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1.- INTRODUCCION.

Dada la evolucion en toda Espafia de la Pandemia por el SARS-CoV-2, habiéndose registrado
numerosos brotes de forma casi generalizada, y con zonas en la que existe cierto grado de
transmision comunitaria, es obligado ir actualizando los diferentes planes de contingencia
elaborados en Comunidades y Centros de Gasto.

La estrategia fundamental implica la identificacion rapida de casos, las pruebas y el
aislamiento rapido de los casos, el rastreo completo y la cuarentena de los contactos. El
comportamiento de la Pandemia en aquellos lugares como Aragdn y Cataluiia con transmisién
comunitaria demostrada durante semanas no se ha comportado, de momento, con brotes de
crecimiento exponencial. Mds bien se estd produciendo un crecimiento sostenido. Esto
significa que existe la posibilidad, si no de reducir completamente la transmisién y controlar
los brotes, si al menos de momento mantener la capacidad para ofrecer atencién clinica de
calidad y minimizar la mortalidad secundaria debida a otras causas mediante la prestacion
de los servicios sanitarios esenciales y programados de forma continuada y segura.

A diferencia del pico de marzo y abril, se viene manteniendo una actividad alta de pacientes
no COVID-19. En este sentido, al margen de planificar los siguientes dias en este contexto, el
planteamiento de la “Zona Urgencias” es integral, dando la misma importancia a todos los
perfiles de pacientes. Este planteamiento es dinamico, con capacidad para realizar
modificaciones de forma rapida, aunque es posible que no sea simétrico al necesario en
Hospitalizacidn.

En las ultimas semanas, en la Comunidad de Madrid (CAM) se viene constatando transmisién
comunitaria, con elevada tasa de incidencia especialmente en algunos distritos y ciudades,
aunque extendiéndose y, en no pocos casos, con poca posibilidad de aislamiento,
compartiendo piso, o renunciando al aislamiento porque tienen que trabajar. Asimismo, se ha
constatado un aumento de ingresos en los centros de referencia de estas zonas y, aunque de
una forma asimétrica, el riesgo de extension es alto, porque ese perfil se mueve a diario por
necesidad. El perfil de ingreso es gente mds joven. Ademas, el hecho de que en estos
momentos no exista saturacién permite que haya bajado el umbral de ingreso en UCI y que
esté siendo de una forma mas progresiva. La problemdtica no es homogénea en los distintos
Centros de Gasto: aquellos con menor disponibilidad de camas por 1000 habitantes, menor
poblacién con doble aseguramiento y con mayor incidencia en su zona, estan especialmente
tensionados. No son pocos los pacientes con infeccion por SARS-CoV-2 que, sin precisar
ingreso hospitalario, no pueden mantener el aislamiento en domicilio, por lo que debe
trasladarse a hospitales medicalizados. En estos momentos existen problemas de personal,
porque se concentrd necesariamente el periodo de vacaciones y hay no pocos profesionales
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rebajados de servicio directo frente a estos pacientes por riesgo. Esto es algo que viene
ocurriendo también en otras comunidades.

El presente documento pretende configurarse como una guia o procedimiento informativo de
manejo asistencial de diferentes perfiles de pacientes, habiéndose consensuado entre todos
los grupos y servicios asistenciales mas implicados en su atencién; mediante la participacién
activa de diversos profesionales y las diferentes Sociedades Cientificas.

Por ello este documento pretende ser dindmico y adaptarse de forma regular a la evolucién de
la propia Pandemia.

2.- OBJETIVOS ESTRATEGICOS.

* Colaborar con la estrategia de Salud Publica de Movilizar a todos los sectores y
comunidades para garantizar que cada sector de la sociedad y el personal asuma la
responsabilidad y participe en la respuesta y en la prevencién de casos mediante la
higiene de manos, el protocolo de higiene respiratoria, métodos de barrera
(mascarillas) y el distanciamiento fisico a nivel individual.

* Colaborar con el control de los casos esporadicos y grupos de casos, prevenir o
disminuir la transmision comunitaria mediante la deteccion rapida y el aislamiento de
todos los casos, asi como la prestacion de los cuidados adecuados y la trazabilidad,
cuarentena y apoyo de todos los contactos.

* Contener la transmision comunitaria mediante la prevencién del contagio, medidas
de control adecuadas al contexto, medidas de distanciamiento fisico a nivel de la
poblacién y restricciones adecuadas y proporcionadas en los viajes nacionales e
internacionales no esenciales.

* Minimizar los riesgos de nuevos brotes en entornos especiales como centros de
salud, hospitales, centros psiquidtricos, residencias de ancianos, centros religiosos,
centros de personas sin hogar, carceles y resto de colectivos cerrados. En estos ultimos
casos seria conveniente habilitar un sistema de alerta directa inmediata y actuacion en
consecuencia, independientemente de la hora y el dia, a Salud Publica y SUMMA112.

* Priorizar la movilizacién al nivel asistencial adecuado de los potenciales pacientes
que viven en colectivos cerrados, como Residencias de Ancianos, Carceles, Centros
Psiquiatricos, Albergues, Conventos, etc.

* Establecer medidas preventivas en los lugares de trabajo, centros educativos y todos
aquellos lugares en los que se retnan grandes concentraciones de personas.
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* Reducir la mortalidad prestando una atencion clinica adecuada a los enfermos de
COVID-19, asegurando la continuidad de los servicios sanitarios y sociales esenciales y
protegiendo a los trabajadores de primera linea y las poblaciones vulnerables.

* Evitar la permanencia en el Servicio de Urgencias de pacientes COVID-19 y NO COVID-
19 mas allad de un periodo razonable, que debera tender a cero desde el momento en
gue estén condiciones y en decisién de ingreso.

* Estandarizar el manejo de perfiles asintomaticos u oligosintomaticos, contactos o
similares, unificando procedimientos entre todos los niveles asistenciales: Atencion
Primaria, SUMMA112 y Urgencias Hospitalarias.

* Unificar los procedimientos de manejo clinico de pacientes COVID-19 en toda la
Comunidad de Madrid, con el asesoramiento y colaboracion de Sociedades
Cientificas, manteniendo el criterio clinico ultimo de actuacién individualizada.

3.- ZONA DE EXPANSION Y RECURSOS.
Estructura

En el momento actual, hay centros en los que ya no es posible mantener la estructura habitual
de salas y circuitos. Todos los centros deberan contar con Planes concretos de expansién en
estas areas, comunicando la necesidad o no de plantear zonas afiadidas de hospitales de
campania para realizar pre-triaje.

En caso de superar el 30% el porcentaje de ingresos de pacientes con COVID-19 se redisefiaria
de nuevo, siempre a criterio de cada Comité de Emergencias, y con las propuestas concretas
de expansion de cada Centro de Gasto sefialadas anteriormente.

Recursos Humanos

Reordenacion de efectivos ligados a la suspensidon de actividad de servicios, teniendo en
cuenta que esta situacién es probable que se pueda prolongar durante un periodo largo de
tiempo. En caso necesario, especialmente en la parte de personal de Enfermeria, habria que
tener previsidon de contrataciones. Este tipo de decisiones, al margen de la prevision recogida
en los Planes de Contingencias de los Centros, correspondera a la Direccion General de
Recursos Humanos.

4.- CIRCUITOS.

Se establecen dos circuitos asistenciales diferenciados desde el primer momento, una para
pacientes en los que no se puede descartar infeccién por SARS-CoV-2 y otra para el resto de
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motivos de consulta.

Se establece un triaje en dos fases (pre-triaje y triaje) a la llegada del paciente.

a) Pre-triaje. El objetivo es identificar pacientes con sospecha de infeccién por SARS-CoV-2 de
bajo riesgo de mala evolucion.

En la zona del triaje, se realizard una evaluacion inicial a cargo de enfermeria mediante
un check-list que se aplicara a las siguientes circunstancias:

1.- Contacto asintomatico con enfermo con enfermedad por SARS-CoV-2.
2.- Pacientes con sospecha de infeccién por SARS-CoV-2.

Pre-Triaje para pacientes con sospecha de infeccion por SARS-CoV-2.
Servicio de Urgencias. Hospital Clinico San Carlos. Madrid.

del

Constantes (a mano si no se vuelcan en el sistema):

Tension Arterial: ............ F.Cardiaca: ............ F.Respiratoria: ............ Temperatura: ............ g
Factores del huésped

Menor de 60 8R0S de @AM ................oeveeriresieteteeesseieseeesseresee s setsen s snis e s snssseseeansessenes [ |
Awumencia de cOmOTDIBARG .........co.comcumemmenmensensessansonsansonnsossnsessassmansassansassassensensassassonsassensans E

Signos vitales

Saturacién de oxigeno con pulsioximetro 295% .............ccceceeiiiiiiiiiii [ ]
T KO D R e e e T T e T T T T T T T E
Frecuencia Cardiaca < 110 IPM ...........ocoveieiieeieseeseeeestesseesessesseeeeeeees et et esesees et enss e esenernaes [E]

ATA 00/ S0 i g (110080 I O A s e oL Cy oS SRR Ea R uaeaes sl

L O T BRI T T B S (e e e e e e s s_ll

Signos clinicos

Sin alteracion del estado mental (confusion, letargia, bradipsiquia, Glasgow < 15) ..................... E]
T e T P E]
SiN VOMIOS INCOBITIDIES ... .euoeeceecieeieseescteseeseess s sses s e et s e s ee e s ens s E]
Sin diarrea o con < 10 deposiciones/dias ni deshidratacion ...............cc.cccovvevriiiiiieiiieiiiieiiiens
AdECUAdA tOIBIANCIA OFAL............o.evveisieieiete ettt et ete et ee s st ens s enies et ee et en e s |
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Estos pacientes serdn remitidos a Atencién Primaria (AP) para su continuidad asistencial sin
realizaciéon de pruebas complementarias. A fin de que pueda establecer contacto con el
paciente desde AP, se informara mediante un sistema automatizado, tanto de la asistencia en
el SUH como del resultado de la PDIA (prueba diagndstica de infeccidn activa) en los casos que
se haya realizado. En pacientes que convivan con otras personas vulnerables (por comorbilidad
o0 embarazo) se les remitira al circuito de extraccion de muestra para RT-PCR (idealmente un
circuito alternativo a Urgencias) y el resultado serd comunicado, idealmente por parte de
Atencién Primaria. En el caso de que el paciente conviva con personas no vulnerables, se
realizara una valoracién individualizada del caso. Los pacientes que no dispongan de cobertura
sanitaria seran avisados por el propio SHU una vez se conozca el resultado de la RT-PCR.

El modelo de informe para estas altas es el siguiente:

“Paciente que acude para descartar infeccion por SARS-CoV-2. Refiere contacto
estrecho asintomatico o sintomatologia leve de sospecha de SARS-CoV-2

No presenta ninguna comorbilidad. No alteracion del estado mental. No disnea ni
dolor toracico. No vomitos. Adecuada tolerancia oral.

Se ha cumplimentado CHECK-List seguin procedimiento de urgencias

Eupneico, normocoloreado, bien perfundido e hidratado. Contantes vitales dentro
de la normalidad.

Dada la ausencia de factores de riesgo de mala evaluacion se deriva a Atencion
Primaria para seguimiento, recomendandose asilamiento domiciliario segun las
instrucciones adjuntas.

<Se le da volante para la realizacion/Se extraen pruebas microbiolégicas de
deteccion SARS-CoV-2>

El paciente contactara con su Médico de Atencidn Primaria, preferentemente de
manera telefdnica, para establecer el seguimiento oportuno.

Se informa a su Médico de Atencion Primaria de la atencidn realizada en el dia de
hoy en nuestro Servicio de Urgencias.”

Los pacientes que no cumplan estos criterios pasaran al triaje convencional y desde ahi
seran remitidos a la zona de aislamiento de Urgencias o al circuito convencional.



ACTUALIZACION PROCEDIMIENTOS DE URGENCIAS PARA EL MANEJO

ASISTENCIAL DE LA INFECCION'Y ENFERMEDAD POR SARS-COV-2

Triaje. Se seguird el siguiente algoritmo para establecer la ubicacién de los pacientes en
Urgencias.

COVID positivo hace menos de 14 dia

Paciente con contacto estrecho con COVID positivo <14 dias
Sintomas de infeccionrespiratoria aguda

Diarrea sinsospecha de toxiinfeccion alimentaria

Anosmia/ageusia q 9 ClcRg\l/JuI)TO

Rash +fiebre
Fiebre sin foco
Paciente que no se pueda preguntar y sin informacion previa

PACIENTE INSTITUCIONALIZADO
(Intentar recabar informacion sobre posibles casos positivos en
institucion de procedencia)

9 SEGUN INFORME
DE RESIDENCIA

Paciente COVID pasado (COVID no infectivie considera no
infectivosi cumple criterio CLINICO (> 14 dias de aislamiento q ) CIRCUITO
domiciliario o desde el alta hospitalaria) o MICROBIOLOGICO NO COVID

(2 PCR negativas separadas > 24 h o serologia conlg G positiva)

Nota al gréfico en apartado de paciente institucionalizado:
* En el informe de la residencia, ademas de la informaciéon habitual, debe reflejarse la

situacion serolégica del paciente y si ha sido sometido previamente a la realizacién de
PCR o test antigénico frente al SARS-CoV-2, asi como sus resultados (que deberia estar
hecho, y constar en la historia de AP).

* Notificar también al Geriatra de Enlace, para que conozca la presencia del paciente en
urgencias cuanto antes. A su vez, el Geriatra debe saber o enterarse rapidamente de la
situacion en la residencia.

A todos los pacientes se les suministrard una mascarilla quirdrgica y se les instara a
lavado de manos con solucidn hidroalcohdlica a su llegada y cada vez que interaccione con
un sanitario.

El circuito de aislamiento deberd contar con aparato de radiologia simple y ecégrafo
propios, ademas del material habitual de una sala de agudos.
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5.- PROCEDIMIENTO DE EVALUACION.

a) En todos los pacientes con infeccidn respiratoria en que sea preciso el ingreso
hospitalario, debe solicitarse una PDIA para COVID-19, debiendo permanecer en
aislamiento por gotas y contacto hasta conocer su resultado. No obstante, si se realiza un
test antigénico y éste resulta positivo, no es necesaria la realizacion de PCR y se

considerard positivo al paciente.
b) Se actuara segun el siguiente diagrama para la valoracion de los pacientes:

Actuacion inicial en Urgencias ante un posible caso de infeccion por COVID-19

Sintomas respiratorios
(Tos, disnea, odinofagia)

*Cuidado con sintomas de GEA, RASH, cefalea, fiebre sin foco

\ v

Edad < 60 aos Edad = 60 afos

Fiebre o insuficiencia respiratoria Rx. DE TORAX +ANALITICA
(Sat 02 < 96%) (Hemograma, Bioquimica con LDH,
transaminasas, PCRy PCT
I y Coagulacién con d-dimero)

rm "
*Valoraciénclinic] ATENC'ON EN SALA
DE AISLAMIENTO
Exp. Fisica Exp. Fisica Rx
(CONSTANTES) (CONSTANTES) y
NORMAL ANORMAL TORAX T
¢ ANALITICA

*Valorar si puede ) .
L N NORMAL ANORMA ’ (Hemograma, Bioquimica con LDH,
ALTA e cumplir aislamiento e - transaminasas, PCR y PCT

domiciliario , '
(POSIBLE COVID) y Coagulacion con d-dimero)

c) El perfil analitico COVID en Urgencias debera incluir al menos, hemograma, coagulacién,
bioquimica general con proteina C reactiva, procalcitonina, transaminasas, bilirrubina,
LDH, D-dimero.

d) Preguntary dejar registrado dia de inicio de sintomas.

e) Anotar el calculo de la escala NEWS (idealmente incorporado al Sistema de Informacion)

para la estratificacion del riesgo del paciente.



ACTUALIZACION PROCEDIMIENTOS DE URGENCIAS PARA EL MANEJO

ASISTENCIAL DE LA INFECCION'Y ENFERMEDAD POR SARS-COV-2

f) Anotar frecuencia respiratoria y saturacién de oxigeno basal y con oxigeno, indicando la
FiO2 que esta recibiendo (en caso de que sea con gafas nasales, registrar los
litros/minuto).

g) Realizar ECG basal (medir PR y QT). Para pacientes que ingresen con REMDESIVIR, valorar
suspender farmacos que prolonguen el QT si este es > 500 ms y repetir ECG en 24-48
horas. Para pacientes dados de alta, evitar farmacos que prolonguen el QT como las
fluorquinolonas o macrdlidos si es > 480 ms.

6.- DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO.

Usar los antigenos en pacientes de 0 a 5 dias de clinica.

SOSPECHA DE CASO

URGENCIAS HOSPITALARIAS

* Realizada en los 3 meses anteriores,
salvo casos especiales

1 Onorealizada

§ Con test de Ag+, no requiere confi -
macién con PCR

PCR/IgG
previa*

Positiva
l Negativa®

Negativa

Positiva

Negativo

{——

Positivo

!

Alta con medidas de
aislamiento hasta
desaparicion de sintomas.
Sien 48 h no ha mejorado
solicitar cita en el centrode
salud

Enfermedad
¢ si Confirmada®
Positiva T

¢ Negativa

En funcion de sospecha evaluar la necesidd
de repetir PCR. Tal y como se viene

N

haciendo actualmente e ingresar en
aislamiento, o descartar enfermedad

10
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ESTUDIO DE CONTACTOS

URGENCIAS HOSPITALARIAS [ Estudio de contactos ]

l

* Realizada en los 3 meses anteriores,

salvo casos especiales Positiva
. PCR/IgG No aislamiento
FOno realizada previa* E— ni pruebas
# Si se trata de personal sanitario o

sociosanitario valorar PCR
l Negativa*

Negativo / "'Test Positivo

ﬁ_ Cantigénico ﬁ

Cuarentena hasta Caso
completar 10 diag confirmado

7.- DIAGNOSTICO EN URGENCIAS.
Se establecen las siguientes categorias diagndsticas:

* CASO POSIBLE COVID: sospecha clinica al que no se le ha realizado la prueba de
diagndstico microbiolégico.

* CASO SOSPECHOSO: sospecha clinica al que se le ha realizo la prueba de diagndstico
microbioldgico y el resultado queda pendiente.

* CASO DESCARTADO: casos sospechoso, con mas de 7 dias desde el contacto y/o inicio
de sintomas, con PCR negativa, en el que no hay una alta sospecha clinica.

e CASO PROBABLE (ENFERMEDAD CLINICA POR COVID): caso probable de COVID-19 por
criterio clinico y radiolégico (neumonia bilateral intersticial) en el que una primera
prueba de diagndstico microbioldgico ha sido negativa o no es concluyente.

* CASO CONFIRMADO (ENFERMEDAD CONFIRMADA POR COVID): paciente con clinica
de enfermedad, aun leve, y PCR positiva.

e CASO RESUELTO: persona asintomatica con serologia de 1gG positiva,
independientemente del resultado de la PCR (positiva, negativa o no realizada).

11
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8.- ESTRATIFICACION DEL RIESGO.

* NIVEL 1: paciente con criterios de ingreso en unidad de cuidados intensivos.

* NIVEL 2: paciente, candidato a ingresar en unidad de cuidados intensivos si presenta
mala evolucidon, que presenta altos requerimiento de oxigenoterapia, factores
analiticos y radiograficos de mal pronéstico. Requiere una monitorizacién estrecha y
posible intensificacidn del tratamiento. Consultar siempre con UCI.

* NIVEL 3: paciente, NO candidato a ingresar en unidad de cuidados intensivos, que
presenta altos requerimiento de oxigenoterapia, factores analiticos y radiograficos de
mal prondstico. En caso de complicaciones o mala evolucién, plantear
desintensificacion terapéutica garantizando la atencidn paliativa (control sintomdtico
y emocional).

* NIVEL 4: paciente que presenta bajo riesgo para ingreso en unidad de cuidados
intensivos por estabilidad clinica. Se distingue entre paciente con buena situacidn
basal (4a) o de edad muy avanzada y/o con una enfermedad terminal de érgano (4b).

9.- ESCENARIOS CLINICOS.

1.- Fase viral. Fase inicial, habitualmente < 7 dias de clinica, con escasa elevacién de los
parametros inflamatorios e infiltrados poco expresivos en la radiografia de tdérax. El
tratamiento debe ser basicamente sintomatico. Estratificar adecuadamente el riesgo para
valorar el alta hospitalaria.

2.- Fase inflamatoria (habitualmente > 7 dias). Existe elevacidn progresiva o marcada de los
parametros inflamatorios [PCR > 10 mg/dL (100 mg/L)] y progresion de las lesiones
radiolégicas. En pacientes con insuficiencia respiratoria valorar la administracion de
corticoterapia (dexametasona 6 mg) en funcién de los protocolos intrahospitalarios locales.

3.- Co-infecciéon bacteriana. En pacientes graves (insuficiencia respiratoria o neumonia), a
pesar de que exista baja sospecha clinica de infeccion bacteriana, debe prescribirse
antibioterapia si la PCT 2 0.5 ng/mL. En el resto de los casos se debera seguir el criterio clinico.

4.- Enfermedad tromboembdlica: valorar la solicitud de TAC de térax para descartar
tromboembolismo pulmonar en pacientes con disnea, sin pardmetros analiticos de inflamacion
sistémica y con elevacién de D-dimero. En el resto de los casos se debera seguir el criterio
clinico.
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10.- CRITERIOS DE INGRESO.

Insuficiencia respiratoria gasométrica o clinica (valorar si FR >24 rpm, saturacion <90%
0<92% en < 55 anos).

Criterios de gravedad de la neumonia (CURB 21): Confusidn; U: Urea >40 mg/dl o
Creatinina >1,2 mg/dL; Respiracion 230 rpm; B: inestabilidad hemodinamica.

Criterios radioldgicos: neumonia moderada-grave, de acuerdo con radiologia (ver
anexo 1)

Mas de dos COMORBILIDADES (HTA, diabetes, obesidad [IMC>30], EPOC, enfermedad
cardiovascular, enfermedad cerebrovascular, insuficiencia renal crénica, hepatopatia
crénica). Para valorar adecuadamente la comorbilidad, debe considerarse el grado de
afectacidn organica y su control adecuado o no, siendo esto mas trascedente que el
numero de comorbilidades.

Neoplasia en tratamiento activo o inmunodepresién por otra causa.

Mas de dos los siguientes FACTORES DE RIESGO DE MALA EVOLUCION:

v" Elevacién de transaminasas.

Elevacion de LDH.

Linfocitos <1200/mL y/o Ratio neutroéfilos/linfocitos > 4.

AN

Dimero D > 1,0 mcg/ml (especial relevancia en pacientes sin otras condiciones que
puedan alterar el D-Dimero).

Al margen de lo anterior, puede haber pacientes que, a pesar de que no cumplan

estrictamente ningun criterio, requieran ingreso hospitalario por la situacién clinica que

presenten. De la misma manera, existen pacientes que tras un periodo de observacién

realizado en Urgencias y tras comprobarse una buena evolucién clinica podrian ser dados de

alta con seguridad.

11.- EVALUACION DE ALTA.

a)

b)

En pacientes sin neumonia, los criterios de alta e ingreso seran los habituales,
mediante los criterios de estratificaciéon del riesgo de mala evolucién utilizados
normalmente en los servicios de urgencias. Considerar especialmente la edad y la
comorbilidad del paciente para la toma de decision.

Puede valorarse el alta hospitalaria en pacientes con neumonia, especialmente en
pacientes menores de 60 afos (aunque lo importante es la edad biolédgica y no la
cronolégica), con una adecuada saturacién basal de oxigeno, sin taquipnea y sin
elevacion importante de parametros inflamatorios. Como aspectos a considerar se
incluyen los siguientes:
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* Adecuada tolerancia oral.
¢ Afectacion radioldgica < 50%
* SIN Insuficiencia respiratoria (FR<20rpm o Sat. Basal > 94% o gasometria arterial
Pa02 >60mmHg)
e CURB=0
* Ausencia de neoplasia en tratamiento activo o inmunodepresién por otra causa
e <2 de dos los siguientes FACTORES DE RIESGO DE MALA EVOLUCION:
o Elevacion de transaminasas.
o Elevacion de LDH.
o Linfocitos <1200/mL y/o Ratio neutroéfilos/linfocitos > 4.
o Dimero D > 1,0 mcg/ml

* Ausencia de fallo de 6rgano.

En todos los pacientes con neumonia que se considere el alta a domicilio, se
recomienda realizar previamente el test de la marcha para asegurar que la saturacién
es adecuada (caminar 1 minuto lo mas rapidamente que pueda caminar la persona). Se
considera siempre POSITIVO si la saturacién disminuye > 5 puntos o por debajo de
90%.

En aquellos centros que cuenten con estrategias de seguimiento mas estrechas del
paciente dado de alta con neumonia, podrian modificar estos criterios de alta
buscando una mayor eficiencia.

Es muy recomendable que se entregue un pulsioximetro a los pacientes con neumonia
que se den de alta, para asi poder realizar un adecuado y estrecho seguimiento
telefénico.

En el anexo 2, se incluyen las recomendaciones de Salud Publica para el aislamiento
domiciliario de los pacientes.

c) Alta tras un periodo de observacion. En aquellos centros que dispongan de unidad de
OBSERVACION o CORTA ESTANCIA para pacientes COVID, considérese esta alternativa
en caso de que existan dudas.

En el siguiente enlace se puede acceder a una calculadora de riesgo realizada con el analisis de
los pacientes del hospital Clinico San Carlos que permite estratificar el riesgo de mortalidad a
30 dias de los pacientes atendidos por COVID-19:

https://predicovid.shinyapps.io/RISK._MODEL _COVID/
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12.- SEGUIMIENTO POSTERIOR AL ALTA DE PACIENTE CON NEUMONIA.

Se recomienda un seguimiento telefénico por parte del hospital y coordinado desde el Servicio
de Urgencias. La vigilancia domiciliaria se realizara de forma telefénica, al menos en el dia +2,
+4 y dia +6 desde la atencién en Urgencias. En funcion de la valoracién telefdnica, algunos
pacientes podran necesitar modificar estos plazos de valoracién telefénica y otros ser
revalorados presencialmente.

PREGUNTAS:

1.- Estado general: Si refiere empeoramiento respecto a su visita a Urgencias o el ultimo
contacto telefénico, anotar el motivo de dicho empeoramiento, asi como

empeoramiento significativo.

Pregunta al paciente: ¢ Qué tal se encuentra? ¢Ha notado mejoria desde su visita a Urgencias?

2.- Estado de alerta: Si en cualquier momento de la entrevista sospecha alteracion del estado
de alerta, hable con un acompafante del paciente para comprobarlo siempre que sea posible
[confusién, somnolencia]

Pregunta al paciente: ¢{Se encuentra confuso, somnoliento, con sensacién de mareo o
desvanecimiento?

3.- Fiebre: ¢Sigue teniendo fiebre (>382C) o febricula (>37,32C)? ¢{Mejora con la toma de
paracetamol? ¢Ha tenido fiebre >392C en el dltimo dia?

Pregunta al paciente: ¢Cual es la temperatura maxima y minima que ha tenido?

4.- Disnea: Si tiene disnea, es importante matizar el tipo de actividades que generan disnea:

Disnea en reposo (nota disnea estando sentado, tumbado o al hablar)-NYHA V|
Disnea con esfuerzos minimos (nota disnea al vestirse, ducharse o caminar por casa)-NYHA Il
* Disnea solo con accesos de tos o esfuerzos mayores

Pregunta al paciente: iNota usted mas fatiga o dificultad para respirar de lo habitual? Si
afirmativo, preguntar con qué actividades.

5.- Saturacion: ¢Tiene usted posibilidad para medir la saturacién de oxigeno? Si tiene
posibilidad, pedirle al paciente que se mida la saturacién y apuntarla:

* Saturacion < 96%

Saturacién < 94%
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Pregunta al paciente: ¢Qué saturacion de oxigeno presenta tras tener el saturimetro puesto
durante 30-60 segundos?

6.- Taquipnea: Se aprecia habla entrecortada o dificultad para mantener la conversacion.
Valorar la fluidez del habla en reposo o tras caminar 30-60 segundos por la habitacion.

* Si la presenta
Pregunta al paciente: ¢Cree que tiene la respiracién agitada o acelerada?

7.- Otros sintomas: ISl iR A el [T e ERel ]

Pregunta al paciente: Cuando tose, {expulsa moco o flema verdosa, marréon o rosacea?
éPresenta nduseas o vomitos?

EEDIEITEEELILGLEREH> 10 deposiciones en un dia o 5-10 deposiciones durante 3 dias

Pregunta al paciente: ¢ Ha tenido usted diarrea en los ultimos dias? ¢ Cuantas deposiciones en
el ultimo dia o en los uUltimos 3 dias?

ALGORITMO DE DECISION:

PRIMERA LLAMADA (+2d)

* Datos de pre-alarma: programar nuevo contacto telefénico en 24h para confirmar buena
evolucion

' solicitar al paciente que acuda a Urgencias para una nueva valoracion
presencial.

* En ausencia de datos de alarma: llamada telefénica a las 48 horas (+4d), valorando la
posibilidad de que ésta sea directamente en el +6d (casos con mas de una semana de
evolucidn +/- ausencia de clinica respiratoria)

SEGUNDA LLAMADA (+4d):

* Datos de pre-alarma: programar nuevo contacto telefénico en 24h para confirmar buena
evolucion

' solicitar al paciente que acuda a Urgencias para una nueva valoracion
presencial.

* Resto de los pacientes: llamada telefénica al dia +6 desde la atencién en Urgencias.

TERCERA LLAMADA (+6d):

o DEIGIGEFIETINE] 0 pre-alarma: solicitar al paciente que acuda a Urgencias para una nueva
valoracién presencial.
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En ausencia de datos de alarma: alta con seguimiento en Atencidn Primaria (confirmar

que el paciente ha avisado o va a avisar su Centro de Salud).

* Si se evalua que el paciente tiene taquipnea y la saturacion es del 94-95% (ambos codigo
azul), se considerard que el paciente presenta datos de alarma y se le remitird de nuevo a

Urgencias. Si solo es uno de los items alterados se considerard pre-alarma y se programard una
llamada a las 24 horas.

En cualquier momento, el paciente puede necesitar llamar a su Centro de Salud o SUMMA112.
PLANTILLA DE SEGUIMIENTO TELEFONICO

Fecha de contacto Dia 2 Dia 4 Dia 6 Visita dia - Observaciones
Estado de alerta Normal 0 0 omnoliento

Estado general Mejor Igual peoramiento importa

Fiebre No Si, pero controlada Alta o persistente

Disnea No Tos o gran esfuerzo Reposo o os esfuerzo

Saturacion = 96% 94-95% A9

Taquipnea No

Sintomas de riesgo No olerancia ora emop

Diarrea No deposiciones en 3 dia 0 deposiciones en 1 dia

Destino final Alta

Se programa nuevo contacto  Se remite a Urgencias

Datos de alarma: remitir a Urgencias
Datos de pre-alarma: programar llamada a las 24 horas

* Sise evalUa que el paciente tiene taquipnea yla saturacion es del 94-95% (ambos cddigo azul), se considerara que el paciente presenta datos de
alarma yse le remitira de nuevo a Urgencias. Si solo es uno de los items alterados se considerara pre-alarma y se programara una llamada a las 24 hor:

13.- PROCEDIMIENTO DE EVALUACION DEL PERSONAL SANITARIO QUE ACUDE A

URGENCIAS.

a) Contacto asintomatico. Se le derivard a Salud Laboral. No se toma PCR para COVID-19.

b) Contacto sintomatico. Se manejara como el resto de la poblacidn. Se derivara siempre
a Salud Laboral.
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14.- MANEJO TERAPEUTICO GENERAL EN URGENCIAS.

* No retirar aislamiento respiratorio en pacientes con alta sospecha clinica de enfermedad
por COVID aunque el resultado de la PCR o el test de deteccidén antigénica sea negativo.

* No realizar aerosoles en urgencias. Administrar broncodilatadores en cartucho presurizado
en camara, evitando su administraciéon en forma de nebulizaciones.

* Tratamiento sintomatico: preferentemente paracetamol via oral.

* No estd indicado el uso rutinario de esteroides sistémicos.

* Manejo conservador de la fluidoterapia si no existe shock, evitando soluciones
hipotdnicas y gelatinas.

* En paciente con ingreso y observacion: suspender acenocumarol y otros anticoagulantes
cambiando a heparina de bajo peso molecular a dosis anticoagulante.

a) Tratamiento en paciente que requiere ingreso hospitalario:

* Antes de iniciar tratamiento especifico para SARS-CoV-2 contactar precozmente con el
equipo de Ensayos Clinicos si el Centro tiene incorporado esta contingencia.

* Si se sospecha sobreinfeccidn bacteriana, el antibidtico de eleccidn es ceftriaxona
(alternativa levofloxacino).

* Paso a HBPM a todos los anticoagulados, en caso de acenocumarol cuando INR <2 y
en caso de ACOD cuando requiera la siguiente dosis (enoxaparina 1mg/kg/12h sc o
1,5mg/kg/24h o bemiparina 115Ul/kg/24h o tinzaparina 175 Ul/kg/24h)

* Tromboprofilaxis con HBMP salvo contraindicacién absoluta (sangrado activo,
plaguetas <30.000), en cuyo caso se recomienda utilizar compresién neumatica
intermitente. Las dosis profilacticas de HBPM serdn:
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Dosis
profilacticas

Funcion renal

Aclaramiento de creatinina

Aclaramiento de creatinina

>30 mL/min <30 mL/min
Enoxaparina <8oKg: 4omg/24hs.c. <8oKg: 20mg/24hs.c.
80-100 Kg: 6omg/24hs.c. >80Kg:  4omg/24hs.c.
> 100 Kg: 4omg/24hs.c.
Tinzaparina <60Kg: 3500Ul/24hs.c. | <60oKg: 3500Ul/24hs.c.
>60Kg: 4500Ulf24hs.c. | >60Kg:  4500Ul/24hs.c.
Bemiparina 3500 Ul/ 24hs.c. 2500 Ul / 24hs.c.

Nadroparina

0,3ml/24hs.c.

Dalteparina

sooo Ul/ 24hs.c.

ESCENARIO CLINICO

MANEJO /PLAN

TRATAMIENTO

Infeccion leve

AMBULATORIO

SIN NEUMONIA Control por su Médico SINTOMATICO
de Atencion Primaria
Infeccion respiratoria AMBULATORIO
CON NEUMONIAy Control por su Médico SINTOMATICO
SIN CRITERIOS DE GRAVEDAD +[- +/-
SEGUIMIENTO TELEFONICO ANTIBIOTICO
(S° Urgencias)
Infeccion respiratoria INGRESO HOSPITALARIO SEGUN PROTOCOLO
CON NEUMONIAy INTRAHOSPITALARIO
CON CRITERIOS DE INGRESO
Infeccion respiratoria INGRESO HOSPITALARIO VALORAR INCLUIR
CON NEUMONIAy +/- EN ENSAYOS CLINICOS
CON CRITERIOS DE GRAVEDAD | VALORACION POR UCI/NML

b) Tratamiento en paciente dado de alta:

¢ Antibioterapia (si esta indicado clinicamente): cefditoren 400 mg cada 12 horas *
azitromicina 500mg cada 24 horas durante 5 dias o amoxicilina 1 gramo cada 8 horas
durante 7 dias * azitromicina 500mg cada 24 horas durante 5 dias o levofloxacino
500 mg cada 12-24 horas durante 7 dias. Se prefiere cefalosporina oral frente a
amoxicilina-clavulanico, debido a la alta prevalencia de diarrea que tienen los
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pacientes con COVID y al hecho de que ésta también puede ser frecuente con este
antibidtico. Entre las cefalosporinas orales, cefditoreno asegura, al contrario que
otras cefalosporinas orales, una adecuada cobertura de patdgenos gram positivos
(neumococo). Dado las alertas de las agencias reguladoras sobre las fluorquinolonas,
se recomienda levofloxacino como alternativa y no como de eleccién.

* Profilaxis de enfermedad tromboembdlica venosa. Iniciar y mantener durante 7-10
dias en pacientes con alguno de los siguientes factores de riesgo, salvo
contraindicacion (sangrado activo, plaquetas <30.000):

Edad mayor de 50 afos.

Neumonia.

Cancer pasado.

Obesidad (IMC>30).

Tratamiento hormonal.

Cirugia mayor reciente.

Prevista inmovilizacion domiciliaria (ej.: paciente muy postrado).
Antecedentes de ETEV (alto riesgo trombdtico).

SN N N N N N R

Hipercoagulabilidad conocida (algunas son de alto riesgo trombético).

La dosis seran las mismas referidas anteriormente.

15.- GESTOR DE CASOS.

Dada la posible situacion de falta de camas en hospitalizacién y el consecuente retardo en los
ingresos de los pacientes en urgencias, deberd establecerse un médico en urgencias que lleve
a cabo una adecuada gestidn de casos y cuyas funciones seran:

* Priorizacion de ingreso en funcidon de la probabilidad de infeccion por COVID-19 y la
situacion clinica del paciente, ya sea en planta como en UCI. Deberd tomar las decisiones de
manera coordinada con el responsable de UCI, Medicina Interna/Neumologia/infecciosas y
Admision.

* Priorizacién en la realizacion de PCR de COVID-19 para la ubicacién adecuada del paciente
dentro o fuera del hospital. Debera tomar las decisiones de manera coordinada con el
responsable del Servicio de Microbiologia.

* Deteccion de pacientes graves con alta probabilidad de infeccion por COVID-19
subsidiarios de iniciar tratamiento especifico segin la guia de tratamiento hospitalaria.
Debera tomar las decisiones de manera coordinada con el responsable del servicio de
Medicina Interna/Infecciosas.
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Identificacidn de pacientes de alto riesgo de malos resultados a corto plazo no subsidiarios
de ingreso en Medicina Intensiva. Se coordinara con Medicina Interna/Neumologia/
Infecciosas y Medicina Intensiva para establecer la limitacién de cuidados.

Gestionar los traslados a hoteles y hospitales de cuidados intermedios de acuerdo a los
circuitos establecidos por parte de la Consejeria de Sanidad.

Valorar y gestionar la posible alta de pacientes que viven en RESIDENCIAS, en funcion de
las posibilidades de tratamiento en la misma, de la situacidon de paciente, el acuerdo con la
familia, etc., en coordinacion con Geriatria de Enlace.

Gestionar traslados a hospitalizacion a domicilio, si el hospital dispone de ello.
Coordinacion con Servicio de Medicina Preventiva.

Coordinacién con Atencidn Primaria, a través de Directores de Continuidad Asistencial de
los Hospitales. Se debe priorizar el traslado desde Atencién Primaria y/o SUMMA 112,
como posible paso previo del paciente grave antes de llegar a Urgencias, en las mismas
condiciones de acceso a la unidad de criticos y a soporte respiratorio.

16.- ALERTA PRECOZ DE CASOS EN COLECTIVOS CERRADOS Y MANEJO CLINICO.

Criterio de alerta Precoz

Se avisara y activara al Sistema de Salud Publica en su horario de funcionamiento (8-15h) ante

la deteccion de cualquier paciente dentro de estos colectivos (residencias, centros sin
hogar, cdrceles, conventos, etc.), en cualquier punto del Sistema de Urgencias de la
Comunidad. Fuera de este horario la alerta se realizara a través del SUMMA112.

Criterios éticos de actuacion en la pandemia por COVID-19

La atencion de los pacientes con COVID-19, al igual que en el resto, debe llevarse a cabo

respetando los principios fundamentales de la bioética, asi como los valores individuales de

cada uno. A continuacién se detallan una serie de consideraciones éticas que deben

mantenerse en la asistencia personas afectadas por COVID-19:

- Equidad y respeto a los valores. Todas las personas son igualmente valiosas. Las
decisiones de tratamiento y atencién deben basarse en la necesidad médica y no en
caracteristicas irrelevantes o discriminatorias como el origen étnico, la religion, el
sexo, la edad, la discapacidad o la afiliacién politica. Los pacientes con problemas o
sintomas de salud similares deben recibir el mismo tratamiento y atencidon. Mostrar
respeto por los valores del paciente significa involucrar a los pacientes y sus
cuidadores en la toma de decisiones en la mayor medida posible, explicando las
opciones y limitaciones en el tratamiento.
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- Deber de atencién: a cada paciente se le debe la mejor atencién y tratamiento
posibles disponibles en el contexto de la pandemia. Incluso cuando es necesario
racionar los recursos durante una crisis, los profesionales de la salud y los trabajadores
de primera linea tienen el deber de promover el bienestar de sus pacientes dentro de
los recursos disponibles. Los profesionales de la salud y los trabajadores de primera
linea también tienen el deber de ser cuidados. A este respecto, se debe proporcionar
un EPI adecuado para los profesionales de la salud y los trabajadores de primera linea
para promover su seguridad y bienestar. Esto es un beneficio para ellos, pero también
para toda la sociedad al garantizar que estén disponibles para apoyar la respuesta
clinica durante el mayor tiempo posible.

- No abandono: de la consideracidn de igual respeto moral y deber de cuidado, ninguna
persona que necesite atencién médica debe ser descuidada o abandonada. Hay que
mantener la comunicacién con los familiares y/o allegados del paciente y respetar o
tener en cuenta su voluntad, siempre que no entre en conflicto con la voluntad de los
pacientes. Los cuidados paliativos deben ser accesibles para todos los pacientes con
insuficiencia respiratoria que no se benefician de un ingreso en UCI y/o que se les
retire el soporte ventilatorio.

- Proteccion de la comunidad: se debe implementar, respetar y hacer cumplir la
prevencion y control de la infeccion de manera adecuada. Dichas acciones protegen a
los pacientes, los profesionales de la salud y la comunidad. Durante una pandemia, la
atencién debe centrarse tanto en la atencidn clinica de los pacientes como en la
promocién de la salud publica.

- Confidencialidad: todas las comunicaciones entre el paciente y el médico deben ser
confidenciales, excepto en el caso de riesgo para la salud publica.

* Toma de decisiones dificiles

- Es muy recomendable que todos los dmbitos asistenciales se preparen y estén listos
para aumentar la capacidad de atencién clinica (personal, estructura, suministros y
sistemas) para poder brindar la atencion adecuada a todos los pacientes con COVID-19
y mantener servicios esenciales de salud, ante posibles brotes, garantizando el
funcionamiento normal del sistema.

- Parametrizar la toma de decisiones dificiles. Es muy recomendable que cada

institucién establezca un plan sobre qué hacer para cubrir la asignacion o el acceso a
intervenciones médicas criticas (como oxigeno, camas de cuidados intensivos y/o
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ventiladores). Dicho plan deberia establecer un objetivo general claro. Los Comités de
Bioética (CEAS) deben estar incluidos en la toma de decisiones. Considerar la creacion
de comités de gestidon de casos, que podrian estar integrados por miembros de los
principales servicios que soportan la atencién de pacientes COVID-19 (Medicina
Interna, Geriatria, Neumologia, UCI y Urgencias), asi como algun representante del
CEAS. De esta manera se podrian establecer unas prioridades a la hora de decidir qué
pacientes ingresan en UCI en momentos de limitacién de camas disponibles.

- Parte de la planificacién es garantizar que exista un sistema justo de toma de
decisiones para la asignacidn. Las decisiones de asignacion deben hacerse de acuerdo
con el plan establecido y revisarse periédicamente. Si es necesario, debe haber una
reasignacién de un recurso que se asignd previamente donde no esta demostrando ser
beneficioso.

- Los criterios de clasificacién deben buscar equilibrar la utilidad médica, la equidad, y
la facilidad de implementacién. Se debe aplicar el mismo criterio para todos los
pacientes con niveles similares de necesidad, independientemente del estado de
COVID-19.

- Cualquier método que se elija debe estar sujeto a un procedimiento justo, sometido a
una serie de principios:

v Inclusividad: se debe obtener informacién de las poblaciones mas afectadas.

v' Transparencia: el mecanismo debe ser facilmente accesible y comprensible en
todos los idiomas principales en el area de influencia de la institucién.

v' Responsabilidad: debe haber un mecanismo disponible para revisar la
aplicacién de un protocolo de clasificacion aprobado, o solicitudes para revisar
una decisién particular, a la luz de informacién clinica nueva o actualizada u
otras inquietudes.

v' Consistencia: los principios de asignacién deben aplicarse de manera
consistente.

17.- UNIDADES DE CUIDADOS INTERMEDIOS MULTIDISCIPLINARES.

* Objetivos

- Identificar adecuadamente a los pacientes con insuficiencia respiratoria aguda (IRA)
susceptibles de iniciar soporte respiratorio no invasivo (SRNI).
- Conocer los procesos de alto riesgo de fracaso del SRNI.
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La IRA es la causa mas frecuente mortalidad en los pacientes con gripe, y con infecciones
virales en general. Con respecto a la COVID-19 (la enfermedad infecciosa causada por el SARS-
CoV-2), el 3,4% de los pacientes infectados en China presentaron un sindrome de distrés
respiratorio agudo, lo que supone el 40,3% de los pacientes que presentaron una patologia
grave.

Por tanto, es muy importante aplicar una estrategia terapéutica para de la insuficiencia
respiratoria aguda secundaria a la infeccion por SARS-CoV-2.

Una parte fundamental del manejo de la IRA en los pacientes con COVID-19 es la
monitorizacion, preferiblemente no invasiva. Al igual que otros procesos que provocan IRA, en
la infecciéon por SARS-CoV-2 se puede utilizar la estrategia terapéutica respiratoria propuesta

por Scala and Heunks.

¢ Criterios de inicio de soporte respiratorio

A nivel orientativo, y 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:

v' Disnea moderada-grave con signos de trabajo respiratorio y uso de
musculatura accesoria o movimiento abdominal paraddjico.
v" Taquipnea mayor de 30 rpm.

- Criterios gasométricos:

v" Pa02/Fi02 <200 (o la necesidad de administrar una FiO2 superior a 0,4 para
conseguir una Sp0O2 de al menos 92%).
v Fallo ventilatorio agudo (pH < 7,35 con PaCO2 > 45 mm Hg).

En pacientes sin ninguno de los criterios previos el tratamiento indicado inicialmente seria la
oxigenoterapia convencional. Ante la presencia de algin criterio se indicaria soporte
respiratorio ya sea invasivo o no invasivo. El uso del SRNI para el SARS y otras pandemias
virales es controvertido, con tasas de fracaso de la VMNI alrededor del 30%. Mas
recientemente, la VMNI también se usé en pacientes con la IRA por Gripe A HIN1, con tasas
de fracaso que oscilaron entre el 13% y el 77%. A pesar de la incertidumbre de la evidencia y la
ausencia de ensayos clinicos aleatorizados, los datos positivos de la mayoria de los estudios
observacionales sugieren que se puede plantear su uso en pacientes cuidadosamente
seleccionados en centros con experiencia y en un ambiente protegido (idealmente
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habitaciones con presion negativa). En la presente epidemia de China el 5,1% de los pacientes
necesitaron VMNI, un 2,3% con VMl y un 0,5% ECMO.
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19.- ANEXO 1.

Esquema para informar la radiografia térax en pacientes con enfermedad por SARS-CoV-2.

PUNTUACION TOTAL

PULMON DERECHO

NORMAL

LEVE

MODERADO

GRAVE
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20.- ANEXO 2.

RECOMENDACIONES DOMICILIARIAS PARA EL MANEJO DE PACIENTES CON
SOSPECHAS O QUE PRESENTEN SINTOMAS LEVES POR EL CORONAVIRUS

e éDonde se ubica al paciente? ]

Sempnequesepuedaserecomnendamstalaralpaaemeenmahabnta:nndeusoe)tclusnvoparael con cuarto de
bafio de uso i l. Si no es posible se ubicara al paciente en una habitacion donde se pueda
garantizar una distancia minima de dos metros,

« La habitacion debera tener buena ventilacion con ventana, evitando las posibles corrientes de aire
hacia el resto de la casa.

« La estancia permanecera con la puerta cerrada en todo momento para evitar el contacto con el resto
de habitaciones.

« Dispondra de un cubo de basura con tapa automética y bolsa en su interior con cierre hermético para
alojar cualquier desecho del padente.

[ ————————————————

I 1
i 1
E * La vivienda debera de disponer de un teléfono para la comunicacion directa con el personal sanitario designado para el i
! seguimiento de |z evolucion del paciente. I
i Con el fin de minimizar el contacto del paciente con el resto de familiares, debe tener un intercomunicador, como el que !
! se utiliza con los bebés, También se puede utilizar un mavil, !
1 1

Circulacion del paciente por el entono doméstico @ = ZEEE

. Enlamedidadeloposnblesenmm’araIimrlacrtulaclondelpacnemepaamlnlnmrelomtacxnconehesmde
famikiares o convivientes,

* Sila situacion lo requiere el paciente circulara por el entorno domiciliario haciendo un uso correcto de la i i“' |/r‘ ’w?{
mascarilla, Siempre se tendra presente la higiene de manos. ,.4.« \
* No compartir con el paciente aimentos, bebidas, utensilios ni otros objetos personales (teléfonos, ,* _If v :I'\_
boligrafos, ordenadores, mandos Tv...) Ur‘b |l'
* Se debera restringir cualquier visita domiciliaria que no sea imprescindible. o gl

g
g
&
g
i
;
P
g

T i
1 1
i El lavado de manos es una de las medidas principales para evitar el contagio por coronavirus. Se tiene que realizar: E
! * Antes y después de cada contacto que se tenga con el paciente. z !
I * Antes de que el paciente salga de su habitacion. _,*J';-\ !
! * Después de toser o estomudar. -\1‘1_&@, 2 !
| = Después de manipular pafiuelos. W’_’:."‘,;j'a ]
i * Antes de comer. 50 R E
1 * Después de realizar ka limpieza de cualquier Gtil o superficie. i
i Bpademepo&éasearsedeformahabimalminimizandodmntactnomobjemsddbaﬁonoes]", i
i exchusivo y desechando la ropa que utilice o use en un cubo exclusivo para ello, - i
i Los utensilios de aseo serdn de uso individual. Y recuerde bajar la tapa antes de tirar de la cadena. E
] 1
S Manejo y limpieza de residuos -===
* La toalla tendra un Unico uso y se desachara a un cubo especifico para el posterior lavado. e =
. Despuésdecada\sodelba?osepmcederéalaﬁnpiezaconbjiadeusodunésﬁm. @qﬁf’ﬁ.’,}é‘}-'
* La ropa del (también la ropa de cama) se trasladara en una bolsa hermética cerrada 'Q:":"{'/ 4_-15,,'

para su lavado a maguina a una temperatura de 60-50°C con jabdn o detergente de uso habitual.
* Las superficies que se tocan con frecuencia deberdn lavarse con una solucion de lejia en una proporcion de 1:50 y
preparada recientemente,

I e i =],

Para obtener mas Informacion, en el sigulente teléfono se atendera cualquier consulta a la cludadania

900 102 112 s

También ce puede acceder a mac informaocion en la web de la Comunidad de Madrid
a través de ecto 00digo GR o en la direccitn:

‘Ditpedwww comunidad macridicarviolocieahudi2018 nueve-ooronavirue Comunidad
de Madrid
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Con agua y jabon: Con solucion alcoholica:
40-60 segundos 20-30 segundos

=
Palma de la mano izquierda sobre el Palma contra palma con los dedos
Palma contra palma. dorso de la mano derecha con los entrelazados.

dedos entrelazados y viceversa.

".‘;ﬁ\ “&4_\\ o Friccion en rotacion con

N movimientos de vaivén.
Dorso de los dedos contra la Friccion en rotacion del pulgar Los dedos juntos de la mano
palma opuesta con los dedos derecho dentro de la palma de la derecha sobre la palma de la
recogidos. mano izquierda y viceversa. mano izquierda y viceversa.

Aclarar y secar con
toalla de un sélo uso
Dejar secar
al aire
Sirvase de la toalla

para cerrar el grifo

Recuerda No dejes de hacer lo que esta en tus manos
A
Lm

SaludMadrid
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MEDIDAS HIGIENICAS EN EL HOGAR
DEL ENFERMO DE CORONAVIRUS

&

¢COMO LIMPIAR LA CASA?

 La persona encargada de la limpieza diaria se tendra que proteger con mascarilla
y guantes de un solo uso.

¢ Asegurarse que las habitaciones de la casa estén bien ventiladas (5 minutos al dia
como minimo).

¢ Limpie diariamente con una solucion de lejia sin detergente en una proporcion de
1:50 y preparada recientemente todas las superficies de contacto frecuente como
las mesas, los picaportes de las puertas, las llaves o los grifos del bafio, los
inodoros, los teléfonos, los teclados, las tabletas, las mesillas y todas las
superficies que puedan tener sangre, heces o fluidos corporales.

¢COMO LAVAR LA VAJILLA?

* Lavar la vajilla, cubiertos, y otros utensilios de cocina con agua caliente y jabon.
Preferiblemente en el lavaplatos en un programa que alcance 60°C de temperatura.

CONSEJERIA DE SANDAD Imprime: BOCM. Edicdn: Marzo 2020 Trada: 15.000 epmplares. Depdsto Legat M-4.967.2020

¢COMO LAVAR LA ROPA?

' e La ropa de cama, toallas etc. de las personas enfermas, deben lavarse con su
. detergente habitual.

Pdngase guantes desechables antes de tocar la ropa del enfermo.

Manténgala alejada de su propio cuerpo (en una bolsa o recipiente, etc).

No la airee y lavela por separado.

Use un detergente de ropa normal. Ponga el programa a la temperatura de
60-90°C. Hay que dejar secar la ropa totalmente.

PARA FINALIZAR

- & Quitarse los guantes y la mascarilla, tirandolos a la basura en bolsa de plastico

' cerrada.

. Realizar una completa higiene de manos, con agua y jabén, al menos 40-60
segundos. Puede utilizar también un desinfectante que contenga entre un
60-95% de alcohol. Repartiendo la solucion por toda la superficie de las manos.

900 102 112 Mt

También se puede acceder a mas informacién en la web de la Comunidad de Madrid
através de este cédigo QR o en la direccién:
httpsJ/iwww.comunidad madrid/servicios/salud/2019-nuevo-coronavirus Comunidad
de Madrid
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