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ESTA GUIA ESTA EN REVISI()N PERMANENTE, EN FUNCION DE LA EVOLUCION
Y NUEVA INFORMACION QUE SE DISPONGA DE LA ACTUAL EPIDEMIA Y HA SIDO
CONSENSUADA CON LA COMISION DE BIOETICA DE CASTILLA Y LEON.

FECHA CONTENIDO

GUIA DE ACTUACION ANTE PACIENTES

ELABORACION NOVIEMBRE 2020 CON COVID-19 EN LA RED HOSPITALARIA
DE SACYL
a PROTOCOLO DE TRATAMIENTO DE
ACTUALIZACION ENERO 2021 COVID-19
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INTRODUCCION

En enero de 2020 se identifico el virus causante del brote de neumonia detectado
inicialmente en Wuhan (China), denominado posteriormente SARS-CoV-2. La
enfermedad causada por este nuevo virus se ha denominado por consenso
internacional COVID-19. ElI Comité de Emergencias del Reglamento Sanitario
Internacional (RSI, 2005) declard el brote, como una Emergencia de Salud Publica de
Importancia Internacional (ESPII) en su reunion del 30 de enero de 2020.
Posteriormente, la OMS lo reconocidé como una pandemia global el 11 de marzo de
2020.

El 14 de marzo de 2020 se declaré en Espafa el estado de alarma debido a la
pandemia COVID-19, lo que motivd la puesta en marcha de una serie de medidas de
orden publico, salud publica y asistenciales. En Castilla y Ledn, la Consejeria de
Sanidad y la Gerencia Regional de Salud pusieron en marcha planes de contingencia,
para dar respuesta tanto a la situacion de pandemia como a las necesidades
asistenciales de la poblacion, reorganizando los recursos, modalidad y pautas de
asistencia sanitaria, en atencion primaria y hospitalaria.

En el mes de junio, en la fase final del estado de alarma, se elaboraron y pusieron en
marcha los planes de desescalada, para propiciar de forma progresiva un retorno a la
actividad asistencial sanitaria habitual, con garantias para la poblacion y los
profesionales sanitarios.

Desde agosto de 2020 asistimos a un incremento progresivo de casos y contagios que
ha motivado la realizaciébn de diversas estrategias de deteccion y aislamiento de
enfermos y sus contactos. Pese a ello, la situacion epidemioldgica sigue mostrando una
alta incidencia de nuevos casos, con el consiguiente aumento de la presidn asistencial
ocasionada por la COVID-19, tanto en atencidn primaria como hospitalaria.

En los Complejos Asistenciales y Hospitales de SACyL, durante la primera ola de la
pandemia, las especialidades de Medicina Interna y Neumologia han trabajado de
forma coordinada y eficaz, lo que hace conveniente mantener este sistema de trabajo,
definir circuitos y elaborar y adoptar pautas normalizadas de actuaciéon en la red
hospitalaria de Sacyl, dado que la situacion se prevé se prolongue en el tiempo.
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Con la experiencia ganada de esta primera fase, se ha identificado un profesional como
coordinador regional para cada una de estas especialidades, con la finalidad de realizar
una respuesta asistencial en el ambito de la Comunidad, segun las capacidades de
resolucion de los diferentes centros, con criterios de actuacidn homogéneos vy
adaptados a las caracteristicas de cada hospital.

Con esta guia, la Gerencia Regional de Salud se propone ofrecer la mejor asistencia a
los pacientes con COVID-19 en Castilla y Ledn, adaptada a las posibilidades reales de
cada hospital. Con los siguientes objetivos:

e Establecer la organizacion de los equipos COVID asistenciales en la red
hospitalaria de Sacyl, basandose en el modelo que se haya mostrado mas
operativo en la experiencia pasada.

e Definir los mecanismos de coordinacion entre hospitales y los cauces para
derivacion de pacientes, cuando la capacidad asistencial se encuentre
sobrepasada.

e Proporcionar pautas de diagndstico y tratamiento normalizadas, adaptables a la
situacion de los diferentes centros, y que se actualicen de acuerdo con la
evidencia cientifica disponible.

Este documento se basa y adapta las recomendaciones realizadas por la Gerencia
Regional de Salud de Castilla y Ledn (GRS) sobre la COVID-19, y tiene en cuenta las
siguientes premisas:

e Cualquier medida que se ponga en marcha deberd hacer posible una marcha
atras, si las circunstancias lo exigieran: Reversibilidad

e Maximas garantias de seguridad, tanto para los profesionales como para los
pacientes en todos los ambitos hospitalarios.

e En Hospitalizacion es necesario mantener clara separacién tanto para
circulacion como para la atencion entre espacios COVID y NO COVID.

e Las Consultas Externas se programaran en modalidad presencial y telefonica,
optando en cada situacién por el formato mas adecuado, de acuerdo a criterios
clinicos, situacion epidemioldgica, y siempre asegurando las medidas higiénicas
y distanciamiento de contactos en las salas de espera.
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Las recomendaciones se centran en diez aspectos:

e Creacion de coordinador asistencial COVID.

e Modelo organizativo del area COVID hospitalaria.
e Criterios de clasificacién de los pacientes.

e Estrategia diagndstica.

e Estrategia de tratamiento.

e Atencion continuada.

e Protocolo de seguimiento COVID.

e Coordinacion interhospitalaria y otros dispositivos.
e Adecuacion del esfuerzo terapéutico.

e Formacion.

CREACION DEL COORDINADOR ASISTENCIAL COVID

Con el fin de evaluar y organizar las dareas asistenciales dedicadas a pacientes
afectados por COVID-19 en los Hospitales y Complejos Asistenciales, desde la Gerencia
Regional de Salud se inst6 a la constitucion de un Comité Clinico Asesor en cada
centro hospitalario, compuesto por diversos profesionales, que durante la fase de
desescalada, ha aportado propuestas acordes a la situacion de cada centro
hospitalario.

En la actividad asistencial hospitalaria, hay servicios prioritarios a los que afecta en
mayor grado la atencion del paciente con infeccion por COVID-19 y que, por tanto, han
tenido que adaptar su labor asistencial a la evolucién en cada momento de la
pandemia. Los Servicios de Medicina Interna y Neumologia como especialidades
destacadas en la citada atencion, han trabajado de manera conjunta, en un intento de
dar la mejor respuesta asistencial a la demanda ocasionada por la infeccién por
COVID-19. Con la intencion de realizar un nexo de comunicacion entre todos los
Centros Hospitalarios de SACyL, se determinan dos responsables de ambas
especialidades, que, como Coordinadores Regionales, trasmitan las necesidades
que puedan surgir en cada momento y las oportunidades de mejora que a través de la
evidencia cientifica y las experiencias pasadas se han ido adaptando en cada Centro.
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Con la intencidn de agilizar la respuesta asistencial, en cada momento, a nivel regional,
es preciso que en todos los Complejos y Hospitales de la Comunidad se nombre un
Coordinador Asistencial COVID (ANEXO I), que se incorporara al Comité Clinico
Asesor y se encuentre en comunicacion con los Coordinadores Regionales, para que la
atencion, se adapte a las diferentes capacidades de resolucion de los Centros
Hospitalarios de SACyL.

El Coordinador Asistencial COVID debera ser un facultativo clinico del Centro,
nombrado por el Equipo Directivo de la Gerencia de Atencion Hospitalaria y entre cuyas
funciones se encuentran las de:

e Actualizar y adaptar los protocolos y recomendaciones del Ministerio de
Sanidad y/o del SACyL a la idiosincrasia de cada hospital, junto con el Comité
Clinico Asesor, Equipos COVID-19 y los Coordinadores Regionales de las
especialidades de Medicina Interna y Neumologia.

e Consensuar con la Direccion del Hospital y con los distintos servicios implicados,
los protocolos especificos de funcionamiento hospitalario creados a tal
efecto para la COVID-19.

e Organizar la asistencia de los pacientes con COVID-19, mediante creacion de
equipos COVID-19.

e Adaptar sistemas de trabajo multidisciplinar, proporcionales en funciéon de
las capacidades de asistencia de los Servicios de Medicina Interna y Neumologia.

o Coordinacion con los equipos de Atencion Primaria del Area
correspondiente, para disefiar circuitos conjuntos de derivacién y control tras
alta de pacientes con COVID-19.

e Adaptar la atencion continuada de cada hospital, seguin las necesidades de
cada momento, en coordinacién con la Direccion de cada Gerencia.

e Ser el interlocutor valido con los Coordinadores Regionales para los
traslados interhospitalarios entre centros SACyL y con los responsables de otros
dispositivos regionales.
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MODELO ORGANIZATIVO DEL AREA COVID HOSPITALARIA

En todos los centros hospitalarios se dispondra de un Area COVID-19, cuyo nimero
de camas disponibles debera adecuarse a los planes de contingencia elaborados, para
dar respuesta a las necesidades asistenciales ocasionadas por la evolucién de la
pandemia.

Estas Areas estaran destinadas a pacientes con infeccion por COVID-19, en fase aguda
o de convalecencia entre 10 y 20 dias desde el inicio de sintomas, segun la gravedad
de la infeccidn por el SARS-COV-2 que haya padecido. Su principal caracteristica es la
reversibilidad de esta si las circunstancias lo exigieran. Asi, ante una reactivacion
epidemioldgica debe ser posible proceder a su apertura.

La toma de decisiones se debe fundamentar en los datos disponibles, que permitan
decidir actuaciones agiles y contrastadas, indicadores sencillos como altas
hospitalarias/ingresos por COVID, nimero de estancias, estancia media, niumero de
ingresos totales, niUmero de ingresos desglosados, indices de ocupacién, rotacion,
presion de urgencias, traslados interhospitalarios, etc. Estos datos ayudaran a
monitorizar, de forma continuada, la situacion epidemioldgica, la capacidad asistencial
y los recursos materiales y humanos disponibles, para la toma de decisiones.

Cada Centro Hospitalario, en consenso con la Gerencia Regional de Salud, valorara la
suspension parcial y progresiva de la actividad hospitalaria programada, cuando la
ocupacion por COVID-19 en planta sea entre un 5% y un 10%; en esta linea, aquellos
profesionales cuya actividad programada va siendo suspendida, se iran incorporando
progresivamente al Area COVID-19 para prestar su apoyo asistencial.

A partir de esas cifras de ocupacién en planta (5-10%), se deberian consolidar los
llamados Equipos mixtos de asistencia, liderados por medicina interna o
neumologia junto con otros facultativos del area médica y/o quirlrgica. No obstante,
se debe preservar y garantizar en todo momento y, en la medida de lo posible, la
atencidn a pacientes médico-quirurgicos libres de COVID-19, incluso en el contexto de
un incremento de casos COVID-19.

En todos los centros hospitalarios se creard un Area de Sospechas, que albergara
pacientes con clinica o analitica altamente sospechosa de COVID-19, pendientes de
pruebas diagnosticas confirmatorias y, en caso de necesidad, se podran utilizar estas
camas para ingreso de pacientes con COVID-19, tanto de area médica como quirdrgica
si la hubiera.
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Para optimizar la utilizacion de recursos, agilizando la organizacién y gestiéon de las
camas, previo a la decision de traslado de pacientes afectados por COVID-19 a zonas
consideradas NO COVID-19, se tomara como referencia el periodo de 10 dias desde el
inicio de sintomas en el caso de pacientes con sintomatologia leve y > de 20 dias para
pacientes con sintomatologia moderada/grave, junto con una prueba diagndstica RT-
PCR negativa y/o detecciéon de Anticuerpos anti-SARS-CoV-2.

El funcionamiento del Area COVID-19 se consensuard en cada Centro, entre el
Coordinador Asistencial y los Jefes de Servicio y/o Unidad implicados en la asistencia
de los pacientes con infeccion por COVID (medicina Interna, neumologia,
enfermedades infecciosas...) y para la atencion en estas areas, se crearan los Equipos
COVID-19, que sean necesarios, con facultativos de Medicina Interna y/o Neumologia
a los que se les asignard un numero razonable de camas. Donde sea posible, se
organizaran rotaciones periddicas por estas areas de los licenciados especialistas,
segun determinen los jefes de servicio o unidad de cada una de las especialidades
implicadas, con preferencia para ocupar estas areas. Siempre que sea viable, se
dispondra de personal médico diferenciado en ZONA COVID y NO COVID.

Es recomendable que se formen Equipos Mixtos de Asistencia a pacientes con
COVID, cuyo pilar deben de ser los especialistas de medicina interna y de neumologia
y su distribucidn sera proporcional a los efectivos de que se dispongan en cada centro,
intentando no dejar de atender a las patologias no-COVID propias de cada
especialidad, a las unidades especificas, las consultas y a las pruebas diagndsticas.

Cuando se precise el refuerzo de las areas clinicas que mayor carga asistencial
soportan con la epidemia, este ha de fundamentarse de modo principal, en el apoyo de
aquellos profesionales que desarrollan su actividad en areas con menor presion
asistencial (especialidades quirdrgicas fundamentalmente). Por ello, el Plan de
reordenacion de los recursos humanos del hospital, es el principal elemento para el
refuerzo y es importante que incluya una estrategia de incorporacion de otros
profesionales sanitarios de las distintas areas del hospital, de forma proporcional al
aumento de la presidn asistencial en area COVID-19 y la limitacion de efectivos entre
los profesionales inicialmente encargados de la asistencia de pacientes con COVID-19.
(Real Decreto ley 29/2020, de 29 de septiembre. Articulo 3. Prestacion excepcional de
servicios del personal médico y de enfermeria, estatutario, laboral y funcionario).
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En esta estrategia de incorporacion, estos profesionales, inicialmente seran voluntarios
y sus funciones asistenciales en area COVID-19, se adaptaran a la especialidad de cada
profesional. No obstante, en los momentos de alta presidn asistencial, la incorporacion
se realizarda de forma paulatina y seguin los profesionales disponibles en cada
especialidad hospitalaria, teniendo en cuenta que, existen un minimo de actividad
asistencial dentro del Centro que se debe mantener, como son las pruebas
diagndsticas, de hemodinamica, radiologia intervencionista y aquellas otras que los
médicos especialistas y la Direccién consideren prioritarias, manteniendo las medidas
conocidas de proteccion, cuidado y separacion de pacientes.

La experiencia ha demostrado, que el refuerzo con personal de la propia institucion es
claramente prioritario sobre la contratacion externa, que en la actualidad es
complicada por la ausencia de personal. Sin embargo, esta Ultima, también se
considera necesaria y la identificacion de profesionales disponibles es muy importante,
para complementar la actividad. La experiencia vivida aconseja la disposicién de un
listado de estos profesionales y todos aquellos que, segin normativa vigente, puedan
realizar labor asistencial en los Centros de Atencidon Hospitalaria.

La responsabilidad de la asistencia en las Areas COVID recaera, de forma
principal, en los servicios cuya patologia haya sido la que ha motivado el ingreso
hospitalario.

e Si el motivo de ingreso es la patologia COVID-19, |a responsabilidad recaera
en los equipos COVID.

e En el caso de que sea otra patologia distinta la causante del ingreso y e/

diagnostico de COVID-19 sea concomitante, la responsabilidad recaera en
el servicio que trate dicha patologia en cada hospital, aunque el paciente se
localice en area COVID y se proporcionara asistencia, si fuera necesaria, por los
equipos COVID.
Se podra establecer un sistema de apoyo de los pacientes quirdrgicos con
infeccion COVID-19 por especialidades, en el caso que se establezcan estas
areas en el Centro, por medio de interconsulta, asistencia compartida o por el
procedimiento que cada hospital crea oportuno.

10
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Siempre que sea posible, se priorizara la asistencia por parte de Neumologia de los
enfermos con COVID-19, que presenten enfermedades de base con afectacién
pulmonar o en los que se prevea la utilizacion de medidas como la ventilacion no
invasiva (VMNI), oxigeno de alto flujo, o bien técnicas endoscopicas o pleurales.

Para este tipo de necesidades se han creado Unidades de Cuidados Respiratorios
Intermedios COVID (UCRI) en varios hospitales de la Comunidad. Una UCRI se
define como un area de monitorizacion y tratamiento de pacientes con insuficiencia
respiratoria aguda o agudizada, ocasionada por una enfermedad primariamente
respiratoria. Su objetivo se dirige, en esencia, a la adecuada y correcta monitorizacion
cardiorrespiratoria y/o al tratamiento de la insuficiencia respiratoria mediante VMNI.

Las UCRI estan disefiadas para atender a los pacientes con procesos respiratorios con
un nivel de gravedad intermedia entre la UCI y la hospitalizacién convencional. Los
responsables del Area COVID deberan dimensionar las necesidades de puestos de
UCRI, en cada momento de la pandemia. La decisién de ingresar a un paciente en una
UCRI debe tomarse de forma individualizada, interviniendo en la decisién factores
como la edad, las comorbilidades y el deseo del propio paciente (Anexo II).

En los centros donde exista Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), se debe
mantener una estrecha colaboracién entre el Area COVID-19 y la de Cuidados
Intensivos para conocer posibles candidatos a traslado entre Unidades. Ante una
posible situacion de aumento de la demanda de dispositivos de medicina intensiva, que
sobrepase la capacidad asistencial de los mismos, se aplicaran los criterios de ingreso
segun prioridades en UCI (Anexo III).

Los centros que dispongan de una Unidad de Cuidados Intermedios (generalmente
hospitales de menor complejidad) y no de UCRI, podran hacerse cargo inicialmente de
pacientes con COVID-19, aportando el soporte ventilatorio necesario y en el caso, de
que estén dotados de una Unidad de Alta Dependencia COVID-19 (ADA), podran
hacerse cargo de pacientes afectados por COVID-19 con patologias distintas a las
respiratorias, que precisen de monitorizacion y tratamiento, como son el ictus, la
patologia cardiaca o digestiva entre otras. Estas unidades en situaciones de necesidad
pueden servir de apoyo a las UCRI.

11
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CRITERIOS DE CLASIFICACION DE LOS PACIENTES

La clasificacion de pacientes se basa en criterios: clinicos (caso confirmado activo
COVID-19 y situacién clinica basal), de necesidad de cuidados y criterios sociales
(posibilidad de aislamiento domiciliario). Estos, no obstante, son dindamicos, ya que los
pacientes pueden evolucionar, suponiendo una reclasificacion de los pacientes con una
constante y periddica reevaluacion.

En funcidn de estos criterios determinaremos el tipo de pacientes, nivel asistencial y el
posible destino de estos, dependiendo este ultimo de la capacidad de resolucién de
cada Area de Salud y de la presién asistencial a la que se encuentre sometida en cada
momento. En los centros hospitalarios que dispongan de unidad de Hospitalizacién a
domicilio, se realizardn documentos de consenso del tipo de paciente subsidiario de
traslado a su cargo.

El objetivo es disponer de una guia para ordenar el circuito de pacientes, sin embargo,
en algunos casos concretos, con independencia de la necesaria valoracion e
intervencién individualizada.

Este tipo de clasificacion es de caracter general y estaria sujeta a modificacion en
funcidn de las necesidades asistenciales, a la incidencia de casos y a la presion de
unidades de hospitalizacidon y de cuidados intensivos.

Pacientes grupo 1

En este grupo se incluyen:

e Casos confirmados activos con COVID-19, casos sospechosos sin confirmacion
de laboratorio o casos probables, con sintomatologia leve, que pueden
realizar el aislamiento domiciliario.

e Altas hospitalarias que no han finalizado el periodo de aislamiento.

Este tipo de pacientes recibiran atencion en el domicilio, atendiendo a los protocolos

disefiados por atencidon primaria y cuando corresponda el seguimiento hospitalario
establecido para los mismos.

12
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Pacientes grupo 2

Este grupo incluyen:

e Casos confirmados activos con COVID-19, casos sospechosos sin confirmacion
de laboratorio o casos probables, con sintomatologia leve que no pueden
realizar el aislamiento domiciliario.

e Altas hospitalarias que no han finalizado el periodo de aislamiento y no
pueden realizar el aislamiento domiciliario.

Se valorara el recurso mas adecuado en cada caso (Arcas de Noe etc.), entre los
disponibles en su Area de Salud, para dar la atencién mas adecuada a su situacion.
Procedimiento para la reubicacion en recursos intermedios de aislamiento o cuarentena
“ARCA DE NOE” (Anexo 1V).

Pacientes grupo 3

Se trata de:

e (Casos confirmados activos con COVID-19 o casos probables con
sintomatologia leve y paciente paucisintomatico con patologias
cronicas de riesgo.

= Sin disnea ni dolor toracico pleuritico.
* Sin datos de descompensacion de su patologia de base.
= Con buen estado general.

e Casos confirmados activos con COVID-19 o casos probables que, debido a una
enfermedad de base avanzada o terminal, mala situacion funcional y cognitiva
(indice de Barthel, indice de Pfeiffer o MMSE), serian tributarios a priori de
adecuacion del esfuerzo terapéutico debido a un beneficio improbable de
ingreso en UCI.

e Casos confirmados activos con COVID-19 o casos probables con patologias
cronicas de riesgo, que cumplen criterios clinicos de alta en hospitales de
agudos, pero que precisan aislamiento domiciliario, no pueden realizarlo en su
residencia habitual por razones clinicas-

13
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Este grupo de pacientes pueden beneficiarse de otros dispositivos asistenciales,
disponibles en cada Area de Salud y/o de las Areas establecidas en cada Centro para
su atencion.

En el caso, de que el Area de Salud no disponga de dispositivos adecuados para esta
atencion y/o sean pacientes subsidiarios de las medidas terapéuticas de los que se
encuentra dotado el Edificio Rondilla de Valladolid, podran ser derivados al citado
Centro sanitario de Referencia para la Comunidad por el procedimiento establecido.

A partir de este grupo todos los pacientes son subsidiarios de valoracion hospitalaria.

Pacientes grupo 4

Se trata de casos confirmados activos con COVID-19 o casos probables sintomaticos
con criterios de hospitalizacion con:

= Neumonia uni o bilateral con insuficiencia respiratoria (PO2 menor de 60
por gasometria).

= Neumonia con afectacion de otro 6rgano.

= Insuficiencia respiratoria (Saturacion menor de 90%), taquipnea mayor de
30, uso de musculatura accesoria, confusidn, constituyen por si solos
criterios de ingreso.

= Descompensacion importante de su patologia de base.

Y que cumplan uno de los siguientes criterios:

= 80 afos 0 mas con dependencia funcional leve a grave (Barthel <20-85) o
deterioro cognitivo leve o0 moderado (Pfeiffer 3-7 o MMSE 10-24).

= Menores de 80 anos con dependencia funcional leve a grave (Barthel 20-
55), con funcidon cognitiva normal a deterioro cognitivo leve o moderado
(Pfeiffer 0-7 o MMSE >10-24).

En estos casos, se procedera a la valoracion del ingreso hospitalario en el dispositivo
que, de acuerdo con los recursos asistenciales del Area, se estime mas pertinente.

El criterio de asignacion de los pacientes de nivel 4 a hospitales de agudos esta basado
en la optimizacion de los recursos que permita garantizar las condiciones de
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aislamiento de pacientes de la forma mas eficiente, con dependencia en cada
momento del grado del impacto epidemioldgico.

Pacientes grupo 5

Se trata de casos confirmados activos con COVID-19 o casos probables sintomaticos
con criterios de hospitalizacion con:

e Neumonia uni o bilateral con insuficiencia respiratoria (po2 menor de 60 por
gasometria)

e Neumonia con afectacién de otro érgano

e Insuficiencia respiratoria (Saturacién menor de 90%), taquipnea mayor de 30,
uso de musculatura accesoria, confusion, constituyen por si solos criterios de
ingreso

e Descompensacién importante de su patologia de base.

Y que cumplan uno de los siguientes criterios:

e Mayor de 80 afios independiente (Barthel >90) y situacién cognitiva normal
(Pfeiffer 0-2 o MMSE 25-30).

e Menor de 80 anos con dependencia funcional leve o independiente (Barthel
>60) y situacidon cognitiva normal (Pfeiffer 0-2 o MMSE 25-30).

Estos pacientes son subsidiarios de ingreso en el hospital de agudos y, de acuerdo con
su_evolucién, de valoracion de necesidad de cuidados intensivos o de dispositivos, en
su caso, de menor complejidad.

Pacientes grupo 6

Se trataria de casos confirmados activos con COVID-19 o casos probables que precisan
cuidados criticos.

Cualquier decision de clasificacion de pacientes debe perseguir el mayor beneficio para
el mayor nudmero de pacientes. Por otra parte, y con independencia de los criterios
que, en cada caso, se propongan, estos deben ser flexibles e interpretados de acuerdo
con la situacion concreta e individual de cada paciente, y deben ser revisables. Es muy
conveniente, ademas, que €l proceso de toma de decisiones relativo a clasificacion de
pacientes y a la consiguiente asignacion de uno u otro dispositivo asistencial o de una
u otra modalidad terapéutica, se lleve a cabo mediante consenso entre los equipos
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médicos responsables de la atencion en cada centro y teniendo en consideracion /las
recomendaciones de los Comités de Etica Asistencial.

ESTRATEGIA DIAGNOSTICA

El diagnostico microbioldgico se adecuara a las prioridades, e indicaciones de la
estrategia diagndstica (algoritmos de decisidn) establecida por SACyL que esté vigente
en cada momento, teniendo en cuenta los acuerdos y recomendaciones existentes a
nivel nacional y regional. La utilizacién de pruebas diagndsticas incluirda RT-PCR,
pruebas de antigenos y de anticuerpos y otras pruebas que pudieran incorporarse en el
futuro.

En el caso de que se determine que se cumplen los criterios de realizacion de prueba
diagndstica mediante RT-PCR para la deteccion de infeccion por SARS-CoV-2 es
necesaria la toma indistintamente de las siguientes muestras:

e Tracto respiratorio superior: exudado nasofaringeo con o sin orofaringeo.

e Tracto respiratorio inferior: esputo (si es posible) o aspirado endotraqueal,
lavado broncoalveolar, o broncoaspirado, especialmente en pacientes con
enfermedad respiratoria grave.

Si las pruebas iniciales son negativas en un paciente con una alta sospecha clinica y
epidemioldgica (especialmente cuando solo se han recogido muestras de tracto
respiratorio superior o la muestra recogida inicialmente no estaba tomada
adecuadamente) se repetiré el diagnostico con nuevas muestras del tracto respiratorio.
En caso de dos RT-PCR negativas y clinica sugestiva de COVID-19, se considerara
realizar determinacidn en suero de anticuerpos anti-SARS-CoV-2.

Tras la confirmacion del caso es recomendable también la extraccion de dos muestras
de suero: la deteccién de anticuerpos IgG-IgM frente a coronavirus es util para la
valoracion de la respuesta inmunitaria humoral. La primera muestra debe recogerse a
partir del 7° dia de inicio del cuadro clinico (fase aguda) y la segunda muestra entre
14-30 dias después.

La deteccidn de otros agentes etioldgicos tales como la gripe no descartan COVID-19,
ya que estan descritas las coinfecciones.
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En todo caso, se debe garantizar la capacidad diagndstica para todos los centros
hospitalarios (PCR SARS-COV-2, paneles virus respiratorios, etc.).

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

e Realizacion de cultivos de muestras de vias respiratorias que ayuden a
descartar otras causas de infeccion, confeccion o sobreinfecciéon, como PCR
para virus respiratorios comunes (incluida la gripe) o cultivos bacterianos y/o
fungicos.

e Descartar otras posibles infecciones subyacentes como el VIH, hepatitis B y C,
HTLV, etc.

e Descartar una posible inmunodeficiencia, especialmente humoral, subyacente
por lo que se debera realizar cuantificacion sérica de IgG, IgA, IgM.

Se recomienda realizar una analitica completa para valorar la funcion de 6rganos y
detectar sepsis:
¢ Hemograma y Hemostasia.
e Bioquimica que incluya funcién renal, hepatica y parametros inflamatorios (LDH,
PCR, fibrindgeno, ferritina, dimero-D, etc.)

Si se sospecha insuficiencia respiratoria, gasometria arterial y lactato.

Si es preciso realizar una radiografia de térax al paciente (con proyecciones postero-
anterior y lateral) se utilizara un aparato portatil siempre que sea posible, para evitar
traslados. El aparato deberd estar protegido por plasticos desechables y realizar una
limpieza y desinfeccidn de superficies con productos con capacidad viricida.

La indicaciéon de TC toracico debe individualizarse. La realizacion de TC térax de baja
dosis para la deteccién de infeccion por SARS-CoV-2 puede valorarse, especialmente
en las areas geograficas mas afectadas por el COVID-19, y para pacientes con
radiografia de térax normal con elevada sospechosa clinica.
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ESTRATEGIA DE TRATAMIENTO

Tras mas de 10 meses de pandemia, vamos disponiendo progresivamente de mayor
evidencia cientifica procedente de ensayos clinicos controlados, aunque las
recomendaciones siguen dependiendo de las publicaciones cientificas que siguen
apareciendo. Estas recomendaciones estan basadas en los conocimientos
fisiopatoldgicos de la infeccidon y se encuentran sujetas a constantes modificaciones, en
funcion de la aparicion de nueva evidencia cientifica. Las pautas terapéuticas se
adecuaran a las recomendaciones actualizadas que se vayan estableciendo por el
Ministerio de Sanidad, la Consejeria de Sanidad de castilla y Ledn y las sociedades
cientificas correspondientes.

Con los conocimientos actuales, se pueden hacer recomendaciones de tratamiento,
que se detallan en el Anexo V, estructuradas en los siguientes apartados:

o Fisiopatologia

e Medidas generales.

e Abordaje nutricional.

e Tratamiento antimicrobiano.

e Profilaxis antitrombdtica.

e Tratamiento de la insuficiencia respiratoria.

e Tratamientos que no han demostrado utilidad.

e Corticoides.

e Tratamiento antiviral.

e Tratamientos Inmunomodulador.

e Tratamiento combinado.

e Otras opciones terapéuticas.

e Procedimiento de acceso a farmacos.

e Manejo de pacientes con COVID-19.

ATENCION CONTINUADA

En cada centro hospitalario se organizara la asistencia continuada en funcion de la
necesidad asistencial y disponibilidad de especialistas, tanto de medicina interna como
de neumologia de guardia.
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En caso de que ambas especialidades dispongan de guardia propia, se realizara un
documento de consenso para la distribucion de los pacientes con COVID-19,
priorizando los pacientes con necesidades especiales de ventilacion a zonas disponibles
para ello (UCRI o planta de cuidados intermedios).

Las areas de hospitalizacion COVID monitorizadas, atenderan de forma progresiva a los
pacientes cuyo techo terapéutico sea el soporte respiratorio no invasivo (terapia de

alto flujo y ventilacién mecanica no invasiva).

En caso de que no exista guardia especifica de neumologia, cada centro valorara la
incorporacion de estos especialistas a la guardia de medicina interna.

PROTOCOLO DE SEGUIMIENTO coviD

Se trata de una herramienta de ayuda a los profesionales de atencidn primaria en el
seguimiento de los pacientes que han presentado una infeccion por SARS-CoV-2 grave
0 moderada, tanto si han requerido ingreso hospitalario como si el seguimiento se ha
realizado exclusivamente en atencion primaria. Siempre se debe considerar como un
complemento a las recomendaciones emitidas por las autoridades sanitarias y a las que
figuren en el informe de alta hospitalaria.

Después de varios meses del comienzo de la epidemia seguimos sin disponer de
suficientes evidencias sobre secuelas de la enfermedad y, por lo tanto, es dificil de
realizar recomendaciones basadas en la evidencia sobre el seguimiento de estos
pacientes.

En cada paciente con infeccion por COVID-19 siempre se tendra en cuenta la clinica
que ha presentado el enfermo durante su ingreso hospitalario y las indicaciones de
seguimiento aconsejadas en el informe de alta hospitalaria.

Se deberan controlar las alteraciones y afectaciones organicas descritas en el informe
de alta, ademas del control del resto de las comorbilidades que ya padecia el enfermo
antes de la infeccion por COVID-19.

Los profesionales de atencidon primaria deberan disponer de un informe clinico lo mas

completo posible en el caso de los pacientes que son dados de alta desde el Hospital
que debera llegar al EAP responsable del seguimiento del paciente.
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Evolucion y secuelas en el paciente post-COVID

Segun la OMS, el tiempo de recuperacidon parece ser de alrededor de dos semanas
para las infecciones leves y de tres a seis semanas para las enfermedades graves,
segun los primeros datos obtenidos de estudios procedentes de China. Mientras que la
mayoria de los pacientes se recuperan en dos semanas, aproximadamente el 10% de
los pacientes sigue presentando sintomas después de 3 semanas, y algunos pueden
presentar sintomas durante meses.

Casi el 90% de los pacientes hospitalizados que se recuperaron de COVID-19
informaron la persistencia de, al menos, un sintoma relacionado con la COVID-19 dos
meses después del alta. Solo el 12.6% de los pacientes no presentaba ningln sintoma
relacionado, el 32% presentaba uno o dos sintomas, y el 55% tres 0 mas sintomas.

Las caracteristicas de los sintomas son variables, se pueden producir tanto en recidiva
como en remision de la patologia y pueden producirse incluso en aquellos con la
enfermedad leve. Los sintomas frecuentes a largo plazo incluyen tos, febricula y fatiga.
También se ha informado disnea, dolor toracico, mialgia, cefalea, erupciones cutaneas,
sintomas gastrointestinales, dificultades neuro-cognitivas y afecciones de salud mental.

En la actualidad, se carece de una evaluacidn sistematica de las secuelas a largo plazo
de la COVID-19, pero datos recientes y la evidencia de otros coronavirus sugieren la
posibilidad de insuficiencia respiratoria continua.

En un estudio realizado con imagenes cardiacas se ha descrito la posibilidad de
secuelas cardiacas de diferentes tipos incluso después del COVID-19 donde también
pueden verse afectados los pacientes tratados de forma ambulatoria.

Los pacientes que han precisado de estancia en una unidad de criticos prolongada con
COVID-19 también pueden estar en riesgo de sindrome post-cuidados intensivos
(deficiencias persistentes en la cognicidn, salud mental y / o funcion fisica después de
la supervivencia de una enfermedad critica), aunque de momento se desconoce la
incidencia después de COVID-19.

Manejo ambulatorio de los pacientes con COVID-19

Las recomendaciones que realizamos a continuacion se encuentran basadas a las
recomendaciones realizadas por las autoridades sanitarias en el momento actual y
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estan sujetas a las modificaciones que realicen tanto por el Ministerio de Sanidad como
por la Consejeria de Sanidad.

Decision de alta hospitalaria

La decisién del alta hospitalaria puede ser debida por los siguientes motivos:

e Mejoria clinica: se requiere al menos que el paciente se encuentre afebril
durante 3 dias, con frecuencia respiratoria en reposo < 22 respiraciones por
minuto y a ser posible, mejoria radioldgica.

e Curacion clinica: desaparicién de las manifestaciones clinicas y radioldgicas
asociadas a una infeccidén confirmada o probable por SARS-Cov-2.

e Curacion viroldgica: curacién clinica con PCR negativa para SARS-cov-2 en una
muestra clinica.

Previa al alta, a los pacientes se les realizara una PCR y continuaran tratamiento
domiciliario si fuera necesario.

Manejo de pacientes al alta hospitalaria
AISLAMIENTO

Segun describe el documento “Estrategia de deteccidon precoz, vigilancia y control de
COVID-19”, del Ministerio de Sanidad, actualiza a fecha 12 de noviembre de 2020, /os
casos que han requerido ingreso hospitalario podran recibir el alta hospitalaria, si su
situacion clinica lo permite aunque su PCR siga siendo positiva, pero de debera
mantener aislamiento domiciliario con monitorizacion de su situacion clinica al menos
14 dias desde el inicio de sintomas. A partir de estos 14 dias, siempre bajo criterio
clinico, se podra finalizar el aislamiento si han trascurrido tres dias desde la resolucion
de la fiebre y el cuadro clinico.

Esta condicidén previa tiene una excepcién: el personal sanitario y socio-sanitario se
podran reincorporar a su puesto de trabajo, tras la realizacion de una prueba de
diagndstico que indique ausencia de transmisibilidad, bien sea por una determinacién
positiva de Ig G por una técnica de alto rendimiento o por una PCR negativa o que,
aun siendo positiva, lo sea a un umbral de ciclos (Ct) elevado.
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MANEJO TERAPEUTICO

De momento no disponemos de recomendaciones definitivas y basadas en la evidencia
para el tratamiento del COVID-19 pos-agudo; por lo tanto, se debe tratar a los
pacientes de manera pragmatica y sintomatica (p. €j., con antipiréticos para la fiebre,
técnicas de respiracion para la tos crdnica, oximetria de pulso en el domicilio para
monitorizar la disnea, rehabilitacién pulmonar, retorno al ejercicio por etapas). Muchos
pacientes se recuperan espontaneamente con soporte holistico, descanso, tratamiento
sintomatico y un aumento gradual de la actividad.

Se recomienda realizar un primer contacto telefénico a las 24- 48 horas después del
alta, con un seguimiento telefénico sucesivo: cada 48 horas la primera semana, cada
72 horas la segunda. En cualquier momento ese seguimiento puede convertirse en
presencial si fuera necesario. Para programar el seguimiento tanto telefénico como
presencial (en consulta de respiratorio), o domiciliario, siempre se tendra en cuenta el
estado clinico del paciente.

El equipo de Atencidn Primaria decidira si dicho contacto telefonico es realizado por el
personal médico o de enfermeria, en funcidon de la organizacion del mismo y las
caracteristicas del paciente.

Aspectos a valorar en el seguimiento

De inicio se recomienda revisar detenidamente el informe de alta hospitalaria donde
debera quedar reflejado:

o Organos afectados.

e Alteraciones analiticas y de coagulacion relevantes.

e Alteraciones radioldgicas relevantes en el momento del alta.
e Alteraciones electrocardiograficas relevantes (QTc).

ANAMNESIS

En la anamnesis del paciente se debe reflejar la situacidn al alta en cuanto a apetito,
fuerza, movilidad, alteraciones cognitivas, sintomas y signos respiratorios, cardiacos,
digestivos, neuroldgicos, dermatoldgicos...

Se deberan explorar la posibilidad de que aparezcan nuevos criterios de gravedad o
empeoramiento como:
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e La disnea (si ha aumentado o ha vuelto a aparecer), taquipnea.

e Dolor pleuritico.

e Aumento de tos con/ sin expectoracion purulenta o hemoptoica.

e Reaparicion de la fiebre.

e Confusion o desorientacion.

o Dificultad para comer o beber o vémitos incoercibles.

e Diarrea abundante.

e Signos de enfermedad trombotica (dolor toracico, dolor abdominal, dolor e
inflamacion de extremidades).

En este mismo acto se revisara tanto la adherencia, como la tolerancia, reacciones
adversas, control de riesgos e interacciones de la medicacidon. Se conocera situacion
sobre las enfermedades concomitantes, comorbilidades y factores de riesgo, en
especial las asociadas con peor prondstico con la COVID-19 como son las
enfermedades cardiovasculares, EPOC, insuficiencia renal crénica, diabetes, etc.

Se evaluara el estado emocional (Estado de ansiedad, insomnio, depresion...) y la
necesidad de apoyo psicolégico junto con la valoracion de la dependencia y de
situaciones de especial vulnerabilidad por si precisara de derivacidon a Trabajo Social.

VALORACION DEL CUMPLIMIENTO DE MEDIDAS DE AISLAMIENTO

A todos los pacientes se les debe informar sobre los protocolos vigentes de
aislamiento/cuarentena en domicilio. Se insistira en la importancia de mantener y
cumplir las medidas de aislamiento domiciliario. Se debe valorar la situacién de
convivientes y sus necesidades.

Ante la presencia criterios de gravedad y/o empeoramiento de los sintomas el médico
de Atencién Primaria valorara la necesidad de seguimiento telefénico diario, visita a
domicilio o derivacion a consulta hospitalaria o a valoracién en urgencias del hospital.
En todo caso el personal sanitario adoptara las medidas de protecciéon adecuadas.

EXPLORACION FISICA

Cuando se realice valoracion clinica presencial ésta comprendera inspeccion del
paciente, auscultaciéon respiratoria, medicion de la frecuencia respiratoria y cardiaca, Y
pulsioximetria. Se valorara la necesidad de auscultacion cardiaca y medicidon de la
presion arterial.

23



A% Junta de Sacyl
B Castillay Ledn

Consejeria de Sanidad

Gerencia Regional de Salud
Direccién General de Planificacion y Asistencia Sanitaria

Se realizara con el profesional adecuadamente protegido y la desinfeccion posterior del
material segiin normas establecidas.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Radiografia de torax:

e Las neumonias leves o los cuadros respiratorios leves no precisaran de
seguimiento radioldgico, a no ser que presenten un empeoramiento clinico.

e En neumonias graves se precisa control radioldgico a las 6-8 semanas, salvo
otras indicaciones en informe de alta.

Analitica

e En general se recomienda a las dos semanas o cuando esté indicado, segun
alteraciones analiticas al alta o comorbilidad del paciente.

e Se debera realizar al menos hemograma, funcién renal y funcion hepatica junto
con el seguimiento de las alteraciones que existieran al alta (LDH, CK, Dimero-
D, coagulacion, ferritina, alteraciones hidroelectroliticas, etc.).
e Se tendran en cuenta las comorbilidades del paciente y cualquier otra indicacién
que conste en el informe del alta.
ECG

e Se revisara si en el informe de alta figura la existencia de un alargamiento de
espacio QTc, atribuible a la medicacion administrada

e En todo caso repetir ECG especialmente si el QT>480 ms, si se mantiene
medicacion que prolongue QT, o si hay alteraciones hidroelectroliticas,
alteracion de la funcion renal.

Otras pruebas

e Programar las pruebas necesarias para el control de las enfermedades
concomitantes.
Puede ser de interés para seguimiento el diagrama publicado en el British
Medical Journal (https://bit.ly/BMJlong)
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Consideraciones sobre el tratamiento en Atencion Primaria:

Se recomienda una estrategia de revisién y des-prescripcion de farmacos, que no
mejoren el prondstico vital ni sean fundamentales para el control sintomatico.

Se debera mantener actualizados los conocimientos sobre tratamiento que se publican
a nivel nacional y autonémico, junto con las actualizaciones periddicas de los
protocolos terapéuticos publicadas por cada centro hospitalario.

En cuanto al tratamiento antitrombdtico, en los pacientes que no han tenido problema
tromboembdlico, durante el ingreso, se suele aconsejar continuar en su domicilio con
la profilaxis que tuviera durante el ingreso, al menos durante 7 dias, salvo otra
indicacién que figure en el informe de alta.

Si la inmovilizacidon va a ser prolongada, se considerara mantener mas tiempo, a dosis
profilactica, especialmente en pacientes con factores de riesgo previsto para
Enfermedad tromboembdlica y se recomendara la deambulaciéon y realizacién de
ejercicios de extremidades inferiores.

Consulta hospitalaria de seguimiento COVID-19

La infeccién por COVID-19 ha supuesto un cambio en el paradigma de la atencion
sanitaria. La alta contagiosidad de esta enfermedad de transmision respiratoria con
necesidad de cuidados criticos en algunos enfermos y elevada mortalidad, ha obligado
a gestionar un elevado volumen de pacientes hospitalizados en un corto periodo de
tiempo que ha hecho imprescindible la reestructuracion de los hospitales y de los
propios servicios clinicos, dando paso al nacimiento de grupos de trabajo
multidisciplinar (equipos COVID-19).

La unién de especialistas en neumologia y medicina interna, junto con la colaboracién
inestimable de la inmensa mayoria de especialidades del hospital integradas en los
equipos COVID-19, ha permitido la creacion de un sentimiento de equipo y
compromiso sin precedentes, que ha logrado una forma de trabajar homogénea y
coordinada, facilitando el flujo de pacientes entre unidades de criticos, intermedios
respiratorios y plantas de hospitalizacion convencional.

Un porcentaje elevado de pacientes al alta, pueden presentar secuelas, por lo que es
necesario que cada centro Hospitalario disponga de consultas de revision vy
seguimiento para este tipo de pacientes.
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Los objetivos a destacar de este tipo de consulta serian:

o (Garantizar asistencia y seguimiento a todo paciente diagnosticado de COVID-19
y sus comorbilidades.

o Revisar secuelas crénicas que hayan podido quedar por la infeccion por
Covid19, principalmente a nivel pulmonar, tromboembdlico y secuelas de la
activacion de la inflamacién

e Mejorar los resultados en diagndstico, tratamiento y seguimiento de la infeccion
por COVID-19.

e Crear un canal fluido con Atenciéon Primaria para consultas relacionadas con
estos pacientes.

e Apoyo asistencial en estos procesos a todos los servicios implicados con
pacientes ingresados a su cargo.

o Clasificar los pacientes segun precisen una consulta puntual o seguimiento
cronico.

e Seguimiento y control del tratamiento instaurado y decidir el momento mas
adecuado de su suspension actuando ante posibles complicaciones.

La poblacion diana a la que se dirige esta consulta seria:

e Todos los pacientes dados de alta del area COVID donde al menos una
enfermera gestora de casos contactara con los pacientes al alta.

o Pacientes enviados por Atencidon Primaria o Atencion Hospitalaria o todos
aquellos pacientes que no precisaron ingreso y en los que persisten secuelas
tras 6-8 semanas de la supuesta curacién del cuadro agudo como:

e Persistencia de Insuficiencia respiratoria, con imposibilidad de retirar el
oxigeno en pacientes que no lo tenian previamente (o mayor
requerimiento y/o dependencia en pacientes que si lo tenian).

o Pacientes con enfermedad tromboembdlica venosa (TEP/TVP) para los
que se indicd anticoagulacion.

o Pacientes con deterioro de su clase funcional.

o Parametros analiticos que al clinico le generen duda (citopenias, d-
dimeros persistentemente elevados, elevacion de transaminasas...)

Cada centro hospitalario, crearda una consulta monografica compartida entre los
Servicios de Medicina Interna y Neumologia con una agenda de consultas nuevas y
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sucesivas que se distribuiran entre las dos especialidades. Se debera organizar un
circuito de acceso desde Atencién Primaria a estas consultas.

Los pacientes dados de alta del centro hospitalario recibiran una cita de primera
revision en consultas COVID-19, que al menos consistird en una llamada telefénica de
cribado con un cuestionario, para determinar si precisa de revisiones posteriores en
dicha consulta en un plazo aproximado de 3-4 meses, salvo que el paciente precise de
revision anterior.

En todo caso, en el informe de alta Hospitalaria siempre figurard un teléfono de
contacto de consulta COVID-19.En el momento en que se contacte con los pacientes
para citar la fecha de acudir a realizarse las pruebas, se les indicara los circuitos de
acceso a la consulta, manteniendo, en la sala de espera de la consulta, las distancias
de seguridad entre los pacientes hasta la realizacion de las pruebas pertinentes o la
revision. Cada centro hospitalario, desarrollara las condiciones de manejo vy
seguimiento a medio y largo plazo de este tipo de pacientes, pudiendo ser
posteriormente derivado a consultas especificas, segun la patologia residual.

COORDINACION INTERHOSPITALARIA Y OTROS
DISPOSITIVOS

La pandemia provocada por el virus SARS-CoV-2 hace necesaria una orientacion
asistencial dirigida a minimizar, en lo posible, las situaciones de sobreocupacién de los
hospitales.

Durante la “primera ola” hemos observado, como alguno de nuestros centros
hospitalarios han presentado una sobreocupaciéon de camas de hospitalizacién debido a
la pandemia de la COVID-19. Es por esto que, al igual que ocurre con el coordinador
regional de UCI, los coordinadores de Medicina Interna y Neumologia deberan
gestionar con los coordinadores asistenciales para COVID-19 de cada centro
hospitalario las camas ocupadas y los problemas de sobreocupacién en cada hospital,
teniendo en consideracién que se debe garantizar en todo momento la asistencia
sanitaria del paciente No-Covid en los Centros. Mediante esta fluida comunicacién se
podran decidir traslados inter-hospitalarios de zonas de alta ocupacion a otras donde la
presion asistencial sea menor.
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COORDINACION DE OTROS DISPOSITIVOS

El Coordinador Asistencial COVID de cada centro sera el interlocutor con los
responsables, si los hubiera, de los dispositivos asistenciales que cada Area de Salud
tiene a su disposicidn para la atencién de pacientes con infeccién por COVID-19.

EDIFICIO RONDILLA

Dentro de esta estrategia, dirigida a minimizar las situaciones de sobreocupacion
hospitalaria, la Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Leén ha decidido
habilitar aproximadamente 200 camas distribuidas en dos plantas (42 y 52) en el
antiguo Hospital Rio Hortega, situado en el Edificio Rondilla, con dotacién de personal
y de medios materiales para prestar asistencia en régimen de hospitalizacion, a
pacientes con diagnostico de infecciébn por el virus SARS-CoV-2 y con escasa
complejidad. El centro acogera a pacientes de toda la Comunidad Auténoma que
cumplan los criterios definidos en el presente documento. La dependencia funcional del
nuevo dispositivo sera del Hospital Clinico Universitario de Valladolid, que debe asumir
su organizacion.

MISION DEL CENTRO

La nueva zona de hospitalizacion del “Edificio Rondilla” tiene como mision la
atencion de pacientes con infeccion por el virus SARS-CoV-2 de baja
complejidad, que precisan ingreso hospitalario y cuya situacion clinica, comorbilidad,
estado funcional y cognitivo o edad, no hacen previsible la necesidad de soporte
vital avanzado en unidades de cuidados intensivos.

La nueva zona de hospitalizacion del “Edificio Rondilla” se configura, por tanto, como
un dispositivo de ambito regional para la atencidon de pacientes con infeccion por

el virus SARS-CoV-2 de escasa complejidad.

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

Pacientes adultos (= 15 anos) con infeccion por SARS-CoV-2 ingresados en un hospital
de la Comunidad Auténoma de Castilla y Ledn, que presenten alguna de las siguientes
caracteristicas:
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Situacion clinica estable:

= Frecuencia respiratoria < 20 respiraciones por minuto.

= Ausencia de cualquier tipo de soporte ventilatorio salvo
oxigenoterapia convencional (PAFI > 250).

= Estabilidad hemodinamica.

= Nivel de consciencia normal.

= Evolucion favorable tras 48-72 horas de hospitalizacion.

= Ausencia de otros criterios de mal prondstico (linfopenia <
1.200/mm3, DimeroD>1.500 ng/ml, ferritina en aumento,
comorbilidad cardiopulmonar...).

Situacion caracterizada por enfermedad de base avanzada y/o por
deterioro funcional basal grave con beneficio improbable de ingreso
en UCI (pacientes prioridad 4 SEMCYUC), tributarios de adecuacién de
esfuerzo terapéutico (acompafiamiento en la toma de decisiones).

Enfermedad de érgano avanzada/terminal: se pueden considerar dentro de este
grupo las siguientes patologias:

Enfermedad pulmonar
cronica

Disnea de reposo o de minimos esfuerzos entre exacerbaciones

Confinado a domicilio con limitacién de la marcha

Obstruccion grave (VEMS < 30 %) o déficit restrictivo grave (CVF < 40 %
/ DLCO < 40 %)

Criterios gasométricos basales de oxigenoterapia crénica domiciliaria

Necesidad de corticoterapia continuada

Enfermedad cardiaca
crénica

Insuficiencia cardiaca sintomatica asociada

Disnea de reposo o de minimos esfuerzos entre exacerbaciones

Insuficiencia cardiaca NYHA I11-1V, enfermedad valvular grave no
quirdrgica, enfermedad coronaria no revascularizable, FE < 30 % o HTAP
grave (PAPs > 60)

Insuficiencia renal asociada (FG < 30 ml/minuto)

Asociacién con insuficiencia renal e hiponatremia persistente

Enfermedad hepatica
cronica

Cirrosis avanzada CHILD C, MELD-Na > 30 o ascitis refractaria, sindrome
hepato-renal o HDA por hipertension portal.

Enfermedad renal crénica

Insuficiencia renal grave (FG < 15 ml/minuto) en pacientes no candidatos o
con rechazo a tratamiento sustitutivo y/o trasplante
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e Enfermedades de cualquier naturaleza que condicionen una expectativa de vida
inferior a un afo.

e Fragilidad o dependencia graves (puntuacién en la escala de fragilidad > 7
puntos o puntuacion en la escala de Barthel < 40).

e Demencia grave (puntuacién en la Global Deterioration Scale de Reisberg
—GDS- = 6 puntos).

Antes del traslado, el médico responsable en su centro de origen debe informar al
paciente y/o, en su caso, a los familiares o allegados sobre las caracteristicas del
centro receptor, informando de la prestacion de las medidas adecuadas para las
necesidades clinicas y sociosanitarias del paciente.

No seran subsidiarios de este dispositivo:

e Pacientes en situacion inestable, que precisen cuidados intensivos, soporte
ventilatorio invasivo mediante intubacion orotraqueal, terapia de alto flujo
mediante canulas nasales (TAFCN) o ventilacidon mecanica no invasiva (VMNI).

e Pacientes trasladados de UCI a hospitalizacién convencional, estables, pero con
soporte ventilatorio no invasivo (TAFCN o VMNI), tributarios de nuevo ingreso
en UCI, o con traqueostoma que precisa de cuidados y de revision por el
Servicio de Otorrinolaringologia.

e Pacientes procedentes de su domicilio, de algin centro sociosanitario o de los
servicios de urgencias de los hospitales.

Para la solicitud de ingreso en el Edificio Rondilla, se seguira el protocolo elaborado
para tal fin y que ha sido difundido a los diferentes Centros Hospitalarios de la
Comunidad.
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CRITERIOS PARA LA ADECUACION DEL ESFUERZO
TERAPEUTICO

La adecuacion del esfuerzo terapéutico (AET) se puede definir como el ajuste de los
tratamientos a la situacion clinica del paciente. Es una expresion de buena practica que
exige adaptar la atencion médica -diagndstica, terapéutica o preventiva- a la situacion
clinica y biografica del paciente (Guia de Adecuacion del Esfuerzo Terapéutico. Castilla
y Leon. Mayo 2019). La toma de decisiones deben estar basadas en los principios
clasicos de la bioética: justicia, autonomia del paciente, no maleficiencia y
beneficencia.

Existen documentos de la SEMICYUC donde se recomienda que los pacientes ancianos
mayores de 80 afos y con comorbilidad recibiran, preferentemente, terapias
respiratorias no invasivas (TRNI), y entre 70-80 afios, sin patologia previa importante,
serian subsidiarios de ventilacion mecanica invasiva (VMI).

La edad por si sola no debe ser el Unico criterio de exclusion de una oportunidad
aungue los datos apuntan a que la mortalidad de los pacientes mayores de 80 afos
que ingresan en UCIs, es elevada, esta depende fundamentalmente de Ia
comorbilidad; hay otro concepto que también influye que es la fragilidad. Por otra
parte, hay que tener en cuenta que la fragilidad es un factor prondstico
independientemente de la edad asociada a una mayor mortalidad durante el ingreso y
a los 6 meses tras el alta, por lo que el empleo de escalas para su evaluacién seria
muy Util en la toma de decisiones.

Debe destacarse el caracter individualizado y no protocolario de las decisiones de
limitacidon de esfuerzo terapéutico.

El Fragilty Index(FI) es el indice mas utilizado, ya que tiene buena capacidad para
discriminar a subgrupos de pacientes, y su uso se podria extrapolar a la pandemia de
COVID-19 para la seleccidn de pacientes con mas fragilidad.

Para la toma de decisiones también se deberian tener en cuenta los:

o Indices de dependencia funcional leve a grave como el Barthel.
o Indices de deterioro cognitivo como el Pfeiffer o MMSE.
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En conclusion, a la hora de tomar decisiones de este tipo se deberia tener en cuenta a
la hora de proponer un techo terapéutico, entendiendo por techo terapéutico la
intubacién OT, o la VMI, los siguientes factores:

e Edad, mayor o menos de 80 afios.

o Indice de Charlson (simplificado), podemos utilizar un corte de mas de tres
puntos.

e FI: 24-36 moderada y mayor de 36 severa.

o Indice de Barthel grave.

o Indices de Pfeiffer o MMSE de deterioro cognitivo moderado-grave.

ACOMPANAMIENTO EN LA TOMA DE DECISIONES

A la hora de informar a las familias de la decision de limitacion del esfuerzo
terapéutico, se tratara con mucha empatia y se consensuaran las decisiones en el
equipo y con la familia.

Plantear esta limitacion como un bien para el paciente: los efectos secundarios
de los tratamientos agresivos son causa de sufrimiento y muerte si no estan indicados,
por complicaciones debido a la propia fragilidad del paciente. Hemos de tratar de evitar
el sufrimiento a los pacientes.

No hacer tratamientos agresivos no significa abandonar al paciente: trasmitir
a la familia y al paciente que se haran tratamientos farmacoldgicos y seguimientos
sintomaticos y si evolucionan bien se continuaran las medidas, si no es asi se velara
por el bienestar del paciente en todo momento.

Asegurar el confort y bienestar del paciente en domicilio: si es posible debido a
la prohibicion de visitas y acompafiamiento que, con caracter general, se ha
implantado en los centros hospitalarios (y residenciales), plantear la muerte en casa si
podemos asegurar el control de los sintomas.

En hospitales y residencias se debera ofrecer acompafamiento de una
persona de la familia, en algin momento en la situacion de Gltimos dias, con
la proteccion adecuada.

No imponer nuestros criterios autoritariamente, no prejuzgar y comprender las
situaciones de cada familia y paciente aunque algunos puntos de vista no los
compartamos, esto nos ayudara a la comunicacién con ellos.
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Practicar la escucha activa y hacerles saber al paciente y la familia que los
entendemos.

FORMACION

La formacion se realizara mediante la presentacion de los protocolos, a través de la
Formacion Continuada de cada Centro, del Ministerio de Sanidad y/o Sociedades
Cientificas y/o de SACyL.

Estos seran actualizados y adaptados por el Coordinador Asistencial COVID junto con
el Comité Clinico Asesor, Equipos COVID-19 y los Coordinadores Regionales de las
especialidades de Medicina Interna y Neumologia a la idiosincrasia de cada hospital.
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ANEXO 1. COORDINADORES ASISTENCIALES

COORDINADORES REGIONALES SACyL

NOMBRE

PUESTO DE TRABAJO

CORREO ELECTRONICO/
TELEFONO CONTACTO

HCUVA

Carlos Duenas Gutierrez

Servicio de Medicina Interna

jduenas@saludcastillayleon.es

CASE

Graciliano Estrada
Trigueros

Servicio de Neumologia

COORDINADORES ASISTENCIALES SACyL

NOMBRE

PUESTO DE TRABAJO

CORREO ELECTRONICO/
TELEFONO CONTACTO

CAAV

CAUBU

HSRY

HSAP

CAULE

HBI

CAUPA

CAUSA

CASE

CASO

HCUV

Carlos Duefias Gutierrez

Servicio de Medicina Interna

jduenas@saludcastillayleon.es

HURH

HMDC

CAZA
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ANEXO II. UCRIS y CRITERIOS DE INGRESO EN LAS
UNIDADES DE CUIDADOS INTERMEDIOS RESPIRATORIOS.

UCRI Cuidados Intermedios/ADA

CAAV PENDIENTE DE INSTAURAR

CAUBU
S|

HSRY

HSAP

CAULE Sl

HBI PENDIENTE DE INSTAURAR

CAUPA S

CAUSA Sl

CASE PENDIENTE DE INSTAURAR

CASO

HCUV Sl S

HURH Sl

HMDC

CAZA

Debe considerarse, para ingresar en una UCRI, a los pacientes que cumplan alguno de los siguientes
criterios:

e Pacientes COVID-19 procedentes de una UCI que continien dependiendo de la VMI tras
intentar la desconexion del ventilador sin éxito, tanto en VMNI como a través de traqueotomia,
al objeto de progresar en la desconexidn y/o para programar la ventilacion mecanica
domiciliaria (VMD).

e Pacientes COVID-19 procedentes de una UCI que, requieran cuidados de enfermeria y/o
fisioterapia como paso intermedio a la hospitalizaciéon convencional.

e Tratamiento de la insuficiencia respiratoria aguda o crénica agudizada de pacientes COVID-19.

e Tratamiento de la insuficiencia respiratoria grave que, aunque no precise soporte ventilatorio,
sea candidata a monitorizacién no invasiva de pacientes COVID-19.

e Hemoptisis en paciente COVID-19 que amenace la vida.

41



ulin
mm

Junta de Sacyl
Castilla y Ledn

Consejeria de Sanidad

Gerencia Regional de Salud
Direccidn General de Planificacion y Asistencia Sanitaria

ANEXO III. PRIORIZACION DE INGRESO EN UCI.

Se pueden dividir en un modelo de 4 prioridades:

e Pacientes con Prioridad 1: pacientes criticos e inestables; necesitan monitorizacion y
tratamiento intensivo que no puede ser proporcionado fuera de la UCI (ventilacion
mecanica invasiva, depuracion renal continua...).

e Pacientes con Prioridad 2: pacientes que precisan monitorizacion intensiva y pueden
necesitar intervenciones inmediatas. Son pacientes que no estaran ventilados de
forma invasiva, pero con altos requerimientos de oxigenoterapia con PaFiO2 200 o
300 con fracaso de otro érgano.

e Pacientes con Prioridad 3: se trata de pacientes inestables y criticos pero que tienen
pocas posibilidades de recuperarse a causa de su enfermedad de base o de la aguda.
Pueden recibir tratamiento intensivo para aliviar su enfermedad aguda, pero
también establecerse limites terapéuticos, como por ejemplo no intubar y/o no
intentar Reanimacion Cardiopulmonar.

e Pacientes con Prioridad 4: Pacientes cuyo ingreso no esta generalmente indicado:
= Beneficio minimo o improbable por enfermedad de bajo riesgo.
= Pacientes cuya enfermedad terminal e irreversible hace inminente la muerte.

En una situacién de falta de recursos se priorizara los ingresos en UCI de pacientes con
Prioridad 1. Los hospitales que dispongan de dispositivos de UCRIs/cuidados intermedios,
seran subsidiarios de prestar atencion a los pacientes con prioridad 2.

No obstante, en todo momento se seguirdn las recomendaciones del Comité de Etica

Asistencial de los Centros y siempre partiendo de una valoracion individualizada de cada
paciente.
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ANEXO IV. PROCEDIMIENTO PARA LA REUBICACION,
DESDE ATENCION HOSPITALARIA, EN RECURSOS
INTERMEDIOS DE AISLAMENTO O CUARENTENA, “ARCA
DE NOE”.

1. Los profesionales sanitarios del hospital identifican en el momento del alta a las personas que
necesitan hacer aislamiento o cuarentena y no pueden regresar a su domicilio. El perfil de estas
personas es el siguiente:

— Personas que han necesitado ingreso hospitalario, pero estan en condiciones de alta, sin
necesidades sanitarias complejas, sin necesidades de atencion a la dependencia, pero que
permanecen con PCR positiva y no tienen condiciones en el domicilio para continuar en
aislamiento

2. La trabajadora social envia la peticion de inclusion en el proyecto EAN al correo electrénico
eancyl@cruzroja.es con los siguientes datos:

i. Nombre y apellidos, CIF, DNI y teléfono

il. El motivo que requiere el confinamiento (PCR positiva, cualquier otro motivo por el que
se puede evitar el contagio)

ili. Trasporte sanitario, si precisa.

iv. Fecha de entrada y fecha aproximada de salida del confinamiento.

El asunto se nombrara: EAN_Area de Salud (EAN_Bierzo, EAN_ Valladolid Este...) y sera contestado
con el niumero del expediente correspondiente al caso (EAN-Ledn_410). La fecha de salida va a
depender, en algunos casos, de la evolucién de la infeccién. Las modificaciones de esta fecha las
comunicara la trabajadora social a la Cruz Roja para prolongar la estancia.

3. La trabajadora social se lo comunicara a la coordinadora sociosanitaria de la GAP/GAS del Area de
Salud.
a. En el caso de que el hotel esté en la ciudad donde reside habitualmente la persona, la
coordinadora sociosanitaria de la GAP/GAS, comunicara el traslado y alojamiento al EAP de
la zona basica de salud a la que pertenece la persona para que hagan el seguimiento
sanitario de la misma.

b. En el caso de que el hotel esté en otro Area de Salud distinto al del origen de la
residencia habitual, la coordinadora sociosanitaira informara del alojamiento a la GAP/GAS
que corresponda. En este caso se considera oportuno que el seguimiento clinico de la
persona lo haga el EAP de la ZBS en la que esta el hotel o en su caso quien decidan los
profesionales de la Gerencia correspondiente.

La Cruz Roja realiza un seguimiento de las necesidades sociales de las personas aisladas en los
hoteles y si es necesario remitird un correo informativo al centro de salud. El trasporte, si fuese
necesario, lo realiza la Cruz Roja.

4. Una vez realizadas las gestiones por parte de la Cruz Roja, la trabajadora social recibird un correo
con la conformidad de que esa persona ya se encuentra en aislamiento. Segln el documento del
Ministerio de Sanidad, “Estrategia de deteccién precoz, vigilancia y control de covid-19”, de 22 de
septiembre de 2020 “los casos que han requerido ingreso hospitalario podran recibir el alta
hospitalaria si su situacion clinica lo permite aunque su PCR siga siendo positiva, pero se debera
mantener aislamiento domiciliario con monitorizacién de su situacién clinica al menos 10 dias desde
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el alta hospitalaria. A partir de estos 10 dias, y siempre que hayan transcurrido tres dias desde la
resolucién de la fiebre y el cuadro clinico, se podra finalizar el aislamiento. En cualquier caso, si
antes de transcurridos estos 10 dias de aislamiento domiciliario desde el alta hospitalaria se realiza
una PCR y se obtiene un resultado negativo, se podra desaislar al paciente”.

Persona con

necesidad de
aislamiento o IDENTIFICACION:
cuarentena: sEquipo de Atencidn Primaria

Trabajadu_r social del «Seccién de Epidemiologia
EAP o Técnico de

Epidemioclogia

Centro de
Operaciones Cruz
Roja CyL

*SOLICITUD DE
AISLAMIENTO

*Confirmacidn
reserva.

Llamada a familia o
persona solicitante

ABANDONO ANTICIPADO DEL AISLAMIENTO

En caso de que la persona abandone el aislamiento el hotel se lo comunicara a la policia vy al
centro de operaciones de la Cruz Roja y estos y a la persona responsable de la vigilancia
epidemioldgica de la Gerencia de Atencidn Primaria/Gerencia de Asistencia Sanitaria, de cada
provincia.
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RESPONSABLES DE COORDINACION SOCIOSANITARIA

TLF

920251966, Ext

AVILA Paco Requena Requena frequena@saludcastillayleon.es 30856
BURGOS Ma José Pereda Riguera mperedar@saludcastillayleon.es 9472?25;5’ Ext
EL BIERZO Olga Alvarez Robles oalvarez@saludcastillayleon.es 98742338:’ Ext
LEON Cristina Diez Flecha cridifle@saludcastillayleon.es 9878:(1);533' Ext
PALENCIA Mercecga;rggnzélez mgonzalezgarc@saludcastillayleon.es 979723832’ Bxt
SALAMANCA Lourdes Cinos Ramos mcinos@saludcastillayleon.es 923223?322’ Ext
SEGOVIA Elena Moreno Sanchez emorenos@saludcastillayleon.es 921451;;:738 Ext
SORIA Luisa Sanz Mufioz misanzm@saludcastillayleon.es 9752;’;;’25’ Ext
VALLADOLID Sagrario Plérez msperez@saludcastillayleon.es 983310105, Ext

E Garrachdn 80609
VALLADOLID O | M Cruz Bafiuelos Ramon mbanuelos@saludcastillayleon.es 9833;;252’ Bxt
ZAMORA Manuel Fraile Martinez | direnfermeria.gapza@saludcastillayleon.es 980548200, Ext

45663
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ANEXO V. RECOMENDACIONES DE TRATAMIENTO

I. FISIOPATOLOGIA Y CLINICA DE LA COVID-19

¢ Fases de la enfermedad:

Estadio | Estadio Il Estadio Ill
> A Infeccién Precoz | Fase Pulmonar | Fase Hiperinflamatoria :DH
R | | B | (SHF/SAPh like) B
@ | IL-6
g | Dimeros-D
£ Fase de (Hiper) fermting
w Triglic.
'—: i . Respuesta Troponinas
> o | Inflamatoria ”
§ \\\\\\\ Linfocitos
> S Plaquetas
2 i’ Fase de Respuesta Inmune (claudicacién) S q
g — T —
Neumonia Leve-Moderada 2 Neumonia grave
i_ Curso evolutivo
° Si logia constitucional, Disnea, Hipoxemia SHF reactivo, SAPH-like, SDRA,
5 Fiebre, tos seca, diarrea, cefalea, (Pa02/FiO2 < 300 mmHg) Sepsis/Shock, Fallo cardiaco
alteraciones gusto y olfato
2 "
§ Linfocitosis o inicio linfopenia, Infiltrados pul (bil les) El e d.e'marc‘adov":sllnﬂamat.orlgs y de
s aumento de PCR, tiempo de Elevacién de transaminasas, 0ic00g
i protrombina, Dimeros-D y LDH PCT normal o baja, Linfopenia creciente (LDH, Ferritina, PCR, IL-6, Dimeros-D),
Aumento de troponina y pro-BNP

La fase I dura aproximadamente los 7 primeros dias, la fase II del 7-10 dia
aproximadamente, y la fase III a partir del dia 10, aproximadamente.

e COVID severo:

La enfermedad severa suele comenzar una semana después del inicio de los sintomas,
siendo la disnea el sintoma mas frecuente, generalmente acompanado de hipoxemia,
como indica la figura de mas abajo. Los pacientes generalmente cumplen criterios de
SDRA, se define como la presencia de disnea con una frecuencia respiratoria de 30
respiraciones por minuto o mas, con una saturacion menor o igual a 93%, una PAFI<
300 mmHg o infiltrados en mdas del 50% del campo pulmonar.

Incubation Period Fever
Cough Critical illness in 5%
Fatigue of symptomatic patients
Anorexia
Myalgias
Diarrhea
Dyspnea in 40% of symptomatic patients ‘
T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
5 4 -3 -2 -1 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
Median Days from Median Days to Onset after Development of Initial Symptoms
Infection to Onset
of Symptoms
Onset of
Symptoms
Figure 1. Timeline of Symptoms of Severe Coronavirus Disease 2019 (Covid-19).
The left border of the colored boxes shows the median time to onset of symptoms and complications. There is wide
variation in the duration of symptoms and complications. Adapted from Zhou et al.? and the Centers for Disease
Control and Prevention.!

Figura obtenida de: N Engl J Med 2020;383:2451-60. DOI: 10.1056/NEJMcp2009575
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La mayoria de los pacientes presentan /infopeniay complicaciones trombo-embdlicas, asi
como alteraciones del SNC y periférico. Este COVID severo puede acompanarse de
afectacion cardiaca, renal y hepatica aguda junto con arritmias cardiacas, rabdomiolisis,
coagulopatia y shock. Esta afectacion de oOrganos se asocia con fiebre elevada,
trombocitopenia, hiper-ferritinemia, elevacion de PCR e IL-6.

II. RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS PARA LA COVID-19

Con los conocimientos actuales, se pueden hacer recomendaciones de tratamiento
estructuradas en los siguientes apartados:

1. MEDIDAS GENERALES

En lo referente a las medidas generales se debera tener en cuenta que:

e En todos los casos se pautara tratamiento sintomatico para intentar controlar la fiebre
y las algias que acompanan este proceso. Siempre que se pueda, el analgésico de
eleccion sera el Paracetamol.

e Debera realizarse un manejo conservador de la Fluidoterapia en pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda cuando no existe evidencia de shock, ya que una
reanimacion agresiva con fluidos podria empeorar la oxigenacion.

e Segun los ultimos datos publicados, no se encuentra evidencia cientifica que justifique
la retirada de los IECA/ARA II, antagonistas del calcio o Tiacidas.

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

o Valorar uso de Salbutamol subcutaneo.

o Valorar OSELTAMIVIR solo en caso de PCR+ a virus de la gripe

o Valorar Acetilcisteina IV en los pacientes que puedan presentar
impactaciones mucosas.

2. ABORDAJE NUTRICIONAL

En este tipo de pacientes es necesario un adecuado abordaje de la desnutricion relacionada
con COVID-19. Se trata de pacientes con elevado riesgo de desnutricion a su situacion
inflamatoria aguda grave, hiporexia y dificultad para obtener una alimentacién adecuada. Los
especialistas implicados deberan realizar una valoracion nutricional del paciente e indicar la
dieta mas apropiada o la necesidad de aportes adicionales:

e Suplementos alimenticios mas adecuados.

¢ Nutricidn enteral complementaria o completa.

e Nutricién parenteral, si no es posible cubrir los requerimientos con las opciones

anteriores o existe intolerancia gastrointestinal.
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3. TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO

Inicialmente no estaria recomendado el tratamiento antimicrobiano, aunque en funcién de la
clinica, los datos analiticos o los resultados microbioldgicos podrian utilizarse, especialmente
en casos graves en los que no se haya podido descartar otra etiologia, sospecha de
sobreinfeccion bacteriana o sepsis asociada.

El tratamiento antimicrobiano NO estaria indicado:

e En infeccidn respiratoria sin infiltrado radioldgico.
e Eninfiltrados intersticiales con PCR < 50 y procalcitonina negativa.

Estaria INDICADO utilizar antibiéticos en los casos:
e En casos graves con infiltrados alveolares con PCR y procalcitonina elevadas.

e En los casos que no se pueda descartar otra etiologia, sepsis asociada o sospecha de
sobreinfeccion bacteriana.

- CEFTRIAXONA 2 g IV cada 24 horas +/- TEICOPLANINA 400 mg (impide la
liberacion de ARN viral y la replicaciéon del virus) o Vancomicina o Linezolid si
sospecha sobreinfeccion por Gram positivo.

- CEFDITORENO 400 mg cada 12 horas si tolera via oral o

- LEVOFLOXACINO 500-750 mg cada 24 horas en alergia a B-Lactamicos

No estd indicado el tratamiento con AZITROMICINA por no haber demostrado
beneficio en COVID.

4. PROFILAXIS ANTITROMBOTICA

En los pacientes con infeccidon por coronavirus SARS-CoV-2, se ha descrito un estado
inflamatorio que condiciona un alto riesgo trombotico, especialmente de enfermedad
tromboembodlica venosa (ETEV). Estudios de Wuhan mostraron una incidencia de enfermedad
tromboembdlica de hasta el 20% en pacientes ingresados en las unidades de cuidados
intensivos, asociando una elevada mortalidad, siendo el tromboembolismo pulmonar la mas
frecuente (81%).

Se han observado alteraciones en los parametros de la coagulacion (tiempo de protrombina,
fibrindgeno y D-dimero, principalmente). En concreto, se ha visto que los niveles de D-dimero
(DD) son mas elevados en los pacientes mas graves y, en varias series de casos, este
incremento se ha asociado con un peor prondstico de la infeccién e incluso predice la
mortalidad.

Los datos publicados junto con la experiencia acumulada durante la infeccion COVID-19 nos
demuestran que los pacientes presentan un aumento del riesgo de trombosis arterial y
venosa, por lo que en pacientes mas graves es necesario el uso de Heparinas para evitar
estos problemas, que condicionan elevada mortalidad. Aunque el empleo de HBPM a dosis
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intermedias ha sido recomendado por los expertos ante el riesgo de desarrollar una
coagulacion intravascular asociada a la sepsis o0 una trombosis tanto arterial como venosa, no
hay evidencia de su eficacia y el esquema terapéutico estd aln pendiente de validacion.

Como consideraciones generales en cuanto a la anticoagulacion debemos tener en cuenta
que:

e En pacientes con anticoagulacion oral previa (AVK o ACOD) se recomienda su
suspension para pasar a HBPM a dosis terapéutica.

e La tromboprofilaxis debe iniciarse precozmente, preferiblemente en Urgencias, para
pacientes que ingresan con neumonia.

e Es necesario valorar siempre el riesgo de sangrado.

e Se debe valorar la posibilidad de profilaxis mecanica en caso de contraindicacién para
la profilaxis farmacoldgica.

o El tratamiento antiagregante no contraindica el empleo profilactico de HBPM.

e En mujeres que tomen anticonceptivos hormonales se recomienda su suspension
temporal, salvo contraindicacion del S° Ginecologia.

1. Profilaxis en pacientes sin factores de mayor riesgo de trombosis

A todos los pacientes al ingreso, y de forma precoz desde que se decide el ingreso en
Urgencias, se pautara HBPM siguiendo las recomendaciones de la siguiente tabla:

FUNCION
RENAL PESO ENOXAPARINA BEMIPARINA
< 80 Kg 40 mg/ dia 3.500 UI/ dia
Aclaramiento de
Creatinina= 30 80- 100 Kg 60 mg/ dia 3.500 UI/ dia
mil/min
> 100 Kg 80 mg/ dia 3.500 UI/ dia
< 80 Kg 20 mg/ dia 2.500 UI/ dia
Aclaramiento de
Creatinina < 30 | 80- 100 Kg 40 mg/ dia 2.500 UI/ dia
mil/min
> 100 Kg 40 mg/ dia 2.500 UI/ dia

Dosis de enoxaparina ajustadas por peso recomendadas por la Sociedad Espafiola de Trombosis y
Hemostasia, fuera de ficha técnica.

En caso de alergia a la heparina o antecedente de trombopenia inducida por heparina
(TIH), se puede utilizar Fondaparinux via subcutdnea a la dosis de 2,5 mg/ dia si
aclaramiento es >50ml/min, 1,5mg/dia si creatinina si aclaramiento de creatinina es <50y
>20 m/min. Contraindicado si aclaramiento de creatinina < 20 ml/min).

2. Profilaxis en pacientes con factores de mayor riesgo de trombosis

Se consideran de alto riesgo de trombosis los pacientes con:
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e Infeccion COVID-19 severa e insuficiencia respiratoria aguda grave (necesidad de
O, con Fi0,>60% - 10 rpm).

e Infeccion severa que cumplan al menos tres de los siguientes parametros (PCR >
150, Dimero D >1.500, IL-6 > 40, ferritina >1.000, linfopenia < 800).

e Dimero D > 6 veces el valor normal (= 3.000 ng/ml).

e Una medida de ISTH > 5 para Coagulacion Intravascular Diseminada (CID)
(http://www.samiuc.es/criterios-diagnosticos-de-cid-segun-isth/)

e Antecedentes personales o familiares (1° grado) de ETEV.

e Trombofilia de alto riesgo (SAF, déf. AT, homozigosis FVL o FII20210, o
combinados).

e Antecedentes personales de patologia isquémica arterial.

e Cirugia reciente.

e Embarazo o terapia hormonal sustitutiva.

En estos casos, las recomendaciones de anticoagulacion serian las que aparecen en la
siguiente tabla:

FUNCION

RENAL ENOXAPARINA BEMIPARINA

Aclaramiento de
creatinina = 30 1 mg/kg/24h 5000 UI/24h
ml/min

Aclaramiento de
creatinina < 30 0,5 mg/kg/24h 3.500 UI/24 h
ml/min

3. Tratamiento de la enfermedad tromboembdlica

En los pacientes con alta sospecha clinica de TEP, clinica de TVP o demostracion de ETEV
se recomienda tratamiento anticoagulante en base a la siguiente tabla:

FUNCION

RENAL ENOXAPARINA BEMIPARINA

Aclaramiento de
creatinina = 30
ml/min

1,5 mg/ Kg/ dia

(1 mg/ Kg/ 12 h) 115 UY/ Kg/ dia

Aclaramiento de
creatinina < 30 1 mg/ Kg/ dia 85 UI/ Kg/ dia
ml/min

En estos casos se recomienda hacer control de anti-Xa (a las 4 h de su administracion) al
30 dia de su inicio y luego cada 5-7 dias a los pacientes con insuficiencia renal (FG <30
ml/min) o con pesos extremos (<50 Kg o >120 Kg). Nivel de anti-Xa recomendado para
estas dosis: 0,3 - 0,5 UI/ml.
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En los casos en que exista sospecha de CID (ISTH = 4), de acuerdo con lo que indique el
Servicio de Hematologia, de deberd valorar pautar HBPM SC dosis intermedias o
anticoagulantes.

Se valorara el uso de heparina sdédica en perfusion continua i.v. en caso de:

Inestabilidad hemodinamica.

Prevision de procedimientos invasivos inmediatos.

Aclaramiento de creatinina < 15 ml/min.

Pacientes con alto riesgo de sangrado.

Pacientes con potencial necesidad de reversion urgente con sulfato de protamina.

En el momento del alta hospitalaria las recomendaciones consisten en:

Fomentar la deambulacién dentro del domicilio.
Cambiar de posicion al menos cada 30 minutos.
Evitar permanecer de forma prolongada de pie o sentado, evitando cruzar las piernas.
Realizar ejercicios de flexo-extension de las piernas y movimientos circulares de los
pies cada 60 minutos.
Hidratacion adecuada.
o Individualizar la profilaxis en funcion del riesgo trombdtico:
Mantener durante 7-10 dias en los pacientes, inmovilizados con restriccion de la
deambulacidon o con persistencia de factores de mayor riesgo trombosis. Dosis
recomendadas:

* Enoxaparina 40 mg/dia SC [Si Fg < 30— enoxaparina 20 mg/dia SC]

= Bemiparina 3.500 UI/ dia

Valorar prolongar la profilaxis manteniéndola al menos 14-28 dias, si persiste alto
riesgo trombdtico.

5. TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

La insuficiencia respiratoria aguda (IRA) es la causa mas frecuente de mortalidad en los
pacientes con gripe y con infecciones virales en general y en la COVID-19 en particular.

Al igual que otros procesos que provocan IRA, en la infeccion por SARS-CoV-2 se puede
utilizar la estrategia terapéutica respiratoria propuesta por Scala y Heunks.

La oxigenoterapia convencional consiste en la administracion de oxigeno a diferentes
concentraciones y es la base de la piramide terapéutica.

Se indicara Oxigenoterapia suplementaria de inicio si la SpO2 < 92%, con intencién de
mantener saturaciones por encima del 90%. El orden de escalada de los distintos dispositivos
es el siguiente:

¢ Gafas nasales, a flujos de 1 hasta 6 litros/min. Alcanza FiO2 de entre 0,24 y 0,40.
De manera orientativa, flujos de 1, 2, 3, 4, 5 y 6 litros/min equivalen a FiO2 de 0,24,
0,26, 0,28, 0,31, 0,35 y 0,40, respectivamente. Colocar mascarilla quirdrgica sobre las
gafas nasales.
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e Mascarilla simple, a flujos de 5 a 8 litros/min. Alcanzan FiO2 entre 0,40 y 0,60. De
manera orientativa, flujos de 5, 6, 7 y 8 litros/min equivalen a FiO2 de 0,40, 0,47,
0,53 y 0,60, respectivamente. Las mascarillas convencionales poseen orificios
laterales con valvulas unidireccionales que permiten la salida de aire
espirado, pero no la entrada de aire inspirado, por ello es recomendable
poner placas filtrantes sobre los orificios a ambos lados de la mascarilla
para que el aire espirado salga purificado y libre de coronavirus (FiltaMask)
o usar mascarilla con filtro de exhalado (mascarilla COVID). No usar
VentiMask debido a mayor aerosolizacién.

e Reservorio: a flujos de 7 a mas de 15 litros/min (hasta notar tope fisico al subir la
esfera del caudalimetro). Alcanza FiO2 > 0,60, de hasta 1,00. Con flujos de 10 a > 15
litros/min, se alcanzan FiO2 de 0,9 a 1,0. Comprobar que la bolsa se infle.

e El siguiente escaldn es la terapia de alto flujo mediante canulas nasales (TAFCN).
Consiste en la utilizacion de una mezcla de gas a flujos altos (hasta 60lpm) con
proporciones variables (FiO,) de aire y oxigeno administrados a través de una canula
nasal. Este gas administrado debe estar caliente y humidificado al 100%. Las ventajas
con respecto al oxigeno convencional son un aporte constante de FiO,, reduccion del
espacio muerto y generacion de una presion positiva que conlleva una redistribucion
de liquido intra-alveolar y el reclutamiento alveolar.

e Posteriormente se deberia usar la ventilacion mecanica no invasiva (VMNI). La
principal caracteristica de la VMNI es su uso en ventilacion espontanea, por lo que la
sedacién es nula o baja'®. Con estos dispositivos, debe asegurase siempre que el
circuito de oxigeno este bien conectado. Se recomienda el uso de CPAP con interfase
oronasal (o helmet o facial) a 12-16 cmH20 con oxigenoterapia conectada (BiPAP no
indicada salvo si acidosis respiratoria), con el fin de obtener un mayor reclutamiento
alveolar. La indicacion seria para pacientes no subsidiarios de ingreso en UCI como
techo terapéutico, o bien solo en espera de ingreso en UCI (para IOT y VMI) hasta
disponibilidad de camas como terapia puente, y con SpO2 < 92% y/o FR = 30
resp/min con reservorio (se alternara CPAP con reservorio). Se puede considerar CPAP
precoz en cuanto se escale de gafas nasales a reservorio, aunque la SpO2 con
reservorio sea = 93% si FR > 30 resp/min y si se prevé que el paciente no va a ser
candidato a UCI (se alternara CPAP con reservorio).

Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto, los criterios para iniciar el soporte respiratorio,
en la IRA secundaria a COVID-19, serian los siguientes:

Criterios clinicos:

e Disnea moderada-grave con signos de trabajo respiratorio y uso de musculatura
accesoria 0 movimiento abdominal paraddjico.
e Taquipnea mayor de 30rpm.

Criterios gasométricos:

e Pa0,/FiO,< 200 (o la necesidad de administrar una FiO, superior a 0,4 para conseguir
una SpO, de al menos 92%).
e Fallo ventilatorio agudo (pH < 7,35 con PaCO, > 45mm Hg).
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En pacientes sin ninguno de los criterios previos, el tratamiento indicado inicialmente seria la
oxigenoterapia convencional. Ante la presencia de algun criterio se indicaria soporte
respiratorio. Primero no invasivo y después invasivo. Debemos tener en cuenta que las tasas
de fracaso de la VMNI son de alrededor del 30%.

La eleccion terapéutica también dependera de las patologias de base del paciente,
principalmente respiratorias, de la ubicacion del enfermo y de la posibilidad de la eventual
necesidad de procedimientos generadores de aerosoles, por lo que, de forma global,
podriamos encontrarnos con los siguientes escenarios clinicos:

o Pacientes sin patologia previa (IRA de novo) con insuficiencia respiratoria hipoxémica
y, por tanto, susceptibles de escalar el tratamiento hasta la ECMO. La tasa de fracasos del
SRNI en este escenario clinico, principalmente en la VMNI, es extremadamente alta.
Ademas, existe evidencia de mayor mortalidad si se produce retraso en el inicio de la VMI.
Por tanto, no recomendamos la utilizacion de SRNI en estos pacientes. Solo se podria
plantear en pacientes muy seleccionados, siempre y cuando se cumplan todos los
siguientes criterios:

= Pa0,/FiO, > 100 a pesar de oxigenoterapia convencional.

= Ausencia de fallo multiorganico (APACHE < 20).

= Equipo experto con monitorizaciéon continua, por lo que se recomienda realizarlo
en unidades especiales con pre-especificado ratio de enfermeria como las UCI y
las UCRI.

= Intubacién oro-traqueal (IOT) precoz en la siguiente hora si no existen criterios
de mejoria. En este sentido, ademas de los criterios tradicionales de intubacion,
se podria considerar la intubacidon en los pacientes tratados con TAFCN que
presenten un indice de ROX ([SpO,/FiO,] / Frecuencia respiratoria) <3, <3,5y <4
a las 2, 6 y 12h del inicio del tratamiento con TAFCN. De la misma manera, se
podria considerar la intubacion en los pacientes que presenten un indice HACOR
>5 después de 1h de iniciar el tratamiento con VMNI.

= Pacientes con fracaso hipoxémico, orden de no IOT y techo terapéutico en la
VMNI. En estos pacientes estaria indicado el inicio de SRNI siempre y cuando
estén aseguradas las medidas preventivas. En este contexto es fundamental
establecer con el paciente y la familia los objetivos de tratamiento, delimitando el
techo terapéutico. En general, se recomienda iniciar el tratamiento con TAFCN
antes que con VMNI.

Para la utilizacién del SRNI recomendamos seguir las siguientes consideraciones:
= Titular la FiO, para conseguir una SpO, objetivo en torno al 95%.
= En caso de usar TAFCN, utilizar flujos superiores a 50lpm; si es
posible, iniciar con 60 Ipm.
= En caso de usar VMNI, utilizar PEEP altas y presiones de soporte bajas
(con el objetivo de obtener un VTe <9ml/kg de peso ideal).

e Pacientes con exacerbacion grave de la EPOC con fallo respiratorio
hipercapnico agudo o agudizado: realizar una prueba terapéutica con SRNI,
especialmente con VMNI. La TAFCN puede ser Util en estos pacientes en el caso de no
tolerancia a la VMNI o para los descansos de la VMNI.
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Para algunos autores, el uso de VMNI debe restringirse a pacientes con COVID-19 que
presenten insuficiencia respiratoria debido a EPOC, edema agudo de pulmén de origen
cardiogénico y SAHS mas que en el propio SDRA.

Los criterios de IOT son:

e Taquipnea excesiva
* Hipoxemia refractaria a la oxigenoterapia suplementaria
¢ Encefalopatia secundaria

Puede ser Util el siguiente algoritmo:

A Determination of Need for Endotracheal Intubation for Covid-19-Related Respi y Failure

P

ible Clinical Indications for End heal
« Impending airway obstruction
« Signs of unsustainable work of breathing
« Refractory hypoxemia

- Hypercapnia or acidemnia
- Encephalopathy or inadequate airway protection

N
Additional Considerations R
« Does illness trajectory predict deterioration?
- Are difficulties in endotracheal intubation anticipated?
« Is there hemodynamic instability?
= Will intubating now improve the safety of a planned
procedure or transportation?

= Will intubating now i control and

staff safety?

p

B Principles of Ventilator Management in ARDS Due to Covid-19

Measure height and calculate predicted body weight Peak
~ -~ inspiratory
b pressure
30—
] Target plateau
r A Mala precicted 25__ T s I ts;otﬁ,s:::am
body weight (kg) body weight (kg) 5 4
2 4
2 4
s 20—
E i
< 4
45.5 + (0.91) (height in cm - 152.4) 50 + (0.91) (height in cm — 152.4) 5 - Pressure due
9 to respiratory
g 15 compliance and
Target tidal volume, 6-8 ml/kg of predicted body weight = 3 tidal volume
Set PEEP to prevent lung derecrui 10— T e .. PEEP
Monitor h ics, respiratory compliance, ]
and gas exchange at each PEEP setting -
5—
If plateau pressure >30 cm of water, consider ]
- Reducing tidal volume (minimum, 4 mi/kg of predicted body weight) N
- Reducing PEEP 0
« Allowing higher plateau pressures in patients with obesity Time
or reduced chest-wall compliance

Figure 3. Invasive Mechanical Ventilation for Covid-19—Related Respiratory Failure.

As shown in Panel A, a life-threatening problem in the purple box or a combination of less severe problems in the purple and tan boxes
determines the need for endotracheal intubation. In Panel B, “lung derecruitment” refers to the collapse of alveoli. All pressures are
measured in the ventilator circuit and referenced to atmospheric pressure. ARDS denotes acute respiratory distress syndrome, and PEEP
positive end-expiratory pressure.

Figura obtenida de: N Engl J Med 2020,383:2451-60. DOI: 10.1056/NEJMcp2009575
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6. TRATAMIENTOS QUE NO HAN DEMOSTRADO UTILIDAD

Con los datos actuales se considera que no deben usarse como tratamiento para COVID-19
los siguientes medicamentos:

e Hidroxicloroquina

e Azitromicina
¢ Lopinavir-Ritonavir

7. CORTICOSTEROIDES

El ensayo clinico aleatorizado RECOVERY (Randomised Evaluation of COVid-19
theERapY) estudia una serie de posibles alternativas terapéuticas para pacientes
hospitalizados con COVID-19, entre ellas la dexametasona.

El reclutamiento para el brazo de dexametasona finalizd el 8 de junio ya que se habian
alcanzado suficientes pacientes para determinar si el farmaco tenia o no un beneficio
significativo. Un comunicado publicado el 16 de junio de 2020 por los investigadores del
ensayo clinico aleatorizado RECOVERY vy la universidad de Oxford, informd de los resultados
preliminares observados con el tratamiento de dexametasona. Un total de 2105 pacientes
fueron randomizados a recibir 6 mg de dexametasona (por via oral o endovenosa) cada 24
horas durante 10 dias. Este grupo se comparé con 4321 pacientes que fueron randomizados

a recibir tratamiento habitual.

Criterio_de valoracidén principal: Se observd una menor incidencia del criterio de valoracion
principal en el grupo de tratamiento que en el grupo de control en los pacientes:

Se observo que, en global, la dexametasona redujo la tasa de mortalidad a 28 dias en
un 17% (0,83; IC del 95% 0,74 a 0,92; p = 0.0007) con un mayor beneficio entre
aquellos pacientes que necesitaron ventilacion mecanica. Disminuy6 la mortalidad
hasta en un tercio en los pacientes con ventilacion mecanica (0,65; IC del 95% 0,48 a
0,88; p = 0,0003) y hasta en un quinto en pacientes que recibieron Unicamente
oxigenoterapia (0,80; IC del 95% 0,67 a 0,96; p = 0,0021). No se observaron diferencias
estadisticamente significativas en aquellos pacientes que no requirieron ningln tratamiento
respiratorio de soporte (RR 1,22; IC del 95% 0,86 a 1,75; p = 0,14). No se estudiaron
pacientes fuera del hospital.

Basados en estos resultados, 1 de cada 8 muertes en pacientes en ventilacion serian
prevenidas con el tratamiento y 1 de cada 25 en pacientes que requieran oxigeno.

Criterios de valoracién secundarios: En comparacion con el grupo de control, en el grupo de
tratamiento:

¢ Se observd una mediana de tiempo de hospitalizacion mas baja (12 dias vs. 13
dias)
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¢ Se constatd una mayor probabilidad de recibir el alta hospitalaria en un periodo
de 28 dias (riesgo relativo, 1,10; IC 95 %, 1,03-1,17)

e En los pacientes no intubados en el momento de la aleatorizacion, se observd una
menor frecuencia de administracion de ventilacion invasiva (riesgo relativo,
0,77; 1IC 95 %, 0,62-0,95).

Conclusiones

La administracién oral o intravenosa de 6 mg de dexametasona base o metilprednisolona 32
mg o prednisona 40mg una vez al dia durante 10 dias o hasta el momento del alta en los
pacientes con COVID-19 reduce el riesgo de muerte entre los pacientes con ventilacion
invasiva u oxigenoterapia sin ventilacion invasiva. No se ha conseguido demostrar que este
tratamiento reduzca la mortalidad en los pacientes en los que no se hubiera administrado
ninguna técnica de respiracion asistida.

El uso de dexametasona se debe limitar a los pacientes con COVID-19 severa que
implica a los pacientes con:

e Saturacion de 02 < de 94% respirando aire ambiente

e Pacientes que requieren suplementos de oxigeno

e Pacientes que requieren ventilacion mecanica

e Pacientes que requieren ECMO

o No usar dexametasona o equivalente en ausencia de hipoxemia

Las dosis de dexametasona recomendadas son:

e 7,2 mg de dexametasona IV: La unidad de medida de las presentaciones IV es
dexametasona fosfato, que corresponde a 6 mg de dexametasona base del EC
RECOVERY.

e 6 mg de dexametasona oral: La unidad de medida de las presentaciones orales es
dexametasona base, la misma que en el EC RECOVERY.

No disponemos de EC que demuestren que el uso de pulsos de metil-prednisolona sean
eficaces para el tratamiento de la COVID-19 por lo que su uso debe estar limitado a un
ensayo clinico.

8. TRATAMIENTO ANTIVIRAL

En el momento actual el Unico antiviral aprobado es el Remdesivir. Los datos de su eficacia
aun no son concluyentes. Como resumen podemos concluir que:

e Remdesivir es el primer farmaco que hasta la fecha parece haber demostrado un
beneficio clinico en pacientes hospitalizados con Covid-19 (ACTT) en un ensayo clinico
aleatorizado enmascarado.

o El beneficio clinico observado consiste en una recuperaciéon aproximadamente un
30% mas rapida que los pacientes que recibieron placebo.

e Remdesivir no ha demostrado disminuir la mortalidad en este grupo de
pacientes.
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e El beneficio derivado de Remdesivir puede ser mayor si se inicia precozmente,
antes del dia 10 desde el inicio de los sintomas.

De acuerdo al protocolo farmacoclinico del uso de Remdesivir en el SNS, se consideran
candidatos a recibir este tratamiento, con una duraciéon maxima de 5 dias, los pacientes
hospitalizados con neumonia grave por COVID-19 que cumplan todos los criterios
siguientes:

e Pacientes con necesidad de suplemento de oxigeno que revierte con oxigenoterapia
de bajo flujo.
e Pacientes con infeccién por SARS-CoV-2 confirmada por PCR que lleven un maximo de
7 dias de sintomas.
e Pacientes con enfermedad definida con un minimo de dos de los siguientes criterios:
o Frecuencia respiratoria > 24 rpm.
o Sp02 £94% en aire ambiente.
o Cociente presidon arterial de oxigeno / fraccion inspirada de oxigeno
(Pa02/Fi02) < 300 mmHg.

En el ensayo clinico SOLIDARITY, que incluye a 2.750 pacientes asignados a Remdesivir no se
ha demostrado beneficio en mortalidad, necesidad de inicio de ventilacion o duraidén de
hospitalizacién. Tras los datos del estudio SOLIDARITY, la mayoria de las guias clinicas han
mantenido su uso en las situaciones arriba indicadas, salvo la OMS que ha emitido una nota el
20 de noviembre de 2020 en el que no recomienda su uso en COVID, por considerar que no
demuestra beneficio significativo.

No debera administrarse Remdesivir en los siguientes casos:

e Pacientes con enfermedad grave que precisen ventilacion a alto flujo, ventilacion
mecanica no invasiva, ventilacion mecanica invasiva o ECMO.

e Enfermedad hepdtica grave: ALT o AST > 5 veces el limite superior normal.

e Pacientes con insuficiencia renal grave (filtrado glomerular < 30 ml/min) o en
hemodialisis o didlisis peritoneal.

e Necesidad de dos ionotrdpicos para mantener tension arterial.

¢ Evidencia de fallo multiorganico.

La informacidn general sobre el medicamento es la siguiente:

Dosis y pauta Adultos:

— La dosis recomendada de remdesivir en pacientes que pesen al menos 40 kg es:
e Dia 1: una dosis Unica de carga de remdesivir de 200 mg administrada
mediante perfusion intravenosa.
e A partir del dia 2: 100 mg administrados una vez al dia mediante
perfusion intravenosa.
— Diluir en un volumen de 100 a 250 ml de SF a administrar en 30 min y
posteriormente lavar la via con SF con un volumen de 30 ml, minimo.
- El principal efecto adverso es la hipotension infusional
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Accesos:

- Uso Compasivo a través de la AEMyPS (contactar con el Servicio de
Farmacia Hospitalaria). Reguiere consentimiento informado, informe clinico por
paciente y autorizacion de la Direccion Médica.

o Para pacientes embarazadas y menores hospitalizados con infeccion por
SARS-CoV-2 y enfermedad grave.

o En el Serv. Farmacia: Solicitar a través de la aplicacion de medicamentos
Especiales la presentacion de Remdesivir en polvo, cumplir criterios que se
especifiquen y solicitar a Gileard

- Medicamento Especiales a través de la AEMyPS (contactar con el Servicio de
Farmacia Hospitalaria). El hospital debe realizar la solicitud a través de la
aplicacion telematica de MSE, aportando la informacion correspondiente (informe
clinico del paciente en cuestién), indicando TELEFONO DIRECTO DE CONTACTO del
médico responsable y del servicio de farmacia.

o En el Serv. Farmacia:

- Leer previamente la informacion actualizada y anexa al medicamento que
esta activo en la aplicacion de Medicamentos Especiales.

— Solicitar a través de la aplicacion de medicamentos Especiales la
presentacion de Remdesivir diluido IV, cumplir criterios que se
especifiquen y recomendaciones de uso. Hay un archivo con los
pantallazos, con los campos cubiertos. Nosotros tenemos stocks.
Dispensar una vez autorizado.

Para facilitar los tramites y reducir los tiempos de las autorizaciones de tratamiento, la AEMPS
recomienda que se incluya en el informe del paciente un cuestionario tipo, en el que se
especifiquen claramente los criterios que cumple el paciente:
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CRITERIO CUMPLE | DETALLES JUSTIFICACION
(en caso de
necesidad)

Pacientes con necesidad de SI/NO Especificar el dispositivo de bajo

suplemento de oxigeno que flujo utilizado: gafas nasales o

revierte con oxigenoterapia de mascarilla simple, con o sin

bajo flujo reservorio.

Pacientes con infeccion por SI/NO Especificar fechas

SARS-CoV-2Z confirmada por PCR SARS-CoV-2 confirmada por PCR:

que lleven menos de 7 dias de FECHA

sintomas. Inicio Sintomatologia: fecha

Pacientes con enfermedad SI/NO Especificar qué criterios cumple:

definida con un minimo de dos Frecuencia respiratoria = 24 rpm

criterios Sp02 £94% en aire ambiente

Cociente presidn arterial de oxigeno /
fraccion inspirada de oxigeno
(Pa02/Fi02) < 300 mmHg

Pacientes con enfermedad grave | SI/NO En caso afirmativo especificar:

que precisen alto flujo,
ventilacién no invasiva,
ventilacion mecanica invasiva

o ECMO.
Enfermedad hepatica grave SI/NO Especificar los valores de ALT
y AST
Pacientes con insuficiencia renal SI/NO Especificar el valor de FG
grave, en hemodialisis, didlisis
peritoneal.
MNecesidad de dos ionotropicos SIL/NO En caso afirmativo especificar qué
para mantener tension arterial ionotropicos

Evidencia de fallo multiorganico SUN'O{

Para el resto de las indicaciones y de antivirales sigue siendo necesario generar evidencia
cientifica, por lo que su uso debe utilizarse dentro del marco de investigaciones clinicas.

9. TRATAMIENTO INMUNOMODULADOR

ANAKINRA

En la actualidad no se dispone de suficiente evidencia cientifica sobre su utilidad en
la COVID-19, por lo que no podemos recomendar su uso fuera de un ensayo
clinico.

Se encuentran en marcha varios Ensayos clinicos que podran dar luz a su uso.

La mayoria de los estudios de que disponemos son de cohorte retrospectivos con tamafio
muestrales pequefios y tan solo dos prospectivos con controles de cohortes histdricas. En
estos estudios Anakinra parece ser beneficioso reduciendo la mortalidad y la necesidad de
ventilacion mecanica invasiva, siendo importante la eleccion del paciente, asi como el
momento de administracion.
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TOCILIZUMAB 200 MG VIAL/400 MG VIAL (Roactemra®)

Durante la crisis sanitaria, este medicamento se ha empleado para frenar la fase inflamatoria
de la infeccion por SARS-CoV-2, por lo que se han iniciado numerosos ensayos clinicos que
estan evaluando su eficacia y seguridad para el tratamiento de la COVID-19.

Existe un gran nimero de publicaciones retrospectivas, con aparente beneficio en la
disminucion de la necesitad de ventilacion mecanica o muerte. Hasta ahora estos hallazgos no
se han podido demostrar en los ensayos clinicos prospectivos como el estudio TOCIVID-19, el
estudio BACC BAY, el estudio CORINMUNO — TOCI I o el estudio RCT-TCZ-COVID-19.

Recientemente se ha publicado en MedRix los resultados del estudio REMA-CAP, es una
plataforma internacional adaptativa para evaluar el tratamiento de la neumonia grave, que
tiene abiertos varios brazos de aleatorizacion, uno de ellos de tratamientos
inmunomoduladores. En la publicacion se analiza el impacto de tocilizumab o sarilumab en
neumonia grave por Covid-19 asignados de manera aleatoria (frente al estandar de
tratamiento

Los pacientes ingresados incluidos en el EC eran:

- 811 pacientes adultos con Covid sospechado o confirmado en las 24 horas tras el
ingreso en UCI para recibir soporte respiratorio (Oxigenoterapia de alto flujo, VMNI,
VM) o hemodinamico.

- Se excluyeron pacientes previamente inmunodeprimidos, moribundos, con
hipertransaminasemia (>5 veces valor normal) o trombopenia (< 50.000).

- La edad media fue de 61 afios, los pacientes fueron predominantemente varones
(72%), de raza blanca (72%) y obesos (IMC medio era de 30.5).

- El valor del APACHE al ingreso era de 12.5

- La PAFI al ingreso fue de 116.

- En cuanto al soporte respiratorio: el 28.8% recibieron OAF, el 41,5% VMNI y el
299% VM.

- El 18.8% estaban recibiendo soporte hemodinamico.

La dosificacion usada consistia en:

- Tocilizumab (366 pacientes) a una dosis intravenosa de 8 mg/Kg (maximo 800 mg),
repetible entre 12 y 24h después o

- Sarilumab (48 pacientes) en dosis Unica de 400 mg.

- El 92% de los pacientes aleatorizados a tocilizumab recibieron al menos una dosis y el
29% recibi6 dos dosis.

Las variables analizadas consistieron en:
- La variable principal fue el nimero de dias en los 21 dias que siguieron a la
aleatorizacién que los pacientes no precisaron soporte respiratorio ni hemodinamico.
- Las variables secundarias fueron:
mortalidad hospitalaria
mortalidad a 90 dias
dias sin soporte respiratorio
dias sin soporte hemodindmico
tiempo hasta alta de UCI
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e tiempo hasta alta hospitalaria
e valor en la escala ordinal de la OMS y
e progresion a VM o muerte.

El EC ha demostrado disminuir la mortalidad por COVID. El descenso de la
mortalidad es cuantitativamente importante (descenso relativo del 24%).

Ademas, lo que es muy importante, logra disminuir de manera no solo significativa sino
también clinicamente relevante la necesidad de UCI.

La evidencia de este ensayo apoya el documento de recomendaciones del NHS
((https://www.england.nhs.uk/coronavirus/publication/interim-position-statement-
tocilizumab-for-patients-admitted-to-icu-with-covid-19-pneumonia-adults/). En el citado
documento se describen los criterios de uso de tocilizumad o sarilumad.

10. TRATAMIENTO COMBINADO

Recientemente se acaba de publicar los resultados del Ensayo ATT-2 combinando
Remdesivir con Baricitinib.

Baricitinib, es un inhibidor de las Janus kinasa (JAK) 1 y 2, de administracion oral, aprobado
para su utilizacion en artritis reumatoide.

o Inhibe la via de seializacion intracelular de varias citocinas que se suelen
elevar en Covid-19 (IL-2, IL-6, IL-10, IFN-gamma y GM-CSF).

o Dificulta la entrada de SARS-CoV-2 en la célula (infectividad) interfiriendo con el
funcionamiento de la proeina kinasa 1 (AP2)

e Contribuye a aumentar el recuento linfocitario

Baricitinib fue administrado por via oral (o sonda nasogastrica)
e Dosis: 4 mg/dia, salvo insuficiencia renal con aclaramiento de creatinina de < 60
ml/min.
e Duracion: 14 dias o hasta el alta.

Ademas, los pacientes recibieron:
e Remdesivir (dosis inicial 200 mg seguida de 100 mg/12h) durante 10 dias o hasta el
alta.
e Heparina de bajo peso molecular recomendada.
e Resto de tratamiento segln protocolo local. En ausencia de recomendaciones locales
no se permiti6 uso de inmunomoduladores / corticoides salvo para indicaciones
especificas: asma, edema laringeo, insuficiencia suprarrenal y SDRA.

Los resultados obtenidos fueron los siguientes:
e Los pacientes con Covid-19 que precisan hospitalizacion y reciben la
combinacion de Remdesivir y Baricitinib se recuperan mas rapidamente que

los que reciben Remdesivir (el ACTT-1 demostré que los que recibian Remdesivir
se recuperaban antes que los que recibian placebo).
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e La disminucién del tiempo hasta la recuperacion global es de 1 diasiendo
maxima (8 dias) en aquellos pacientes que precisan VMNI o OAF.
Estesubgrupo de pacientes (VMNI / OAF) probablemente sea el que mas
sebeneficie de Baricitinib.

e Existen otros beneficios clinicamente relevantes identificados al analizar las
variables secundarias. La evidencia de estos beneficios es menos contundente que
para el tiempo de recuperacion (variable primaria) porque resultan del anadlisis de
multiples comparaciones. No obstante, a favor de estos beneficios clinicos relevantes
es la consistencia de los resultados favorables a la combinacion para la mayoria de
ellos. Entre ellos destacamos:

o Disminucién de la probabilidad de progresion a ventilacion mecanica o
muerte RR 0.77

o Disminucion de la probabilidad de progresion a VM (A -5.2%)

o Disminucién de la progresion a necesidad de 02 suplementario en
pacientes que no lo precisaban en el momento de la aleatorizacién (A -17.4%)

e La combinacion NO ha demostrado disminuir la mortalidad, si bien,
probablemente con una cifra de mortalidad baja en el grupo control el poder
estadistico puede haber sido insuficiente.

e La combinacién NO parece asociarse a un perfil de toxicidad desfavorable.

11. OTRAS OPCIONES TERAPEUTICAS

INMUNOGLOBULINAS

Para aquellos pacientes en los que no se pueda administrar Tocilizumab por sospecha de
infeccion bacteriana, valorar Inmunoglobulinas, sobre todo si la procalcitonina esta
elevada, a dosis de 0,4 g/kg/dia x 5 dias.

PLASMA DE CONVALECIENTE

Se acaba de publicar ensayo clinico, que evalla la eficacia y seguridad de plasma
hiperinmune, se ha publicado en NEJM y se trata de un pequefio ensayo clinico aleatorizado
doble-ciego donde Se incluyeron 160 pacientes de entre 65 y 74 aifos con comorbilidad o
de mas de 75 afos independientemente de las comorbilidades, con diagndstico confirmado de
infeccion por SARS-CoV-2. Tenian todos, una forma leve de Covid-19 y menos de 72 horas de
evolucion de los sintomas.

Consisti6 en la administracion de 250 ml de plasma hiperinmune con unos titulos de
anticuerpos frente a la proteina de la espicula elevados (>1:1000).

La variable principal consistia en la Progresion a una forma grave de Covid-19 definida como

taquipnea (> 30 rpm) o Sat basal de 02 < 93% entre las 12 horas y los 15 dias siguientes a
la infusion.
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Los resultados obtenidos son:

e En el grupo de intervencion 13/80 (16%) pacientes alcanzaron el endpoint primario frente
a 25/80 (31%) en el grupo control. RR 0,53 (IC95 De 0,29 a 0,94; P=0,03).

¢ La reduccién relativa de riesgo fue del 48% y el NNT para evitar un episodio de
infeccion grave fue de 7.

El HCUV se ha incluido en el Ensayo Clinico “ "Multi-center, Randomized Clinical
Trial of Convalescent Plasma Therapy Versus Standard of Care for the Treatment
of COVID-19 in Hospitalized Patients “CONPLAS-19.

Se trata de un EC Multicéntrico, randomizado, con dos brazos con el objetivo de
estudiar la eficacia del plasma convaleciente anadido a tratamiento estandar versus
tratamiento estandar

En el momento de la reanudacion del estudio, para la inclusién de pacientes, los
contactos seran el Dr. De la Fuente Graciani, la Dra. Pérez Martinez, la Dra. Rodriguez
Fernandez y la Dra. Zapico.

Objetivo Principal

Evaluar la eficacia clinica del tratamiento con Plasma Convaleciente (CP) frente al
tratamiento estandar (SOC).

Variable Principal

Proporcion, a los 15 dias, de pacientes con puntuacion de 5, 6 o 7 en la escala ordinal
de 7 categorias de la OMS (7-point Ordinale Scale)

No hospitalizado con reanudacién de las actividades normales

No hospitalizado, pero incapaz de reanudar las actividades normales
Hospitalizado, que no requiere oxigeno suplementario

Hospitalizado, que requiere oxigeno suplementario

Hospitalizado, que requiere oxigenoterapia de alto flujo o ventilacidon mecanica no
invasiva

Hospitalizado, que requiere oxigenacion por ventilacion mecanica invasiva o
membrana extracorpdrea (ECMO)

7. Muerte

uhwnN=

o

Variables Secundarias

e Gravedad Clinica
— Valoracion en escala ordinal de 7 categorias de la OMS: al inicio, a los 3, 5, 8,
11, 15 y 29 dias.
— Mortalidad a los 14 y 28 dias.
— Dias sin oxigeno/sin ventilacion en los 28 primeros dias (dia 29).
- Incidencia y duracién del uso de ventilacion mecanica durante el ensayo.
— Dias de hospitalizacion.
— Parametros analiticos basales y en los dias 3, 5, 8, 15y 29.
- Seguridad hasta el dia 29.
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— Reacciones transfusionales, incidencia acumulada de Acontecimientos
Adversos
— Graves (SAEs) y Acontecimientos Adversos (AA) de grado 3y 4.

Criterios de Inclusion

1. Consentimiento informado antes de realizar los procedimientos del
estudio. Se acepta el consentimiento oral (que se hace constar por
escrito en la H2 C?) para evitar el manejo del papel. Un segundo profesional
confirma por escrito en la H2 C2 el consentimiento oral (La adm plasma del
estudio es un buen momento para confirmar).

2. Paciente adulto =18 aiios de edad al momento de la inclusion.

3. Tener infeccion por SARS-CoV-2 confirmada por laboratorio segun
PCR en hisopo naso u orofaringeos o cualquier otra muestra relevante.

4. Pacientes que requieren hospitalizacion por COVID-19 sin
ventilacion mecanica (invasiva o no invasiva) ni alto flujo y al menos uno
de los siguientes:

- Evidencia radiografica de infiltrados pulmonares por imagen
(radiografia de tdrax, tomografia computarizada, etc.), o
- Evaluacion clinica (evidencia de crepitantes en la exploracién) y
Sat02 < 94% en aire ambiente que requiere oxigeno
suplementario.

5. No mas de 7 dias entre el inicio de los sintomas (fiebre o tos) y el dia de

administracion del tratamiento.

Criterios de Exclusion

1. Requerir ventilacion mecanica (invasiva o no invasiva) o alto flujo en la
visita de screening.

2. Mas de 7 dias desde los sintomas (fiebre o tos).

3. Participacion en cualquier otro ensayo clinico de un tratamiento
experimental para COVID-19.

4. Si la progresion a la muerte es inminente e inevitable dentro de las
proximas 24 horas, independientemente de la administracién de
tratamientos.

5. Cualquier incompatibilidad o alergia a la administracion de plasma
humano.

6. Enfermedad renal cronica grave en etapa 4 o que requiere didlisis (es
decir, TFGe<30).

CP: Trasfusion de plasma convaleciente (plasma sanguineo de pacientes
que se han curado de coronavirus)

Dosis: Una sola unidad de CP (250-300 ml)

Peticion Plasma hiperinmune ConPlas-19 al banco de sangre del hospital. Avisar
al hematdlogo co-investigador del ensayo

Administracién cuanto antes tras la randomizacién (dia 1).
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IIT.MANEJO DE PACIENTE CONFIRMADO O ALTA SOSPECHA

Para la realizacion de los ensayos clinicos terapéuticos se han dividido los tipos de pacientes
en seis grupos:

e GRUPO 1: no precisa de hospitalizacion y sin limitaciones en las actividades, asintomatico
0 pre-sintomatico

e GRUPO 2: no precisa de hospitalizacion con limitacién en sus actividades con sintomas
respiratorios leves

e GRUPO 3: precisa de hospitalizacion con cuidado médico continuo, pero sin
oxigenoterapia

e GRUPO 4: precisa de hospitalizacién, requiere de oxigenoterapia suplementaria y sintomas
respiratorios moderados o graves

e GRUPO 5: precisa de hospitalizacion con VMNI o sistemas de alto flujo

e GRUPO 6: hospitalizados en ventilacién mecanica o con ECMO

El tratamiento se adecuara segun los resultados de los estudios de que se disponen hasta
ahora a los grupos establecidos

PACIENTE GRUPO 1: ASINTOMATICOS O PRESINTOMATICOS

> SIN FACTORES DE RIESGO (1):
- Seguimiento domiciliario
- Auto-vigilancia de sintomas de riesgo (disnea)
- NO TRATAMIENTO. DESACONSEJADO USO DE DEXAMETASONA
- Medidas de aislamiento segiin recomendaciones vigentes

> CON FACTORES DE RIESGO (1):
- Seguimiento domiciliario
- Vigilancia telefdnica activa diaria a ser posible por equipos de Atencién Primaria
- NO TRATAMIENTO. DESACONSEJADO USO DE DEXAMETASONA
- Medidas de aislamiento segiin recomendaciones vigentes

PACIENTE GRUPO 2: SINTOMAS RESPIRATORIOS LEVES:

Pacientes que no precisan de hospitalizacion sin disnea, con frecuencia respiratoria <22 y
saturacion basal de oxigeno > de 93 en < 60 afios, sin factores de riesgo ni parametros
analiticos de mal prondstico (2):

> SIN FACTORES DE RIESGO (1):
- Seguimiento domiciliario
- Auto-vigilancia de sintomas de riesgo (disnea)
- TRATAMIENTO SINTOMATICO: a ser posible con Paracetamol. DESACONSEJADO
USO DE DEXAMETASONA
- Medidas de aislamiento segin recomendaciones vigentes de Salud Publica

> CON FACTORES DE RIESGO (1):
- Seguimiento domiciliario
- Vigilancia telefdnica activa diaria a ser posible por equipos de Atencién Primaria
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- TRATAMIENTO SINTOMATICO: a ser posible con Paracetamol. DESACONSEJADO
USO DE DEXAMETASONA
- Medidas de aislamiento seglin recomendaciones vigentes de Salud Publica

(1) Factores de riesgo: HTA, DM, EPOC, enfermedad cardiovascular, hepatopatia cronica,
neoplasias o inmunosupresion relevante (enfermedad hematologica activa, trasplante de
organo solido (TOS) en el primer afio post-TOS o en tratamiento inmunosupresor por rechazo,
infeccion por VIH con <350 CD4 /ulL, insuficiencia renal cronica que requiere hemodialisis,
paciente en tratamiento con corticosteroides equivalente a mas de 20 mg de prednisona al dia
durante un minimo de 2 semanas, o tratamiento biologico inmunosupresor.

(2) Parametros analiticos de mal prondstico: elevacion del dimero D, LDH,
procalcitonina, transaminasas, PCR, lactato, linfopenia grave.

PACIENTE GRUPO 3: HOSPITALIZADO QUE NO PRECISA DE OXIGENOTERAPIA

» TRATAMIENTO SINTOMATI,CO: a ser posible con Paracetamol
> PROFILAXIS TROMBOEMBOLICA
> Desaconsejado uso de Dexametasona, Remdesivir e inmunomoduladores

PACIENTE GRUPO 4: HOSPITALIZADO QUE PRECISA DE OXIGENOTERAPIA:

TRATAMIENTO SINTOMATICO: a ser posible con Paracetamol

OXIGENOTERAPIA segUn necesidades

PROFILAXIS TROMBOEMBOLICA

Considerar TRATAMIENTO ANTIBIOTICO si se sospecha coinfeccidn o sobreinfeccion

Se encuentra indicado cualquiera de los siguientes, o incluso su combinacion:

o DEXAMETASONA BASE: dosis de 6 mg (7,2 de dexametasona fosfato ev) durante
7-10 dias. Como alternativas se pueden utilizar 150 mg de hidrocortisona (50 mg cada
8 horas), 40 mg de prednisona o 32 mg de prednisolona (8 mg cada 6 horas 0 16 mg
cada 12 horas). Valorar incluir en EC GLUCOCOVID

e REMDESIVIR: Durante 5 dias, en dosis inicial de 200 mg/24h IV el primer dia,
seguido de 100 mg/24h 1V del dia 2 al 5.

e PLASMA CONVALECIENTE: ver datos de EC. Sobre todo, en pacientes
Mayores.

¢ TOCILIZUMAB: Solo en casos de elevacion de parametros de inflamacion.
Dosis utilizada: 8 mg/Kg (maximo 800 mg). Maximo 2 dosis en 24h. La segunda
dosis se administraria solo ante falta de respuestao empeoramiento en las primeras 8-
24h tras la administracion de la primera dosis.

VVVYYVY

PACIENTE GRUPO 5: HOSPITALIZADO QUE PRECISA DE VMNI Y OAF

TRATAMIENTO SINTOMATICO: a ser posible con Paracetamol

PROFILAXIS TROMBOEMBOLICA

Considerar TRATAMIENTO ANTIBIOTICO si se sospecha coinfeccién o sobreinfeccion

Se encuentra indicado cualquiera de los siguientes o incluso su combinacién:

e DEXAMETASONA BASE: dosis de 6 mg (7,2 de dexametasona fosfato
ev)durante 7-10 dias. Como alternativas se pueden utilizar 150 mg
dehidrocortisona (50 mg cada 8 horas), 40 mg de prednisona o 32 mg

YVVVY
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deprednisolona (8 mg cada 6 horas o 16 mg cada 12 horas). Valorar incluir en EC
GLUCOCOVID

e REMDESIVIR: Mantener si se ha iniciado previamente

e TOCILIZUMAB: Dosis utilizada: 8 mg/Kg (maximo 800 mg). Maximo 2
dosis en 24h. La segunda dosis se administraria solo ante falta de respuesta o
empeoramiento en las primeras 8-24h tras la administracién de la primera dosis.

e Afadir BARICITINIB (dosis de 4mg/dia) a los pacientes en tratamiento con
REMDESIVIR, previo al traslado a UCI.

PACIENTE GRUPO 6: HOSPITALIZADO QUE PRECISA VMI O ECMO

>
>
>
>

>

>

TRATAMIENTO SINTOMI'\TI,CO: a ser posible con Paracetamol

PROFILAXIS TROMBOEMBOLICA

Considerar TRATAMIENTO ANTIBIOTICO si se sospecha coinfeccién o sobreinfeccion
Se encuentra indicado cualquiera de los siguientes o incluso su combinacion:

o DEXAMETASONA BASE: dosis de 6 mg (7,2 de dexametasona fosfato ev)
durante 7-10 dias. Como alternativas se pueden utilizar 150 mg de
hidrocortisona (50 mg cada 8 horas), 40 mg de prednisona 0 32 mg de
prednisolona (8 mg cada 6 horas o 16 mg cada 12 horas). Valorar incluir en
EC GLUCOCOVID

o REMDESIVIR: Mantener si se ha iniciado previamente.

o TOCILIZUMAB: Dosis utilizada: 8 mg/Kg (maximo 800 mg). Maximo 2
dosis en 24h. La segunda dosis se administraria sélo ante falta de respuesta
0 empeoramiento en las primeras 8-24h tras la administracion de la primera
dosis.

o Afadir BARICITINIB (dosis de 4mg/dia) a los pacientes en tratamiento con
REMDESIVIR, previo al traslado a UCI.

Embarazadas: Remdesivir como uso Compasivo a través de la AEMyPS
(contactar con el Servicio de Farmacia Hospitalaria). Reguiere consentimiento
informado, informe clinico por paciente y autorizacion de la Direccion Médica.

Nifios menores hospitalizados con infeccién por SARS-CoV-2 y enfermedad grave.
Remdesivir como uso Compasivo a través de la AEMyPS (contactar con el
Servicio de Farmacia Hospitalaria). Requiere consentimiento informado, informe
Clinico por paciente y autorizacion de /a Direccion Médica.
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PROTOCOLO DE TRATAMIENTO ABREVIADO

>PROTOCOLO DE TRATAMIENTO ABREVIADO DE COVID-19 (11/01/2021)

1.

MEDIDAS GENERALES

2

En todos los casos se pautara tratamiento sintomatico para intentar controlar [a fiebre y las algias que acompanan este proceso. Siempre que se pueda el analgésico
de eleccion serd el paracetamol.

Debera realizarse un manejo conservador de |a fluidoterapia en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda cuando no existe evidencia de shack, ya que una
reanimacion agresiva con fluidos podria empeorar la oxigenacion.

Segln los Oltimos datos publicados, no se encuentra evidencia cientffica que justifique |a retirada de los IECA/ ARA II, antagonistas del calcio o tiacidas

Si fuera necesario, se recomienda |a administracion de broncodilatadores en cartucho presurizado asociado a camara espaciadora para evitar I3 generacion de
aerosoles. No deben administrarse broncodilatadores en aerosol. Si no se pueds evitar, y al no disponer de habitaciones de presion negativa, se le atenderd en una
habitacion de uso individual, con ventilacion, La puerta de I habitacion debera permanecer siempre cerrada.

Valorar uso de salbutamol subcutaneo.

Valorar OSELTAMIVIR solo en caso de PCR + a virus de la gripe

Valorar acetilcisteina IV en los pacientes que puedan presentar impactaciones mucosas.

TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO

3,

NO indicada:

O Eninfeccion respiratoria sin infiltrado radioldgico.

0 Eninfiltrados intersticiales con PCR < 50 y procalcitonina (-)
INDICADO:

O En casos graves con infiltrados alveolares con PCR y procalcitonina elevadas.

O Enlos casos que no se pusda descartar ofra etiologia, sepsis asociada o sospecha de sobreinfeccion bacteriana.

= CEFTRIAXOMA 2 g IV cada 24 horas +/- TEICOPLANINA 400 ma (impide |z liberacian de ARN viral y la replicacion del virus) Vancomicina o Linezolid si sospecha

sobreinfeccion por Gram positivo

= CEFDITORENO 400 mg cada 12 horas =i tolera via oral o

= LEVOFLOXACINO 500-750 mgq cada 24 horas en alergia a f-lactamicos

PROFILAXIS ANTITROMBOTICA
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Profilaxis en pacientes sin factores de mayor riesgo de trombosis

FUNCION RENAL PESO ENOXAPARINA |BEMIPARINA
Aclaramiento de <80 Kg 40 mg/ dia 3.500 U1/ dia
Creatininaz 30 ml/min

80- 100 Kg 60 mg/ dia 3,500 U/ dia

> 100 Kg (80mo/da  3500Uda
Aclaramiento de < 80 Kg 20 mg/ dia 2,500 U1/ dia
Creatinina < 30 ml/min

80- 100 Kg 40 mo/ dia 2,500 UY/ dia

2 100 Kg 40 mg/ dia 2,500 U1/ dia

Profilaxis en pacientes con factores de mayor riesgo de trombosis

FUNCION RENAL ENOXAPARINA | BEMIPARINA
Aclaramiento de creatinina 2 30 ml/min |1 mgfkg/24h | 5000 Ul/24h
Aclaramiento de creatinina < 30 ml/min |0,5 mg/kg/24h |3.500 U1/24 h

Tratamiento de la enfermedad tromboembdlica

FUNCION RENAL ENOXAPARINA |BEMIPARINA
Aclaramiento de creatinina 2 30 ml/min |1,5mg/ Ko/ dia | 115 UI/ Kg/ dia
(1 mg/ Kg/ 12 h)

Aclaramiento de creatinina < 30 ml/min |1 mo/ Ko/ dia |85 UL/ K/ dia

4. TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

Ver documento extendido
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3. TRATAMIENTO PARA COVID-19
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PACIENTE GRUPO 1: ASINTOMATICOS 0 PRESINTOMATICOS

} SIN FACTORES DE RIESGO (1):

- Sequimiento domiciliario

= Auto-vigilancia de sintomas de riesgo (disnea)
- NO TRATAMIENTO. DESACONSEJADO USO DE DEXAMETASONA

= Medidas de aislamiento sequn recomendaciones vigentes

} CON FACTORES DE RIESGO (1):

- Sequimiento domiciliario

= Vigilancia telefanica activa diania a ser posible por equipos de Atencion Primaria
- NO TRATAMIENTO. DESACONSEJADO USO DE DEXAMETASONA

- Medidas de aislamiento sequn recomendacionas vigentes

PACIENTE GRUPO 2: SINTOMAS RESPIRATORIOS LEVES:

Pacientes que no precisan de hospitalizacion sin disnea, con frecuencia respiratoria <22 y saturacion basal de oxigeno > de 93 en < 60 afios, sin factores de riesgo ni parametros

analiticos de mal prondstico (2):

} SIN FACTORES DE RIESGO (1):
- Sequimiento domiciliario

= Auto-vigilancia de sintomas de riesgo (disnea)

— TRATAMIENTO SINTOMATICO: a ser posible con Paracetamol. DESACONSEJADQ USO DE DEXAMETASONA

- Medidas de aislamiento segln recomendaciones vigentes de Salud Publica

» CON FACTORES DE RIESGO (1):

= Sequimiento domiciliario

- Vigilancia telefanica activa diaria a ser posible por equipos de Atencion Primaria

- TRATAMIENTO SINTOMATICO: a ser posible con Paracetamol. DESACONSEJADO USO DE DEXAMETASONA

- Medidas de aislamiento sequn recomendaciones vigentes de Salud Publica
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(1) Factores de riesgo: HTA, DM, EPOC, enfermedad cardiovascular, hepatopatia crdnica, neoplasias o inmunosupresidn relevante (enfermedad hematokigica activa, trasplante
de organo so8do (TOS) en el pnmer aito post-TOS 0 en tratamiento inmunosupresor por rechazo, infeccion por VIH con <350 CO4 /L, insuficiencia renal cronica que requiere
hemodidlisis, paciente en tratamiento con corticosteroides equivalente a més de 20 mg de prednisona al dia durante un minimo de 2 semanas, o tratamiento bioldgico
INMUNOSUPresor,

(2) Parametros analiticos de mal prondstico: elevacion del dimero O, LDH, procakitonina, transaminasas, PCR, lactato, linfopenia grave.

PACIENTE GRUPO 3: HOSPITALIZADO QUE NO PRECISA DE OXIGENOTERAPIA
- TRATAMIENTO SINTOMATICO: 2 ser posile con Paracetamol

- PROFILAXIS TROMBOEMBOLICA
- Desaconsejado uso de Dexametasona, Remdesivir e inmunomoduladores
PACIENTE GRUPO 4: HOSPITALIZADO QUE PRECISA DE OXIGENOTERAPIA:

) TRATAMIENTO SINTOMATICO: 2 ser posible con Paracetaml
) OXIGENOTERAPIA segin necesidades
) PROFILAXIS TROMBOEMBOLICA
) Considerar TRATAMIENTO ANTIBIOTICO sise sospecha coinfeceidn o sobreinfecadn
) ammmmmmwmm
DEXAMETASONA BASE: dosis de 6 mq (7,2 de dexametasona fosfato ev) durante 7-10 dias, Como alternativas se pueden utiizar 150 mg de hidrocortisona
(50 mg cada 8 horas), 40 mg de prednisona o 32 mg de prednisolona (8 mg cada 6 horas 0 16 mg cada 12 horas). Vakorar indluir en EC GLUCOCOVID
+  REMDESIVIR: Durante 5 dias, en dosis inicial de 200 mg/24h IV el primer dia, sequido de 100 mg/24h IV del dia 2 &l 5.
+ PLASMA CONVALECIENTE: ver datos de EC. Sobre todo, en pacientes mayores
+ TOCILIZUMAB: Solo en casos de elevacion de parametros de inflamacion. Dosis utilizada: 8 mg/Kg (méximo 800 mg). Maximo 2 dosis en 24h. La
sequnda dosss se admnistraria solo ante falta de respuesta o empeoramientn en las primeras 8-24h tras la administracon de la primera dosis.

PACIENTE GRUPO 5: HOSPITALIZADO QUE PRECISA DE VMNI Y OAF

) TRATAMIENTO SINTOMATICO: 3 ser posible con Paracetamal
) PROFILAXIS TROMBOEMBOLICA
D Considerar TRATAMIENTO ANTIBIOTICO s se sospecha coinfectidn o sobreinfecodn
) Se encuentra indicado cualquiera de los siguientes o incluso su combinacion:
+ DEXAMETASONA BASE: dosis de 6 mq (7,2 de dexametasona fosfato ev) durante 7-10 dias. Como altemativas se pueden utiizar 150 mg de hidrocortisona
(50 mg cada 8 horas), 40 mg de prednisona o 32 mg de prednisolona (§ mg cada 6 horas 0 16 mg cada 12 horas), Valorar incluir en EC GLUCOCOVID
+ REMDESIVIR: Mantener s se ha inioado previamente
+ TOCILIZUMAB: Dosis utilizada: 8 mg/Kg (maximo 800 mg). Maximo 2 dosis en 24h, Lz sequnda dosis se administraria sdlo ante fata de respuesta o
empeoramiento en las primeras 8-24h tras la administracion de la primera dosis.
* REMDESIVIR + BARICITINIB: Durante 5 dias, en dosis inical de 200 mg/24h IV el pamer diz, sequido de 100 mg/24h 1V del dia 2 al S junto con
Baniotinib a dosis de 4ma/dia durante 14 dias o hasta el alta
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PACIENTE GRUPO 6: HOSPITALIZADO QUE PRECISA VMI 0 ECMO

) TRATAMIENTO SINTOMATICO: 2 ser posile con Paracetamal
) PROFILAXIS TROMBOEMBOLICA
 Considerar TRATAMIENTO ANTIBLOTICO si se sospecha cinfeccion o sobreinfeccin
Ve encuentra indicado cualquiera de los siguientes o incluso su combinacian
v DEXAMETASONA BASE: dosis de 6 mq (7,2 de devametasona fosfato ev) durante 7-10 dias, Como altemativas se pueden utlizar 150 my de hidrocortisons
(50 mq cada & horas), 40 mq de prednisona o 32 mg de prednisolona (8 ma cada & horas o 16 mq cada 12 horas). Valorar incluir en EC GLUCOCOVID
v REMDESIVIR: Mantener i se ha miciado previamente
v REMDESIVIR + BARICITINIB: mantener i se ha inicado previamente
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