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1.	OBJETIVO

1.1	OBJETIVO	GENERAL:

Elaborar	la	Guía	para	el	Manejo	en	Hospitalización	de	la	E.S.E	Hospital	Departamental	Tomas	Uribe	Uribe	de	Tuluá,	Empresa	Social	del	Estado,
para	el	paciente	con	sospecha	o	confirmación	para	COVID-19	/	SARS-CoV-	2,	basada	en	los	lineamientos	nacionales	específicamente	en	la	ACIN	y
en	la	mejor	evidencia	científica	actualmente	disponible.
1.2	OBJETIVOS	ESPECIFICOS:
	

Identificar	de	manera	oportuna	y	adecuada	aquellos	pacientes	con	necesidad	de	atención	hospitalaria,	evitando	colapsar	la	infraestructura
hospitalaria	de	la	E.S.E.	Hospital	Departamental	Tomas	Uribe	Uribe	de	Tuluá	y	del	municipio.
Educar	 tanto	 a	 los	 trabajadores	 como	 	 a	 la	 comunidad	 	 en	 identificar	 signos	 de	 alarma,	manejo	 en	 casa	 y	 principalmente	medidas	 de
prevención.
Garantizar	una	atención	oportuna	y	eficaz	durante	su	hospitalización,	minimizando	las	complicaciones,	teniendo	en	cuenta	los	factores	de
riesgo	de	complicación	en	el	paciente	con	COVID-19
Mantener	las	medidas	de	bioseguridad	para	el	personal	que	atiende	los	pacientes	con	COVID-19	hospitalizados	y	evitar	más	contagios	tanto
al	personal	de	salud	como	a	los	demás	pacientes.
Identificar	 tempranamente	 pacientes	 con	 enfermedad	 grave,	 permitiendo	 tratamiento	 de	 atención	 de	 apoyo	 optimizado,	 derivación	 y
admisión	segura	y	rápida	a	una	sala	designada.

La	 presente	Guía	 estará	 a	 disposición	 de	 todo	 el	 personal	 asistencial	Médico	General	 y	 Especialistas,	 Enfermeras,	 Auxiliares	 de	 Enfermería	 y
personal	 de	 Laboratorio	 para	 el	 Manejo	 adecuado	 del	 paciente	 con	 sospecha	 y/o	 confirmación	 con	 SARS-CoV-2	 /	 COVID-19,	 durante	 su
Hospitalización.
	

Médicos,	Especialistas,
Enfermeras,
Auxiliar	de	enfermería,
Personal	de	laboratorio	clínico,
Personal	servicios	generales
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La	Enfermedad	por	Coronavirus	2019	COVID-19	es	el	nombre	asignado	a	la	patología	causada	por	la	infección	por	el	Coronavirus	del	síndrome
Respiratorio	Agudo	Severo	2	(SARS-CoV-2),	descrita	en	diciembre	de	2019	en	Wuhan,	China.
La	OMS	en	Enero	30	de	2020	lo	declara	como	una	Emergencia	Sanitaria	de	preocupación	Internacional,	el	11	de	Marzo	de	2020	la	OMS	lo	declara
como	una	PANDEMIA.
El	6	de	Marzo	de	2020	se	confirma	el	primer	caso	de	COVID-19	en	Colombia.
	

Colombia	a	partir	del	31	de	Marzo	de	2020	 ingreso	a	 la	Fase	de	Contagio	Comunitario,	al	evidenciar	casos	de	COVID-19	autóctonos,	sin	nexo
epidemiológico.	La	fase	de	Transmisión	sostenida	es	cuando	se	producen	casos	de	transmisión	comunitaria	sostenida.
Dependiendo	de	las	medidas	no	farmacológicas	tomadas	por	cada	País,	los	resultados	en	Mortalidad	y	complicaciones	varían	entre	un	0,2%	a	un
7%.
5.2	DEFINICION	DE	CASO	SOSPECHOSO:
	
Cuando	 un	 Paciente	 cursa	 con	 2	 o	 más	 síntomas	 sugestivos	 de	 infección	 respiratoria	 dentro	 de	 los	 cuales	 pueden	 incluirse	 la	 fiebre
independientemente	de	la	definición	epidemiológica	vigente.
La	 Disgeusia	 o	 Anosmia	 han	 sido	 reportadas	 como	 síntomas	 frecuentes	 en	 un	 33,9%	 y	 en	 ocasiones	 son	 síntomas	 predecesores	 a	 la
sintomatología	respiratoria.	
Un	17%	de	los	pacientes	pueden	cursar	con	síntomas	Gastrointestinales	como	Diarrea,	Emesis	y	dolor	abdominal.
Los	Hallazgos	radiológicos	son	de	infiltrados	basales	y	periféricos	como	vidrio	esmerilado	o	consolidaciones	bilaterales.
El	81%	de	los	pacientes	con	COVID-19	cursan	con	una	enfermedad	leve	o	no	complicada,	en	un	14%	las	personas	desarrollaran	una	enfermedad
grave	que	requiere	de	oxigenoterapia	y	hospitalización	y	un	5%	requerirá	tratamiento	en	UCI.
	
5.3		QUE	ES	PACIENTE	SINTOMATICO?
	
Persona	con	síntomas	respiratorios	agudos:	(2	0	más	de	los	siguientes:	fiebre,	tos,	dificultad	respiratoria	Odinofagia,	fatiga,	adinamia	o	síntomas
gastrointestinales	como	diarrea,	dolor	abdominal,	Emesis.
Pueden	estar	asociados	a	empeoramiento	de	 la	sintomatología	respiratoria	o	su	persistencia	al	día	8	de	aparición	de	 los	síntomas	o	 imágenes
pulmonares	periféricas	de	vidrio	esmerilado	o	consolidaciones	bilaterales.
	
5.4	 QUE	 PACIENTE	 CON	 SOSPECHA	 DE	 INFECCION	 O	 INFECCION	 CONFIRMADA	 DE	 COVID-19	 DEBEN	 SOLICITAR	 SERVICIOS
MEDICOS?
	
El	Paciente	sintomático,	 con	síntomas	moderados	o	severos,	 requiere	de	atención	hospitalaria	con	aislamiento,	valoración	clínica	presencial	y
requerimiento	de	salas	de	hospitalización	o	UCI.
5.5	CUALES	SON	LOS	FACTORES	DE	RIESGO	DE	MAL	PRONOSTICO	EN	INFECCION	POR	COVID-19?
	
En	 los	pacientes	 con	COVID-19,	 las	principales	asociaciones	encontradas	 con	mayor	 riesgo	de	progresión	de	 la	enfermedad	y	muerte	 fueron:
Personas	>	de	60	años,	antecedentes	de	Tabaquismo	y	falla	respiratoria.
	
La	letalidad	es	mayor	entre	las	personas	con	comorbilidades	preexistentes:

Enfermedad	cardiovascular	10,5%
Diabetes	Mellitus	7,3%
Enfermedad	respiratorias	crónicas	6,3%
HTA	6,0%
Cáncer	5,6%
Otras:	Asma,	Enfermedad	Renal,	Desnutrición.	Hipotiroidismo	y	Enfermedad	autoinmune.

	
En	relación	con	estudios	de	laboratorio	se	ha	evidenciado	con	mayor	riesgo	de	progresión	de	la	enfermedad.	Estos	paraclínicos	permanecieron
elevados	en	los	Pacientes	no	sobrevivientes.

Troponina	i	elevada
Creatinina

Ferritina
LDH
Interleukina	6.

	
También	se	ha	asociado	progresión	de	la	enfermedad	con	los	siguientes	parámetros:

Dimero	D
Menor	nivel	de	Linfocitos
qSOFA	>2
Menores	niveles	de	Albumina
PCR	elevados.	HOSPITALIZACION.

	
Los	Pacientes	se	deben	clasificar	en	2	categorías	o	niveles	de	gravedad	para	su	hospitalización	en	salas:

Neumonía	Leve:

Confirmada	por	Rx	de	Tórax	y	sin	signos	de	gravedad.	Con	una	SaO2	>	93%	con	oxígeno	ambiente.	Se	debe	obtener	el	CURB-65	para	determinar
hospitalización

CURB-65 CARACTERISTICA PUNTAJE
Confusión Si 1
Urea >7	mmol/l 1
Frecuencia	Respiratoria FR:	>30	rpm 1



Presión						Arterial						Sistólica				
o
Diastólica

PAS	menor	o	igual	a	90	mmHg	o
PAD	menor	o	igual	a	60	mmHg.

1

Edad >65	años 1

También	permite	definir	Hospitalización	si	al	ingreso	del	paciente	con	sospecha	o	confirmado	con	COVID-19	y	con	factores	de	riesgo:

La	 Procalcitonina	 NO	 muestra	 un	 desempeño	 adecuado	 en	 la	 orientación	 de	 una	 probable	 sobreinfección	 bacteriana	 y	 no	 aporta	 a	 tener
decisiones	de	cambio	terapéutico.
	

		Neumonía	Severa:
	
Paciente	con	sospecha	de	Infección	Respiratoria,	Falla	de	1	órgano,	SaO2:	<90%	con	aire	ambiente	o	FR	>30	rpm.
	

		Criterios	de	hospitalización:
	

Reconsulta	por	el	mismo	cuadro	con	deterioro	progresivo	de	los	síntomas
Deterioro	del	estado	general	de	manera	rápida
Diagnóstico	de	neumonía	con	cualquier	grado	de	dificultad	respiratoria
Disnea	o	desaturación
Fiebre	alta	persistente
Empeoramiento	de	la	Tos,	Odinofagia,	Decaimiento	extremo
Deshidratación	o	Vómito	persistente
Dolor	Torácico	o	deterior	Neurológico

Esputo	purulento	o	con	pintas	de	sangre	en	un	paciente	sin	antecedente	respiratorio
Comorbilidades	asociadas:	Edad	>60años,	Enfermedad	Cardiovascular,	Diabetes	Mellitus.

	
5.6	DIAGNOSTICO:
DIAGNOSTICO	POR	LABORATORIO.
	
Para	el		diagnóstico	etiológico	de	casos	probables	de	enfermedad	por	nuevo	coronavirus	2019	(COVID-19)						se	requiere	la	recolección	de	las
siguientes	muestras	respiratorias,	de	acuerdo	con	los	lineamientos	para	el	diagnóstico	por	laboratorio	de	virus	respiratorios	del	INS:
	

La	muestra	ideal	es	el	aspirado	traqueal.
Si	no	es	posible	la	recolección	del	aspirado	traqueal	debido	a	la	condición	del	paciente,	se	podrá	realizar	un	aspirado	nasofaríngeo,	o	un
hisopado	nasofaríngeo	y	orofaríngeo,	lavado	bronco	alveolar	o	bronquial.
Notificar	el	envío	de	muestra	al	Laboratorio	de	Salud	Pública	Departamental	o	Distrital.
Enviar	muestra	simultáneamente	a:	Laboratorio	Nacional	de	Referencia	del	INS.

El	RT-PCR	es	una	prueba	que	 se	 recomienda	para	 seguimiento	Epidemiológico,	 para	evaluación	de	Pacientes	 y	evaluación	de	 intervenciones.
Tiene	una	Sensibilidad	del	80%	y	una	Especificidad	del	99%.
La	probabilidad	de	detectar	partículas	virales	en	muestras	respiratorias	disminuye	progresivamente	en	especial	después	del	día	10.	Resultados
negativos	con	una	alta	sospecha	de	infección	por	SARS-CoV-2	deben	repetirse	las	pruebas	48	–	72	horas	después.
Las	muestras	 respiratorias	 tomadas	 de	 la	 Hipofaringe	 a	 primera	 hora	 de	 la	 mañana,	 se	 ha	 observado	 que	 tienen	 un	 rendimiento	 similar	 al
aspirado	traqueal.
Respecto	a	las	pruebas	Serológicas	para	detección	de	Anticuerpos	IgM	e	IgG	el	momento	ideal	es	antes	del	día	14.
DIAGNOSTICO	CLINICO:
	
Por	 similitud	 con	 otros	 coronavirus	 conocidos	 el	 COVID-	 19	 se	 transmite	 principalmente	 por	 gotas	 respiratorias	 de	más	de	 5	micras	 y	 por	 el
contacto	directo	con	las	secreciones	infectadas	el	periodo	de	incubación	medio	de	la	infección	es	de	5.8	días	(4.6	-	7,9	IC	95	%)	con	un	mínimo	de
1.3	a	un	máximo	de	11.3	días	con	una	desviación	estándar	de	2	días.
	
SINTOMAS:

Fiebre	>	38	C°
Tos
Dificultad	respiratoria	/	Disnea
Hipoxemia
Síndrome	respiratorio	agudo	severo
Fatiga
Adinamia
Odinofagia.

FACTORES	DE	RIESGO:
	

EDAD:	mayores	de	60	años
PULMONARES	CRONICAS:	Asma,	EPOC,	etc.
CARDIOVASCULARES:	Hipertensión	arterial.	Diabetes,	renales.

INMUNOSURESION:	causada	por	medicamentos,	VIH,	inmunodeficiencias,	cáncer
CONFINAMIENTO:	cárceles,	hogares	geriátricos
MALNUTRICIÓN:	Personas	con	obesidad	extrema	(IMC	igual	o	mayor	a	40),	desnutrición
TOXICOS:	Tabaquismo.



DIAGNOSTICO	POR	IMÁGENES
	
En	 la	Rx	de	Tórax	 con	 cámara	portátil,	 con	presencia	de	opacidades	parenquimatosas	 en	 vidrio	 esmerilado	o	 consolidaciones	de	distribución
periférica	y	basal	sugieren	infección	por	SARS-CoV-2.
	
La	TAC	de	Tórax	simple	es	más	sensible	que	la	Rx	de	Tórax.	En	la	TAC	de	Tórax	pueden	detectarse	hallazgos	que	en	la	Rx	de	Tórax	no	se	habían
observado.
						
5.7	TRATAMIENTO:

	
MANEJO	HOSPITALARIO:
	
En	pacientes	con	alteración	de	signos	vitales,	de	la	oxigenación	y/o	con	factores	de	riesgo,	se	recomienda	la	realización	de	hemograma,	Proteína
C	reactiva,	enzimas	hepáticas,	bilirrubinas,	función	renal,	LDH,	CK,	troponinas,	EKG	y	dímero	D,	con	sospecha	de	infección	o	infección	confirmada
por	SARS-CoV-2	para	definir	criterio	de	gravedad	y	definir	hospitalización:
	

Diligenciar	ficha	epidemiológica	348
Toma	de	muestra	en	sala	ERA	(para	estudio	de	RT-PCR)
Solicitud	de	Hemograma,	PCR,	Radiografía	de	tórax.	(portátil	o	según	horario	establecido	nocturno)
Solicitud	de	valoración	por	medicina	interna.
Solicitud	de	paraclínicos	complementarios:	(según	criterio	médico	y	condición	clínica	del	paciente)
Traslado	a	sala	de	aislamiento	3°	Piso	(según	protocolo	de	traslado	interno)	ver	flujograma.
Hidratación	(oral	o	SSN	IV	si	no	tolera	la	vía	oral).
Oxígeno	por	cánula	nasal	si	hay	hipoxemia	(de	acuerdo	a	la	altitud).
Acetaminofén.
Monitorización	de	signos	vitales	cada	4	horas.
Antibiótico	si	tiene	indicación	para	su	uso.
Beta	2	en	inhalador	de	dosis	medida	-IDM-	con	inhalo	cámara,	en	esquema	de	exacerbación	si	hay	componente	broncobstructivo.	Evitar	al
máximo	uso	de	aerosoles.
Se	recomienda	evaluación	clínica	que	incluye	edad	mayor	de	60	años,	tabaquismo	y	enfermedad	grave	como	comorbilidad	(HTA,	diabetes
y	enfermedad	cardiovascular)	como	factores	de	riesgo	para	mal	pronóstico	de	la	enfermedad.	En	el	examen	físico	evaluar	fiebre	al	ingreso
e	insuficiencia	respiratoria.	La	evaluación	con	paraclínicos	incluye	alteraciones	Imagenológicas,	Dímero	D	elevado,	Linfopenia,	SOFA	score
mayor	de	6	y	PCR	elevada.
Se	recomienda	la	búsqueda	activa	de	complicaciones	más	frecuentes	en	su	orden	de	aparición:	Síndrome	de	dificultad	respiratoria	aguda
(SDRA),	Falla	Renal	aguda,	Lesión	Miocárdica	y	alteraciones	Neurológicas.

	
	Resultados	de	Laboratorio:
	

Se	considera	que	la	presencia	de	opacidades	parenquimatosas	(vidrio	esmerilado	/	consolidación)	de	distribución	periférica	y	predominio
basal	pueden	sugerir	el	diagnóstico	de	neumonía	por	COVID	19,	en	un	contexto	clínico	apropiado.
Se	recomienda	la	realización	de	TAC	de	tórax	simple	en	 los	siguientes	escenarios:	pacientes	con	presentación	severa	de	 la	enfermedad,
con	sospecha	de	neumonía	por	COVID	19	y	radiografía	de	tórax	normal,	y	aquellos	con	alteraciones	radiológicas	inespecíficas	a	quien	se
desea	descartar	un	diagnóstico	alterno,	o	pacientes	con	curso	inesperado.

Se	recomienda	solicitar	gases	arteriales	al	ingreso	al	servicio	de	hospitalización	y	en	el	seguimiento	del	paciente	con	infección	por	SARS-
CoV-2	en	el	contexto	de	índices	de	oxigenación	y	score	de	severidad	(CURB	65,	qSOFA,	SOFA).
Se	sugiere	realizar	hemocultivos	en	pacientes	con	enfermedad	grave	y	que	requieran	manejo	en	unidad	de	cuidados	intensivos.
Se	 considera	que	un	nivel	 de	 LDH	>	350	ui/L	 en	paciente	 con	 sospecha	o	 infección	 confirmada	por	SARS-CoV-2	 con	 factores	de	 riesgo
permite	definir	necesidad	de	hospitalización.
Se	considera	que	la	presencia	de	anormalidad	en	el	hemograma	(Linfocitos	<	800,	Neutrófilos	>10.000,	plaquetas	<	150.000)	linfopenia,
neutrofilia	o	 trombocitopenia	al	 ingreso	del	paciente	con	sospecha	o	 infección	confirmada	por	SARS-CoV-2	en	pacientes	con	 factores	de
riesgo	permite	definir	hospitalización.
Se	considera	que	la	presencia	de	anormalidad	en	la	función	renal	al	 ingreso	del	paciente	con	sospecha	e	infección	confirmada	por	SARS
CoV-2	/	COVID19	que	tengan	factores	de	riesgo	permite	definir	hospitalización.
Se	recomienda	evitar	el	uso	rutinario	de	procalcitonina	para	evaluar	severidad	ni	para	definir	inicio	de	antibioticoterapia	ante	la	sospecha
de	coinfección	bacteriana.
El	consenso	considera	en	ausencia	de	alteración	de	signos	vitales	o	de	la	oxigenación	y	sin	factores	de	riesgo,	no	solicitar	exámenes	de
apoyo.



				 			TRATAMIENTO	FARMACOLOGICO

Se	 recomienda	 que	 a	 los	 pacientes	 con	 infección	 leve	 por	 SARS	 CoV-2	 /COVID-19	 les	 sean	 indicados	 los	 signos	 alarma	 para	 acudir
nuevamente	al	sistema	de	salud.	Fuerte	a	 favor
Se	sugiere	que	en	los	pacientes	con	neumonía	con	factores	de	riesgo,	hipoxemia	leve	y	marcadores	de	mal	pronóstico	quienes	requieran
hospitalización	en	sala	general,	reciban	terapia	combinada	con	Cloroquina	o	Hidroxicloroquina	y	Lopinavir/Ritonavir.	Fuerte	a	favor
Se	sugiere	terapia	combinada	con	cloroquina	o	hidroxicloroquina	y	lopinavir/ritonavir	para	pacientes	con	formas	severas	de	la	enfermedad.
(tener	en	cuenta	que	esta	medida	es	débil	a	favor).
No	se	emite	recomendación	a	favor	o	en	contra	para	el	uso	de	Remdesivir.	Débil	a	favor
Se	recomienda	no	usar	Interferón	(IFN-B,	por	tener	mayor	riesgo	de	toxicidad	sin	demostrase	claro	beneficio	para	la	enfermedad).	Débil	a
favor.
Se	recomienda	no	usar	Tocilizumab,	no	se	tiene	claro	beneficio	en	el	tratamiento	de	la	enfermedad.	Fuerte	en	contra.
Punto	de	buena	práctica:	Si	se	sospecha	 infección	por	 Influenzae,	o	se	 tiene	evidencia	de	 la	existencia	de	esta,	está	 indicado	el	uso	de
Oseltamivir	75	mgr	vía	oral	cada	12	horas
Se	recomienda	 terapia	antibiótica	empírica	en	 los	pacientes	con	sospecha	de	coinfección	SARS	CoV-2	/COVID-19	y	neumonía	bacteriana
grave	 acorde	 a	 guías	 nacionales	 o	 institucionales	 para	 esta	 enfermedad,	 cuando	 no	 estén	 disponibles	 pruebas	 diagnósticas	 de	 alta
precisión	(PCR	múltiple).	Fuerte	a	favor.

FARMACO PRESENTACION DOSIS
Lopinavir/Ritonavir	(Kaletra) Tabletas	por	200/50	mgr. 400/100mgr	(2	tab)	cada	12	horas

por	7-14	días
Hidroxicloroquina Tabletas	por	200	mgr 400mg	cada	12horas	el	1	día,

luego	200mg	cada	12	horas	por	5
días	en	formas	no	severas	y	por	10
días	en
formas	severas.

Cloroquina Tabletas	por	250	mgr	(150mg
base)

300mg	cada	12	horas	por	5	días
en	formas	no	severas	o	por	10	días
en
formas	severas.



			Evaluación	del	QTc:
	
Formula	de	Bazett	=	QT	/	√RR.
	
La	 arritmia	 ventricular	 de	 Torcida	 de	 Puntas	 (Torsades	 de	 Pointes),	 es	 la	 arritmia	 polimórfica	 que	 pone	 en	 riesgo	 la	 vida	 y	 se	 asocia	 con
prolongación	del	QT	en	el	EKG.	Se	debe	realizar	un	cálculo	del	riesgo	de	prolongación	del	QT	corregido.

FACTOR	DE	RIESGO PUNTAJE
Edad	>68	años 1
Sexo	Femenino 1
Diuréticos	de	ASA 1
Potasio	<3,5	mEq/L 2
QTc	de	ingreso	mayor	o	igual	a	450ms 2
Infarto	Agudo	de	Miocardio 2
Administración	de	2	o	más	Fármacos	que	prolonguen	el	QT 3
Sepsis 3
Falla	Cardiaca 3

	
Resultado:		<7:							Bajo	riesgo	(	riesgo	de	prolongación	del	QT	del	15%)
7	–	10:	Moderado	riesgo	(	riesgo	de	prolongación	del	QT	del	37%)
>10:						Alto	riesgo	(Riesgo	de	prolongación	del	QT	del	73%).
	
Se	 debe	 hacer	monitoreo	 EKG	 cada	 24	 horas	 en	 pacientes	 con	 terapia	 combinada	 con	Hidroxicloroquina	 o	 Cloroquina	 y	 Lopinavir	 /	 Ritonavir
hospitalizados	en	sala	general.
A.	Seguimiento	Electrocardiográfico:		Seguimiento	del	intervalo	QT
	

	

Es	un	QTc	que	excede	el	percentil	99	para	individuos	sanos:	Antes	de	la	pubertad	y	ambos	sexos	de	460ms.	Hombres	de	470ms	y	Mujeres	de
480ms	hasta	499ms.
En	 ausencia	 de	 cualquier	 factor	 agravante	 de	 QTc	 exógeno	 puede	 indicar	 que	 en	 un	 individuo	 tiene	 un	 mayor	 riesgo	 de	 sufrir	 arritmias
ventriculares	por	QT	prolongado.
	

QTc	>500ms	riesgo	aumentado	de	desarrollar	arritmia	ventricular	polimórfica	de	Torcida	de	Puntas	o	Muerte	súbita	cardiaca.
	
Medición	del	Intervalo	QT	en	pacientes	con	QRS	ancho:
	
Corrija	el	intervalo	QT	en	pacientes	con	estimulación	ventricular	y/o	bloqueos	de	rama.	QTc	AJUSTADO	=	QTc	–	(QRS-100ms).
B.	Tratamiento	de	la	Disnea:	Oxígeno	suplementario,	Posición	de	Fowler	recto	o	inclinado,	posición	de	decúbito	prono	en	paciente	despierto.
	
La	percepción	de	la	Disnea	puede	reducirse	con	el	uso	de	Opioides	como	Morfina	oral,	SC	o	IV	en	dosis	mínimas	para	proveer	alivio.	En	2	línea	las
benzodiacepinas	de	acción	rápida	como	el	Midazolam	a	necesidad
	
C.	Tromboprofilaxis	con	HBPM.:		A	todos	los	pacientes	con	COVID-19	que	no	tengan	contraindicaciones	para	la	Tromboprofilaxis
	
D.	Tratamiento	de	la	Fiebre	y	el	Dolor:	Acetaminofén	oral.	Si	no	hay	mejoría,	utilizar	Dipirona	a	dosis	usual.
	
E.	Tratamiento	de	la	Tos:	Dihidrocodeína	jarabe.	12mg/5ml	cada	8	horas	Morfina	oral,	SC	o	IV	bajas	dosis
	
F.	Tratamiento	de	las	Secreciones:	Bromuro	de	Ipratropio	inhlador	con	inhalocamara
	
G.	Tratamiento	del	Delirium:	Si			no			está				recibiendo			Hidroxicloroquina			 o			Cloroquina				se			puede				utilizar				Haloperidol,			Quetiapina,
Levomepromazina	u	Olanzapina.
	
En	caso	de	que	 reciba	Hidroxicloroquina	o	Cloroquina	utilizar	Olanzapina	que	es	 la	benzodiacepina	que	 tiene	el	menor	 riesgo	de	prolongar	el
Intervalo	QT.

Haloperidol:	0,5	–	1mg	IV/SC	cada	8	a	12	horas
Quetiapina	12,5	a	25mg	vía	oral	por	noche
Levomepromazina	gotas.	4	a	6	gotas	vía	oral	por	noche.	(40	gotas/1ml)
Lorazepam	1	a	2	mgr	vía	oral	por	noche.

	



	

	

H.		Criterios	de	Curación	y	Alta	Hospitalaria:		La	erradicación	del	virus	se	define	como	la	desaparición	del	ARN	viral	de	los	fluidos	corporales



y	se	puede	dar	de	alta	si	cumple	con	los	siguientes	criterios:

Ausencia	de	Fiebre	por	más	de	72	Horas	sin	uso	de	antipirético
Mejoría	de	los	síntomas	respiratorios
No	requiere	de	hospitalización	por	otras	patologías
2	RT-PCR	para	SARS-CoV-2	negativos	con	un	intervalo	mayor	a	24	horas
Tolerancia	a	la	vía	oral.

FLUJOGRAMA	DE	PACIENTE	CON	SOSPECHA	O	CONFIRMACIÓN	DE	COVID-19.

	
5.7	SITUACIONES	ESPECIALES:
	

		SECUENCIA	DE	INTUBACIÓN	RÁPIDA	EN	PACIENTE	CON	COVID19:
Oxígeno	por	mascara	Facial	con	reservorio	con	flujos	de	10-15	L/min:	FiO2	(60-95%)	Si	se	presentan	criterios	de	Falla	ventilatoria:

Disnea	moderada	o	severa,	Trabajo	respiratorio	aumentado,	Uso	de	músculos	accesorios,	Movimiento	Abdominal	paradójico	o
Taquipnea	con	FR:	>30	rpm	o
Criterios	Gasométricos:	PaO2	/	FiO2:	<200ms,	pH:	<7,35.	PaCO2:	>45mmHg.

	
Ver	guía	manejo	de	vía	aérea	paciente	con	COVID	–	19.
	

			SCA	EN	PACIENTE	CON	COVID	19:	Ver	Guía	Manejo	de	Síndrome	Coronaria	Agudo	y	tener	en	cuenta:
	

Ø		Con	elevación	del	ST:
	
Los	 pacientes	 con	neumonía	COVID-19,	 estables	 con	 SCA	 con	 elevación	 del	 ST	 en	 las	 primeras	 12	 horas	 del	 inicio	 de	 los	 síntomas	 y	 sin
contraindicación	de	 fibrinolisis,	 se	 le	de	 realizar	 terapia	 fibrinolítica	en	el	 cuarto	de	aislamiento,	una	vez	 recuperado	de	 la	neumonía	y	con	 la
prueba	negativa	se	le	realizará	la	intervención	coronaria	percutánea	(ICP)	que	requiera.	Si	el	tiempo	de	evolución	del	SCA	con	elevación	del	ST	es
mayor	a	12	horas	se	debe	realizar	una	evaluación	del	riesgo/beneficio	en	cada	paciente,	para	definir	manejo	médico	e	intervención	diferida	una
vez	recuperado	de	la	neumonía	y	con	prueba	negativa,	o	la	realización	de	la	ICP	con	el	equipo	de	protección	adecuado	del	personal	de	la	sala	de
cateterismo	cardiaco	en	caso	de	un	claro	beneficio	de	la	ICP	por	la	inestabilidad	del	paciente.	Los	pacientes	con	neumonía	severa	COVID-19	con
elevación	del	ST	independiente	del	tiempo	de	evolución	deben	ser	trasladados	a	un	cuarto	de	aislamiento	en	la	UCI	y	realizar	manejo	conservador
del	SCA.
	
En	los	pacientes	con	síntomas	respiratorios	sin	neumonía	con	sospecha	o	confirmación	de	infección	COVID	19,	como	se	describe	en	el	flujograma



la	recomendación	es	en	ausencia	de	contraindicación	de	fibrinolisis	y	estando	en	 las	primeras	12	horas	del	 inicio	de	 los	síntomas	del	SCA	con
elevación	del	 ST,	 ofrecer	 terapia	 fibrinolítica,	 pero	 de	 acuerdo	 los	 protocolos	 institucionales	 y	 la	 capacidad	de	garantizar	 un	 equipamiento	de
protección	personal	adecuado	en	las	salas	de	cateterismo	cardiaco	se	puede	realizar	angioplastia	primaria	en	este	grupo	de	pacientes,	evaluando
de	manera	muy	juiciosa	el	riesgo	de	exposición	del	personal	de	salud	a	la	infección	COVID	19.
	
En	los	casos	que	se	realizó	fibrinolisis	se	debe	evaluar	con	criterios	clínicos	y	electrocardiográficos	la	presencia	de	reperfusión,	en	caso	de	mejoría
de	los	síntomas	y	reperfusión	se	debe	programar	para	ICP	cuando	cedan	los	síntomas	respiratorios	o	neumonía	y	la	prueba	sea	negativa,	en	caso
contrario	 se	 debe	 realizar	 una	 juiciosa	 evaluación	 de	 riesgo	 beneficio	 para	 definir	 la	 intervención	 vs	 manejo	 médico,	 especialmente	 en	 los
pacientes	con	compromiso	hemodinámico	que	se	benefician	de	 la	 ICP.	Una	vez	realizado	el	manejo	del	SCA	con	elevación	del	ST	y	con	buena
evolución	clínica	se	debe	definir	el	alta	temprana	(A	las	48	horas)	con	evaluación	con	tele	medicina	Nota:	En	caso	de	no	estar	disponible	la	RT-
PCR	 para	 documentar	 la	 eliminación	 del	 virus	 de	 las	 secreciones	 respiratorios	 del	 paciente,	 debe	 considerarse	 riesgo/beneficio	 prorrogar	 el
procedimiento	hasta	14	días	luego	de	recuperación	de	los	síntomas.
	

Sin	elevación	del	ST:
	
Estable:	se	 les	debe	realizar	 la	prueba	de	RTPCR	en	las	secreciones	respiratorias	del	paciente,	en	caso	de	ser	negativo,	 la	 ICP	depende	de	 las
características	 de	 riesgo	 del	 paciente	 como	 está	 descritos	 en	 las	 guías	 de	 SCA,	 en	 caso	 de	 ser	 positivo	 la	 recomendación	 es	 postergar	 el
procedimiento	una	vez	se	recupere	de	los	síntomas	respiratorios	y	con	prueba	negativa.	Al	igual	que	en	los	pacientes	con	SCA	con	elevación	del
ST,	 en	 caso	 de	 no	 estar	 disponible	 la	 RT-PCR	 para	 documentar	 la	 eliminación	 del	 virus	 de	 las	 secreciones	 respiratorios	 del	 paciente,	 debe
considerarse	riesgo/beneficio	prorrogar	el	procedimiento	hasta	14	días	luego	de	recuperación	de	los	síntomas.
	
Inestable:	inestabilidad	hemodinámica	que	no	se	puede	realizar	la	prueba	rápida,	mientras	se	espera	el	resultado	de	la	RT-PCR	en	las	secreciones
respiratorias	 del	 paciente	 se	 debe	 realizar	 la	 ICP	 con	 el	 equipamiento	 de	 protección	 personal	 adecuado,	 y	 en	 caso	 de	 ser	 positiva	 la	 prueba
continuar	con	las	medidas	de	aislamiento,	en	caso	contrario	(Prueba	negativa	en	secreciones	respiratorias)	se	continua	el	manejo	usual	de	los
SCA	 sin	 ST.	 Una	 vez	 realizado	 el	 manejo	 del	 SCA	 sin	 elevación	 del	 ST	 y	 con	 buena	 evolución	 clínica	 se	 debe	 definir	 el	 alta	 temprana	 con
evaluación	con	tele	medicina.
	
En	 los	 pacientes	 con	 COVID-19	 se	 ha	 documentado	 lesión	 miocárdica	 hasta	 en	 un	 7%	 de	 los	 casos	 que	 puede	 corresponder	 a	 infarto	 de
miocardio/lesión	tipo	2	o	miocarditis,	es	muy	importante	hacer	la	diferenciación	entre	lesión	miocárdica	e	infarto	en	estos	pacientes	para	definir
cuál	paciente	se	beneficia	de	la	ICP	y	evitar	intervenciones	innecesarias	con	exposición	del	personal	de	sala	de	hemodinámia	especialmente	si	se	
encuentra	hemodinámicamente	estable.
	

Consideraciones	especiales:
	

Los	pacientes	con	inestabilidad	hemodinámica	o	respiratoria	se	debe	considerar	la	intubación	electiva	antes	del	ingreso	a	ICP	a	la	sala	de
hemodinámia,	para	evitar	una	intubación	emergente.
En	pacientes	con	sospecha	de	COVID-19	algunos	procedimientos	como	cateterismo	derecho,	pericardiocentesis	o	aún	la	 implantación	de
balón	de	contra	pulsación	intraórtico	se	pueden	realizar	sin	transportar	al	paciente	a	la	sala	de	cateterismo	cardiaco.
Realizar	los	casos	de	pacientes	con	infección	COVID-19	como	último	caso	y	con	protocolo	de	aseo	terminal	de	la	sala.
Idealmente	 todos	 los	 pacientes	 durante	 la	 pandemia,	 o	 al	menos	 los	 sintomáticos	 respiratorios	 deben	 estar	 con	mascarilla	 durante	 los
procedimientos	 de	 ICP	 en	 la	 sala	 de	 cateterismo	 cardiaco	 y	 el	 personal	 de	 salud	 debe	 tener	 el	 equipamiento	 de	 protección	 personal
adecuado.

	
NOTA:	Recordar	que	la	E.S.E.	en	el	momento	no	cuenta	con	UCI	para	estos	pacientes,	en	caso	de	decisión	de	fibrinólisis,	esta

deberá	iniciarse	en	urgencias	por	el	especialista	si	no	hay	manera	de	remitir	el	paciente	a	una	UCI	con	presión	negativa.
	

	Pacientes	con	Diabetes	Mellitus	con	COVID-19.
	

El	mejor	control	glucémico
Los	Pacientes	con	DM	tipo	1	deben	realizarse	una	medición	de	su	Glucosa	más	frecuente
Mayor	lavado	de	manos	especialmente	en	los	diabéticos	tratados	con	Insulinoterapia
Manejo	de	la	Hiperglicemia:	se	recomienda	el	esquema	Basal	–	Bolo	vía	SC
Preferible	no	utilizar	esquema	de	infusión	continua

	
A.	Paciente	Inmunosuprimido	con	COVID-19.	

	 Debe	 consultarse	 con	 los	 médicos	 tratantes	 o	 expertos	 en	 inmunología	 para	 determinar	 el	 riesgo	 temprano	 según	 el	 defecto	 inmune.	 En
Pacientes	con	IDP	o	IDS	no	oncológicos	deben	en	lo	posible	continuar	con		su	terapia	específica.	
B.		Implicación	del	uso	de	terapias	Biológicas	en	Pacientes	Inmunosuprimidos	no	Hematológicos	con	COVID-19:
	
Agentes	que	inhiben	las	Citoquinas	proinflamatorias,	Agentes	dirigidos	contra	los	linfocitos	B,	Agentes	con	acción	en	la	Co-estimulación,	Agentes
contra	linfocitos	T	intestinales	e	Inhibidores	selectivo	de	las	Moléculas		de	Adhesión.
	
No	hay	evidencia	que	los	pacientes	que	reciben	terapias	Biológicas	en	pacientes	no	Hematooncológicos	tengan	un	comportamiento	diferente	a
los	pacientes	que	no	reciben	terapia	biológica.	Se	sugiere	no	suspender	 la	 terapia	Biológica.	Si	hay	presencia	de	 infección	se	debe	evaluar	 la
suspensión	de	temporal	de	la	terapia	biológica.
	
En	 Pacientes	 con	 COVID-19	 varias	 sociedades	 recomiendan	 suspender	 la	 terapia	 Biológica	 dependiendo	 del	 riesgo	 de	 descompensación	 y	 la
gravedad	de	 la	enfermedad	de	base.	Se	considera	 también	el	aplazamiento	de	 la	siguiente	dosis	hasta	que	se	considere	que	 la	 infección	por
COVID-19	esté	controlada.	Este	periodo	puede	oscilar	entre	30	–	45	días.
C.		En	Paciente	Hemato-Oncológico	con	COVID-19:
	
En	 tratamiento	 con	Quimioterapia	 no	 hay	mucha	 evidencia	 con	 COVID-19,	 pero	 en	 general	 tiene	mayor	 susceptibilidad	 a	 la	 infección	 viral	 y
progresar	a	una	presentación	grave	de	la	enfermedad



Se	recomienda	evaluar	la	continuidad	de	la	terapia	individualizada	según	los	factores	de	riesgo	y	toxicidad.
Se	recomienda	el	uso	profiláctico	de	factores	estimulantes	de	colonias	en	pacientes	hematooncológicos	en	quienes	están	indicados	regímenes	de
quimioterapia.
D.	Pacientes	con	VIH	/	SIDA	con	COVID-19:
	
Solo	hay	descripción	de	un	solo	caso	con	evolución	favorable	postratamiento	con	Lopinavir/ritonavir	más	Moxifloxacina	más	Gammaglobulina	por
3	días.	Se	recomienda	no	hacer	ajustes	a	los	esquemas	antiretrovirales	a	los	pacientes	con	VIH/SIDA.
5.8	PREVENCION	Y	CONTROL	DE	LA	INFECCION	INTRAHOSPITALARIA	POR	COVID-19.
	
Los	Elementos	de	Protección	Personal,	EPP	corresponde	a	la	ropa	o	equipo	especializado	utilizado	para	protección	contra	materiales	infecciosos.
Se	 recomienda	 que	 la	 hospitalización	 sea	 en	 una	 habitación	 de	 aislamiento	 por	 Aerosol,	 individual,	 equipada	 con	 una	 capacidad	 especial	 de
manejo	de	aire	y	ventilación	es	decir	presión	negativa	y	con	12	intercambios	de	aire	por	hora.
	
El	CDC	recomienda	NO	ingresar	sin	respiradores	N-95	hasta	30	minutos	después	de	realizar	10	recambios	por	hora,	o	138	minutos	después	de	2
recambios	o	hasta	3	horas	después	de	procedimientos	generador	de	aerosoles	en	una	habitación	sin	recambios.
	
Se	recomienda	que	donde	el	número	de	pacientes	con	COVID-19	sobrepase	la	capacidad	instalada	de	habitaciones	de	acomodación	individual,	se
realice	una	Cohorte	de	pacientes,	garantizando	una	distancia	mínima	de	2	metros	entre	cada	paciente.
	
Cada	paciente	debe	tener	equipo	médico	exclusivo	Fonendoscopio,	Tensiómetro,	Pulso-oximetro		y	Termómetro.
	
En	las	salas	de	Hospitalización	con	COVID-19	se	recomienda	instaurar	precauciones	de	contacto	y	gotas	y	el	personal	que	ingrese	a	la	habitación,
debe	usar	todo	los	EPP.	En	caso	de	procedimientos	con	producción	de	aerosoles	se	recomienda	uso	de	respirador	N95.

En	áreas	hospitalarias	donde	están	los	pacientes	con	COVID-19	se	restringe	la	circulación	de	personal.
	
Se	 recomienda	 asegurar	 disponibilidad	 de	 insumos	 e	 infraestructura	 para	 lavado	 de	 manos	 o	 desinfección	 por	 dispensadores	 de	 alcohol
glicerinado	al	60-95%.
5.9	PROCEDIMIENTOS	GENERADORES	DE	AEROSOLES:
	

Nebulización	de	medicamentos
Inducción	diagnóstica	de	Esputo
Fibrobroncoscopia
Succión	de	la	vía	aérea
Intubación	Orotraqueal
VMNI:	CPAP	o	BIPAP
Reemplazo	de	tubo	Orotraqueal	o	traqueostomía
Desconexión	del	sistema	ventilatorio
Ventilación	manual	con	Ambú	antes	de	la	intubación	Orotraqueal.

	
5.10	CRITERIOS	DE	INGRESO	A	UCI.
	
Todo	paciente	que	cumpla	con	los	siguientes	criterios:
	

5.11	CRITERIOS	DE	REMISION:
	
Ver	 ruta	anexo	 remisión	paciente	con	alta	 sospecha	o	confirmado	COVID	 -	19,	primero	 llamado	a	Clínica	Mariangel	o	 clínica	 san	 francisco	de
Tuluá,	segundo	llamado	CRUE,	Tercer	llamado	según	red	de	prestadores	de	EAPB.
	
5.12	MANEJO	DE	PACIENTE	QUE	FALLECE:
	

Con	resultado	positivo	en	RT	PCR	para	SARS-CoV-2	(COVID-19)	en	muestra	respiratoria	ante	mortem,	NO	requiere	necropsia,	ni	toma	de
muestra	post	mortem.	La	causa	básica	de	muerte	se	determinará	a	través	de	la	historia	clínica	y	del	resultado	de	la	prueba	practicada.
Con	resultado	de	panel	viral	y	RT	PCR	para	SARS-CoV-2	(COVID-19)	en	muestra	respiratoria	negativos,	se	requiere	recolectar	muestra	(que
incluye	 el	 aspirado	 traqueal	 dentro	 de	 las	 primeras	 6	 horas	 post	 mortem)	 y	 realizar	 necropsia	 (incluidos	 cortes	 de	 tejido	 del	 tracto
respiratorio	de	pulmón	y	bronquios	derecho	e	 izquierdo	dentro	de	un	plazo	máximo	de	6	horas	post	mortem),	según	 lo	estipulado	en	el
protocolo	de	VSP	de	IRA.
Al	cual	no	se	 le	 realizó	previamente	 toma	de	muestra	 respiratoria	o	se	encuentra	pendiente	el	 resultado	de	 la	RT	PCR	para	SARS	CoV2
(COVID-19)	 se	 requiere	 recolectar	 muestra	 (que	 incluye	 el	 aspirado	 traqueal	 dentro	 de	 las	 primeras	 6	 horas	 post	 mortem)	 y	 realizar
necropsia	 (incluidos	 cortes	de	 tejido	del	tracto	respiratorio	de	pulmón	y	bronquios	derecho	e	 izquierdo	dentro	de	un	plazo	máximo	de	6
horas	post	mortem)	(14,15).	Recuerde	seguir	los	lineamientos	para	la	vigilancia	por	laboratorio	de	virus	respiratorios	del	Instituto	Nacional
de	Salud	(16),	y	las	orientaciones	para	el	manejo,	traslado	y	disposición	final	de	cadáveres	por	COVID-19,	dispuestas	por	el	Ministerio	de
Salud	y	Protección	Social.
Todo	el	personal	que	 interviene	en	el	manejo,	 traslado	y	disposición	 final	de	 los	cadáveres	asociados	a	 la	 infección,	deberán	cumplirlas
normas	 de	 bioseguridad,	 el	 uso	 del	 EEP	 (que	 incluyen	 gorro	 quirúrgico,	 guantes,	 máscaras	 de	 filtración	 FFP2	 o	 N95,	 protección	 ocular
ajustada	de	montura	 integral	 o	protector	 facial	completo,	batas	 impermeables	de	manga	 larga,	si	 la	bata	no	es	 impermeable	añadir	un
delantal	 de	 plástico,	 y	 calzado	 de	 seguridad).	 Especialmente,	 las	 técnicas	 de	 lavado	 de	 manos	 con	 agua	 y	 jabón	 después	 de	 la
manipulación	de	los	cuerpos.	No	se	recomienda	el	lavado	de	manos	con	alcohol	glicerinado	o	similar.



Si	fallece	en	el	área	de	hospitalización,	 la	cadena	de	llamado	deberá	ser	a	 la	 jefe	de	la	sala,	a	 la	EPS,	a	 la	familia,	funeraria,	brigada	de
emergencia,	camillero.	si	el	paciente	es	NN,	se	debe	informar	a	secretaria	de	gobierno	municipal	con	atención	24	horas	durante	el	estado
de	emergencia	para	hacer	todo	lo	relacionado	a	la	 cremación.
La	enfermera	jefe	traerá	las	dos	bolsas	que	previamente	han	sido	entregadas	por	la	SIJIN	o	el	CTI.
Si	no	se	han	tomado	muestras,	deberá	llamar	al	médico	rural	y/o	fisioterapeuta	para	la	respectiva	toma	de	aspirado	nasofaríngeo,	si	no	es
posible,	tomar	hisopado	nasofaríngeo.
Este	proceso	de	preparar	el	cuerpo	y	embalarlo,	deberá	realizarse	en	el	sitio	de	fallecimiento,	por	ningún	motivo	se	desplazara	el	cadáver	a
ninguna	otra	área	del	hospital.
El	personal	a	cargo	de	dicho	proceso,	será	la	auxiliar	de	enfermería	de	turno	de	la	misma	área	donde	falleció	el	paciente,	el	camillero.
Cubrir	todos	los	orificios	naturales	con	algodón	impregnado	de	solución	desinfectante.
El	cadáver	se	deberá	envolver	en	su	totalidad	sin	retirar	catéteres,	sondas	o	tubos	que	puedan	contener	los	fluidos	del	cadáver,	en	tela	anti
fluido	o	sabana.
Pasar	el	cadáver	a	la	primera	bolsa	para	traslado,	con	la	sabana	o	tela	anti	fluido	que	cubre	la	cama	donde	fue	atendido	el	paciente.
Una	vez	que	se	ha	colocado	el	cadáver	en	la	primera	bolsa	para	traslado,	se	debe	rociar	con	desinfectante	de	alto	nivel	el	 interior	de	la
bolsa	previo	al	cierre	de	la	bolsa.	Igualmente,	tras	el	cierre	de	la	misma	y	se	debe	desinfectar	el	exterior	de	la	misma.
Colocar	la	primera	bolsa	debidamente	cerrada	dentro	de	la	segunda,	repetir	el	rociado	con	el	desinfectante,	cerrar	y	repetir	el	rociado.
Recordar	que	si	en	vida	no	se	pudo	tener	acceso	a	toma	de	muestras,	se	deben	tomar	hasta	6	horas	posmorten	una	muestra	de	aspirado
nasofaríngeo,	 con	 todos	 los	 elementos	de	protección	personal,	 exigidos	para	el	 evento,	 por	personal	 capacitado,	 en	este	 caso	estará	a
cargo	del	médico	rural	o	fisioterapeuta.
Una	vez	preparado,	se	entrega	a	la	funeraria,	la	enfermera	jefe	deberá	verificar	que	vengan	con	los	elementos	de	protección	personal,	que
la	brigada	esté	lista	para	despejar	el	área,	seguir	la	ruta	de	desplazamiento	interno,	salida	por	el	área	del	cuarto	 frio.
Si	hay	dudas	sobre	la	naturalidad	de	la	muerte	y	hay	sospecha	de	un	delito	de	por	medio,	se	deberá	llamar	de	inmediato	a	fiscalía,	para	el
debido	levantamiento	y	entrega	a	medicina	legal,	proceso	que	quedara	a	cargo	de	dicho	personal.
En	el	área	hospitalaria	donde	ocurrió	el	deceso,	se	debe	realizar	 la	 limpieza	y	desinfección	terminal	de	toda	la	zona	y	elementos	(cama,
equipos	de	 la	cabecera,	colchonetas,	puertas,	cerraduras,	ventanas,	baño,	etc.),	 incluyendo	todos	 los	que	sean	reutilizables,	de	acuerdo
con	los	protocolos	definidos	por	la	institución.	La	desinfección	no	aplica	para	máscaras	y	filtros	de	máscaras	reutilizables.
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