandez

Médico Internista Neumdlogo Intensivista

Subred Integrada Servicios de Salud Centro Oriente
Hospital Santa Clara

Universidad El Bosque

Manuel Pacheco Gallego

Médico, Neumodlogo

Especialista en Medicina Interna
Maestria en Hipertension Pulmonar
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Maria Alejandra Caro Flautero

Especialista en medicina interna,

Residente de segunda especialidad infectologia,
Universidad Nacional de Colombia

Asociacion Colombiana de Medicina Interna

Maria Angélica Maya Restrepo

Especialista en medicina interna, UPB
Especialista en enfermedades infecciosas, UDeA
Infectéloga del Hospital San Vicente de Paul
Presidente del capitulo Antioquia ACIN

Martha I. Alvarez L.

Infectéloga Pediatra

MPH & Tropical Medicine

Fundacién Cardioinfantil IC

Universidad El Bosque

Universidad El Rosario

Universidad La Sabana

Asociacion Colombiana de Infectologia —A CIN

Natalia Gonzalez Leal

Infectéloga Pediatra

Docente postgrado Pediatria. Universidad de Caldas
Infectéloga Hospital Infantil De la Cruz Roja, Manizales
Infectéloga Meintegral, Clinica San Marcel, Manizales

Nathalie Opina

Nutricionistas, Magister en epidemiologia clinica.
Unidad de Sintesis y Curaduria de la Evidencia.
Instituto de Evaluacion Tecnoldgica en Salud — [ETS.

Pablo Vasquez Hoyos

Médico pediatra, intensivista pediatra
Universidad Nacional de Colombia

MSc Epidemiologia Clinica.

Pontificia Universidad Javeriana.

Jefe Unidad Cuidado Intensivo Pediatrico
Sociedad de Cirugia Hospital de San José.
Profesor Departamento de Pediatria
Universidad Nacional de Colombiay
Fundacion Universitaria se Ciencias de la Salud.

Patricia Reyes Pabdn
Medicina Interna Infectologia
Jefe Servicio Infectologia

Clinica Universitaria Colombia - Hospital Infantil de San José

Asociacion Colombiana de Infectologia — ACIN

Paula Bibiana Arraut Collazos

Especialista en pediatria.

Residente de segunda especialidad infectologia pediatrica.
Universidad El Bosque

Pedro Fernando Giraldo

Médico anestesidlogo intensivista
Instituto Nacional de Cancerologia
Subred Centro Oriente de Salud
Universidad Militar Central

Pio Lopez

Pediatra Infectélogo

Director Departamento de Pediatria Universidad del Valle
Director Centro de Estudios en Infectologia Pediatrica

Presidente de la Sociedad Latinoamericana de Infectologia

Pediatrica

Rubén Eduardo Lasso Palomino
Jefe UCIP. Fundacion Valle del Lili
Universidad ICESI, Cali

Sandra J Beltran Higuera
Infectéloga Pediatra
Clinica Pediatrica. Clinicas Colsanitas

Sandra Liliana Valderrama
Especialista en Infectologia

Maéster en Epidemiologia Hospitalaria
Hospital Universitario San Ignacio
Pontificia Universidad Javeriana

Sergio Andrés Remolina Granados

Medicina interna - Infectologia

Clinica DESA de Cali. Clinica Nueva de Cali.

Clinica Nueva Rafael Uribe Uribe.

National Clinics Centenario. Clinica Nueva el Lago.
Asesor E.S.E Dermatoldgico Federico Lleras.
Asociacion Colombiana de Infectologia -ACIN.

Sonia Isabel Cuervo Maldonado

Médica Infectdloga

Instituto Nacional de Cancerologia -ESE
Profesora Titular

Universidad Nacional de Colombia

Asociacion Colombiana de Infectologia - ACIN

Sonia Jeannette Guerrero Lozano
Administradora Publica
Gerente Asociacion Colombiana de Infectologia - ACIN

Sonia Maria Restrepo Gualteros
Neumologa pediatra

Universidad Nacional de Colombia,
Universidad El Bosque

Hospital de la Misericordia,

Hospital Universitario San Ignacio,
Fundacion Neumoldgica Colombiana
ACNP ACMES

Virginia Abello Polo.

Medicina Interna - Hematologia

Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud,
Hospital de San José, Clinica del Country.

Asociacion Colombiana de Hematologia y Oncologia.

Wilmer E. Villamil Gémez

Médico Epidemidlogo

Medicina Tropical

Hospital Universitario de Sincelejo
Clinica Santa Maria, Sincelejo, Sucre.
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Identificacién y convocatoria de actores clave .

Grupo 1

Se realiz6 un listado de especialistas para el proceso de ge-
neracién de recomendaciones quienes fueron convocados
para un trabajo por subgrupos en los siguientes temas:

« Definiciones operativas de casos de infeccion por SARS- .

CoV-2/COVID-19

Poblaciones especiales

A. Pacientes con enfermedad cardiovascular
Gestantes

B.

C. Neonatos

D. Inmunocomprometidos: Enfermedad hemato-onco-
l6gica y cancer; Inmunodeficiencia primaria; Otros
tipos de inmunocompromiso

E. Poblacion pediatrica

Prevencion y control de infeccién intrahospitalario por

SARS-CoV-2 /COVID-19

« Clasificacion clinica de casos y estratificacién del riesgo
de infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19

- Diagnéstico de los casos de infeccién por SARS-CoV-2/
COVID-19 - Pruebas diagnosticas Manejo del paciente
con infecciéon por SARS-CoV-2/COVID-19

Tabla 1. Especialistas convocados- Grupo 1.

Participante

Especialidad

Filiacion

Angel Alberto Garcia Pefia

Cardidlogo, Epidemidlogo

Jefe de UCI HUSI

Alberto Buitrago Gutiérrez

Médico Internista infectélogo

Jefe Infectologia Clinica Hospital de San José - Clinica
Universitaria Colombia- Los Cobos Medicare Center

Alfonso J. Rodriguez-Morales

Médico Tropicalista, Fellow en Epidemiologia y
Medicina del Viajero, Doctor Honoris Causa en
Salud Publica

Universidad Tecnoldgica de Pereira.
Fundacion Universitaria Autonoma de las Américas,
Sede Pereira.

Alvaro Javier Narvaez Mejia

Médico internista infectélogo

Hospital Central de la Policia
Hospital Universitario Mayor Méderi

Angela Maria Giraldo

Médica internista neumologa

Hospital Universitario San Jorge de Pereira, Clinica los
Rosales Pereira

Antonio Lara Garcia

Médico internista neumoélogo intensivista

Subred Integrada Centro Oriente
Universidad El Bosque

Aylen Vanessa Ospina Serrano

Médica especialista en medicina interna y oncologia
clinica

ICCAL Hospital Universitario Fundacion Santa fe de
Bogota.
Universidad de Los Andes

Bonell Patifio Escobar

Médico internista hematélogo

Department of Laboratory Medicine, University of
California, San Francisco, CA, USA

Carlos Alberto Acevedo Medina

Médico especialista en medicina interna,
Fellow infectologia

Universidad Nacional de Colombia

Carlos Alberto Pardo Gonzalez

Médico Oncohematélogo pediatra

Lider unidad Oncohematologia pediatrica Fundacién
Hospital de la Misericordia
Profesor Universidad Nacional de Colombia

Carlos Alberto Vargas Baez

Oncoélogo

Oncélogo Clinico
FICMAC
Asociacion Colombiana de Hematologia y Oncologia

Carlos Arturo Alvarez Moreno

Médico infectélogo Magister en Epidemiologia

Universidad Nacional de Colombia

Carlos Augusto Solorzano Ramos

Médico internista
Residente infectologia

Universidad Nacional de Colombia

Carlos Enrique Conde Martin

Médico internista Infectélogo

ESE hospital San Antonio de Pitalito. Clinica DESA de
Cali. Clinica Nueva de Cali. Clinica Nueva Rafael Uribe
Uribe.

Carlos Humberto Saavedra Trujillo

Médico internista, infectélogo, MSc

Universidad Nacional de Colombia, HUN, CUC

Claudia Marcela Poveda Henao

Médica Especialista medicina interna, Cardidloga

UCI, Fundacién Clinica Shaio.

Claudia Patricia Beltran Arroyave

Médica infectéloga pediatra

Universidad de Antioquia,
Clinica del Prado, Clinica El Rosario,
Hospital Infantil Concejo de Medellin.

Diana Carolina Medina Ramos

Médica infectéloga pediatra

Fundacion Cardioinfantil

Diana Cristina Ortiz Marin

Médica infectdloga infantil

IPS universitaria Clinica Ledn XIlI.

Sura EPS.

Docente Universidad Pontificia Bolivariana
Medellin
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Diego Alberto Molina Ramirez

Médico internista infectélogo

IPS Universitaria Clinica Le6n XIIl - Clinica Prado —
Corporacion para Investigaciones Bioldgicas

Edith Angel Muller

Medica Ginecobstetra

Docente Universidad Nacional de Colombia

Eduardo Lopez Medina

Médico infectélogo pediatra epidemidlogo

Centro de Estudios en Infectologia Pediatrica
Universidad Del Valle
Centro médico Imbanaco

Edwin Silva Monsalve

Médico infectélogo

Fundacién Clinica Shaio
Universidad de La Sabana Compensar EPS

Erika Paola Vergara Vela

Médica internista
Residente infectologia

Universidad Nacional de Colombia

Freddy Orlando Guevara Pulido

Médico internista infectélogo

Jefe Nacional del Departamento de Enfermedades
Infecciosas -Colsanitas
Infectélogo Fundacion Santafé de Bogota

Gabriel Alonso Rodriguez Caicedo

Médico internista
Residente infectologia

Universidad Nacional de Colombia

German Camacho Moreno

Pediatra Infectélogo

Universidad Nacional de Colombia

Fundacién HOMI Hospital de la Misericordia.
Fundacién Hospital Infantil Universitario de San José.
Hospital San Rafael de Facatativa.

Guillermo Ortiz Ruiz

Médico internista neumoélogo intensivista
epidemiologo

Hospital Santa Clara
Universidad El Bosque

Gustavo Eduardo Roncancio Villamil

Medicina Interna- Infectologia

Clinica Cardio VID, Medellin, Docente Universidad
Pontificia Bolivariana, Grupo de Investigacion MICROBA,
Escuela de Microbiologia Universidad de Antioquia,

Henry Mendoza Ramirez

Médico internista infectélogo.

Hospital Cardiovascular de Cundinamarca. Hemera
Unidad de Infectologia IPS

Herson Luis Ledn Gonzélez

Médico ginecobstetra

Jefe Servicio Ginecoobstetricia Clinica Universitaria
Colombia-Clinica Colsanitas

Humberto Martinez-Cordero

Médico internista hematdlogo

Coordinador Unidad de Hematologia y trasplante de
médula dsea.

Instituto Nacional de Cancerologia E.S.E.

Maestria Epidemiologia Universidad el Bosque.

Ivan Felipe Gutiérrez

Médico infectélogo pediatra

Clinica Infantil Santa Maria del Lago
Clinica Infantil Colsubsidio

Ivan Arturo Rodriguez Sabogal

Médico Internista, epidemidlogo clinico, especialista
en Enfermedades Infecciosas

Infectélogo Hospital San Vicente Fundacion Rionegro.
Corporacion para Investigaciones Bioldgicas. Medellin.

Isabel Cristina Hurtado

Médica pediatra infectéloga

Universidad del Valle
Secretaria Departamental de Salud del Valle

Jaime E. Castellanos

Virélogo

PhD. Instituto de Virologia, Universidad El Bosque

Jaime Alberto Patifio Nifio

Médico infectélogo pediatra

Fundacion Valle del Lili, Universidad ICESI, Cali,

Javier Cabrera Guerra

Médico especialista en Geriatria y Gerencia
Hospitalaria

Presidente Asociacion Colombiana de Gerontologia y
Geriatria

Javier Ricardo Garzén Herazo

Médico internista infectélogo

Hospital Universitario San Ignacio
Clinica del Country

Jesus Tapia Garcia

Médico internista infectélogo epidemidlogo

Barranquilla

Jorge Alberto Cortés Luna

Médico internista infectdlogo

Universidad Nacional de Colombia

Jorge Alberto Carrillo Bayona

Médico radiélogo

Universidad Nacional de Colombia
Hospital Universitario Mayor Méderi. RIMAB

José Antonio Rojas Gambasica

Médico anestesiélogo, intensivista, epidemidlogo

Jefe médico UCI CUC -Clinica Colsanitas

Coordinador Académico postgrado Medicina Critica y
Cuidados Intensivos

UNISANITAS

José Millan Onate Gutiérrez

Médico internista infectdlogo

Clinica Imbanaco, Clinica de Occidente- Cali

Juan Camilo Jaramillo Bustamante

Pediatra intensivista

Hospital General de Medellin
Docente Universidad de Antioquia

Juan Francisco Lopez Cubillos

Médico infectélogo pediatra

Fundacién Hospital de la Misericordia

Juan Pablo Osorio Lombana

Médico internista infectélogo

Fundacién Clinica Shaio

Juan Pablo Rojas Hernandez

Médico infectélogo pediatra, epidemidlogo,
estudiante de Doctorado en Salud

Fundacion Clinica Infantil Club Noel, Cali.
Universidad Libre seccional Cali. Universidad Javeriana
Cali. Universidad del Valle
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Juan Sebastian Bravo Ojeda

Médico internista
Residente infectologia

Universidad Nacional de Colombia

Julio Cesar Gomez Rincon

Médico infectélogo

Instituto Nacional de Cancerologia ESE
Subred Centro Oriente ESE
Universidad El Bosque

Karen Melissa Ordofiez Diaz.

Médica internista infectéloga

ESE Hospital Universitario San Jorge de Pereira

SES Hospital Universitario de Caldas.

Clinica San Rafael. Docente medicina critica y cuidado
intensivo Universidad Tecnoldgica de Pereira

Laura Galvis Blanco

Médica pediatra Emergenciéloga

Fundacion Valle del Lili
Universidad ICESI

Laura Mendoza Rosado

Médica pediatra infectéloga
Estudiante de maestria en Epidemiologia clinica

Universidad del Norte
Hospital Universidad del Norte

Leonar Giovanni Aguiar Martinez

Médico especialista en medicina interna, Advanced
Fellowship Eemergency Medicine

Hospital Universitario San Ignacio
Profesor Asistente Pontificia Universidad Javeriana

Leslie lvonne Martinez De la Barrera

Pediatra neonatéloga

Clinica Universitaria Colombia

Lina Maria Villa Sanchez

Especialista en Infectologia, Especialista en Medicina
interna

Clinica Nueva el Lago Vidamedical Bogota

Manuel Andrés Garay Fernandez

Médico internista neumoélogo intensivista

Subred Integrada Centro Oriente
Hospital Santa Clara
Universidad El Bosque

Maria Alejandra Caro Flautero

Médica internista
Residente infectologia

Universidad Nacional de Colombia

Maria Angélica Maya Restrepo

Médica especialista en medicina interna, especialista
en enfermedades infecciosas

Infectéloga del Hospital San Vicente de Paul
Presidente del capitulo

Martha I. Alvarez L.

Médica infectéloga pediatra
Magister en Salud Publica y Medina Tropical

Fundacién Cardioinfantil
Universidad El Bosque
Universidad El Rosario
Universidad La Sabana

Natalia Gonzalez Leal

Medica infectéloga pediatra

Docente postgrado Pediatria. Universidad de Caldas
Infectéloga Hospital Infantil De la Cruz Roja, Manizales
Infectéloga Meintegral, Clinica San Marcel, Manizales

Pablo Vasquez Hoyos

Médico intensivista pediatria. MSc Epidemiologia
Clinica.

Jefe UCIP. Hospital de San José. Profesor pediatria
Universidad Nacional de Colombia y FUCS

Patricia Reyes Pabdn

Medicina Interna Infectologia

Jefe Servicio Infectologia
Clinica Universitaria Colombia - Hospital Infantil de San
José

Paula Bibiana Arraut Collazos

Médica pediatra, residende infectologia

Universidad El Bosque

Pedro Fernando Giraldo Montoya

Médico anestesiélogo intensivista

Instituto Nacional de Cancerologia /Subred Centro
Oriente
Universidad militar Nueva Granada

Rubén Eduardo Lasso Palomino

Médico pediatra intensivista

Jefe UCIP - Fundacion valle del Lili. Universidad ICESI,
Cali

Sandra J. Beltran Higuera

Médica infectéloga pediatra

Clinica Pediéatrica. Clinicas Colsanitas

Sandra Liliana Valderrama Beltran

Médica especialista en infectologia. Master
epidemiologia hospitalaria.

Hospital Universitario San Ignacio. Pontificia
Universidad Javeriana

Sergio Andrés Remolina Granados

Médico internista infectélogo

Clinica DESA de Cali, National Clinics Centenario Clinica
Nueva de Cali y Clinica Nueva el Lago.
Clinica Nueva Rafael Uribe

Sonia Isabel Cuervo Maldonado

Médica infectéloga

Universidad Nacional de Colombia. Instituto Nacional
de Cancerologia ESE

Sonia Maria Restrepo Gualteros

Médica neumdloga pediatra

Universidad Nacional de Colombia, Universidad El
Bosque

Hospital de la Misericordia, Hospital Universitario San
Ignacio, Fundacién Neumoldégica Colombiana

Virginia Abello Polo

Médica internista hematéloga

Fundacién Universitaria Ciencias de la Salud, Hospital
San José, Clinica del Country

Fuente: ACIN, 2020
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Grupo 2 sideracién su perfil y su potencial de contribucién en el pro-
ceso. Con esto, se realizd una convocatoria expresas para

Para la identificacién de actores involucrados del grupo 2 poder contar con diversidad de actores. Los convocados se

el area encargada de los procesos de participacion del IETS presentan en la tabla 2.

construy6 un listado preliminar de actores tomando en con-

Tabla 2. Actores convocados grupo 2.
Nombre Actor Asociacion

Saul Franco Agudelo Asociacion de Pacientes Alianza Nacional por un Nuevo Modelo de Salud

Maria Inés Delgado ., . s . -
9 Asociacion de Pacientes Asociacion Colombiana de Enfermos Hepaticos y Renales

Martha Bejarano Asociacion Colombiana para la Exigibilidad del Derecho a la Salud y la

Asociacion de Pacient .
sociacion de Pacientes St Sadhl

Denis Silva
Asociacion de Pacientes Asociacion Colombia Saludable Asesores
José Fernando Valderrama Vergara Sociedad Civil Fundacion Colaboracion y Pragmatismo
Martha Alvarez Valdivieso
Asociacion de Pacientes Asociacion de Pacientes de Alto Costo
Eliana Marcela Sepulveda
P Asociacion de Pacientes Federacion Colombiana de Enfermedades Raras
Bedoya
Carlos José Castro o . . . .
Asociacion de Pacientes Liga Colombiana contra el Cancer
Carolina Wiesner . . a
Prestador Instituto Nacional de Cancerologia
Gustavo Morales Cobo Asegurador Asociacion Colombiana de Empresas de Medicina Integral
Alicia Taffur Asociacion de Usuarios y Familiares de Pacientes del Instituto

Asociacién de Pacientes ) .
Nacional de Cancerologia

Josefina Bernat De Hurtado Asociacion de Pacientes Fundacion Colombiana de Apoyo al Reumatico

Gustavo Adolfo Campillo Orozco Asociacion de Pacientes Fundacion Red de Apoyo Social de Antioquia

Gina Sicilia Ochoa Galeano Asociacion de Pacientes Fundacion Liga del Caribe contra la artritis y reumatismo

Carolina Pifieros Sociedad Civil Red PaPaz

Diana Rivera Asociacion de Pacientes Fundacion Ellen Riegner de Casas

Andrés Aguirre Martinez Sociedad Cientifica Asociacion Colombiana de Hospitales y Clinicas

Luz Victoria Salazar Asociacion Colombiana de Pacientes con Enfermedades de Deposito

Asociacion de Pacientes .
Lisosomal

Elisa Torrenegra Asociacion de Empresas Gestoras del Aseguramiento en Salud de

As ado
egurador Colombia-Régimen Subsidiado
Gustavo Adolfo Campillo Orozco Asociacién de Pacientes Fundacién Red de Apoyo Social de Antioquia
Olga Lucia Zuluaga Asociacion Colombiana De Empresas Sociales del Estado y Hospitales
, Prestador L
Rodriguez Publicos
Fabian Rosas . N N . . .
Sociedades cientificas Asociacion Colombiana de Emergencias en Colombia

Rubén Dario H

uben Bario fenao Profesionales Clinica Palermo
Francisco C

rancisco Luervo Profesionales Neumélogo
Rodolfo Llina

odolto tinas Profesionales Fundacion Santafé
M | Pach

anuel Facheco Profesionales Neumélogo

los A
Carlos Arango Sociedad civil Fundacion Salutia
Asociacion Nacional del Enf | i ional

Edilma Marlén Suarez Castro Asociacion de profesionales sociacion Nacional del Enfermeras de Colombia Secciona

Cundinamarca

Fuente: IETS, 2020.
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Debido a las circunstancias coyunturales que implican la de-
claratoria de pandemia y la premura para la definicion de
recomendaciones informadas en la evidencia, el proceso de
convocatoria no debid ser mayor a 48 horas, por lo tanto,
durante el plazo establecido se realizaron los contactos per-
tinentes tanta via telefénica como via email para garantizar
que los convocados tuvieran la misma oportunidad de par-
ticipacion. Por la premura del tiempo, no todos los convoca-
dos definieron su participacién en el tiempo establecido para
ello. Debido a esto se organizd el grupo de modo tal que

se mantuviera la representatividad otorgando un nimero de
votos que permitieran balance entre los participantes; otros
participantes fueron asistentes quienes tuvieron voz, pero no
votaban en el momento del acuerdo de consenso.

A continuacion, se muestran los participantes con voto y voz
quienes participaron finalmente en el proceso.

Tabla 3. Actores votantes en el consenso.

Grupo de actores

1

Nombre grupo

Definicion de Casos

Nombre del votante

Alfonso J. Rodriguez-Morales

2 Prestadores Andrés Aguirre - Asociacion Colombiana de Hospitales y Clinicas
1 Antecedentes Carlos Alvarez Moreno

2 Sociedad Civil Carlos José Castro - Liga Colombiana contra el Cancer
1 Clasificacion y poblaciones especiales Claudia Beltran

2 Sociedad Civil Denis Silva - Asociacion Colombia Saludable Asesores
2 Asociacién pacientes Diana Rivera - Fundacion Ellen Riegner de Casas

2 Profesionales Edilma Suarez Castro

1 Gestantes Edith Angel Mullen

1 Manejo de Pacientes Eduardo Lopez Medina

2 Aseguradores Fabian Cardona Medina

1 Poblaciones especiales German Camacho Moreno

1 Poblaciones especiales Gustavo Eduardo Roncancio Villamil

1 Cardiovasculares Ivan Arturo Rodriguez Sabogal

1 Manejo de Pacientes Jaime Alberto Patifio Nifio

1 Manejo de Pacientes Jorge Alberto Cortés Luna

2 Sociedad Civil José Fernando Valderrama

Manejo de Pacientes

José Millan Onate Gutiérrez

1 Diagnostico Karen Melissa Ordofez Diaz
1 Antecedentes Julio César Gémez Rincdn
1 Clasificacion Leonar Giovanni Aguiar Martinez

Poblaciones Especiales

Leslie Martinez De La Barrera

Prevencion y control

Martha I. Alvarez L.

Definicion de Casos

Pablo Vasquez Hoyos

Prevencion de Infecciones

Sandra Liliana Valderrama Beltran

Diagnostico

Sonia Restrepo Gualteros

1

Poblaciones Especiales

Virginia Abello Polo

Fuente: IETS — ACIN, 2020
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infect?

INFOGRAFIAS RELACIONADAS

Transmision madre-hijo
( Precauciones de aislamiento en postparto por
contacto o secreciones respiratorias.

Manejo farmacolégico y no farmacolégico
Interdisciplinario.

C Vigilancia del bienestar fetal con monitoria, perfil
biofisico, presencia de contracciones uterinasy en
casos necesarios Doppler feto-placentario

C Compromiso severo y manejo con ventilador:
decisiones interdisciplinarias

C Uso de corticoides para maduracion pulmonar fetal
interdisciplinaria.

@

No suspender lactancia materna

£ ( Extraccion manual de leche materna
” © Almacenamiento
+ Administracion mediante “vaso y cuchara”
NO Extraccion manual de la leche
* Amamantado
Limpieza previa de las mamas y pezones
Higienizacion de manos
Mascarilla convencional materna

AAA A

Estas imagenes pertenecen al CONSENSO COLOMBIANO DE ATENCION, DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LA INFECCION

POR SARS-CoV-2/COVID-19 EN ESTABLECIMIENTOS DE ATENCION DE LA SALUD 24/03/2020

Manejo interdisciplinario

SDRA mantener una PaCO2 entre 28 y 45 mmHg y una PaO2
mayor de 70mm Hg.

Ventilacién en prono en pacientes embarazadas con SDRA con
Pa02/Fi02<150mmHg.

Decision de desembarazar: causa obstétrica

Modos de ventilacién mecanica similares a poblacion general.
Evitar hipocapnia-hipercapnia

Evaluar la presencia hipoxemia grave en el feto después de las
28 semanas mediante la monitorizacién electrénica del
corazon fetal

Medir y registrar (>28 semanas)

Monitorizacion fetal electrénica diaria

Crecimiento fetal

Estado del liquido amnidtico.

Sedacion — analgesia: dexmedetomidina y opiaceos

Evitar uso de relajantes neuromusculares por periodos largos
y/o cerca del parto

IETS

Instituto de Evaluacion
Tecnoldgica en Salud®
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ACIN
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Neonatos

NEONATO ASINTOMATICO

Con cuidador sano
( Permanezca en aislamiento en habitacién individual o en la unidad neonatal

Hospitalizar al neonato en habitacion individual o en la unidad neonatal por cohorte.
Aislamiento en casa con un cuidador sano durante 28 dias
Garantizar el seguimiento ambulatorio con signos de alarma.

AAAN

(_ Continuar en alojamiento conjunto con la madre, garantizando el uso de la mascarilla
convencional en ella.

NEONATO SINTOMATICO
Habitacion individual

Hospitalice en unidad neonatal -
Medidas generales de aislamiento

De no ser posible espacios individuales
Crear cohortes con pruebas diagnésticas confirmatorias
Ubicar neonatos en incubadoras

Estas imagenes pertenecen al CONSENSO COLOMBIANO DE ATENCION, DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LA INFECCION
POR SARS-CoV-2/COVID-19 EN ESTABLECIMIENTOS DE ATENCION DE LA SALUD 24/03/2020

IETS

Instituto de Evaluacion
Tecnoldgica en Salud®
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INFOGRAFIAS RELACIONADAS

HISTORIA DE LAS PANDEMIAS

Coronavirus (COVID-19)

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud y Enciclopedia Britanica

Imagen Adaptada, OMS

enes pertenecen al CONSENSO COLOMBIANO DE ATENCION, DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LA
N POR SARS-CoV-2/COVID-19 EN ESTABLECIMIENTOS DE ATENCION DE LA SALUD 24/03/2020

Instituto de Evaluacion
Tecnoldgica en Salud®
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Numero de casos en Colombia - SARS 2 CoV2/COVID-19
(marzo 24 2020)

133

Casos Importados
Ingresé a Colombia después de venir
de un pais con circulacion de COVID

69
Casos Relacionados

- Tuvo contacto con un caso confirmado
3 0 6 de COVID

Casos Confirmados 8

en Colombia Casos en Estudio
se esta definiendo la cadena de transmision

Muerte en Colombia

6.474

Casos descartados
en Colombia

41.894

Casos confirmados
en América

338.307

Casos confirmados
en el mundo

177

Paises con casos
confirmados

Tomado de Instituto Nacional de Salud

https://www.ins.gov.co/Noticias/Paginas/Coronavirus.aspx

Estas imagenes pertenecen al CONSENSO COLOMBIANO DE ATENCION, DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LA INFECCION lETS .0%
POR SARS-CoV-2/COVID-19 EN ESTABLECIMIENTOS DE ATENCION DE LA SALUD 24/03/2020 oo s VYV

Instituto de Evaluacion AMCIN

Tecnoldgica en Salud®
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SECUENCIA PARA PONERSE EL EQUIPO
DE PROTECCION PERSONAL (EPP)

1. BATA

m Cubra con la bata todo el torso desde el cuello
hasta las rodillas, los brazos hasta la mufieca y
déblela alrededor de la espalda

m Atesela por detras a la altura del cuello y la cintura

2. MASCARA O RESPIRADOR

m Asegurese los cordones o la banda elastica en la
mitad de la cabeza y en el cuello

m Ajustese la banda flexible en el puente de la nariz

m Acomddesela en la cara y por debajo del mentén

m Verifique el ajuste del respirador

3. GAFAS PROTECTORAS O CARETAS
m Coloéquesela sobre la cara y los ojos y ajustela

4. GUANTES
m Extienda los guantes para que cubran la parte del
puio en la bata de aislamiento

UTILICE PRACTICAS DE TRABAJO SEGURAS PARA PROTEGERSE USTED MISMO

Y LIMITAR LA PROPAGACION DE LA CONTAMINACION

m Mantenga las manos alejadas de la cara

m Limite el contacto con superficies

m Cambie los guantes si se rompen o estan demasiado contaminados
m Realice la higiene de las manos

Estas imagenes pertenecen al CONSENSO COLOMBIANO DE ATENCION, DIAGNC)STICO Y MANEJO DE LA |ETS ‘}{.
INFECCION POR SARS-CoV-2/COVID-19 EN ESTABLECIMIENTOS DE ATENCION DE LA SALUD 24/03/2020 ' ii‘; vivv
Instituto de Evaluacion ACIN

Tecnoldgica en Salud®
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SECUENCIA PARA QUITARSE EL EQUIPO

DE PROTECCION PERSONAL (EPP)

~

(Con la excepcion del respirador, quitese el EPP en la entrada de la puerta o en la antesala. Quitese el
respirador después de salir de la habitacion del paciente y de cerrar la puerta.

1. GUANTES

m jEl exterior de los guantes estéa contaminado!

m Agarre la parte exterior del guante con la mano
opuesta en la que todavia tiene puesto el guante
y quiteselo

= Sostenga el guante que se quitd con la mano
enguantada

m Deslice los dedos de la mano sin guante por
debajo del otro guante que no se ha quitado
todavia a la altura de la mufieca

= Quitese el guante de manera que acabe
cubriendo el primer guante

= Arroje los guantes en el recipiente de deshechos

2. GAFAS PROTECTORAS O CARETA

m jEl exterior de las gafas protectoras o de la
careta esta contaminado!

m Para quitarselas, tdmelas por la parte de la banda
de la cabeza o de las piezas de las orejas

m Coléquelas en el recipiente designado para
reprocesar materiales o de materiales de deshecho

3. BATA

m jLa parte delantera de la bata y las mangas
estan contaminadas!

m Desate los cordones

m Tocando solamente el interior de la bata, pasela
por encima del cuello y de los hombros

u Voltee la bata al revés

m Déblela o enrdllela y deséchela

%
% %
//////?/ﬂf

4. MASCARA O RESPIRADOR

m La parte delantera de la méascara o respirador
esta contaminada — jNO LA TOQUE!

m Primero agarre la parte de abajo, luego los
cordones o banda elastica de arriba y por ultimo
quitese la mascara o respirador

m Arréjela en el recipiente de deshechos

EFECTUE LA HIGIENE DE LAS MANOS INMEDIATAMENTE DESPUES DE QUITARSE
CUALQUIER EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL

Estas imagenes pertenecen al CONSENSO COLOMBIANO DE ATENCION, DIAGNOSTICO Y ETS Yy
MANEJO DE LA INFECCION POR SARS-CoV-2/COVID-19 EN ESTABLECIMIENTOS DE | 20 00

ATENCION DE LA SALUD 24/03/2020

Instituto de Evaluacién ACIN

Tecnoldgica en Salud®
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Il, Definiciones operativas de casos de infeccion por SARS CoV-2 /COVID 19

1. ¢ Como se define un caso sospechoso de infeccion
SARS CoV-2 /COVID 19?

Se recomienda diferenciar entre poblacién sintomatica
y asintomatica

Definiciéon para personas sintomaticas:

Persona con sintomas respiratorios agudos (dos o mas de los
siguientes: tos, dificultad respiratoria, odinofagia, fatiga/adinamia) con
presencia o no de fiebre mayor o igual a 38°. Asociado a: ﬂ

infeccion por SARS CoV-2 o que resida o haya viajado a un area con
presencia de casos terciarios de infeccion en los 14 dias previos al

1 Contacto con alguna persona que tenga sospecha o confirmacién de
inicio de los sintomas.

6

Imagenes pulmonares con vidrio esmerilado periférico o
consolidaciones bilaterales.

23

6

Empeoramiento de la sintomatologia respiratoria o Persistencia al dia
8 desde su aparicion”

g J
Estas imagenes pertenecen al CONSENSO COLOMBIANO DE ATENCION, DIAGNOSTICO Y IETS ..v..l
MANEJO DE LA INFECCION POR SARS-CoV-2/COVID-19 EN ESTABLECIMIENTOS DE Py VWV
ATENCION DE LA SALUD 24/03/2020 222 :
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