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PRESENTACION

Ante la presencia de la pandemia, el incremento de casos y el progresivo ingresoethtesaa

las unidades de terapia intensiva en nuestro pais, es necesario orientar a nuestra comunidad de
salud, principalmente a nuestros médicos intensivistas bolivianos en la evidencia cientifica
mundial disponible sobre el diagndstico y tratamiento deaeenfermedad.

En consecuencia, al haberse iniciado en el continente oriental y después difundido por Europa
para llegar a Norteamérica como el epicentro actual, la Sociedad Boliviana de Medicina Critica y
Terapia Intensiva desea anticiparse a cualgdesenlace tragico, actualizando y armonizando
nuestra practica clinica con las Guias Nacionales de Diagnostico y Tratamiento sobre -dlSCOVID
en la Unidad de Terapia Intensiva, enfocandonos de manera general y especifica a diferentes
detalles concerniente a nuestra practica profesional involucrando a todos los miembros de
equipo de atencion del paciente critico.

Para incrementar el valor cientifico, optimizar la calidad de la evidencia y validar la informacion,
nuestras guias se elaboraron con la cotale@®n académicag cientificaprincipal en la traduccion,
adaptacion, analisis y disefio del material por colegas intensivistas entre bolivianos y extranjeros
con experiencia clinica y cientifica en la enfermedad CQ¥E&unando perspectivas, criterios y
contextos para analizar en profundidad la evidencia disponible junto \allasa revision y
contribucion por Profesores Expertos ampliamente reconocidos en la disciplina de la Terapia
Intensiva Mundial, con quienes a través de su experiencia en la dineegecucion y presentacion

de cientos y miles de estudios clinicos publicados en revistas médicas cientificas prestigiosas,
pudimos finalizar la elaboracién de nuestras guias.

Finalmente |a participacion dela Sociedad Boliviana de Medicina Criticaeyapia Intensiva ha
permitido consolidar estas Guias, sujeto a un proceso dinamico y readecuado periédicamente.

Agradezco a todos los miembros de La Sociedad Boliviana de Medicina Critica y Terapia Intensiva
por estar en la primera linea de batalla, esgando no solo su integridasinotambién la de sus
seres queride® & SehpRablobdlivianolos recompense queridcO 2 f S| & ¢

0.0

DR. ADRIAN AVILA HILARI
PRESIDENTE
SOCIEDAD BOLIVIANA DE MEDICINA CRITICA Y TERAPIA INTENSIVA
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Breve historia sobre el COVAD®

Endiciembre de 201%an sido descritos los primeros casos de infeccion respiratoria por una
nueva estirpe de coronavirus (CoV) con centro epidemiold@gicel mercado publico de Huanan,

en Wuhan, provincia de Hubei, en China. Desde entonces, los casos se multiplicaron
exponencialmente diseminandose por el mundg’

A 11 de Marzo de 2020la Organizacion Mundial de Salud ha declarado estado de pandemia
mundial, con casos documentados en casi todos los paises del mundo. Por el momento, mas de 3
millones de personas se encuentran infectadas con el-EAR3 ymas de 212 mil muertesstan
contabilizadas™*)

En Bolivia se relaté los dos primeros casod @ de marzo de 2020 (Oruro y Santa Cruajtadla

fecha se cuentan con 6263 casos confirmados, 250 fallecidos y 629 recuperados (22028y.0
@)

Se muestra la evolucion de casos y muertos en Bolivia hasta la data de 24 de abril ¢ 2020:

Casos confirmados acumulados por dia
COVID-19, Bolivia 2020

26 29 34 35 36 39 43
9 1011 1415

Figura 1. Casos confirmados de COXBacumulados por dia en Bolivia
(Fuente: Ministerio de Salud, Bolivia

Estas guias no sustituyen el juicio clinico delgipo médto. 5
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Figura 2. Casos totales de fallecimientos Balivia por COVIEL9 hasta el 21de Mayo
(Disponible enhttps://www.worldometers.info/coronavirus/country/bolivia/ )

A continuacion, se sefiala Wistribucion de casosconfirmados, sospechosos, descartados,
decesos y recuperados hasta el 24 de abril de 2020.

REPORTE EPIDEMIOLOGICO %
COVIDI19 NACIONAL N° 70 _
24500 DATOS POR DEPARTAMENTO BOLIVIA
34 be(EVOS
— =

POTOSI 18 Confirmados
42 Confirmados

13 Confirmados [BENI |
[8 ur: | | pazm
394 Confirmados TR0 Coaias 549
TS © =7
:

4 Beni 250

Figura 3. Casos confirmados, sospechosos, descartados, decesos y recuperdio¥ 4.9 en Bolivia hasta
el 24 de Mayade 2020. (Fuente: Unidad de Epidemiologia, SNES CENETROP, INLASA y LAB SEDES CBBA).
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El virus recibié el nombre de SAR®/2 pa su homologia genéticacon el coronavirus del
sindrome respiratorio aguda severo (SARYY" responsable por una epidemia de grande escala
en Asia en 2003. La enfermedad se llamo trasigéa inglesaCOVIBEL9 (COronaVirus Disease
identificado el ai@019).

Cerca de 80% de los pacientes presenta sintomas leves de fiebre, tos, mialgias, astenia y rinorrea,
pero otros 20% necesitaran de ingreso hospitalario (necesidad de oxigeno suplementario), ¥4 de
estos en unidad de terapia intensiva (UTP)De bs pacientes admitidos en la UTI, la mayoria
requerira ventilacion mecanica invasiva temprana.

El virus es altamente contagioso (:3B) "®y se propaga por via de gotitas, contacto directo y
aerosoles®?®

En lashecesse detecté ARN viral en has1- 30% de los pacientes desde el dia 5 después del
inicio yhasta 4 a 5 semana casos moderados. Hay evidencia del virus en las heces, pero no
hay evidencia de que el virus sea infeccioso. La importancia del desprendimiento viral fecal para
la transmisién aun no es clar&)

Estas guias no sustituyen el juicio clinico delgipo médto. 7
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Fisioptologia del COVI9

1. DEFINICION

El COVIR9 es una infeccion viral producida por el SARS2, que afecta principalmente las vias
respiratorias bajas, en los casos severos podria producir una respuesta inflamatoria sistémica
masiva y fendmenos trombots en diferentes 6rganos.

2. CONCEPTOS IMPORTANTES

El SARE0V2 utiliza la proteina de espiga (S) densamente glucosilada para entrar a las células
huésped y se une a con gran afinidad al receptor de la enzima convertidora de angiotensina 2
(ACE2), dicha eima esta expresada en las células alveolares tipo Il. Algunos datos no confirmados
indican que los hombres asiaticos tienen una mayor cantidad de receptores expresados en las
células pulmonares, lo cual en parte explicaria la predominancia en hombré©ueb19. ()

El COVIR9 resulta de dos procesos fisiopatoldgicos interrelacion&dos
a) Efecto citopatico directaesultante de la infeccidn viral, que predomina en las primeras
etapas de la enfermedad;
b) Respuesta inflamatoria no regulada del huéspeaglie predomina en las Ultimas etapas.

La superposicion de estos dos procesos fisiopatolégicos se traduce fenotipicamente en una
evolucién en 3 etapas de la enfermedad

a) Estadio | (fase tempranaks el resultado de la replicacion viral que condicionafetto
citopético directo y la activacion de la respuesta inmune innata, y se caracteriza por la
estabilidad clinica con sintomas leves (p. €j., tos, fiebre, astenia, dolor de cabeza, mialgia)
asociados con linfopenia y elevacion ddicheros y LDH;

b) Estado Il (fase pulmonar)resulta de la activacion de la respuesta inmune adaptativa que
resulta en una reduccion de la viremia, pero inicia una cascada inflamatoria capaz de
causar dafio tisular, y se caracteriza por un empeoramiento de la afeccién respifator
disnea) que puede condicionar la insuficiencia respiratoria aguda asociada con
empeoramiento de linfopenia y elevacion moderada de PCR y transaminasas;

c) Estadio Il (fase hiperinflamatoria),caracterizado por insuficiencia multiorganica
fulminante ®n empeoramiento frecuente del compromiso pulmonar, resultado de una
respuesta inmune no regulada que condiciona un sindrome de tormenta de citoguinas
Este sindrome, que recuerda a la linfohistiocitosis hemofagocitica secundarias, es
potencialmente i@ntificado por HScoré?

Estas guias no sustituyen el juicio clinico delgipo médto. 9
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Figura2.Estadios de la infeccidn por COVID-19. 1%

A

Estadio I EstadioIl | Estadio ITT
m Respuesta inflamatoria
I H Score +
(3
Fiebre
Astenia
Cefalen
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Disnea Score SIC +
Hipercoagulabilidad CID
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>

Cozgulacion jntravascular diseminada; LDH: Lactato deshidrogenasa; PCR: Proteing C reactiva; AST:
Aspartato aminotransferasa; ALT: Alanino amingtransferasa; BNP: Péptido natriurético cerebral.

Se ha visto que las citocinas proinflamatorias y quimiocinas incluyendo el factor de necrosis
tumoral (TNF 0AXYy (0 S NI S dz@ A y-B, fattdr estimulpnte de colonias de granulocitos,
proteina 10 inducida por el interfén gamma y la proteinra quimioatrayente de los macrofagos
estan significativamente elevadaan los pacientes con COVIB ). Como en la influenza grave,

la tormenta de citocinas juega un rol importante en la inmunopatologia del CTVIBSs
importante dentificar la fuente primaria de la tormenta de citocinas en respuesta a la infeccion
por SARE0V2 y los mecanismos viroldgicos detras de esto. Ademas, si por efecto dafiino directo
del virus en los tejidos, la tormenta de citocinas o ambas contribuylandé&sfuncion organica
multiple, el uso de anticuerpos monoclonales contra el receptor de@dtticilizumab, sarilumab)

o de corticoides se han propuesto para aliviar la respuesta inflamatoria. Sin embargbjuadh

un papel importante en iniciaalrespuesta contra la infeccion viral al promover la depuracion viral
por parte de los neutréfilos. En un estudio se demostrd que la deficienciaéde Il6R lleva a la
persistencia de la infeccion el virus de la Influenza y en definitiva a la muertgcgres®), asi
mismo el uso de corticoides es todavia controversial.

Por otra parte laespuesta inmune desregulad#&ne una estadia de inmunosupresion que sigue

a la fase pro inflamatoria, se caracteriza por reducciéon sustancial y sostenida ligfdoitos
periféricos, sobre todo los linfocitos T CD4 y CDS8, lo que se ha asociado a un alto riesgo de
desarrollar una infeccion bacteriana secundafiaesta linfopenia también se ha encontrado en
Influenza grave y otras infecciones virales respiias®, el mecanismo tras la misma no se ha
dilucidado, estudios pasados en el SARS encontraron particulas virales en los linfocitos T
aislados de sangre periférica, bazo, ganglios linfaticos y tejido linfoide de varios dfgarardo

gue una lipotesis razonable es que ademas de la muerte de los linfocitos inducida por el ligando
Fas, el SARS0\Y2 podria directamente infectar los linfocitos, con lo que debilitaria la respuesta
antiviral.©

Estas guias no sustituyen el juicio clinico delgipo médto. 10
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Otra consideracion importante esta relacionada coestado de hipercoagulabilida@Figura2)
asociado tanto con el efecto citopéatico del virus en el endotelio como con la respuesta
inflamatoria, que puede identificarse potencialmente por ®tore SIC. Este estado de
hipercoagubilidad puede traducirse eriarotrombosis con oclusion de pequefios vasos del lecho
vascular pulmonar (que contribuyen al empeoramiento de la hipoxia por alteracion de la relacion
ventilacion / perfusion) y luego asociarse con manifestaciones de coagulacion intravascular
diseminada co repercusion significativa sistémica.
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Figura2. Fisiopatologia del COVAD®. Adaptada dé?
SARSC0V2 and viral sepsis: observations and hypotheses, The Lancet, 2020, 1SSV 8840

Losdatos iniciaes de COVIEL9 muestran que aproximadamente 80% de los pacientes tienen
enfermedad leve, 20% requieren hospitalizacion y 5% aproximadamente ingreso a una unidad de

cuidados intensivos.?
Ladiferenciamas importante entre el COWD y la neumonia gr influenza estacional es la

potencial gravedad de la primera aun en adultos jovenes sin comorbilidadesr ejemplo 28%
de los pacientes con COM tratados en terapia intensiva no reportaron comorbilidades, las tasas

Estas guias no sustituyen el juicio clinico delgipo médto. 11
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de ARDS y ventilacion mecangsamayor en los pacientes con CO¥®Dla duracion media de la
ventilacion mecanica fue de 9 dias para la no invasiva y de 17 dias para la ifivasiva.

Eltiempo de incubaciénmedio estimado es de 3 a 6 dias (rango de 1.3 a 11,3)a duracion

dedle el inicio de los sintomas hasta la aparicion de la disnea es de 5 d'6,déaspromedio la
enfermedad progresa para luego requerir hospitalizacion@tiva desde el inicio de los sintomas,

los pacientes pueden inicialmente parecer relativamergebles, pero a menudo se deterioran

con la presencia de hipoxia grave, la caracteristica clave vista en estos casos es el ARRS
intervalo desde el inicio de los sintomas hasta la aparicion del ARDS es de aproximadamente 8 a
12 dias?. Adidonalmente la incidencia de manifestaciones cardiovasculares como el dafio
miocardico aparentemente es alto, posiblemente debido a la respuesta inflamatoria sistémica y
las alteraciones del sistema inmune durante la evolucion de la enfermééad.

Lagravedad de la enfermedag el desarrollo de ARDS estan asociados con edades mas avanzadas
y comorbilidades'?. Adicionalmente la neutrofilia, elevaciéon de la LDH y del dimero D, conteo
linfocitario, conteo de células T CD3 y CD4, AST, pre albumina, io@agiiticosa LDL, ferritina
sérica y tiempo de protrombina estan todos asociados a mayor riesgo de enfermedad grave y
ARDS'? En una cohorte de 191 pacientes con un desenlace determinado (127 egresados del
hospital y 54 fallecidos), la mortalidad estumdependientemente asociada con edad avanzada,
puntaje qSOFA mas alto, dimero D mayor a 1 ug/ml al ingreso y la mayoria tuvo enfermedad grave
y presenté complicaciones como ARDS, falla renal aguda y §épsiBactores asociados con
enfermedad criticauferon ingreso con saturacion de oxigeno menor a 88%, dimero D al ingreso
mayor a 2500, ferritina al ingreso mayor a 2500 y PCR al ingreso mayor’a 200.

Tabla 1. Criterios de severidad en pacientes confirmados con enfermedad GOO/(F52Y

Sintomas clinicos leves
9 Fiebre <38 C con o sin tos, no disnea ni jadeo
9 Sin comorbilidades
1 No hay evidencia de hallazgos radiolégicos en parénquima pulmo|
por los métodos de imagen
Sintomas clinicos Moderados
1 Disnea
i Fiebre alta>38 C
1 Sintomagastrointestinales: nauseas, vémitos, diarrea
1

Con o sin comorbilidades, existen hallazgos radioldgicos de proce
neumaénico

1 Sin cambios en el estado mental (confusion, letargo)
Enfermedad severa: cualquiera de los siguientes criterios:

Frecuencia rgsratoria> 30 / min.

gSOFA puntaje 2 o mas

{thu X do>r 6Sy NBLRaz20
tFhw k CAhH fonn YYI 3

Confusion, agitacion, inquietud.

€ € € € €

Estas guias no sustituyen el juicio clinico delgipo médto. 12
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w Compromiso parenquimatosa bilateral> 50% em8shoras.
Enfermedad critica: cualquiera de los siguient&6os:

w CHtftlF NBALANI G2NRI «k ! wh5{
w { K201 aSLIiAOl2
w { NYRNRYS RS RA&ATFdzyOAsy Yd

Estas guias no sustituyen el juicio clinico delgipo médto.
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MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD

1. DEFINICION

Gonjunto de normas y medidapara proteger la salud del personal, frente a rieshim$ogicos,
quimicos Yy fisicoa los que estan expuestos en el desempefio de sus funciones, también a los
pacientes y al medio ambienté)

2. CONCEPTOS IMPORTANTES

EPP €quipo de proteccion personal)Cualquier equipo destinado a ser usado por el personal de
salud para sproteccioncontra uno o varios riesgos que puedan amenazar su seguridad o su salud
en el trabajo, asi como cualquier complemento o accesorio destinagotal fin.(?34

Criterios de equipos de proteccion personét uso del equipo de proteccién personal (EPP) sera
para la atencion de caso sospechoso o confirmado de COVI®'19

3. RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONHL EPP se recomiendsarlo £gin el riesgo de exposicidareade trabajo
y tipo de actividad/procedimientpdel profesional en salud y la dinamica de la transmisior] del
virus (por ejemplo, contacto, gotitas o via aérea).

RECOMENDACIONP2ira los trabajadores de la salud que realigeocedimientos de generaciaﬂ'

de aerosoleqtabla 1) en pacientes con COVI® en la UCI, se recomienda usar mascarag de

respirador ajustadas (respiradores N95, FFP2 o equivalente), en lugar de masfaras
quirargicas/médicas, ademas ad&ro equipo de protecion personalguantes, bata y protecciop
para los 0jos, como una careta o gafas de seguridad).

Tabla 1. Procedimientos generadores de aerosoles

Intubacion endotraqueal

Broncoscopia

Succién abierta

Administracion de tratamiento nebulizado

Ventilacibnmanual antes de la intubacion

Prono del paciente

Desconexidon del paciente del ventilador

Ventilacién no invasiva con presién positiva

Traqueostomia

Reanimacién cardiopulmonar
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FUNDAMENTO:

Los respiradores estan disefiados para bloque@5&9% deds particulas de aerosdtltipo N95

se ajusta a los estandares de la Agencia Federal de Drogas de los Estados UnidbB2yeel

ajusta a los estandares europeos (Comité Europeo de Estandares). El personal debe someterse a
pruebas de ajust@ara cadaipo diferente. Los barbijos quirdrgicos (también conocidos como
mascaras medicas) estan disefiados para bloquear particulas grandes, gotas y aerosoles, pero son
menos efectivos para bloquear aerosoles de particulas pequefias (<5 micrometros).

Estarecomendacién se basa en un consenso de recomendaciones de los CDC, OMS vy otras
organizaciones de salud publica, junto con datos epidemiolégicos que demuestran que los
procedimientos de generacion de aerosoles aumentaron el riesgo para los trabajadtass el

durante la epidemia de SARS. Los respiradores eléctricos purificadores de aire (PAPR) pueden ser
utilizados por trabajadores de la salud que no pasaron la prueba de ajuste de la mascara N95 y
cuando los N95 tienen un suministro limitado.

RECMIENDACION 33i esta disponible, se recomienda realacedimientos de generacio
de aerosolen pacientes de UCI con CO\M®en una sala de presion negativa.

FUNDAMENTO:

La presion de aire negativa se crea en la habitacion del paciente para maetepa&togeno
adentro. El objetivo principal esvitar la liberacién accidental de patégenos en un espacio mas
grande protegiendo asi a los trabajadores de la salud y a los pacientes en un entorno hospitalario.
Al adoptar esta precaucion cuando se realipeocedimientos de generacidén de aerosoles como
intubacién traqueal, broncoscopias o ventilacién con presion positiva no invasiva (NIPPV) dentro
de la habitacién, existe un menor riesgo de contaminacion cruzada entre las habitaciones e
infeccién para el peonal y los pacientes fuera de la habitaciéfi 4%

Las salas de presion negativa han demostrado ser una medida efectiva que ayudd a evitar la
contaminacion cruzada durante la epidemia de SARS. Cuando esto no sea factible, se debe usar
unfiltro HEFA portatil en la habitacion siempre que sea posible. Un filtro HEPA es un filtro de aire
mecanico, usado para aislamiento donde se requiere la maxima reduccion o eliminacién de
particulas submicrométricas del aire. Se ha demostrado que los filtros HERAemeth
transmision de virus en entornos simulados.

RECOMENDACION4ra los trabajadores de atencion médica que brindan atencion hafjitual
para procedimientosNO que no _generan aerosolesn pacientes con COVID ventilados
mecanicamente cogircuito cerradg se sugiere usanascaras quirdrgicas/médicaen lugar dg
mascaras de respirador, ademas de otros equipos de proteccion personal (es decir, guantgs, bata
y proteccion para los 0jos, como una careta o gafas de seguridad).

FUNDAMENTO:
Las recomendziones del SS€estan en linea con la guia de la OMS y con la evidencia actual, que
sugiere que las mascaras quirdrgicas/médicas probablemente no sean inferiores a los
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respiradores N95 para proporcionar proteccion contra infecciones virales respigtoria
estacionales confirmadas por laboratorio (por ejemplo, influenza, pero no sarampién). En general,

4 ECA (5,549 individuos) asignaron al azar a trabajadores de la salud a respiradores N95 o mascaras
médicas’?Y . En 4 RCTs (5,549 individuos) el usandscaras médicas, en oposicién a los
respiradores N95, no aumento la infeccidn respiratoria confirmada por laboratorio (OR 1.06, IC
95% 0.90 a 1.25)% 1737

Al hacer suyas recomendaciones, el panel®laiviving Sepsis Campaigonsideré la falta de
evidencia convincente de que los respiradores N95 mejoran los resultados clinicos, y no
consideran benéfico considerando el costo y los recursos asociados con el uso de mascarillas N95,
y la necesidad de preservar el suministro del respirador N95 pargrimsedimientos de
generacion de aerosol. Por lo tanto, el panel emitié una sugerencia para usar mascaras médicas
en este contexto®1?)

RECOMENDACIONFSyra los trabajadores de la salud que realizambacion endotraguea
en _pacientes con COVIY, sugerimos el uso diaringoscopia guiada por videoen lugar de
laringoscopia directa, si esta disponible.

FUNDAMENTO:
No existe evidencia directa que compare el uso de la videolaringoscopia con la laringoscopia
directa para la intubacion de pacientesncCOVIEL9 (%31

Sin embargo, la intubacién es particularmente riesgosa dado el contacto cercano de los
trabajadores de la salud con lags y las secreciones respiratorias del pacieRt@& lo tanto,
deben determinarse las técnicas que pueden red@timimero de intentos de intubacion
endotragueal y la duracion del procedimiento y minimizar la proximidad entre el operador y el
paciente, lo que reduce potencialmente el riesgo de complicaciones de mayor hipoxia en
pacientes con COWI®. Reconociendo wg no todos los centros tienen acceso a la
videolaringoscopia o habilidad de los que lo realizmta recomendacion es condicion@l

RECOMENDACIONR: Para los pacientes con COMI® que requieren intubacion
endotraguea) recomendamos que la intubaci@mdotraqueal sea realizada portedbajador de
la salud con mas experiencien el manejo de las vias respiratorias para minimizar el nimefo de
intentos y el riesgo de transmision.

FUNDAMENTO:
De manera similar al razonamiento anterior, los factoresmagimizan las posibilidades de éxito
en el primer pase deben usarse al intubar pacientes con sospecha o confirmacion del@OVID

El incremento exponencial de infectados en el personal de salud a tomado conductas estrictas en
la utilizacién de Equipase Proteccion Personal para el personal de salud que atiende a paciente
con COVID 19. Las autoridades de salud deben dotar de estos equipos para evitar la transmision
por via aérea, gotas y por contact’)

1. Proteccién de los ojose deben usar gafasum protector facial desechable que cubra
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completamente el frente y los lados de la cara. Los anteojos personales y las lentes de
contacto no son una proteccion ocular adecuédla.

2. Un solo par dgiuantesdesechables para el examen del paciente. Los guantasnde
cambiarse si se rompen o se contaminan mucho. En los procedimientos invasivos,
preferiblemente, los cuidadores de pacientes con C&\eben usar un par de
guantes dobles: el primer par de guantes interiores: cubriendo la poghd una
segundapiel); el segundo par de guantes externos: (guantes de trabajo), como
refuerzo de seguridad. La guantera debe ajustarse para cubrir la bata.

3. Unabatade aislamiento con abertura trasera, desechable, impermeable, manga larga
y que va debajo de la rodilla. Si hagcasez de batas, se deben elegir para
procedimientos que generen aerosoles y actividades de atencion al paciente de alto
contacto que permitan la transferencia de patdgenos (por ejemplo, mover al paciente
a la camilla)®24

Tabla 2. Comparacion erdrlos respiradores de Union Europea y de los Estados Unidos de América (EUA)

(Adaptada de: DGS, Portugét 37)

Respirados clase
EUOSHA

Limite de penetracion del filtro Fuga de aire para el

Respirador clase NIOSH de aire de 95L/min exterior

Fitra por lo menos 80%

particulas en suspension en el aire

N95 (Filtra por lo menos
FFP2 95% de las particulas en
suspension en el aire)

Filtra por lo menos 94% de las

. - . <8%
particulas en suspension en el airg

Filtra por lo menos 99% das

particulas en suspension en el aire

RECOMENDACIONS? recomienda que los profesionales de la salud, al brindar atendion a
pacientes sospechosos o con COWD usenropa desechableo de un solo uso. Toda la ropa
usada debe considerarse contarada y desinfectada en la instituci@n.

FUNDAMENTO:

Aunque se defiende la posibilidad de reutilizar el EPI, todavia no se sabe con certeza la seguridad
de reutilizar el material. Numerosas propuestas sugirieron la esterilizacion del EPP usado con
agentesque van desde 6xido de etileno, radiacion UV o gamma, ozono y alcohol. También hubo
propuestas novedosas como la impregnacion de fibra de mascara con cobre o cloruro de sodio.
Estas no son ideas nuevas; El trabajo se realiz6 después de epidemias vawias para
determinar la viabilidad de esterilizar el EFP:®)La mayoria de los comentaristas reconocieron

la incertidumbre sobre los efectos de estos agentes esterilizantes en la integridad estructural del
EPP, y hay algunas pruebas de que las fimdas mascaras y respiradores que filtran particulas
virales degradar y perder su eficacia con el reprocesamiento d€EPP.
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Imagen 1. Flujograma de decision de tipo de EPP a utiliddaptado de:Prevencédo e Controlo de Infe¢do por SARB-2 (COVIEL9): Equipamentos de
Protec&o Individual (EPIPortugaly 2

Va a realizar un procedimiento generador de aerosoles?

— ! Z )
NO entrara a la habiltacién de Entrara a la habitacion de Procedimiento Generador de Procedimiento de generaradores de
aislamiento aislamiento Aerosoles aerosoles de alto riesgo

¢ Y l Y

I Y £ Y £ ™
Profesional:Barbijo Quirdrgico [ Respirador N 95 o FFP2 ] Respirador N95 o Respiradores N95 o

iente: Barbijo Q b | FFP2 FEP3 o FFP2
R S a | | -
} Gafas o ma‘i::,::l con visera Y / \

a h Gorra

S

( ™) " ™) Bata impermeable Gaf )
Cubre botas Gorra afas 0 mascara con visera
mm;::;;tem ot mmn;;:i::n; m cel Gafas 0 méascara con visera Bata impermeable
\. J \ J Bata Impermeable Cubre botas
Cubre botas
o Y, Alternaiva:
A\ A A J Traje completo + FFP2 + N95 + Gafas
I Y — E—
Guantes / Gorra \ Se puede usar cogula y doble par de guantes
Delantal [ Gafas o mascara con visera \ . (en procedimientos invasivos) .
™ J Bata Impermeable
Cubre botas \ /

Si el paciente no esta intubado y no tolera el
\ barbijo el personal puede ingresar con barbijo /
Nos5
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Imagen 2. Técnica de colocacién ymecion del EPA23)

Pasos para ponerse el equipo de proteccion personal (EPP), incluida la bata

1 Quitese todos los
efectos persona-
les (joyas, reloj,

2 Pongase el traje
aséptico y las
botas de goma

3 Pase al area limpia que
esta en la entrada de la
unidad de aislamiento.

6 Higienicese las manos.

teléfono mavil, en el vestuario.

boligrafos, etc.). 4 Haga una inspeccion vi-
= sual para cerciorarse de
e que todos los compo-
nentes del EPP sean del
tamario correcto y de una

calidad apropiada.

5 Inicie el procedimiento
para ponerse el equipo de
proteccion personal bajo
la orientacion y super-
vision de un observador
capacitado (colega).

8 Pongase una bata <

desechable A
hecha de una tela resis-
tente a la penetracion de
sangre u otros humores
corporales O de agentes
patdgenos transmitidos
por la sangre.

7 Pongase guantes
(guantes de nitrilo
para examen).

10 Péngase una careta protectora 0
gafas protectoras.

11 Pdngase equipo para cubrir la ca- 12
beza y el cuello: gorra quirirgica Pongase un
que cubra el cuello y los lados de delantal
la cabeza (preferiblemente con impermeable
careta protectora) O capucha. desechable
o (si no hay
CNT delantales ‘
desechables, A 4
use un delantal
impermeable
reutilizable para

trabajo pesado). “

13 Péngase otro , . -
1 Si no hay botas, use zapatos cerrados (tipo mocasin, sin cordones, que cubran por
par de guantes completo el empeine y el tobillo) y cubiertas para zapatos (antideslizantes y
(preferente_ preferentemente impermeables).

mente de pufio
largo) sobre el

{@ Organizacién
puiio de la bata R Mundial de la Salud

orcnaresou s AMEricas

La Organizacion Mundial de la Salud ha adoptado todas las precauciones razonables para verificar la informacion que figura en la presente publicacién, no obstante lo cual, el material
publicado se distribuye sin garantia de ningtn tipo, ni explicita ni implicita. El lector es responsable de la interpretacion y el uso que haga de ese material, y en ningtin caso la Organizacin

Mundial de la Salud podra ser considerada responsable de dafio alguno causado por su utilizacion.
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Imagen 3. Técnica de remocion del E9p
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