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PRESENTACIÓN 

Ante la presencia de la pandemia, el incremento de casos y el progresivo ingreso de pacientes a las 

unidades de terapia intensiva en nuestro país, es necesario orientar a nuestra comunidad de salud, 

principalmente a nuestros médicos intensivistas bolivianos en la evidencia científica mundial 

disponible sobre el diagnóstico y tratamiento de esta enfermedad. 

 

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 Crítica y 

Terapia Intensiva desea anticiparse a cualquier desenlace trágico, actualizando y armonizando 

nuestra práctica clínica con las Guías Nacionales de Diagnóstico y Tratamiento sobre el COVID-

19 en la Unidad de Terapia Intensiva, enfocándonos de manera general y específica a diferentes 

detalles concernientes a nuestra práctica profesional involucrando a todos los miembros de equipo 

de atención del paciente crítico.  

 

Para incrementar el valor científico, optimizar la calidad de la evidencia y validar la información, 

nuestras guías se elaboraron con la colaboración académica – científica  principal en la traducción, 

adaptación, análisis y diseño del material por colegas intensivistas entre bolivianos y extranjeros 

con experiencia clínica y científica en la enfermedad COVID-19 aunando perspectivas, criterios y 

contextos para analizar en profundidad la evidencia disponible junto a la valiosa revisión y 

contribución por Profesores Expertos ampliamente reconocidos en la disciplina de la Terapia 

Intensiva Mundial, con quienes a través de su experiencia en la dirección, ejecución y presentación 

de cientos y miles de estudios clínicos publicados en revistas médicas científicas prestigiosas, 

pudimos finalizar la elaboración de nuestras guías. 

 

Finalmente, la Participación de La Sociedad Boliviana de Medicina Critica y Terapia Intensiva ha 

permitido consolidar esta Guía, sujeta a un proceso dinámico y readecuado periódicamente. 

Agradezco a todos los miembros de La Sociedad Boliviana de Medicina Critica y Terapia Intensiva 

por estar en la primera línea de batalla, arriesgando no solo su integridad, sino también la de sus 

seres queridos. “Dios y el pueblo boliviano los recompense queridos colegas”. 

  

 

      



 



 



INTRODUCCIÓN 

De acuerdo al Estatuto de las Sociedades Médico–Científico académicas y las Asociaciones 

Médicas multidisciplinarias con Ordenamiento legal y con cumplimiento a la Ley 3131;  por 

atribución del Colegio Médico de Bolivia, las Sociedades Científicas dependientes de la misma que 

crean los instrumentos necesarios  para normar  las actividades de los médicos, presentamos 

oficialmente esta guía de diagnóstico y tratamiento.  

 

La difusión e impacto del COVID-19 ha puesto en relieve nuestra situación en salud sin 

precedentes. El virus, al representar un potencial de contagio significativo, además de incrementar 

la demanda de cuidados intensivos para pacientes graves, se ha convertido en una prueba de 

esfuerzo para nuestro sistema de salud nacional. Esta guía procura representar un documento de 

alto valor científico, optimizar la evidencia de calidad y validar la adaptación a nuestra realidad de la 

información extraída. 

 

La emergencia súbita del COVID-19 provocó una crisis de evidencia científica clínica mundial, que 

sin duda ha tenido un impacto inesperado en médicos intensivistas y especialidades afines, 

principalmente sobre el proceso de toma de decisiones. 

 

En efecto, el colapso y la recuperación de países de altos ingresos con sistemas de salud 

innovadores y organizados representan una valiosa oportunidad de aprendizaje a través de su 

experiencia, en beneficio de nuestro pueblo boliviano.   

 

Esta guía fue traducida, adaptada y analizada a partir de la evidencia vigente y actualizada, por 

colegas intensivistas bolivianos y extranjeros, con experiencia clínica y científica en cuidados 

intensivos y en la enfermedad COVID-19. Todos ellos aunaron perspectivas, criterios y contextos 

para analizar en profundidad la evidencia disponible. Inéditamente, contamos con la valiosa 

revisión y contribución de Profesores Expertos, ampliamente reconocidos en la disciplina de la 

Terapia Intensiva Mundial a través de su experiencia en el diseño, dirección, ejecución y 

presentación de cientos y miles de estudios clínicos publicados en revistas médicas respetadas y 

prestigiosas.  

 

Esta crisis representa una oportunidad para concientizar a nuestra población, a nuestros 

profesionales y a nuestras autoridades sobre la auténtica situación de salud actual. Asimismo, debe 

constituir una motivación para empezar a construir a partir de nuestra situación un sistema de 

salud digno y accesible para todos los bolivianos.  

 

Sin duda, un manejo consensuado a través de esta guía nacional repercutirá favorablemente en la 

atención uniforme del paciente crítico en nuestro país. 



ÍNDICE 

1. INTRODUCCIÓN DEL COVID-19 ............................................................................................ 17 

1.1. Breve historia de COVID-19 .............................................................................................. 17 

1.2. Fisiopatología del COVID-19 ............................................................................................. 19 

1.2.1. Definición ................................................................................................................... 19 

1.2.2. Conceptos Importantes ............................................................................................. 19 

1.3. Medidas de Bioseguridad .................................................................................................. 23 

1.3.1. Definición ................................................................................................................... 23 

1.3.2. Conceptos Importantes ............................................................................................. 23 

1.3.3. Recomendaciones ..................................................................................................... 23 

1.4. Criterios de ingreso a la UTI .............................................................................................. 31 

2. SEPSIS Y HEMODINAMIA EN COVID-19 .............................................................................. 32 

2.1. Definición ........................................................................................................................... 32 

2.2. Conceptos Importantes ..................................................................................................... 32 

2.3. Recomendaciones ............................................................................................................. 32 

2.3.1. Soporte Hemodinámico ............................................................................................. 32 

2.3.2. Terapia Complementaria ........................................................................................... 40 

3. FALLA RESPIRATORIA AGUDA EN COVID-19 .................................................................... 44 

3.1. Definición ........................................................................................................................... 44 

3.2. Conceptos Importantes ..................................................................................................... 44 

3.3. Recomendaciones ............................................................................................................. 47 

4. FALLA RESPIRATORIA AGUDA EN COVID-19 .................................................................... 58 

5. IMAGENOLOGÍA EN COVID-19 ............................................................................................. 67 

5.1. Definición ........................................................................................................................... 67 

5.2. Conceptos importantes ..................................................................................................... 67 

5.3. Recomendaciones ............................................................................................................. 70 

6. REANIMACIÓN CARDIOPULMONAR EN COVID-19 ............................................................ 74 

6.1. Definición ........................................................................................................................... 74 

6.2. Conceptos importantes ..................................................................................................... 74 

6.3. Recomendaciones ............................................................................................................. 75 

7. TRATAMIENTO DIRIGIDO ...................................................................................................... 83 

7.1. Cloroquina (CQ) fosfato, hidroxicloroquina (HCQ) sulfato ................................................ 83 

7.2. Remdesivir ......................................................................................................................... 85 

7.3. Lopinavir/ritonavir (LPV/r) .................................................................................................. 86 

7.4. Plasma convaleciente ....................................................................................................... 87 

7.5. Tocilizumab ....................................................................................................................... 88 

7.6. Evaluación ......................................................................................................................... 89 

7.7. Otros fármacos: 
(35)

 ............................................................................................................ 89 

8. TELEMEDICINA ....................................................................................................................... 94 



 

16 

8.1. Definición ........................................................................................................................... 94 

8.2. Conceptos importantes ..................................................................................................... 94 

8.3. Recomendaciones ............................................................................................................. 94 

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ................................................................................................ 96 

INTRODUCCION .......................................................................................................................... 96 

FISIOPATOLOGIA ........................................................................................................................ 96 

MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD ................................................................................................... 97 

CRITERIOS DE INGRESO ........................................................................................................... 99 

SEPSIS Y HEMODINAMIA ......................................................................................................... 100 

FALLA RESPIRATORIA AGUDA ............................................................................................... 105 

ACUTE RESPIRATORY DISTRESS SYNDROME (ARDS)....................................................... 108 

IMAGENOLOGIA ........................................................................................................................ 112 

REANIMACION CARDIOPULMONAR ....................................................................................... 115 

TERAPIA DIRIGIDA .................................................................................................................... 116 

TELEMEDICINA .......................................................................................................................... 118 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

 



 

17 

1. INTRODUCCIÓN DEL COVID-19 

 

1.1. Breve historia de COVID-19 
 
En diciembre de 2019 han sido descritos los primeros casos de infección respiratoria por 
una nueva estirpe de coronavirus (CoV) con centro epidemiológico en el mercado público 
de Huanan, en Wuhan, provincia de Hubei, en China. Desde entonces, los casos se 
multiplicaron exponencialmente diseminándose por el mundo. (1,2) 
 
A 11 de Marzo de 2020, la Organización Mundial de Salud ha declarado estado de 
pandemia mundial, con casos documentados en casi todos los países del mundo. Por el 
momento, más de 3 millones de personas se encuentran infectadas con el SARS-CoV-2 y 
más de 212 mil muertes están contabilizadas. (1,3) 

 
En Bolivia se relató los dos primeros casos en 10 de marzo de 2020 (Oruro y Santa Cruz). 
Hasta la fecha se cuentan con 9982 casos confirmados, 313 fallecidos y 986 recuperados 
(31 Mayo, 2020). (2) 

 
Se muestra la evolución de casos y muertos en Bolivia hasta la data de 31 de mayo de 
2020: (2) 

 
Figura Nº1. Casos confirmados de COVID-19 acumulados por día, Bolivia 2020 

 
Fuente: Ministerio de Salud, Bolivia 
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Figura Nº 2. Casos totales de fallecimientos en Bolivia por COVID-19 hasta el 31 de Mayo 

 
Fuente: https://www.worldometers.info/coronavirus/country/bolivia/

(3) 

 
A continuación, se señala la distribución de casos confirmados, sospechosos, 
descartados, decesos y recuperados hasta el 31 de mayo de 2020. 
 

Figura Nº3. Casos confirmados, sospechosos, descartados, decesos y recuperados de 
COVID-19 en Bolivia, hasta el 31 de Mayo de 2020 

 

 
Fuente: Unidad de Epidemiologia, SNIS-VE, CENETROP, INLASA y LAB SEDES CBBA 

 
El virus recibió el nombre de SARS-CoV-2 por su homología genética con el coronavirus 
del síndrome respiratorio aguda severo (SARS-CoV)(4) responsable por una epidemia de 
grande escala en Asia en 2003. La enfermedad se llamó tras la sigla inglesa COVID-19 
(COronaVIrus Disease identificado el año 2019).(4) 
 

https://www.worldometers.info/coronavirus/country/bolivia/
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Cerca de 80% de los pacientes presenta síntomas leves de fiebre, tos, mialgias, astenia y 
rinorrea, pero otros 20% necesitarán de ingreso hospitalario (necesidad de oxigeno 
suplementario), ¼ de estos en unidad de terapia intensiva (UTI).(5,6) De los pacientes 
admitidos en la UTI, la mayoría requerirá ventilación mecánica invasiva temprana. 
 
El virus es altamente contagioso (1:2-1:3) (7-8) y se propaga por vía de gotitas, contacto 
directo y aerosoles.(6-8)  
 
En las heces se detectó ARN viral en hasta 21 - 30% de los pacientes desde el día 5 
después del inicio y hasta 4 a 5 semanas en 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 transmisión aun no es clara. (9) 

 

1.2. Fisiopatología del COVID-19 
 

1.2.1. Definición 
 
COVID-19 es una infección viral producida por el SARS-CoV-2, que afecta principalmente 
las vías respiratorias bajas, en los casos severos podría producir una respuesta 
inflamatoria sistémica masiva y fenómenos trombóticos en diferentes órganos.  
 

1.2.2. Conceptos Importantes 

 
El SARS-CoV-2 utiliza la proteína 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 enzima esta expresada en las células alveolares tipo II. 
Algunos datos no confirmados indican que los hombres asiáticos tienen una mayor 
cantidad de receptores expresados en las células pulmonares, lo cual en parte explicaría 
la predominancia en hombres de COVID-19. (1)  
 
El COVID-19 resulta de dos procesos fisiopatológicos interrelacionados (3)  
 

a) Efecto citopático directo resultante de la infección viral, que predomina en las 
primeras etapas de la enfermedad; 

b) Respuesta inflamatoria no regulada del huésped, que predomina en las últimas 
etapas. 

 
La superposición de estos dos procesos fisiopatológicos se traduce fenotípicamente en 
una evolución en 3 etapas de la enfermedad (3): 
 

a) Estadio I (fase temprana): es el resultado de la replicación viral que condiciona el 
efecto citopático directo y la activación de la respuesta inmune innata, y se 
caracteriza por la estabilidad clínica con síntomas leves (p. ej., tos, fiebre, astenia, 
dolor de cabeza, mialgia) asociados con linfopenia y elevación de d-dímeros y 
LDH; 

b) Estadio II (fase pulmonar): resulta de la activación de la respuesta inmune 
adaptativa que resulta en una reducción de la viremia, pero inicia una cascada 
inflamatoria capaz de causar daño tisular, y se caracteriza por un empeoramiento 
de la afección respiratoria (con disnea) que puede condicionar la insuficiencia 
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respiratoria aguda asociada con empeoramiento de linfopenia y elevación 
moderada de PCR y transaminasas; 

c) Estadio III (fase hiperinflamatoria): caracterizado por insuficiencia multiorgánica 
fulminante con empeoramiento frecuente del compromiso pulmonar, resultado de 
una respuesta inmune no regulada que condiciona un síndrome de tormenta de 
citoquinas (3). Este síndrome, que recuerda a la linfohistiocitosis hemofagocítica 
secundarias, es potencialmente identificado por HScore. (3) 

 
Figura Nº4. Estadios de la infección por COVID-19

 

 
Fuente: Adaptada de Siddiyu HK, Heart Lung Transplant. MArch 25. Doi 10.1016/jhealum 
2020.03.02 

Se ha visto que las citocinas proinflamatorias y quimiocinas incluyendo el factor de 
necrosis tumoral (TNFα), interleucina 1β (IL-1β), IL-6, factor estimulante de colonias de 
granulocitos, proteína 10 inducida por el interferón gamma y la proteína-1 quimioatrayente 
de los macrófagos están significativamente elevadas en los pacientes con COVID-19 
(4). Como en la influenza grave, la tormenta de citocinas juega un rol importante en la 
inmunopatología del COVID-19. Es importante identificar la fuente primaria de la tormenta 
de citocinas en respuesta a la infección por SARS-CoV-2 y los mecanismos virológicos 
detrás de esto. Además, si por efecto dañino directo del virus en los tejidos, la tormenta 
de citocinas o ambas contribuyen a la disfunción orgánica múltiple, el uso de anticuerpos 
monoclonales contra el receptor de la IL-6 (tocilizumab, sarilumab) o de corticoides se han 
propuesto para aliviar la respuesta inflamatoria. Sin embargo, la IL-6 juega un papel 
importante en iniciar la respuesta contra la infección viral al promover la depuración viral 
por parte de los neutrófilos. En un estudio se demostró que la deficiencia de IL-6 o Il-6R 
lleva a la persistencia de la infección el virus de la Influenza y en definitiva a la muerte en 
ratones (5), así mismo el uso de corticoides es todavía controversial. (6) 

 
Por otra parte la respuesta inmune desregulada tiene una estadía de inmunosupresión 
que sigue a la fase pro inflamatoria, se caracteriza por reducción sustancial y sostenida de 
los linfocitos periféricos, sobre todo los linfocitos T CD4 y CD8, lo que se ha asociado a un 
alto riesgo de desarrollar una infección bacteriana secundaria (7), esta linfopenia también 
se ha encontrado en Influenza grave y otras infecciones virales respiratorias (8), el 
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mecanismo tras la misma no se ha dilucidado, estudios pasados en el SARS-CoV 
encontraron partículas virales en los linfocitos T aislados de sangre periférica, bazo, 
ganglios linfáticos y tejido linfoide de varios órganos (8), por lo que una hipótesis razonable 
es que además de la muerte de los linfocitos inducida por el ligando Fas, el SARS-CoV-2 
podría directamente infectar los linfocitos, con lo que debilitaría la respuesta antiviral. (9) 

 
Otra consideración importante está relacionada con el estado de hipercoagulabilidad 
(Figura 2) asociado tanto con el efecto citopático del virus en el endotelio como con la 
respuesta inflamatoria, que puede identificarse potencialmente por el score SIC. Este 
estado de hipercoagubilidad puede traducirse en microtrombosis con oclusión de 
pequeños vasos del lecho vascular pulmonar (que contribuyen al empeoramiento de la 
hipoxia por alteración de la relación ventilación / perfusión) y luego asociarse con 
manifestaciones de coagulación intravascular diseminada con repercusión significativa 
sistémica. (3) 

 

 
Figura Nº5. Fisiopatología del COVID-19

 

 
Fuente: Adaptada de 

(2)
SARS-CoV-2 and viral sepsis: observations and hypotheses, 

The Lancet, 2020, ISSN 0140-6736 
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Los datos iniciales de COVID-19 muestran que aproximadamente 80% de los pacientes 
tienen enfermedad leve, 20% requieren hospitalización y 5% aproximadamente ingreso a 
una unidad de cuidados intensivos. (10)    

 
La diferencia más importante entre el COVID-19 y la neumonía por influenza estacional 
es la potencial gravedad de la primera aun en adultos jóvenes sin comorbilidades. (11) Por 
ejemplo 28% de los pacientes con COVI-19 tratados en terapia intensiva no reportaron 
comorbilidades, las tasas de ARDS y ventilación mecánica es mayor en los pacientes con 
COVID-19, la duración media de la ventilación mecánica fue de 9 días para la no invasiva 
y de 17 días para la invasiva. (11) 

 
El tiempo de incubación medio estimado es de 3 a 6 días (rango de 1.3 a 11.3) (11), la 
duración desde el inicio de los síntomas hasta la aparición de la disnea es de 5 a 6 días 
(12), en promedio la enfermedad progresa para luego requerir hospitalización al 7-8 día 
desde el inicio de los síntomas, los pacientes pueden inicialmente parecer relativamente 
estables, pero a menudo se deterioran con la presencia de hipoxia grave (12), la 
característica clave vista en estos casos es el ARDS (12), el intervalo desde el inicio de los 
síntomas hasta la aparición del ARDS es de aproximadamente 8 a 12 días (12). 
Adicionalmente la incidencia de manifestaciones cardiovasculares como el daño 
miocárdico aparentemente es alto, posiblemente debido a la respuesta inflamatoria 
sistémica y las alteraciones del sistema inmune durante la evolución de la enfermedad. (13)  

 
La gravedad de la enfermedad y el desarrollo de ARDS están asociados con edades 
más avanzadas y comorbilidades (12). Adicionalmente la neutrofilia, elevación de la LDH y 
del dímero D, conteo linfocitario, conteo de células T CD3 y CD4, AST, pre albúmina, 
creatinina, glucosa LDL, ferritina sérica y tiempo de protrombina están todos asociados a 
mayor riesgo de enfermedad grave y ARDS.(12) En una cohorte de 191 pacientes con un 
desenlace determinado (127 egresados del hospital y 54 fallecidos), la mortalidad estuvo 
independientemente asociada con edad avanzada, puntaje qSOFA más alto, dímero D 
mayor a 1 µg/ml al ingreso y la mayoría tuvo enfermedad grave y presentó complicaciones 
como ARDS, falla renal aguda y sepsis (14).  Factores asociados con enfermedad crítica 
fueron ingreso con saturación de oxigeno menor a 88%, dímero D al ingreso mayor a 
2500, ferritina al ingreso mayor a 2500 y PCR al ingreso mayor a 200. (15)  

 
 

Tabla Nº 1. Criterios de severidad en pacientes confirmados con enfermedad COVID-19. 
(16-21) 

 

Síntomas clínicos leves 

 Fiebre <38 C con o sin tos, no disnea ni jadeo 

 Sin comorbilidades 

 No hay evidencia de hallazgos radiológicos en parénquima 
pulmonar por los métodos de imagen 

Síntomas clínicos Moderados 

 Disnea 

 Fiebre alta> 38 C 

 Síntomas gastrointestinales: náuseas, vómitos, diarrea 

 Con o sin comorbilidades, existen hallazgos radiológicos de 
proceso neumónico 

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

 Frecuencia respiratoria> 30 / min. 

 qSOFA puntaje 2 o más 

 SPO2 ≤ 93% (en reposo)  

 PaO2 / FiO2 <300 mmHg 

 Confusión, agitación, inquietud. 

 Compromiso  parenquimatosa bilateral> 50% en 24-48 horas.  

Enfermedad crítica: cualquiera de los siguientes criterios: 

 Falla respiratoria / ARDS (Acute Respiratory Distress Syndrome) 

 Shock séptico 

 Síndrome de disfunción multiorgánica (MODS) 

Fuente: Adaptado: COVID-19 Management Guidelines march 2020, Pakistan Chest 
Society (PCS) Guidelines Working Group, Pakistan Chest Society. 

1.3. Medidas de Bioseguridad 
 

1.3.1. Definición 
 
Conjunto de normas y medidas para proteger la salud del personal, frente a riesgos 
biológicos, químicos y físicos a los que están expuestos en el desempeño de sus 
funciones, también a los pacientes y al medio ambiente. (1)  
 

1.3.2. Conceptos Importantes 

 
EPP (equipo de protección personal): Cualquier equipo destinado a ser usado por el 
personal de salud para su protección contra uno o varios riesgos que puedan amenazar 
su seguridad o su salud en el trabajo, así como cualquier complemento o accesorio 
destinado para tal fin. (2,34) 
 
Criterios de equipos de protección personal: El uso del equipo de protección personal 
(EPP) será para la atención de caso sospechoso o confirmado de COVID 19. (16,17) 
 

1.3.3. Recomendaciones 

 

RECOMENDACIÓN 1.  El EPP se recomienda usarlo según el riesgo de exposición 
(área de trabajo y tipo de actividad/procedimiento) del profesional en salud y la dinámica 
de la transmisión del virus (por ejemplo, contacto, gotitas o vía aérea). 

RECOMENDACIÓN 2. Para los trabajadores de la salud que realizan procedimientos de 
generación de aerosoles (tabla 1) en pacientes con COVID-19 en la UCI, se recomienda 
usar máscaras de respirador ajustadas (respiradores N95, FFP2 o equivalente), en lugar 
de máscaras quirúrgicas/médicas, además de otro equipo de protección personal 
(guantes, bata y protección para los ojos, como una careta o gafas de seguridad). 
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Tabla Nº 2. Procedimientos generadores de aerosoles 

Intubación endotraqueal 

Broncoscopía 

Succión abierta 

Administración de tratamiento nebulizado 

Ventilación manual antes de la intubación 

Prono del paciente 

Desconexión del paciente del ventilador 

Ventilación no invasiva con presión positiva 

Traqueostomía 

Reanimación cardiopulmonar 

Fuente: Adaptado de Milton DK. Influenza virus  aerosols in 
human exhaled breath  parcicle zise.  

 
FUNDAMENTO: 
 
Los respiradores están diseñados para bloquear el 95-99% de las partículas de aerosol. 
El tipo N95 se ajusta a los estándares de la Agencia Federal de Drogas de los Estados 
Unidos, y el FFP2 se ajusta a los estándares europeos (Comité Europeo de Estándares). 
El personal debe someterse a pruebas de ajuste para cada tipo diferente. Los barbijos 
quirúrgicos (también conocidos como máscaras médicas) están diseñados para bloquear 
partículas grandes, gotas y aerosoles, pero son menos efectivos para bloquear aerosoles 
de partículas pequeñas (<5 micrómetros). (5,6,37)  
 
Esta recomendación se basa en un consenso de recomendaciones de los CDC, OMS y 
otras organizaciones de salud pública, junto con datos epidemiológicos que demuestran 
que los procedimientos de generación de aerosoles aumentaron el riesgo para los 
trabajadores de la salud 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 máscara N95 y cuando los N95 tienen un suministro 
limitado.(5) 

 

RECOMENDACIÓN 3: Si está disponible, se recomienda realizar procedimientos de 
generación de aerosol en pacientes de UCI con COVID-19 en una sala de presión 

negativa.  

 
FUNDAMENTO: 
  
La presión de aire negativa se crea en la habitación del paciente para mantener el 
patógeno adentro. El objetivo principal es evitar la liberación accidental de patógenos en 
un espacio más grande, protegiendo así a los trabajadores de la salud y a los pacientes 
en un entorno hospitalario. Al adoptar esta precaución cuando se realizan procedimientos 
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de generación de aerosoles como intubación traqueal, broncoscopías o ventilación con 
presión positiva no invasiva (NIPPV) dentro de la habitación, existe un menor riesgo de 
contaminación cruzada entre las habitaciones e infección para el personal y los pacientes 
fuera de la habitación. (5,6,14,33) 
 
Las salas de presión negativa han demostrado ser una medida efectiva que ayudó a evitar 
la contaminación cruzada durante la epidemia de SARS. Cuando esto no sea factible, se 
debe usar un filtro HEPA portátil en la habitación siempre que sea posible. Un filtro 
HEPA es un filtro de aire mecánico, usado para aislamiento donde se requiere la máxima 
reducción o eliminación de partículas submicrométricas del aire. Se ha demostrado que 
los filtros HEPA reducen la transmisión de virus en entornos simulados.(6) 

 

RECOMENDACIÓN 4: Para los trabajadores de atención médica que brindan atención 
habitual para procedimientos NO que no generan aerosoles en pacientes con COVID-19 
ventilados mecánicamente con circuito cerrado, se sugiere usar máscaras 
quirúrgicas/médicas, en lugar de máscaras de respirador, además de otros equipos de 
protección personal (es decir, guantes, bata y protección para los ojos, como una careta o 
gafas de seguridad). 

 
FUNDAMENTO:  
 
Las recomendaciones del SSC (5) están en línea con la guía de la OMS y con la evidencia 
actual, que sugiere que las máscaras quirúrgicas/médicas probablemente no sean 
inferiores a los respiradores N95 para proporcionar protección contra infecciones virales 
respiratorias estacionales confirmadas por laboratorio (por ejemplo, influenza, pero no 
sarampión). En general, 4 ECA (5,549 individuos) asignaron al azar a trabajadores de la 
salud a respiradores N95 o máscaras médicas (17-21) . En 4 RCTs (5,549 individuos) el uso 
de máscaras médicas, en oposición a los respiradores N95, no aumentó la infección 
respiratoria confirmada por laboratorio (OR 1.06, IC 95% 0.90 a 1.25).(10, 17,37) 

 
Al hacer suyas recomendaciones, el panel del Surviving Sepsis Campaign consideró la 
falta de evidencia convincente de que los respiradores N95 mejoran los resultados 
clínicos, 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 para 
los procedimientos de generación de aerosol. Por lo tanto, el panel emitió una sugerencia 
para usar máscaras médicas en este contexto. (5,11,12) 

 

 

RECOMENDACIÓN 5: Para los trabajadores de la salud que realizan intubación 
endotraqueal en pacientes con COVID-19, sugerimos el uso de laringoscopia guiada 
por video, en lugar de laringoscopia directa, si está disponible.  

 
FUNDAMENTO:  
 
No existe evidencia directa que compare el uso de la videolaringoscopia con la 
laringoscopia directa para la intubación de pacientes con COVID-19.(29-31) 

Sin embargo, la intubación es particularmente riesgosa dado el contacto cercano de los 
trabajadores de la salud con las vías y las secreciones respiratorias del paciente. Por lo 
tanto, deben determinarse las técnicas que pueden reducir el número de intentos de 
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intubación endotraqueal y la duración 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 COVID-19. Reconociendo que no todos los centros tienen 
acceso a la videolaringoscopia o habilidad de los que lo realizan, esta recomendación es 
condicional.(5)  
 

RECOMENDACIÓN 6: Para los pacientes con COVID-19 que requieren intubación 
endotraqueal, recomendamos que la intubación endotraqueal sea realizada por el 
trabajador de la salud con más experiencia en el manejo de las vías respiratorias para 

minimizar el número de intentos y el riesgo de transmisión.  

 
FUNDAMENTO:  
 
De manera similar al razonamiento anterior, los factores que maximizan las posibilidades 
de éxito en el primer pase deben usarse al intubar pacientes con sospecha o confirmación 
de COVID-19.(5) 

El incremento exponencial de infectados en el personal de salud a tomado conductas 
estrictas en la utilización de Equipos de Protección 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 transmisión por vía aérea, gotas y por contacto. (32) 

 

1. Protección de los ojos: se deben usar gafas o un protector facial desechable que 
cubra completamente el frente y los lados de la cara. Los anteojos personales y 

las lentes de contacto no son una protección ocular adecuada.  
2. Un solo par de guantes desechables para el examen del paciente. Los guantes 

deben cambiarse si se rompen o se contaminan mucho. En los procedimientos 
invasivos, preferiblemente, los cuidadores de pacientes con COVID-19 deben usar 
un par de guantes dobles: el primer par de guantes interiores: cubriendo la piel 
(como una segunda piel); el segundo par de guantes externos: (guantes de 
trabajo), como refuerzo de seguridad. La guantera debe ajustarse para cubrir la 
bata. 

3. Una bata de aislamiento con abertura trasera, desechable, impermeable, manga 
larga y que va debajo de la rodilla. Si hay escasez de batas, se deben elegir para 
procedimientos que generen aerosoles y actividades de atención al paciente de 
alto contacto que permitan la transferencia de patógenos (por ejemplo, mover al 
paciente a la camilla). (23,24) 

 
Tabla Nº 3. Comparación entre los respiradores de Unión Europea y de los Estados 

Unidos de América (EUA)  

Respirados clase 
EU-OSHA 

Respirador clase 
NIOSH 

Límite de penetración del 
filtro de aire de 95L/min 

Fuga de aire para 
el exterior 

FFP1 –– 
Filtra por lo menos 80% de las 
partículas en suspensión en el 

aire 
<22% 

FFP2 
N95 (Filtra por lo menos 
95% de las partículas en 

suspensión en el aire) 

Filtra por lo menos 94% de las 
partículas en suspensión en el 

aire 
<8% 

FFP3 N99 
Filtra por lo menos 99% de las 
partículas en suspensión en el 

aire 
<2% 

Fuente: Adaptada de DGS, Portugal 
(24, 37) 
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RECOMENDACIÓN 7: Se recomienda que los profesionales de la salud, al brindar 
atención a pacientes sospechosos o con COVID-19, usen ropa desechable o de un solo 

uso. Toda la ropa usada debe considerarse contaminada y desinfectada en la institución.  

 
FUNDAMENTO:  
 
Aunque se defiende la posibilidad de reutilizar el EPI, todavía no se sabe con certeza la 
seguridad de reutilizar el material. Numerosas propuestas sugirieron la esterilización del 
EPP usado con agentes que van desde óxido de etileno, radiación UV o gamma, ozono y 
alcohol. También hubo propuestas novedosas como la impregnación de fibra de máscara 
con cobre o cloruro de sodio. Estas no son ideas nuevas; El trabajo se realizó después de 
epidemias virales previas para determinar la viabilidad de esterilizar el EPP.(35, 36) La 
mayoría 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 fibras en las máscaras y respiradores que filtran partículas virales degradar y perder 
su eficacia con el reprocesamiento de EPP.(35, 36) 

 
 

Figura Nº6. Flujograma de decisión de tipo de EPP a utilizar
 

 

            

 
         
Fuente: Prevenção e Controlo de Infeção por SARS-CoV-2 (COVID-19): Equipamentos de Proteção Individual (EPI), 
Portugal)

( 24) 
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Figura Nº 7. Técnica de colocación y re moción del EPP:
 (23) 

 
Fuente: Material y documentos sobre EEP. Organización Mundial de la Salud. 2020  
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Figura Nº8. Técnica de remoción del EPP
(23) 

 
Fuente: Material y documentos sobre EEP. Organización Mundial de la Salud. 2020  
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RECOMENDACIÓN 8. Además de usar el EPP apropiado, se recomienda lavarse las 
manos y cumplir con la etiqueta respiratoria.  
 
RECOMENDACIÓN 9. Se recomienda que el EPP sea desechado en un contenedor de 
residuos apropiado después de su uso.  
 
RECOMENDACIÓN 10. Se recomienda que todos los miembros del equipo reciban 
capacitación en higiene de manos y la colocación y eliminación de EPP para evitar la 
autocontaminación.  

 
Figura Nº9. Técnica de lavado de manos

 

 
Fuente: OMS:

 (20)
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1.4. Criterios de ingreso a la UTI 
 
Ante esta Pandemia nueva y su ascenso desproporcional e incontrolable, la disponibilidad 
insuficiente de camas de UTI puede dar lugar a la ocurrencia de muertes potencialmente 
evitables, que pueden verse influidas por el criterio independiente del intensivista. Los 
criterios de selección deben ser objetivos, éticos, transparentes, y aplicados 
equitativamente.  
 
En base a los criterios de las guías de la American Thoracic Society (ATS) y la Infectious 
Diseases Society of America (IDSA) (1) y a la reciente evidencia del análisis de la epidemia 
de SARS-CoV-2 (COVID-19) en China. (2)  

 

CRITERIOS DE INGRESO 
 

Criterios mayores: (1 criterio necesario) 

 Neumonía Grave que precise ventilación mecánica 

 Insuficiencia Respiratoria Aguda que precise ventilación mecánica 

 Choque séptico con necesidad de uso de vasoactivo inotrópico 

 Disfunción miocárdica (3) 

 ARDS (Acute Respiratory Distress Syndrome, o “SDRA” *) 

 Síndrome de Disfunción Orgánica Múltiple 

Criterios menores: (3 o más criterios) 

 Frecuencia respiratoria >30respiraciones/minuto con oxigenoterapia 
convencional.  

 PaO2/FiO2 < 200mmHg a 3600 msnm. Se debe corregir si la altitud 
es mayor a 1000msnm [Pa02/Fi02 x (PB barométrica /760)] con 
oxigenoterapia convencional  

 Infiltrados bilaterales  

 Alteración del nivel de conciencia  

 Elevación de la urea (>20mg/DL)  

 Leucopenia (<4000 cel/µL) 

 Trombocitopenia (<100 000/µL) 

 Hipotermia (<36oC) 

 Hipotensión que precisa resucitación agresiva con fluidos 

 D-dímero > 1µg/L 

*Ver la explicación del término en el capítulo RESPIRATORIO 
Fuente: Adaptado Thoracic Society (ATS) y la Infectious Diseases Society of America (IDSA) 

 

RECOMENDACIÓN: Recomendamos que cada paciente debe ser evaluado de forma 

individualizada y personalizada, de acuerdo el criterio crítico clínico, laboratorial y de 

gabinete efectuados por el equipo del intensivista. 
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2. SEPSIS Y HEMODINAMIA EN COVID-19 

2.1. Definición 
 
Se mantiene la definición actualizada y vigente que define SEPSIS como una disfunción 
orgánica potencialmente mortal causada por la respuesta desregulada del huésped a la 
infección.(1) 
 

2.2. Conceptos Importantes 
 
Disfunción orgánica es identificada como un cambio agudo del score SOFA total de ≥2 
puntos consecuentes/debidos a la infección. (1) 

 Puede asumirse un score SOFA de 0/24 en quienes se desconoce una disfunción 
orgánica preexistente.  

 Un score SOFA ≥2 refleja un riesgo de mortalidad total de aproximadamente 10% 
en hospitalizados con infección sospechosa.  

Choque séptico es un derivado/subconjunto de la sepsis, identificado por: criterios de 
sepsis más hipotensión persistente que requiere vasopresores para mantener una presión 
arterial media (PAM) ≥ 65mmHg y un nivel de lactato sérico >2 mmol/L (18mg/dL) pese a 
una resucitación de volumen adecuada.(1) 
 

2.3. Recomendaciones 
 
Soporte hemodinámico, terapia complementaria, tratamiento dirigido. 
 

ACLARACIÓN 

Ante la ausencia de evidencia directa sobre este punto en pacientes con 
COVID-19, el panel de la SSC hizo esta sugerencia o recomendación 
basada en la evidencia indirecta de pacientes en estado crítico en general 
adaptada a pacientes con COVID-19 (2) y es replicada en diferentes guías y 
protocolos para pacientes con COVID-19 de varias organizaciones 
científicas y países alrededor del mundo. (3,4) 

 

2.3.1. Soporte Hemodinámico 

 
Terapia de fluidos 
 

RECOMENDACIÓN 1: En adultos con COVID-19 y choque, se SUGIERE el uso de 
parámetros dinámicos (temperatura, tiempo de llenado capilar, lactato sérico) en vez de 
parámetros estáticos para evaluar la respuesta a fluidos. 

 
FUNDAMENTO: 
 
La aclaración de recomendaciones (en el cuadro azul) aplica en este punto. No existe 
evidencia directa de resucitación óptima en pacientes con COVID-19 y choque. La 
evidencia indirecta de pacientes en estado crítico en general que existe sobre este punto 
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hizo que el panel de la SSC realice esta recomendación para pacientes con COVID-19(2, 3) 

y es replicada en diferentes guías y protocolos de varias organizaciones científicas y 
países alrededor del mundo.  
 
En una revisión sistemática y meta-análisis de 13 ECAs (n=1652) examinando los efectos 
de la evaluación dinámica de fluidoterapia en desenlaces (outcomes) importantes de 
pacientes de la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) que requieren resucitación de fluidos(5), 
la evaluación hemodinámica para guiar la terapia de fluidos redujo la mortalidad (RR 0.59, 
95% CI 0.42 A 0.83). 
 
Solo 1 estudio se dirigió a pacientes en choque séptico. El tiempo de permanencia en UTI 
(MD –1.16 days, 95% CI –1.97 to –0.36) y la duración de la ventilación mecánica (-2.98 
hours, 95% CI -5.08 to -0.89). Los parámetros dinámicos usados en estos estudios 
incluyeron variación de volumen sistólico (SVV, stroke volumen variation), variación de 
presión de pulso (PPV, pulse pressure variation), y el cambio de volumen sistólico con 
elevación pasiva de piernas o reto de fluidos. Entre los parámetros dinámicos, la 
elevación pasiva de piernas seguida por la PPV y SVV parece predecir la respuesta a 
fluidos con la mejor precisión.(6)  
 
Es fundamental conocer el MÉTODO para realizar la elevación pasiva de piernas, 
siguiendo adecuadamente las cinco reglas para evitar errores de interpretación, para usar 
las herramientas apropiadas y tomar las precauciones necesarias.(7) No es tan simple de 
realizar como puede parecer a primera vista y requiere una estrecha supervisión del 
volumen sistólico. (8) 
 
Asimismo, la evaluación de PPV y SVV puede ser usado de manera confiable en la 
minoría de pacientes, aquellos ventilados mecánicamente, sedados y sin arritmias,(8) lo 
cual representa una limitación actualmente ante la importancia de evitar la sedación por 
todos sus desenlaces desfavorables.  
 
Los parámetros estáticos incluyen componentes de terapia temprana dirigida por metas, 
e.g. presión venosa central (PVC) y presión arterial media (PAM).  
 
El uso de lactato sérico para guiar la resucitación de paciente en choque fue resumido en 
una revisión sistemática y meta-análisis de 7 ECAs (n = 1301).(8) Comparado con terapia 
guiada por la saturación venosa central de oxígeno (ScvO2), la terapia dirigida por 
aclaramiento de lactato estuvo asociada con reducción de la mortalidad (RR 0.68, 95% CI 
0.56 to 0.82), menor tiempo de permanencia en UTI (MD 1.64 días, 95% CI -3.23 to -
0.05), y menor duración de ventilación mecánica (MD -10.22 horas, 95% CI -15.94 to -
4.50). Sin embargo, un nivel alto de lactato no siempre indica hipovolemia; puede también 
estar causado por disfunción mitocondrial, falla hepática, beta-agonistas, isquemia 
mesentérica o epinefrina.  
 
En el estudio ANDROMEDA-SHOCK, la evaluación de llenado capilar (CRT, capillary refill 
testing) cada 30 minutos estaba asociada con una reducción no significativa de la 
mortalidad (HR 0.75, 95% CI 0.55 to 1.02) comparado con la medida de lactato sérico 
cada 2 horas.(9) El CRT es una prueba simple y fácil que puede ser usado en casi 
cualquier escenario. Dadas las posibles mejorías en mortalidad, tiempo de permanencia, y 
duración de la ventilación mecánica que pueden producir, asi como su disponibilidad, la 
SSC (Surviving Sepsis Campaign) para pacientes COVID-19 sugieren usar parámetros 
dinámicos, temperatura de la piel, evaluación de llenado capilar, y/o medida de lactato 
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sobre los parámetros estáticos para evaluar la respuesta a fluidos en pacientes COVID-19 
y choque.  

 

RECOMENDACIÓN 2: Para la resucitación aguda de adultos con COVID-19 y choque, 
se SUGIERE usar una estrategia conservadora en lugar de la estrategia liberal. 

 
FUNDAMENTO:  
 
La aclaración de recomendaciones (en el cuadro azul) aplica en este punto. Una revisión 
sistemática reciente de 9 ECAs (n=637 pacientes) comparando volúmenes de fluido 
restrictivo Vs liberal en resucitación inicial de pacientes con sepsis NO encontraron 
diferencia estadísticamente significativa en mortalidad (RR 0.87, 95% CI 0.69 to 1.10) y 
eventos adversos serios (RR 0.91, 95% CI 0.78 to 1.05) (10). Sin embargo, TODOS los 
desenlaces favorecieron a la terapia conservadora de fluidos (menores volúmenes). La 
cantidad y calidad de evidencia de ambos fue calificada de muy baja, sugiriendo la 
necesidad de más estudios.  
 
Consecutivamente, en un meta-análisis del 2017 de 11 ECAs (n=2051 pacientes), adultos 
y niños con ARDS o sepsis manejados de acuerdo a una estrategia conservativa de 
fluidos en la fase post-resucitación de cuidados críticos tuvieron más días sin ventilador 
y menos tiempo de permanencia en UTI en comparación a los pacientes manejados con 
una estrategia liberal de fluidos (11).  
 
El 2011, el estudio FEAST en niños africanos demostró que los bolos de fluidos con 
solución salina o albúmina tuvo mayor mortalidad comparada con aquellos niños que no 
recibieron bolos(12).  
 
En ausencia de datos que demuestren beneficio del uso de estrategias de fluido liberal en 
pacientes en estado crítico con sepsis y ARDS, y considerando que la mayoría de los 
pacientes con COVID-19 en la UTI desarrollan ARDS, se sugiere un abordaje 
conservador en pacientes con COVID-19 y choque (2, 3).  

 

RECOMENDACIÓN 3: Para la resucitación aguda de adultos con COVID-19 y choque, 
RECOMENDAMOS usar el reto de fluidos (fluid challenge) para evaluar la necesidad 
de administración o suspensión de fluidos. 

 
FUNDAMENTO: 
 
La aclaración de recomendaciones (en el cuadro azul) aplica en este punto. La terapia de 
fluidos es administrada para restaurar y mantener la perfusión tisular. Sin embargo, se 
debe tener cuidado con el impacto negativo en los desenlaces de cada paciente. El 
procedimiento más pertinente para evitar el daño por fluidos fue descrito con la 
mnemotecnia SOSD que significa en inglés “Salvage, Optimization, Stabilization and De-
escalation” (rescate, optimización, estabilización y de-escalación) y esta secuencia de 
procedimientos nos ayudará a guiar la resucitación de fluidos.(18) 

 
La definición de reto de fluidos se debe diferenciar de la administración de fluidos 
convencional a pacientes que NO son críticamente enfermos, quienes reciben fluidos 
como parte de un estudio diagnostico o para pacientes menos graves en quienes su 



 

35 

administración debe ser guiada por registros de ingresos y egresos. En pacientes críticos 
los asuntos fundamentales relacionados a reemplazo de fluidos aplican solo a pacientes 
con falla cardiorrespiratoria demostrada. Por lo tanto, el reto de fluidos se reserva para 
pacientes con compromiso hemodinámico y ofrece tres grandes ventajas: 1. 
Cuantificación de respuesta cardiovascular durante la infusión de volumen; 2. Corrección 
inmediata de déficit de fluidos; 3. Disminución del riesgo de sobrecarga de fluidos y sus 
potenciales efectos adversos.(16) 
 
Tras la crítica importante a la SSC sobre la administración inicial de fluidos de 30ml/kg en 
tres horas, considerado como periodo muy largo, se hizo una actualización a una hora(13)la 
cual aún resulta muy larga y sub-optima, ya que solo establece que la administración sea 
INICIADA tras una hora. Se debe considerar más bien la administración de 500mL - 1L 
de fluidos en un periodo corto, definitivamente en MENOS de una hora.(18) Asimismo, se 
reportó un estudio con incremento de mortalidad en pacientes sépticos que recibieron 
fluidos en la etapa inicial después de dos horas de diagnostico(14). 
 
El reto de fluidos debe ser realizado correctamente, con una cantidad de fluidos 
predefinida (100-200mL) administrada en bolos lentos (alrededor de 10 minutos(15)) 
mientras se monitoriza la respuesta para asegurarnos que los límites de seguridad 
definidos, como la PVC, no sean excedidos.(18) 

 
Independientemente de la técnica usada para interpretar el reto de fluidos descritos 
anteriormente, se debe recordar que la presencia de respuesta al reto de fluidos NO 
NECESARIAMENTE significa que se deba iniciar la administración de fluidos (las 
personas sanas también responden a fluidos), sino más bien LA FALTA DE RESPUESTA 
sugiere que la administración de fluidos debe ser suspendida. (18) 

 

RECOMENDACIÓN 4: Para la resucitación aguda de adultos con COVID-19 y choque, se 
RECOMIENDA el uso de cristaloides (solución salina 0,9%, lactato de Ringer). Sin 
embargo, la terapia de fluidos debe ser individualizada de acuerdo al contexto clínico de 

cada paciente. 

 
FUNDAMENTO: 
 
La aclaración de recomendaciones (en el cuadro azul) aplica en este punto. En una 
revisión sistemática de 69 ECAs (n = 30020 pacientes) que comparó el uso de cristaloides 
versus coloides en pacientes críticos(16), ningún desenlace favoreció el uso de coloides. 
Teniendo en cuenta que: algunos coloides son dañinos, todos los coloides son más 
costosos que los cristaloides, y la disponibilidad de coloides es limitada en algunos 
entornos (por ejemplo, algunos países de ingresos bajos y medianos), la SSC 
recomienda usar cristaloides para la reanimación con líquidos en pacientes con COVID-
19 y choque.(2) Sin embargo, los fluidos deben ser prescritos como cualquier otra 
medicación, tomando en cuenta factores individuales de cada paciente, los procesos de 
cada enfermedad y tratamientos concomitantes.(17) 

 
El uso de coloides se debe considerar para disminuir la cantidad total de fluidos y reducir 
el riesgo y la cantidad de edema. (18) De acuerdo a un meta-análisis(18) de ECAs 
prospectivos junto a un estudio clínico pragmático(19), demostraron una reducción de un 
tercio en la cantidad total de fluidos administrada. Proponiendo que el debate real 
actualmente sea de si debemos usar solo cristaloides vs cristaloides más coloides(18). Por 
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supuesto, la administración única de coloides es muy poco frecuente ya que puede alterar 
la función renal por un aumento de la presión coloidosmótica. Otro meta-análisis de 59 
ECAs indicó que no existe riesgo incrementado de mortalidad en paciente que usan 
coloides comparados con cristaloides. En pacientes con trauma demostraron disminuir la 
incidencia de falla renal aguda en un 50%. Aunque aumentó el riesgo de falla renal aguda 
en paciente críticamente enfermos o pacientes con sepsis en este mismo estudio(20). El 
estudio ALBIOS, demostró un beneficio en la mortalidad en el subgrupo de paciente con 
choque séptico con el uso de albumina(21). Asimismo, existe espacio para el uso de HES 
que representa una alternativa más económica y cuyos efectos renales dañinos fueron 
discutidos(22). Sin embargo, existe controversia con su uso, el estudio CHEST mostro 
que, pese a que los pacientes con HES tuvieron mayor necesidad de remplazo renal, la 
incidencia de disfunción renal fue baja comparado con la solución salina.(23) 

 

RECOMENDACIÓN 5: Para la resucitación aguda de adultos con COVID-19 y choque, se 
RECOMIENDA el uso de cristaloides tamponados/balanceados (lactato de Ringer (LR) 
y otras multielectrolíticas) sobre los no balanceados, considerando en todo momento el 
contexto clínico de cada paciente y el riesgo-beneficio de la administración de otras 
soluciones. 

 
FUNDAMENTO: 
 
La aclaración de recomendaciones (en el cuadro azul) aplica en este punto. Una revisión 
sistemática y un metanálisis de 21 ECAs (n = 20213 pacientes) que compararon 
soluciones cristaloides tamponadas (balanceadas) intravenosas versus solución salina al 
0,9% para la reanimación de adultos y niños críticamente enfermos(24) no reportaron 
diferencias significativas en la mortalidad hospitalaria (OR 0,91, IC del 95%: 0,83 a 1,01) o 
lesión renal aguda (OR 0,92; IC del 95%: 0,84 a 1,00) entre los tratamientos. Sin 
embargo, las estimaciones puntuales para ambos desenlaces sugieren un potencial 
beneficio de las soluciones cristaloides tamponadas. Cuando se realiza el uso de 
cristaloides, se debe considerar la acidosis hiperclorémica por su efecto en la función 
renal alterando su hemodinamia interna, como fue descrito por Wilcox en 1983(25). 
Entonces, es importante monitorizar los niveles de cloro durante la infusión de soluciones 
salinas, que deben ser suspendidas si existe hipercloremia, cuyos estudios al respecto(26) 

fueron calificados como innecesarios por tener claridad en el efecto que su administración 
excesiva provoca en los niveles de cloro.(5) Es así que los estudios SMART y SALT-ED, 
ambos ECAs, reportaron un AUMENTO en eventos renales adversos mayores 
(compuesto por muerte, nueva necesidad de terapia de remplazo renal o disfunción renal 
persistente) con solución salina.(27, 28) 
 
Las soluciones balanceadas pueden también ser sujetos a crítica (como la solución LR 
que es hipotónica y debe ser evitada en pacientes con daño neurológico). La solución 
Plasma-Lyte contiene acetato, que tiene sus propios efectos adversos como se 
demonstró en bypass cardio-pulmonares donde aumentó la concentración de acetato.(29) 

Jean-Louis Vincent y colaboradores mostraron que el uso de baños con acetato en diálisis 
disminuye la contractilidad miocárdica(30) y fue así que se cambió el acetato por 
bicarbonato en baños de diálisis hace mucho tiempo. 
 
En ausencia de daño aparente, y considerando los costos más o menos equivalentes, el 
panel de la SSC sugiere usar soluciones cristaloides tamponadas en vez de soluciones 
cristaloides no balanceadas para la reanimación de pacientes con COVID-19 y choque. 
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En entornos con disponibilidad limitada de soluciones tamponadas, la solución salina al 
0,9% sigue siendo una alternativa razonable.(2) 
 

RECOMENDACIÓN 6: Para la resucitación aguda de adultos con COVID-19 y choque, se 
RECOMIENDA evitar el uso de almidones principalmente y también de gelatinas, 
dextranos y albúmina. 

 
FUNDAMENTO: 
 
La aclaración de recomendaciones (en el cuadro azul) aplica en este punto. Una revisión 
sistemática de 69 ECA (n = 30,020 pacientes) comparó el uso de cristaloides versus 
coloides en pacientes críticos; 24 de estos ECA (n = 11,177 pacientes) compararon el 
uso de cristaloides con el uso de almidones(10). Cuando los datos se agruparon, no se 
observaron diferencias estadísticamente significativas en la mortalidad al final del 
seguimiento (RR 0,97; IC del 95%: 0,86 a 1,09), dentro de los 90 días (RR 1,01; IC del 
95%: 0,90 a 1,14), o dentro de 30 días (RR 0,99, IC del 95%: 0,90 a 1,09). Sin embargo, 
los autores informaron un mayor riesgo de transfusión de sangre (RR 1.19, IC 95% 1.02 a 
1.39) y terapia de reemplazo renal (RRT) con almidones (RR 1.30, IC 95% 1.14 a 1.48). 
Dado el riesgo de daño clínicamente significativo y de la aparente ausencia de beneficios 
del uso de hidroxietilalmidones, se recomienda EVITAR SU USO para la reanimación 
de pacientes con COVID-19 y choque.(2) 
 
En una revisión sistemática de 69 ECAs (n = 30 020 pacientes) que compara el uso de 
cristaloides versus coloides en pacientes críticos, los cristaloides se compararon con 
gelatinas en 6 ECAs (n = 1,698) (10). No se observaron diferencias estadísticamente 
significativas en la mortalidad por todas las causas al final del seguimiento (RR 0,89; IC 
del 95%: 0,74 a 1,08), dentro de los 90 días (RR 0,89; IC del 95%: 0,73 a 1,09), o dentro 
de los 30 días. (RR 0,92; IC del 95%: 0,74 a 1,16), aunque las estimaciones puntuales 
favorecieron el uso de cristaloides. Teniendo en cuenta la ausencia de cualquier beneficio 
de las gelatinas, y sus costos más altos, el panel de la SSC sugiere EVITAR EL USO de 
gelatinas para la reanimación de pacientes con COVID-19 y choque. (2) 
 
Una revisión sistemática y metanálisis sobre el uso de cristaloides versus coloides en 
pacientes críticos identificaron 19 ensayos que comparaban cristaloides con dextranos 
(n = 4736)(10). Reportó tasas de mortalidad similares al final del seguimiento (RR 0,99; IC 
del 95%: 0,88 a 1,11) y dentro de los 90 días (RR 0,99; IC del 95%: 0,87 a 1,12), pero 
posiblemente un mayor riesgo de transfusión de sangre en el brazo de investigación del 
dextrano (RR 0,92; IC del 95%: 0,77 a 1,10). En vista de un posible mayor riesgo de 
transfusión de sangre (sangrado) y mayores costos asociados con dextranos, se 
SUGIERE NO USARLOS para la reanimación de pacientes con COVID-19 y choque. (2) 
 
Una revisión sistemática y metanálisis identificó 20 ECAs (n = 13047) que compararon la 
albúmina con el uso de cristaloides(10) no demostró diferencias significativas en la 
mortalidad por todas las causas al final del seguimiento (RR 0,98; IC del 95%: 0,92 a 
1,06), dentro de los 90 días (RR 0,98; IC del 95%: 0,92 a 1,04), o dentro de los 30 días. 
(RR 0,99, IC del 95%: 0,93 a 1,06). Los riesgos de transfusión de sangre (RR 1.31, IC 
95% 0.95 a 1.80) y RRT (RR 1.11, IC 95% 0.96 a 1.27) también fueron similares. En 
ausencia de beneficio de la albúmina, y considerando su costo y disponibilidad limitada, 
se sugiere NO USAR de forma rutinaria para la reanimación inicial de pacientes con 
COVID-19 y choque. (2) 
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Agentes vasoactivos  
 

RECOMENDACIÓN 1: En adultos con COVID-19 y choque, se SUGIERE el uso de 
norepinefrina como agente vasoactivo de primera línea en lugar de otros agentes 

vasoactivos. 

 
FUNDAMENTO: 
 
La aclaración de recomendaciones (en el cuadro azul) aplica en este punto. Una revisión 
sistemática de 28 ECAs (n = 3497 pacientes) y una guía de práctica clínica del 2016 
resumieron la evidencia disponible sobre el mejor vasopresor de primera línea para 
pacientes con choque(31,32).  
 
Como la noradrenalina es el agente vasoactivo más ampliamente estudiado con un bajo 
riesgo a priori de efectos indeseables, se sugiere usar noradrenalina como el agente 
vasoactivo de primera línea en pacientes con COVID-19 y choque. (2) 
 

RECOMENDACION 2: En adultos con COVID-19 y choque, si norepinefrina no está 
disponible, SUGERIMOS usar epinefrina como agente vasoactivo de primera línea en 
lugar de otros agentes vasoactivos  

 
FUNDAMENTO: 
 
La aclaración de recomendaciones (en el cuadro azul) aplica en este punto. En una 
revisión sistemática de 28 ECAs (n = 3497 pacientes), la noradrenalina se comparó con la 
vasopresina y la epinefrina, pero ningún ensayo comparó directamente las 2 opciones.(14) 
Si la noradrenalina no está disponible, la SSC sugiere usar vasopresina o epinefrina, ya 
que ambos agentes se han evaluado en ECAs sin mostrar evidencia clara de daño. Los 
factores que determinan la elección entre vasopresina y epinefrina pueden incluir la 
disponibilidad y contraindicaciones para los dos agentes. Con la vasopresina, la isquemia 
digital puede ser una preocupación; con epinefrina, la taquicardia y el exceso de 
producción de lactato pueden ser considerados. (2) 
 
También, en una guía reciente de práctica clínica, se evaluó el uso de vasopresina y 
análogos de vasopresina en adultos críticos con choque distributivo(33). Analizando 25 
ECAs (n = 3737 pacientes), los autores encontraron baja certeza de una reducción de la 
mortalidad (RR 0,91; IC del 95%: 0,85 a 0,99), alta certeza de una reducción de la 
fibrilación auricular (RR 0,77; IC del 95%: 0,67 a 0,88) y una certeza moderada de un 
mayor riesgo de isquemia digital (RR 2,56; IC del 95%: 1,24 a 5,25) con la adición de 
vasopresina o sus análogos a catecolaminas. Otra revisión sistemática reciente llegó a 
una conclusión similar(34).  

 
El mismo panel sugiere agregar vasopresina (hasta 0.03 U min − 1) (recomendación débil, 
calidad de evidencia moderada) o epinefrina (recomendación débil, evidencia de baja 
calidad) a la noradrenalina con la intención de elevar la PAM y así disminuir la dosis de 
norepinefrina(35). Sin embargo, estudios recientes no encontraron ningún efecto de 
resultado beneficioso de la vasopresina(36). Además, todavía es un tema de debate si 
se debe agregar vasopresina u otros agentes a la noradrenalina en casos de hipotensión 
refractaria(37). 
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Por todo ello y ante la ausencia de vasopresina en el nuestro país SUGERIMOS evitar su 
uso.  
 

RECOMENDACIÓN 3: En adultos con COVID-19 y choque, se recomienda 
contundentemente EVITAR el uso de dopamina si norepinefrina está disponible.  

 
FUNDAMENTO: 
 
La aclaración de recomendaciones (en el cuadro azul) aplica en este punto. Una revisión 
sistemática Cochrane de 2016 encontró 6 ECAs (n = 1400) que comparó norepinefrina y 
dopamina en pacientes con choque.(14) Cuando se agruparon, los resultados no mostraron 
diferencias significativas en la mortalidad por todas las causas, pero la estimación puntual 
favoreció a la noradrenalina (RR 1.07, IC 95% 0.99 a 1.16) y un mayor riesgo de arritmias 
(RR 2.34, IC 95% 1.46 a 3.78) fue encontrado en el brazo/grupo de dopamina. Sobre la 
base de un mayor riesgo de daño, incluido un posible aumento del riesgo de mortalidad 
en pacientes tratados con dopamina, se recomienda NO USAR dopamina en pacientes 
con COVID-19 y choque DONDE norepinefrina o alternativos están disponible. (2) 
 

RECOMENDACIÓN 4: En adultos con COVID-19 y choque, se SUGIERE titular agentes 
vasoactivos para una alcanzar una meta de 60-65mmHg, en vez de metas más altas de 
PAM. 

 
FUNDAMENTO: 
 
La aclaración de recomendaciones (en el cuadro azul) aplica en este punto. Un reciente 
metanálisis basado en datos individuales de pacientes de 2 ECAs (n = 894 pacientes) que 
comparó objetivos de presión arterial más alta versus más baja para la terapia con 
vasopresores en pacientes adultos con choque NO reportó diferencias significativas en la 
mortalidad a los 28 días (OR 1.15, IC 95% 0.87 a 1.52), mortalidad a los 90 días (OR 
1.08, IC 95% 0.84 a 1.44), lesión miocárdica (OR 1.47, IC 95% 0.64 a 3.56) o isquemia de 
las extremidades (OR 0.92, IC 95% 0.36 a 2.10)(38). El riesgo de arritmias aumentó en los 
pacientes asignados al grupo objetivo más alto (OR 2.50, IC del 95%: 1.35 a 4.77). En 
consecuencia, el reporte de 65 ensayos publicados recientemente muestra una diferencia 
de riesgo absoluto en la mortalidad del 3% (RR 0,93; IC del 95%: 0,85 a 1,03) a favor de 
un objetivo PAM de 60-65 mmHg (objetivo inferior), en comparación con un estándar de 
atención PAM objetivo (objetivo más alto)(39). Con una indicación de mejor desenlace con 
objetivos de PAM más bajos (y sin indicación firme de daño), se sugiere valorar los 
agentes vasoactivos a un OBJETIVO de 60-65 mmHg.(2) 
 

RECOMENDACIÓN 5: En adultos con COVID-19 y choque con evidencia de 
disfunción cardiaca e hipoperfusión persistente pese a resucitación de fluidos y 
norepinefrina, se SUGIERE añadir dobutamina en vez de aumentar la dosis de 

norepinefrina.  

 
FUNDAMENTO: 
 
La aclaración de recomendaciones (en el cuadro azul) aplica en este punto. En una guía 
de práctica clínica de 2018 que evalúa el agente inotrópico óptimo en pacientes con 
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insuficiencia circulatoria aguda (choque), no se identificaron ECAs que comparen 
dobutamina Vs. placebo o ningún tratamiento fue identificado(40). Basado en un 
razonamiento fisiológico, se sugiere agregar dobutamina, en vez de “no dar tratamiento”, 
en pacientes con COVID-19 y choque con evidencia de disfunción cardíaca e 
hipoperfusión persistente a pesar de la reanimación con líquidos y altas dosis de 
norepinefrina. El uso de dobutamina en estado de choque, incluso en pacientes con 
COVID-19 en choque, es una prioridad de investigación. (2) 

 

RECOMENDACIÓN 6: En adultos con COVID-19 y choque refractario, se SUGIERE 
corticoterapia de baja dosis (hidrocortisona 200mg cada día, como infusión o dosis 
intermitentes), en vez de NINGUNA terapia corticoidea.  

 
FUNDAMENTO: 
 
La aclaración de recomendaciones (en el cuadro azul) aplica en este punto. Ambos, una 
revisión sistemática de 22 ECAs del 2018 (n = 7297 pacientes) que comparó la terapia 
con corticosteroides en dosis bajas versus ninguna terapia con corticosteroides en 
pacientes adultos con choque séptico(41) y una guía de práctica clínica(42) NO 
INFORMAN diferencias significativas en la mortalidad a corto plazo (RR 0,96; IC del 95%: 
0,91 a 1,02), mortalidad a largo plazo (RR 0,96; IC del 95%: 0,90 a 1,02) o eventos 
adversos graves (RR 0,98; IC del 95%: 0,90 a 1,08). Sin embargo, el tiempo para la 
resolución del choque y la duración de la estadía en la UTI y en el hospital fueron más 
cortos con la terapia con corticosteroides. Dado que el tiempo para la resolución del 
choque y la duración de la estadía (especialmente en la UTI) son consideraciones 
importantes de costos, se sugiere el uso de dosis bajas de corticosteroides en pacientes 
con COVID-19 y choque refractario. (2) 

 

2.3.2. Terapia Complementaria 

 
Control de temperatura 
 

RECOMENDACIÓN 1: En adultos en estado crítico con COVID-19 quienes desarrollan 
fiebre, se SUGIERE usar acetaminofeno/paracetamol para el control de temperatura, en 

lugar de no dar tratamiento.  

 
FUNDAMENTO: 
 
La mayoría de los pacientes con COVID-19 desarrollan fiebre durante la hospitalización 
(92% con enfermedad grave). En el informe más grande de China, la mediana de 
temperatura en 1099 pacientes fue de 38.3°C (IQR 37.8-38.9)(43). Los datos de pacientes 
críticos en general están disponibles. El panel de la SSC revisó la literatura e identificaron 
12 ECAs (1785 pacientes)(2) que examinaron el efecto del control de la fiebre en la 
población crítica, excluyendo la indicación neurológica para el control de la temperatura 
(44-55); el control activo de la temperatura (farmacológico o no farmacológico) no redujo el 
riesgo de muerte (RR 1,03, IC del 95%: 0,81 a 1,31), la duración de la estancia en la UTI 
(DM -0,07 días, IC del 95%: -0,70 a 0,56), pero fue eficaz para reducir la temperatura 
corporal (DM - 0,36 ° C, IC 95% -0,42 más bajo a -0,29). Dada la seguridad del 
paracetamol y la falta de daño según la evidencia, puede ser importante aumentar la 
comodidad del paciente a través del tratamiento de la fiebre. Por lo tanto, se sugiere que 
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los médicos consideren el uso de agentes farmacológicos para controlar la fiebre en 
pacientes con COVID-19.(2) El uso de medicamentos antiinflamatorios no esteroideos para 
tratar la fiebre en pacientes con COVID-19 continúa siendo debatido. Hasta que haya más 
evidencia disponible, se SUGIERE usar acetaminofeno / paracetamol para tratar la 
fiebre.(2) 
 
Corticoterapia  
 

RECOMENDACIÓN 1: En adultos en ventilación mecánica con COVID-19 y falla 
respiratoria aguda SIN ARDS, se sugiere EVITAR el uso rutinario de corticoides 
sistémicos. 

RECOMENDACIÓN 2: En adultos en ventilación mecánica con COVID-19 y falla 
respiratoria aguda CON ARDS, se sugiere USAR corticoides sistémicos en lugar de no 

usarlos.  

 
FUNDAMENTO: 
 
Observación: La mayoría del panel del SSC respalda una recomendación débil (es 
decir, SUGERENCIA) para el uso de esteroides en los pacientes más enfermos con 
COVID-19 y ARDS. Sin embargo, debido a la evidencia de muy baja calidad, algunons 
expertos en el panel prefirieron no emitir una recomendación hasta que haya evidencia 
directa de mayor calidad disponible.(2) 
 
No existen ensayos clínicos controlados sobre el uso de corticosteroides en pacientes con 
COVID-19 u otros coronavirus. Un informe publicado, pero no revisado por pares, de 26 
pacientes con COVID-19 grave informa que el uso de metilprednisolona a 1-2 mg/kg/día 
durante 5 a 7 días se asoció con una menor duración del uso de oxígeno suplementario 
(8.2 días vs 13,5 días; P <0,001) y mejores resultados radiográficos(56). Aunque es 
interesante, el panel de la SCC considera una base INSUFICIENTE para formular 
recomendaciones, debido al riesgo de confusión. Por lo tanto, usaron evidencia indirecta 
de neumonía adquirida en la comunidad, ARDS y otras infecciones virales para 
documentar su recomendación. (2) 
 
Existen varios ECAs sobre el uso de corticosteroides sistémicos en pacientes 
hospitalizados con neumonía adquirida en la comunidad, en su mayoría pacientes no 
pertenecientes a la UTI, algunos con sepsis o choque séptico. Una revisión sistemática y 
meta-análisis de ECAs mostró que el uso de corticosteroides PODRÍA reducir la 
necesidad de ventilación mecánica (5 ECAs; 1060 pacientes; RR 0,45; IC del 95%: 0,26 a 
0,79), ARDS (4 ECA; 945 pacientes; RR 0,24, 95 % CI 0.10 a 0.56) y la duración de la 
hospitalización (6 ECAs; 1499 pacientes; DM -1.00 día, IC 95%, -1.79 a -0.21), pero 
aumentan el riesgo de hiperglucemia lo cual requerirá tratamiento (57). Sin embargo, 
estos ensayos incluyeron diferentes poblaciones, el efecto sobre el resultado de 
mortalidad no estaba claro y utilizaron diferentes fármacos y regímenes de dosificación. 
Además, existen algunas preocupaciones sobre el uso de corticosteroides en las 
neumonías virales. Por lo tanto, los resultados PUEDEN NO SER GENERALIZABLES a la 
población de COVID-19. (2) 
 
Existen muchos estudios observacionales publicados sobre el uso de esteroides en las 
neumonías virales (es decir, virus de la influenza, coronavirus y otros), pero son 
propensos a la confusión, ya que los pacientes más enfermos generalmente reciben 
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corticosteroides. El panel de la SSC actualizó una revisión Cochrane reciente sobre el uso 
de corticosteroides en la gripe(58) y buscaron estudios sobre otros coronavirus. Incluyeron 
15 estudios de cohortes sobre influenza y 10 sobre coronavirus. Su meta-análisis de 
ORs ajustadas mostró una asociación entre el uso de corticosteroides y el aumento de la 
mortalidad (OR 2.76, IC 95% 2.06 a 3.69), pero el efecto en los pacientes con otros 
coronavirus no fue claro (OR 0.83, IC 95% 0.32 a 2.17). Además, estos estudios están 
limitados por una heterogeneidad significativa. Encontraron una homogeneidad 
significativa entre los estudios observacionales sobre el uso de corticosteroides en ARDS 
causados por coronavirus y en general ARDS viral (I2 = 82% y 77% respectivamente). 
Además, en ambos casos, la estadística resumida tendió hacia el daño con el uso de 
esteroides. (2) 
 
También actualizaron una revisión Cochrane reciente(59) identificaron un ECA adicional(60) 

que trata sobre el ARDS. En general, incluyeron 7 ECAs que reclutaron a 851 pacientes 
con ARDS. El uso de corticosteroides redujo la mortalidad (RR 0,75; IC del 95%: 0,59 a 
0,95) y la duración de la ventilación mecánica (DM -4,93 días; IC del 95%: -7,81 a - 2,06). 
Sin embargo, estos ensayos no se centraron en el ARDS viral, lo que limita la 
generalización de sus resultados a pacientes con COVID-19. (2) 
 
Además, revisaron los estudios observacionales sobre el uso de corticosteroides en el 
ARDS viral e identificaron 4 estudios de cohortes. Aunque la estimación puntual mostró 
una mayor mortalidad, el IC incluyó daños y beneficios sustanciales (OR 1.40, IC del 95%: 
0.76 a 2.57). En un ECA reciente (estudio INTEREST), el uso de interferón recombinante 
β1b (rIFN β1ba) no redujo la mortalidad en pacientes con ARDS, pero en el subgrupo de 
pacientes que recibieron corticosteroides, el uso de rIFN β1ba se asoció con un aumento 
de la mortalidad (OR, 2.53, 95 % IC 1.12 a 5.72)(61). La única evidencia directa proviene 
de un estudio de cohorte retrospectivo de 201 pacientes con neumonía COVID-19. Este 
estudio mostró una asociación entre el uso de corticosteroides y una menor mortalidad en 
pacientes con COVID-19 y ARDS (HR 0,38; IC del 95%: 0,20 a 0,72). Sin embargo, la 
ESTIMACIÓN NO SE AJUSTÓ A FACTORES DE CONFUSIÓN (62). 
 
El efecto de los corticosteroides en pacientes con COVID-19 con sepsis o choque séptico 
puede ser diferente. Recientes revisiones sistemáticas y meta-análisis de ECA en sepsis 
mostraron pequeñas mejoras en la mortalidad y una resolución más rápida del choque 
con el uso de corticosteroides, en comparación con el no uso de corticosteroides. (20, 63, 64) 
 
Es ampliamente reconocido que los corticosteroides tienen una variedad de efectos 
adversos. En la neumonía viral en la UTI, varios estudios mostraron un aumento en la 
diseminación del virus con el uso de corticosteroides(65-67)lo que podría indicar una 
replicación viral, pero la implicación clínica del aumento de la diseminación viral es 
incierta. Considerando lo anterior, el panel de la SSC emitió una SUGERENCIA CONTRA 
el uso rutinario de corticosteroides sistémicos para la insuficiencia respiratoria en COVID-
19, y UNA SUGERENCIA para usar corticosteroides en la población más enferma de 
COVID-19 con ARDS.(2) Se sugiere que si los médicos usan corticosteroides en el ARDS, 
deben usar dosis más bajas y cursos de tratamiento más cortos. (2) 

 
Antibioticoterapia asociada 

RECOMENDACIÓN 1: En adultos en ventilación mecánica con COVID-19 y falla 
respiratoria aguda, se sugiere terapia antimicrobiana/antibacteriana empírica, en lugar 
de no usarlos. Guiado por el perfil bacteriano epidemiológico/mapa microbiológico local.  
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FUNDAMENTO: 
 
No existen ensayos clínicos controlados que evalúen el uso de antimicrobianos empíricos 
en pacientes con COVID-19 u otros coronavirus.(2, 3) Por lo tanto, esta recomendación se 
basa en la extrapolación de datos de otras neumonías virales, particularmente la 
influenza(68). Identificar la coinfección bacteriana o la sobreinfección en pacientes con 
COVID-19 es un desafío, ya que los síntomas pueden ser similares a los de la infección 
viral subyacente. La dificultad diagnóstica se refleja en las altas tasas de antibióticos 
intravenosos administrados en Wuhan: 53% con enfermedad no grave y >90% de los 
pacientes ingresados en el hospital o la UTI.(22,69,70) Los datos sobre la prevalencia de la 
sobreinfección bacteriana en pacientes con COVID-19 son limitados, ya que en estudios 
de casos más grandes los médicos a menudo estaban demasiado abrumados para 
obtener sistemáticamente muestras de alta calidad (22). 
 
En pacientes críticos con MERS, el 18% tenía coinfecciones bacterianas y 5% virales(71). 
La coinfección con Staphylococcus aureus es común con la neumonía por influenza y 
puede ser especialmente virulenta(47). Las guías de práctica clínica recientes recomiendan 
iniciar una terapia antibacteriana empírica en adultos con neumonía adquirida en la 
comunidad que dan positivo por influenza(47). Los datos de pacientes críticos demuestran 
infección secundaria en aproximadamente el 11% de los casos, aunque los números son 
pequeños.  
 
En pacientes con COVID-19 e insuficiencia respiratoria hipoxémica que requieren 
ventilación mecánica, el panel de la SSC sugiere un tratamiento antimicrobiano 
empírico(2), sobre la base de que la sobreinfección es razonablemente común en esta 
población y puede conducir a un aumento sustancial de la mortalidad, como en la gripe 
pandémica.(72,73,74) Por lo tanto, los pacientes críticos con sospecha o confirmación de 
COVID-19 deben ser tratados con terapia antimicrobiana empírica de acuerdo con el 
síndrome clínico (por ejemplo, neumonía adquirida en la comunidad o en el hospital). Las 
infecciones secundarias ocurren en pacientes con COVID-19, pero la incidencia es 
desconocida debido a los datos muy limitados(75). Estas infecciones deben tratarse de 
acuerdo con los datos clínicos y microbiológicos.(2,3) 
 
ABREVIATURAS  
 
ARDS = acute respiratory distress syndrome (ver definición en falla respiratoria aguda) 
CRT = capillary refill testing 
ECA = estudio controlado aleatorizado (en inglés RCT es “randomized controlled trial”) 
PAM = presión arterial media 
PCP = peso corporal predicho (en inglés PBW es “predicted body weight”) 
PPV = pulse pressure variation 
PVC = presión venosa central 
SOFA = sequential organ failure assessment  
SSC = surviving sepsis campaign, campaña sobreviviendo a la sepsis 
SVV = stroke volume variation 
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3. FALLA RESPIRATORIA AGUDA EN COVID-19 

3.1. Definición 
 
La insuficiencia respiratoria es una afección en la que el sistema respiratorio falla en 
una o ambas de sus funciones de intercambio de gases, es decir, oxigenación y / o 
eliminación de dióxido de carbono de la sangre venosa mixta. (1) 

 

La insuficiencia respiratoria se define convencionalmente por una tensión arterial de 
oxígeno (Pa, O2) de <8.0 kPa (60 mmHg), una tensión arterial de dióxido de carbono (Pa, 
CO2) de >6.0 kPa (45 mmHg) [al nível del mar] o ambos. Por lo tanto, el diagnóstico de 
insuficiencia respiratoria es de laboratorio, pero estos valores de corte no son absolutos; 
simplemente son una orientación general que amerita interpretarse con el interrogatorio, 
los antecedentes y la evaluación clínica cada paciente. (2) 

3.2. Conceptos Importantes 
 
Neumonía adquirida en la comunidad (NAC) severa, se define como un criterio mayor 
o ≥3 criterios menores: (8) 

 

Criterios menores Criterios mayores 
1. Frecuencia respiratoria ≥30 rpm* 
2. PaO2/FiO2 ≤250*  
3. Infiltrados multilobares 
4. Confusión/desorientación 
5. Uremia (NUS‡ ≥20mg/dL) 
6. Leucopenia§ (glóbulos blancos < 4000 

células/µL) 
7. Trombocitopenia (plaquetas <100 000/µL) 
8. Hipotermia (temperatura central <36°C) 
9. Hipotensión que requiere resucitación 

agresiva de fluidos 

1. Choque séptico con requerimiento 
de vasopresores ll  

2. Falla respiratoria que requiere 
ventilación mecánica 

*Evaluar para la altura; ‡nitrógeno ureico sérico; §debido solo a infección (i.e. no 
quimioterapia inducida); llchoque séptico implica el uso de vasopresores. 
Fuente: Practice Guideline of the American Thoracic Society and Infectious Diseases Society of 
America. 

 
Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS): Término estandarizado en inglés según 
la definición de Berlín (Tabla 1). Sin embargo, en algunos países se utiliza lo término de 
SIRA (México) y en otros SDRA (Bolivia). Sin embargo, ambos resultan traducciones 
literales del término original sin existir un consenso uniforme para implementarlo al idioma 
español. El término “distrés” no existe en el diccionario de la Real Academia de la 
Lengua Española, y es más bien una traducción arbitraria que podría confundir a la hora 
de reportar o interpretar la patología. Según la CIE-11, se usa Síndrome de Dificultad 
Respiratoria Aguda (se reporta con el código CB00) y se define como: “síndrome clínico 
potencialmente mortal caracterizado por inflamación con edema pulmonar que conduce a 
insuficiencia respiratoria grave; consiste en una neumopatía con insuficiencia respiratoria 
hipóxica causada por una intensa inflamación pulmonar que aparece tras una agresión 
fisiológica grave”. Sin embargo, el concepto inglés de "distress" tiene una connotación 
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distinta. Por ello, decidimos emplear el término ARDS para armonizar el correcto uso de 
los acrónimos en nuestra práctica médica. 

 
Tabla N° 1. Definición de Berlín de Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) 

(3) 

 

Origen 

Insuficiencia respiratoria no explicada completamente 
por falla cardíaca o sobrecarga de fluidos. 
 

Nota: Necesita evaluación objetiva (p.Ej., Ecocardiografía) 
para excluir el edema hidrostático si no hay un factor de 
riesgo presente 

Tiempo de aparición 
Dentro de una semana de un insulto clínico identificado 
o síntomas respiratorios nuevos o que empeoran.  

Radiografía o tomografía de 
tórax 

 

Infiltrados bilaterales, no explicados por derrames, 
colapso lobar/pulmonar o nódulos.  
 

 
Alteración en la oxigenación 

(a nivel del mar) 
 

SDRA leve: 200mmHg < PaO2FIO2 ≤ 300mmHg y PEEP 
o CPAP ≥ 5cmH2O*. 
SDRA moderado: 100mmHg < PaO2FIO2 ≤ 200mmHg y 
PEEP ≥ 5cmH2O. 
SDRA grave: PaO2FIO2 ≤ 100mmHg  y PEEP ≥ 
5cmH2O. 

Alteración en la oxigenación 
(en la altura): (3) 

 
Si altitud > 1000 msnm, 
corregir: [PaO2FIO2x(Pb 

barométrica/760)] 
 

Pb = 453 mmHg. (Alto) 
Pb= 495 mmHg (Centro) 

Pb= 520 mmHg (Sur) 

Ciudad de El Alto (4150 msnm): 
SDRA leve: PaO2FIO2 ≤ 179 mmHg 
SDRA moderado: PaO2FIO2 ≤ 119.mmHg 
SDRA grave: PaO2FIO2 ≤ 60.mmHg 
 
Ciudad de La Paz Centro (3600 msnm) 
SDRA leve: Pa02FI02≤  195mmHg 
SDRA moderado Pa02Fi02 ≤130mmHg 
SDRA grave: Pa02Fi02 ≤65mmHg 
 
Ciudad de La Paz Sur  (3200 msnm) 
SDRA leve: PaFi02 ≤204mmHg 
SDRA moderado: PaFi02≤ 136mmHg 
SDRA severo: PaFi02≤  68mmHg 

* Esto puede administrarse de manera no invasiva en el grupo ARDS leve. 
Fuente: Adaptado: The ARDS Definition Task Force. JAMA. 2012;307(23):2526-2533  
 
Peso corporal predicho (PCP): Unidad de medida usada como alternativa simple para 
calcular el peso corporal ideal(4) (Peso asociado con la mayor esperanza de vida según la 
estatura (talla/altura) del paciente), correspondiente a un índice de masa corporal ideal de 
22 kg / m2) (5) Calculado por las siguientes formulas: (4) 

 

 Para mujeres: (kg) = 45.5 + 0.91 * (altura [cm] - 152.4) 
 Para hombres: (kg) = 50 + 0.91 * (altura [cm] - 152.4) 
 
Recomendado su uso en el ARDS, como estrategia de la ventilación de protección 
pulmonar; 4 a 8 ml / kg de peso corporal predicho.(6)      
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ARDS en la altura: se define como una enfermedad pulmonar aguda progresiva 
caracterizada por hipoxemia, la misma que es causada por factores directos o indirectos 
por encima de 1500 msnm (7), que cumpla con los criterios de definición de ARDS de 
Berlín además de la corrección de la PaO2/FiO2 para la presión barométrica 
correspondiente a cada nivel de altura por encima del nivel del mar. 
 

Tabla N° 2. Gasometrías arteriales a diferentes alturas y presiones barométricas 

Fuente: 
(1) Restrepo J, Reyes P, Vásquez P, Ardil, M, Diaz-Granados B. Gasometria arterial y alveolar en adultos sanos a nivel de 
Bogotá. Acta Médica Colombiana. 1982; 7 (6):461-6.  
(2) Vera O. Valores Normales de Gases Sanguíneos arteriales y del equilibrio acido base en la ciudad de la Paz 
Bolivia. Cuadernos. 1991; 37(1):18-27.  
(3) Yumpo D. Estudio de valores de referencia de gases arteriales en poblaciones de altura. Enfermedades de Tórax. 2002, 
45 (): 40-42 
(4) Pereira-Victorio CJ, Huamanquispe-Quintana J, Castelo-Tamayo LE, Gasometría Arterial en adultos clínicamente sanos 
a 3350 metros de Altitud. Rev Perú Med Exp Salud Pública. 2014; 31(3):473-79.  
(5) Tinoco A, Santamaría A, Victorio J, Gasometría arterial en diferentes niveles  de altitud en residentes adultos sanos en el 
Perú. Horiz Med 2017; 17(3): 6-10. 
(6) Cárdenas-Santamaría F, Ardila-Flórez M, Jaramillo-Mejía JM, Echeverry-Restrepo V, García-Gutiérrez L, Londoño-
Franco A. Gasometría arterial en adultos jóvenes en una altura promedio de 1605 msnm. Armenia, Colombia 2016. Rev 
Colomb Anestesiol, 2018; 46(3):224-229. 
 
 

Autor y año 
Restrep
o, 1982 

(1) 

Vera, 
1991 (2) 

Yumpo, 
2002 (3) 

Pereira-
Victorio, 
2014 (4) 

Tinoco, 
2014 (5) 

Tinoco, 
2015 (5) 

Cardenas-
Santamaría 

2016 (6) 

Región y 
país 

Bogotá, 
Colombia 

La Paz, 
Bolivia 

Huancay
o, Perú 

Cusco, 
Perú 

Cerro 
de 

Pasco, 
Perú 

Huanuc
o, Peru 

Armenia, 
Colombia 

Altitud 
(msnm) 

2650 3600 3249 3350 4380 1818 1605 

Presión 
barométrica 

(mmHg) 
560 511 535 505 457 699 624 

pH 7,44 7,360 7,40 7,4 7,43 7,42 7,44 

PaO2  

(mmHg) 
68,60 55,9 95,5 61,1 54,18 78,19 87,53 

PaCO2 

(mmHg) 
31,27 28,8 40 30,6 27,69 34,63 33,26 

HCO3 

(mEq/L) 
21,5 16,5 24,5 19,7 18,37 22,56 23,04 

SaO2 (%) 93,65 86,2 96,5 91,1 87,02 96,24 97,25 
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3.3. Recomendaciones  

 

ACLARACIÓN 
Ante la ausencia de evidencia directa sobre este punto en pacientes con 
COVID-19, el panel de la SSC hizo esta sugerencia o recomendación 
basada en la evidencia indirecta de pacientes en estado crítico en general 
(66), adaptada a pacientes con COVID-19 y es replicada en diferentes guías 
y protocolos para pacientes con COVID-19 de varias organizaciones 
científicas y países alrededor del mundo. (67, 68) 

 
Manejo de la vía aérea y procedimientos diagnósticos en COVID-19 
 

RECOMENDACIÓN 1: Para trabajadores de salud que efectúen la intubación orotraqueal 
en pacientes con COVID-19, se sugiere realizar videolaringoscopía en lugar de 
laringoscopía directa, si está disponible. [Recomendación débil, baja calidad de 
evidencia] 

 
FUNDAMENTO: 
 
La aclaración de recomendaciones (en el cuadro azul) aplica en este punto. No existe 
evidencia directa que compare el uso de la videolaringoscopia con la laringoscopia directa 
para la intubación de pacientes con COVID-19. Si bien el SAR-CoV-2 parece extenderse 
predominantemente por grandes gotas respiratorias, la intubación es probablemente un 
procedimiento generador de aerosol de partículas pequeñas (menos de 5 micrómetros), lo 
que aumenta el riesgo de transmisión a los trabajadores de la salud (9) 

 

La intubación es particularmente riesgosa dado el contacto cercano de los trabajadores de 
la salud con las vías y las secreciones respiratorias del paciente. Por lo tanto, se deben 
priorizar las técnicas que pueden reducir el número de intentos de intubación 
endotraqueal y la duración del procedimiento y minimizar la proximidad entre el operador 
y el paciente, reduciendo potencialmente el riesgo de complicaciones en pacientes con 
COVID-19 hipoxémico.  
 
En una revisión sistemática que incluyó 64 estudios y 7,044 pacientes, la 
videolaringoscopía redujo el riesgo de intubación fallida (OR 0,35; IC del 95%: 0,19 a 
0,65), sin un impacto significativo sobre la proporción de intentos exitosos de primer paso 
(OR 0,79, 95 % CI 0.48 a 1.3), hipoxia (OR 0.39, IC 95% 0.1 a 1.44), o tiempo para 
intubación traqueal (10,11). En pacientes con vías aéreas difíciles, la tasa de éxito del primer 
intento puede mejorarse con videolaringoscopia (12) 

 

Por lo tanto, en entornos donde la videolaringoscopia está disponible y el personal es 
experto en su uso, el panel de la SSC sugiere que se use, en lugar de la laringoscopia 
directa, para maximizar las posibilidades de éxito. Reconociendo que no todos los centros 
tendrán acceso rápido a videolaringoscopia o usuarios expertos, esta recomendación es 
condicional.  
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RECOMENDACIÓN 2: Para pacientes con COVID-19 que requieran intubación 
orotraqueal, se recomienda que la intubación orotraqueal sea efectuada por el 
profesional con mayor experiencia en este procedimiento para disminuir el número de 
intentos y el riesgo de transmisión. [“declaración de mejor práctica” para la SSC] 

 
FUNDAMENTO: 
 
De manera similar al razonamiento o fundamento anterior, deben usarse los factores que 
maximizan las posibilidades de éxito en el primer intento de intubación a pacientes 
con sospecha o confirmación de COVID-19. Por lo tanto, el panel de la SSC recomienda 
que el operador de atención médica con más experiencia y habilidad en el manejo de la 
vía aérea sea el primero en intentar la intubación. (69) 

 

RECOMENDACIÓN 3: Para pacientes intubados y con ventilación mecánica con 
sospecha de COVID-19, para realizar el diagnóstico, se sugiere obtener muestras del 
tracto respiratorio inferior preferentemente en lugar de las vías respiratorias superiores 
(nasofaringe u orofaringe) priorizando la ASPIRACION ENDOTRAQUEAL en lugar de 
muestras de lavado bronquial o broncoalveolar. [recomendación débil, baja calidad de 
evidencia para la SSC] 

 
FUNDAMENTO: 
 
El diagnóstico de COVID-19 se basa en pruebas de “reverse transcription polymerase 
chain reaction” (RT-PCR) de muestras respiratorias de hisopos nasofaríngeos y 
orofaríngeos, y de muestras del tracto respiratorio inferior siempre que sea posible. El 
lavado broncoalveolar debe limitarse y realizarse solo si está indicado y con las 
precauciones adecuadas, debido al riesgo de aerosolización y la consiguiente 
exposición de los profesionales de la salud. Del mismo modo, se debe evitar la inducción 
de esputo debido al mayor riesgo de aerosolización. Las muestras de aspirado traqueal 
parecen tener un menor riesgo de aerosolización y, en ocasiones, pueden obtenerse sin 
desconectar al paciente del ventilador. (69) 

 
Los procedimientos involucrados en las pruebas de laboratorio de RT-PCR para SARS 
CoV-2 usando una serie de ensayos vigentes están bien descritos. (13) A pesar de la 
sensibilidad y especificidad generalmente altas de los ensayos basados en RT-PCR (14) 
puede no ser suficiente confiar solo en muestras de hisopos orofaríngeos para el 
diagnóstico de SARV CoV-2 debido a su bajo valor predictivo negativo. En un estudio 
reciente, solo 9 de 19 (47%) hisopos orofaríngeos de pacientes con COVID-19 dieron 
positivo por RT-PCR. (15) Se reportaron datos similares utilizando RT-PCR durante la 
epidemia de SARS 2002-2003. (16) Utilizando la seroconversión como el "estándar de oro" 
para el diagnóstico de SARS, los ensayos de RT-PCR realizados en muestras 
nasofaríngeas y de garganta fueron positivos solo el 65% y el 70% del tiempo, 
respectivamente. Sin embargo, no se observaron falsos positivos que indicaran una 
especificidad de ensayo del 100%.  
 
Del mismo modo, en un estudio que explica los hallazgos de la tomografía 
computarizada entre los casos sospechosos de COVID-19, el 48% con hisopos 
orofaríngeos o nasales negativos se consideraron casos muy probables y el 33% se 
consideraron casos probables.(17) En consecuencia, un solo hisopado negativo de la vía 
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aérea superior no descarta la infección por SARS-CoV-2 y el muestreo repetido de 
múltiples sitios, incluida la vía aérea inferior, aumentará el rendimiento diagnóstico. (69) 

 
Del mismo modo, dado que se ha observado la coinfección con otros patógenos virales, 
una prueba positiva para otro virus respiratorio no descarta COVID-19, y no debe 
retrasar la prueba si existe una alta sospecha de COVID-19. (18) Dada esta alta 
especificidad, un solo hisopado positivo confirma el diagnóstico de COVID-19 y es 
suficiente para activar las precauciones de control de infección y el tratamiento adecuado 
del paciente. (69) 

 

Se considera que las muestras del tracto respiratorio inferior tienen un rendimiento 
diagnóstico más alto que las muestras del tracto respiratorio superior en pacientes con 
neumonía, de acuerdo con lo observado para el SARS, (19) y por lo tanto, deben obtenerse 
siempre que sea posible. (69) 

 

Oxigenoterapia en pacientes con COVID-19 
 

RECOMENDACIÓN 1: En adultos con COVID-19 a nivel del mar: 
 
Se SUGIERE iniciar oxigeno suplementario si la saturación de oxígeno periférica (SpO2) 
es <92% [recomendación débil, baja calidad de evidencia, para la SSC] 
 
Se RECOMIENDA iniciar oxígeno suplementario si la SpO2 <90% [recomendación 
estandard considerando el nivel del mar, para la SSC]. 

 
FUNDAMENTO: 
 
Un estudio reciente describió el curso de la enfermedad de 1.009 pacientes con COVID-
19 en China y mostró que el 41% de todos los pacientes hospitalizado`s y más del 70% 
de aquellos con enfermedad grave necesitaban oxígeno suplementario. (20) En 
pacientes críticos, la hipoxia puede ser perjudicial y se asocia con malos resultados. (21) No 
hay estudios aleatorios o no aleatorios sobre el uso de oxígeno en adultos con COVID-19. 
Sin embargo, las recomendaciones del panel de la (69) son basadas en evidencia indirecta 
de la población con enfermedades agudas para informar las recomendaciones. (69) 

 

RECOMENDACIÓN 2: En adultos con COVID-19 residentes a una altura mayor a 3000 
metros sobre el nivel del mar (m.s.n.m.), SUGERIMOS iniciar oxigeno suplementario si 
la SpO2 <85% RECOMENDAMOS iniciar oxígeno suplementario si la SpO2 <85%, 
considerando ante todo el contexto clínico que cada caso amerite.  

RECOMENDACIÓN 3: En adultos con COVID-19 residentes a una altura de 1000 a 3000 
msnm SUGERIMOS iniciar oxigeno suplementario si la SpO2 es <90% y recomendamos 
iniciar oxígeno suplementario si la SpO2 <88%, considerando ante todo el contexto 
clínico que cada caso amerite. 

 
FUNDAMENTO: 
 
La aclaración de recomendaciones (en el cuadro azul) aplica en este punto. No existe 
evidencia directa en relación con el inicio de oxigeno suplementario en pacientes con 
SpO2<85% en residentes a una altura mayor a 3000msnm, algunos estudios en la altura 
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a mas 3000msnm concluyen medias de SpO2 88%. (22-24) A 3600 msnm se maneja Sp02 
86,2% (22) se consideró el inicio del oxígeno suplementario si la SpO2 <85% debiendo 
evaluar el contexto clínico que cada caso amerite. (25)   
 

RECOMENDACIÓN 4: En adultos con COVID-19 y falla respiratoria aguda hipoxémica, 
se recomienda mantener la SpO2 a un nivel NO MAYOR de 96% [recomendación 
standard considerando el nivel del mar, para la SSC] 

 
FUNDAMENTO: 
 
Una revisión sistemática y meta-análisis de 25 ECAs (16.037 pacientes) mostraron que 
una estrategia liberal de oxígeno se asocia con un mayor riesgo de mortalidad hospitalaria 
(RR1.21, IC del 95%: 1.03 a 1.43) en pacientes con enfermedades agudas. (26) Además, 
una meta-regresión mostró una asociación lineal entre el riesgo de muerte y objetivos 
más altos de SpO2. (26) La mediana de SPO2 en el grupo de oxígeno liberal fue del 96% 
(IQR 96 a 98) en todos los ensayos. Una guía reciente de práctica clínica recomendó que 
el SpO2 se mantuviera no más del 96%. (27)  
 
Los ensayos posteriores proporcionaron más orientación sobre los objetivos de 
oxigenación. El ensayo ICU-ROX aleatorizó a 1000 pacientes críticos para recibir oxígeno 
conservador (basado en un protocolo para reducir el oxígeno) o la atención habitual. Este 
ensayo no mostró diferencias en la mortalidad a 180 días entre los dos grupos (OR 1.05, 
IC del 95%: 0.81 a 1.37). (28) El ensayo ICU-ROX no comparó la hiperoxia con una 
estrategia conservadora de oxígeno; en cambio, comparó la atención habitual con una 
estrategia conservadora de oxígeno. 
 
El reciente ensayo LOCO2 aleatorizó a los pacientes con ARDS a un grupo de oxígeno 
conservador (SPO2 objetivo del 88% al 92%) o un grupo de oxígeno liberal (SPO2 
objetivo ≥96%). El ensayo se detuvo temprano por inutilidad y posible daño después de 
que hubieran ocurrido 61 muertes en 205 pacientes incluidos por mortalidad a los 28 días 
(diferencia de riesgo [RD] 7.8%, IC 95%; −4.8 a 20.6). (29) A los 90 días, el grupo 
conservador de oxígeno tenía un mayor riesgo de muerte (RD 14.0%, IC 95%, 0.7 a 27.2). 
 
Teniendo en cuenta el daño asociado al paciente en los extremos de los objetivos de 
SPO2 y el mayor costo del uso liberal de oxígeno, así como el potencial de reducir la 
equidad si se agotan los recursos de oxígeno, el panel emitió una fuerte recomendación 
contra el uso de oxígeno para apuntar SpO2> 96% y una fuerte recomendación para 
evitar valores más bajos (SpO2 <90%). Por lo tanto, un rango razonable de SpO2 para 
pacientes que reciben oxígeno es del 92% al 96% (a nivel del mar). 
 

RECOMENDACIÓN 5: En adultos con COVID-19 y falla respiratoria aguda hipoxémica a 
pesar del uso de oxigenoterapia convencional, se sugiere usar cánula nasal de alto flujo 
(CNAF o HFNC, en inglés high flow nasal canula, acrónimo estandarizado). 

 
FUNDAMENTO: 
 
Como no hay evidencia directa en pacientes con COVID-19, el panel de la SSC (69) usó 
evidencia indirecta de la población en estado crítico para informar esta recomendación. 
En un ECA que compara la HFNC con la oxigenoterapia convencional en pacientes con 
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insuficiencia respiratoria hipóxica aguda, la HFNC redujo la mortalidad a los 90 días (OR 
0,42; IC del 95%: 0,21 a 0,85), pero no redujo el riesgo de intubación.(30) Una revisión 
sistemática y metanálisis de 9 ECAs (2.093 pacientes) mostró que la HFNC reduce la 
intubación en comparación con el oxígeno convencional (RR 0,85; IC del 95%: 0,74 a 
0,99), pero no afecta el riesgo de muerte o la duración de la estancia en la UCI. (31,32,33) 
Aunque la evidencia sobre la mortalidad y la duración de la estadía no fue tan fuerte, la 
reducción en la necesidad de intubación es un hallazgo importante, particularmente desde 
la perspectiva de pandemias como COVID-19, donde los recursos como camas de 
cuidados críticos y ventiladores pueden convertirse limitado.  
 
Además, en el ARDS, hay informes de una mayor transmisión de la enfermedad a los 
trabajadores de la salud, especialmente a las enfermeras, durante la intubación 
endotraqueal (OR 6.6, 95% Cl 2.3 a 18.9).(34,35) Aunque este es un hallazgo basado 
principalmente en estudios observacionales retrospectivos, la HFNC no parece conferir 
un mayor riesgo de transmisión de la enfermedad. En estudios que evaluaron la 
contaminación ambiental bacteriana, HFNC presentó un riesgo de contaminación similar 
al del oxígeno convencional. (36) En el ARDS, los trabajadores de la salud expuestos a 
HFNC no tenían mayor riesgo de desarrollar enfermedad. (33) Finalmente, los pacientes 
pueden encontrar HFNC más cómodo que, o al menos tan cómodo como, la 
oxigenoterapia convencional. (30,32) Aunque algunos autores aconsejaron evitar el uso de 
HFNC en pacientes con COVID-19 debido al temor a la transmisión de la enfermedad, 
faltan estudios que respalden este consejo.(37) Aunque algunos han propuesto que los 
pacientes usen máscaras faciales mientras reciben terapia con HFNC, no hay evidencia 
de la eficacia y seguridad de este enfoque.  
 

RECOMENDACION 6: En adultos con COVID-19 y falla respiratoria aguda hipoxémica, 
se sugiere usar CNAF/HFNC en lugar de ventilación con presión positiva no invasiva 
(VPPNI). 

 
FUNDAMENTO: 
 
En un ECA que comparó CNAF/HFNC con VPPNI/NIPPV en pacientes con insuficiencia 
respiratoria hipóxica aguda, CNAF/HFNC resultó en una mortalidad reducida a los 90 días 
(HR 2,50; IC del 95%: 1,31 a 4,78), pero no afectó significativamente la necesidad de 
intubación (tasa de fracaso del 50% en VPPNI/NIPPV vs 47% en oxígeno convencional y 
40% en grupos CNAF/HFNC; p = 0.18).(38) Otro meta-análisis que compara CNAF/HFNC 
con VPPNI/NIPPV mostró que CNAF/HFNC disminuye la necesidad de intubación de los 
pacientes, pero sin reducir significativamente la mortalidad o la duración de la estancia en 
la UCI. (39)  Además, los pacientes pueden encontrar CNAF/HFNC más cómodo que 
VPPI/NIPPV. (38) Dada la evidencia de una disminución del riesgo de intubación con 
CNAF/HFNC en comparación con VPPI/NIPPV en la insuficiencia respiratoria hipoxémica 
aguda, y los estudios que sugieren que VPPI/NIPPV puede conllevar un mayor riesgo de 
infección nosocomial de los proveedores de atención médica, sugerimos CNAF/HFNC 
sobre VPPNI/NIPPV. Sin embargo, cualquier paciente que reciba CNAF/HFNC o 
VPPINNIPPV debe ser monitoreado de cerca y atendido en un entorno donde la 
intubación se pueda facilitar en caso de descompensación, ya que la tasa de falla puede 
ser alta y la intubación de emergencia en un entorno no controlado puede aumentar el 
riesgo de infección nosocomial de proveedores de servicios de salud. (40,41) 
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RECOMENDACION 7: En adultos con COVID-19 y falla respiratoria aguda hipoxémica, si 
la CNAF/HFNC no está disponible y no existe una indicación urgente de intubación 
endotraqueal, se sugiere una prueba de VPPNI con monitorización estrecha y 
evaluación con intervalos cortos de agravamiento de falla respiratoria.  
RECOMENDACIÓN 8. En adultos con COVID-19 que reciben VPPNI o CNAF/HFNC, se 
recomienda una monitorización estrecha de agravamiento del estado respiratorio, e 
INTUBACIÓN TEMPRANA en un área controlada en caso de agravamiento, incluso 

ANTICIPADAMENTE. 

 
FUNDAMENTACIÓN: 
 
En adultos que presentan insuficiencia respiratoria hipoxémica por COVID-19, no hay 
evidencia directa para apoyar el uso de VPPNI/NIPPV; Además, algunos estudios previos 
sugirieron que puede estar asociado con un mayor riesgo de transmisión de 
infecciones a los trabajadores de la salud.  
 
Los metanálisis de ECAs mostraron reducciones en los riesgos de intubación y 
mortalidad con VPPNI/NIPPV en la insuficiencia respiratoria hipóxica. Sin embargo, estos 
meta-análisis incluyeron estudios centrados en edema pulmonar cardiogénico agudo 
inmunocomprometido o pacientes postoperatorios; por lo tanto, sus hallazgos pueden ser 
menos aplicables a pacientes con COVID-19, en quienes la insuficiencia respiratoria 
hipoxémica aguda y el ARDS son presentaciones más comunes. (42,43,44,45)  
 
En la insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda con una etiología distinta del edema 
pulmonar cardiogénico, la VPPNI/ NIPPV tiene una alta tasa de fracaso. En un ECA, se 
informó falla en el 49% de los pacientes con insuficiencia respiratoria hipóxica ventilada 
con VPPNI/NIPPV; estos pacientes por lo tanto requirieron intubación.(46)  Además, los 
pacientes con insuficiencia respiratoria hipoxémica aleatorizados a VPPNI/NIPPV tuvieron 
una mortalidad más alta (28%, IC 95% 21% -37%) que aquellos tratados con 
oxigenoterapia convencional (23%, IC 95% 16% -33%) o HFNC (13%, IC 95% 7% -20%) 
(p = 0.02). 
 
En una cohorte de pacientes con Síndrome Respiratorio del Medio Oriente (MERS), la 
VPPNI/ NIPPV no se asoció con una disminución de mortalidad o duración de la estadía, 
en comparación con los pacientes que fueron intubados sin probar la VPPNI/NIPPV.(47) 
Sin embargo, VPPNI/NIPPV se asoció con una alta tasa de fracaso (92.4%), lo que 
condujo a la intubación. Los pacientes que recibieron VPPNI/NIPPV antes de la intubación 
habían aumentado los requerimientos de óxido nítrico inhalado y una mayor mortalidad. 
(48) Las tasas de fracaso en otras pandemias, como la gripe, la gripe H1N1 y el SARS, 
varían del 10% al 70%, mientras que las demostraciones de eficacia provienen 
principalmente de series de casos y estudios observacionales en lugar de ECA, lo que 
lleva a una variación práctica. En China, el uso la VPPNI/NIPPV para la infección 
respiratoria pandémica es común, mientras que las directrices de Europa, Hong Kong y 
EE. UU. No aconsejan el VPPNI/NIPPV como terapia de primera línea en la gripe 
H1N1.(49)   
 
Existen preocupaciones adicionales sobre el uso de VPPNI/NIPPV en pandemias 
respiratorias como COVID-19: VPPNI/NIPPV puede agravar formas graves de lesión 
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pulmonar como resultado de presiones transpulmonares perjudiciales y grandes 
volúmenes de marea,(50,51) y puede retrasar el inicio de la ventilación mecánica invasiva, lo 
que lleva a emergencias o intubaciones más inestables que pueden aumentar el riesgo de 
transmisión al equipo de atención médica. (50)  Además, la VPPNI/NIPPV es un 
procedimiento generador de aerosol que puede aumentar el riesgo de transmisión de 
enfermedades a los trabajadores de la salud.(51) Varios otros estudios y meta-análisis del 
ARDS también han resaltado el riesgo de diseminación nosocomial de la enfermedad con 
VPPNI/NIPPV. (52,53)  
 
El equilibrio entre beneficio y daño cuando se usa VPPNI/NIPPV en adultos con COVID-
19 no está claro. Si, en ciertos pacientes con COVID-19, se sabe que otras formas de 
insuficiencia respiratoria, como la insuficiencia respiratoria hipercapnica aguda o el edema 
pulmonar cardiogénico agudo, son la causa de la insuficiencia respiratoria, la 
VPPNI/NIPPV puede ser beneficioso. (54,55) Sin embargo, debido a que la experiencia 
limitada con VPPNI/NIPPV en pandemias sugiere una alta tasa de fracaso, 
recomendamos que cualquier paciente que reciba VPPNI/NIPPV sea monitoreado de 
cerca y atendido en un entorno donde la intubación se pueda facilitar en caso de 
descompensación.(47,48) Sin embargo, cuando los recursos se estiran, puede haber una 
capacidad insuficiente para proporcionar ventilación invasiva, e incluso una probabilidad 
moderada de éxito con VPPNI/NIPPV puede justificar su uso. 
 
Si se usa VPPNI/NIPPV, el casco VPPNI/NIPPV es una opción atractiva, si está 
disponible. Un ECA de centro único mostró una disminución de la intubación y una mayor 
mortalidad por VPPNI/NIPPV administrado por casco en pacientes con SDRA. (56) De 
particular importancia en el escenario de una pandemia como COVID-19, también se ha 
demostrado que la VPPNI/NIPPV por casco reduce la dispersión del aire exhalado, 
mientras que las máscaras faciales son insuficientes. (57)  Sin embargo, la VPPNI/ NIPPV 
del casco es más costoso, y sin evidencia directa de beneficio en pacientes con COVID-
19, los recursos no deben utilizarse para adquirir este equipo si aún no está disponible.  
 
Terapias respiratorias coadyuvantes en pacientes con COVID-19 

RECOMENDACIÓN 1: Para trabajadores en salud que realicen procedimientos 
generadores de aerosol en pacientes con COVID-19, se recomienda usar respiradores 
ajustados N95, FFP2 o equivalentes, en lugar de barbijos quirúrgicos/médicos, junto a 
otro equipo de protección individual (EPI: guantes, gorro y lentes de protección, como 
careta de moreno, lentes de seguridad)  

Ver FUNDAMENTO en el capítulo de “Bioseguridad”. 
 

RECOMENDACIÓN 2. Se recomienda realizar procedimientos de generación de aerosol 
en pacientes de UCI con COVID-19 en una sala de presión negativa, SI ESTÁ 
DISPONIBLE. 

Ver FUNDAMENTO en el capítulo de “Bioseguridad”. 
 

RECOMENDACIÓN 3. Para los trabajadores de la salud que brindan atención habitual a 
pacientes con COVID-19 no ventilados, se recomienda máscaras quirúrgicas / médicas, 
a diferencia de los respiradores, además de otro equipo de protección personal (es decir, 
guantes, bata y protección para los ojos, como una máscara facial o gafas de seguridad). 

Ver FUNDAMENTO en el capítulo de “Bioseguridad”. 
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RECOMENDACIÓN 4. Para los trabajadores de la salud que realizan procedimientos que 
no generan aerosoles en pacientes con ventilación mecánica (circuito cerrado) con 
COVID-19, se sugiere usar máscaras quirúrgicas / médicas, en lugar de máscaras 
respiratorias, además de otros equipos de protección personal (es decir, guantes, batas y 
protección para los ojos, como un protector facial o gafas de seguridad. 

Ver FUNDAMENTO en el capítulo de “Bioseguridad”. 
 
Manejo de NEUMONIA SEVERA en pacientes con COVID-19 
 

RECOMENDACIÓN 1: En pacientes con neumonía sin ARDS con COVID-19, 
CONSIDERAR el empleo de la posición prono para mejorar la redistribución del flujo 

sanguíneo pulmonar, en etapas tempranas de la falla respiratoria aguda.  

 
FUNDAMENTO: 
 
Los beneficios de la ventilación en posición prona son mayores que para el ARDS 
típico. (58) Sin embargo, en algunos pacientes la posición prona podría considerarse una 
maniobra de rescate para facilitar la redistribución del flujo sanguíneo pulmonar, en lugar 
de abrir áreas colapsadas. La posición prona a largo plazo / los ciclos supinos son de 
muy poco beneficio en pacientes con alta distensibilidad pulmonar, y conducen a altos 
niveles de estrés y fatiga en el personal. (59) 

 
Se han recibido informes anecdóticos de pacientes con posición prona con CNAF/HFNO 
para mejorar la oxigenación, llamado posición prona consciente. Dado el potencial 
deterioro en pacientes con neumonía por COVID, se deben realizar pronaciones 
conscientes realizadas en un entorno monitorizado y en pacientes cuidadosamente 
seleccionados. (60) 

 

Dados los beneficios fisiológicos, de la posición prona PUEDE aplicarse a todos los 
pacientes, independientemente de si están intubados o no, los beneficios potenciales 
incluyen: 

• Mejora la relación V/Q y reducción de la hipoxemia (secundaria a una aireación 

más homogénea del pulmón y al mejoramiento del gradiente de presión 

transpulmonar ventral-dorsal) 

• Disminuye el shunt (el patrón de perfusión permanece relativamente constante 

mientras la aireación pulmonar se vuelve más homogénea) 

• Recluta los segmentos pulmonares posteriores debido a la reversión de la 

atelectasia 

• Mejora la eliminación de secreciones. 

La posición prona es una intervención simple que se puede realizar en la mayoría de las 
circunstancias, es compatible con todas las formas de soporte respiratorio básico y 
requiere poco o ningún equipo en el paciente consciente. Dado su potencial para mejorar 
la oxigenación en pacientes con COVID-19, recomendamos que se realice una prueba de 
la posición prona en todos los pacientes conscientes adecuados en una sala.  
 
El siguiente diagrama de flujo muestra el abordaje que se puede emplear en el proceso 
de prono consciente: 
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Figura 1.- Desición de Flujo de Diagrama, en la posición prona vigil 

 

Fuente: Sociedad de Cuidados Intensivos 
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Figura 2. Cambios de posición en prono vigil 

 

Fuente: Copiado de United Kingdom, Intensive Care Society 2020. 

 

RECOMENDACIÓN 2: En pacientes con neumonía severa con COVID-19, CONSIDERAR 
emplear el score CID (coagulación intravascular diseminada, DIC en inglés, Disseminated 
Intravascular Coagulation) para orientarse en el pronóstico del paciente.  

 
FUNDAMENTO: 
 
Datos publicados por hematólogos de Wuhan, China; señalan que los parámetros de 
coagulación anormales pueden ser un predictor útil de pronostico en pacientes con 
neumonía por COVID-19. (64) Aunque los números en este estudio son pequeños, los 
resultados demuestran que el 71% de los pacientes fallecidos tuvieron coagulación 
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intravascular diseminada, demostrado por el score para CID de la Sociedad 
Internacional de Trombosis y Hemostasia, comparado solo con el 0.6% de los 
pacientes sobrevivientes. El score de CID es calculado a través de la cuantificación de 
plaquetas, Dimero D, fibrinogeno y tiempo de protrombina(65) como se muestra en esta 
tabla:  
 

Tabla 3. Score CID 
(61)

 

Parámetro Score 

Recuento de plaquetas: 
 >100.000/ mm3 
 50.000 – 100.000/mm3 
 < 50.000 mm3 

 
0 
1 
2 

Dimero D: 

 Sin incremento 

 Incremento Moderado (1 a 10 veces por encima del valor superior 
normal) 

 Incremento grande (mayor a 10 veces el valor superior normal) 

 
0 
2 
 

3 

Fibrinogeno: 
 > 1.0 g/L 
 ≤1.0 g/L 

 
0 
1 

Prolongacion del tiempo de protrombina 

 < 3 s 

 3-6 s 

 >6 s 

 
0 
1 
2 

Coagulacion Intravascular diseminada ≥5 

Es esperado que la presencia de CID esté relacionada con mayor severidad de la 
enfermedad y mayor mortalidad, pero lo sorprendente de estos resultados es la diferencia 
más marcada en la frecuencia entre sobrevivientes y no sobrevivientes en comparación 
con otras enfermedades asociadas con CID. Para comparar en el grupo de placebo del 
estudio PROWESS, el 39% de los fallecidos a los 28 días tenían CID evidente en la 
presentación en comparación con el 24% de los sobrevivientes (62) 

Esto puede implicar la modificación de conjuntos de solicitudes de laboratorio, es decir 
que cuando se soliciten pruebas de coagulación en un paciente afectado, el dímero D y 
el fibrinógeno se agreguen automáticamente al tiempo de protrombina. También 
pueden agregar un comentario de laboratorio que indique el puntaje CID (si existe o no 
una CID manifiesta) lo cual ayudaría a los médicos tratantes. El manejo de la CID en 
estos pacientes debe seguir las guías ya existentes. (63) 

ABREVIATURAS  
 
NAC = neumonía adquirida en la comunidad 
PCP = peso corporal predicho 
ECA = estudio controlado aleatorizado (en inglés RCT es “randomized controlled trial”) 
NIPPV = non invasive positive pressure ventilation 
HFNC = high flow nasal cannula  
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4. FALLA RESPIRATORIA AGUDA EN COVID-19 

 

Ver definición y conceptos importantes  
en el capítulo de  

“Falla respiratoria aguda” 

 

RECOMENDACION 1: En adultos en ventilación mecánica con COVID-19 y ARDS, se 
recomienda usar ventilación con volumen corriente bajo (Vc 4-8 mL/Kg de PCP, en 
lugar de Vc alto (Vc >8 mL/Kg de PCP) [recomendación fuerte, moderada calidad de 
evidencia para la SSC] 

 
FUNDAMENTO: 
 
Actualmente no hay estudios que aborden las estrategias de ventilación mecánica en 
pacientes con COVID-19. Sin embargo, el panel de expertos de la SSC cree que los 
pacientes con COVID-19 ventilados mecánicamente deben tratarse de manera similar a 
otros pacientes con insuficiencia respiratoria aguda en la UTI. (1) 

 
Si bien la ventilación mecánica es una intervención que puede salvar vidas, puede 
empeorar la lesión pulmonar y, a través de la lesión pulmonar inducida por el 
ventilador (VILI, en inglés: ventilator induced lung injury), contribuir a la falla 
multiorgánica en pacientes con ARDS(2). Una de las principales estrategias de ventilación 
para minimizar el VILI es la ventilación de bajo Vc.(3) 
 
Una revisión sistemática y meta-análisis de ECAs encontró una asociación inversa 
entre un gradiente de volumen corriente (Vc) mayor y mortalidad(4). Además, los autores 
encontraron que el uso de una estrategia de baja Vc protocolizada con PEEP alta (9 ECA 
y 1629 pacientes) redujo el riesgo de muerte (RR, 0,80, IC 95%, 0,66 a 0,98)(4). El análisis 
de 5 ECA (1181 pacientes) mostró una reducción en la mortalidad hospitalaria con baja 
ventilación Vc (RR 0,73; IC del 95%: 0,63 a 0,85). (5-10) Sobre la base de la evidencia 
disponible, varias pautas/guías recomiendan el uso de Vc bajo (4–8 ml/kg de peso 
corporal predicho) en pacientes con ARDS.(11,12)  
 
El panel de la SSC juzgó que la magnitud del beneficio era moderada, que el costo era 
bajo y que la intervención era aceptable y factible de implementar, y por lo tanto emitió 
una fuerte recomendación para usar Vc bajo (4–8 mL/kg de peso corporal previsto) 
cuando se ventila a pacientes con ARDS. 
 
Consideraciones prácticas: 
 
El protocolo de estudio ARDS Network estableció el Vc inicial en 6mL/kg, que puede 
aumentarse a 8 ml / kg si el paciente tiene doble disparo o si la presión inspiratoria de las 
vías respiratorias disminuye por debajo de la PEEP.(13)  
 
La estricta adherencia al objetivo de Vc en pacientes con ARDS que respiran 
espontáneamente es un desafío; la asincronía paciente-ventilador no es infrecuente.(14) 
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RECOMENDACION 2: Para adultos en ventilación mecánica invasiva con COVID-19 y 
ARDS, se recomienda apuntar a una presión meseta <30cmH2O. [recomendación fuerte, 

evidencia moderada para la SSC] 

 
FUNDAMENTO: 
 
No hay ensayos clínicos que examinen el efecto de la limitación de la presión de meseta 
(Pplat) sobre el ARDS inducido por COVID-19. Sin embargo, existe una gran cantidad de 
evidencia indirecta en pacientes con ARDS. Junto con la baja ventilación de Vc, la 
limitación de Pplat es una estrategia de protección pulmonar para limitar el VILI. Una 
revisión sistemática y un meta-análisis de ECA descubrieron que el uso de una 
estrategia de protección pulmonar que incluye Vc y Pplat bajo en protocolo <30 cmH2O (9 
ECA y 1629 pacientes) redujo el riesgo de muerte (RR, 0,80, IC 95% 0,66–0,98).(4)  
 
Un metaanálisis posterior de ECAs que comparó estrategias ventilatorias con Pplat bajo 
y alto en pacientes con ARDS (15 estudios) encontró que la mortalidad a corto plazo fue 
mayor en pacientes con Pplat> 32 cmH2O durante la primera semana en la UTI (Día 1: RR 
0.77, IC 95% 0.66–0.89; Día 3: RR 0.76, IC 95% 0.64–0.90; Día 7: RR 0.78, IC 95% 0.65–
0.93).(15) 
 
Sobre la base del cuerpo disponible de pruebas, varias directrices recomiendan mantener 
Pplat <30 cm H 2 O en pacientes con ARDS.(11, 12) El panel de la SSC consideró que la 
magnitud del beneficio era moderada, que el costo era bajo, que los valores de los 
pacientes eran consistentes y que la intervención era aceptable y factible de implementar, 
y por lo tanto, emitió una fuerte recomendación para mantener Pplat <30 cmH2O cuando 
se ventila a pacientes con ARDS. 
 
Consideraciones prácticas 
 
El protocolo de estudio ARDSNet estableció la Vc inicial en 6 ml / kg, y luego midió Pplat 
(después de una pausa inspiratoria de 0,5 s).(13) Si la Pplat > 30 cmH 2 O, el Vc podría 
reducirse en pasos de 1 ml / kg (a 4 ml / kg) hasta que la Pplat esté dentro del rango. 
 

RECOMENDACION 3: Para adultos en ventilación mecánica invasiva con COVID-19 y 
ARDS moderado a severo, se sugiere usar una estrategia de PEEP elevada, en lugar de 
una estrategia de PEEP baja. [recomendación débil, calidad de evidencia baja para la 
SSC] 
Aclaración: Si se usa PEEP >10 cm H2O, se debe monitorizar el riesgo de barotrauma. 

Sobretodo volutrauma y falla cardiaca derecha. 

 
FUNDAMENTO: 
 
En el ARDS, la PEEP extrínseca se usa para evitar la apertura y el cierre cíclico/repetido 
de los alvéolos (es decir, atelectrauma) y, por lo tanto, para reducir el VILI. Además, la 
PEEP aumenta y mantiene el reclutamiento alveolar, lo que mejora la oxigenación y 
reduce el requerimiento de oxígeno. (1) 

 

Sin embargo, en los niveles más altos de PEEP establecidos después de una maniobra 
de reclutamiento, los riesgos de volutrauma y compromiso hemodinámico parecen 
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exceder el riesgo de atelectrauma. (22)  De hecho, el grupo de tratamiento con PEEP más 
alto experimentó una mortalidad significativamente mayor que el control (23) 

No hay ensayos clínicos que examinen el efecto de la PEEP en el ARDS inducido por 
coronavirus. Sin embargo, existe una gran cantidad de evidencia indirecta en pacientes 
con ARDS. Un meta-análisis de datos de pacientes individuales (IPDMA, del inglés: 
individual patient data meta-analysis) de los 3 ensayos más grandes (2299 pacientes) de 
PEEP alta (16-18) no encontró diferencias en la mortalidad hospitalaria en todos los 
pacientes (RR 0,94; IC del 95%: 0,86 a 1,04).(19) Sin embargo, en pacientes con ARDS, 
una estrategia de PEEP más alta resultó en una mortalidad más baja en la UTI (RR 
0.85, IC 95% 0.76–0.95), una mortalidad hospitalaria más baja (RR 0.90, IC 95% 0.81–
1.0) y una reducción en el uso de terapias de rescate (RR 0,63; IC del 95%: 0,53 a 
0,75), a expensas de un posible aumento en el riesgo de neumotórax. (19) 

 
Una revisión sistemática reciente y meta-análisis de 9 ECAs (3612 pacientes) examinaron 
el efecto de una estrategia de PEEP más alta en los resultados importantes para el 
paciente.(20) En general, una estrategia de PEEP más alta no redujo la mortalidad 
hospitalaria (RR 0,92; IC del 95%: 0,79 a 1,07). Sin embargo, en un subgrupo de 
ensayos que incluyeron pacientes con respuesta de oxigenación a PEEP (6 ECAs, 1888 
pacientes), el uso de PEEP alta redujo significativamente la mortalidad hospitalaria, en 
comparación con una estrategia de PEEP más baja (RR 0,83, IC 95% 0,69– 0,98). 
Aunque el conjunto de pruebas sugiere un efecto beneficioso de una PEEP más alta en 
pacientes seleccionados, es probable que los resultados se confundan por el hecho de 
que la ventilación con baja Vc no se usó en el brazo de control de estos ensayos.(21) 
 
No existe una definición clara y acordada de PEEP superior; Además, se desconoce el 
nivel óptimo de PEEP en pacientes con ARDS, y es probable que varíe según la 
extensión de la enfermedad, la distensibilidad pulmonar y otros factores. En el antes 
mencionado IPDMA, la mediana del nivel de PEEP en el brazo de PEEP alta era 15,3 y 
13,3 cm H 2 O en los días 1 y 3, respectivamente, en comparación con valores de la 
mediana de 9 y 8,2 cm H 2 O en los días 1 y 3 en la PEEP baja.(19) Aunque arbitraria, los 
médicos podrían considerar niveles de PEEP> 10 cm H 2 O para constituir una estrategia 
PEEP superior, y niveles de PEEP <10 cm H 2 O como una estrategia PEEP inferior.(1) 

 
Consideraciones prácticas 
 
Debido a que el IPDMA combinó diferentes estrategias para establecer una PEEP más 
alta, un punto de partida razonable sería implementar una estrategia utilizada en los ECA 
grandes que se incluyeron (es decir, ALVEOLI, LOV y ExPRESS).(16-18) Después de 
aumentar el nivel de PEEP, los médicos deben controlar a sus pacientes en busca de 
evidencia de barotrauma. Es importante destacar que una PEEP más alta puede dar 
como resultado una Pplat más alta, que se asocia con sus propios riesgos y beneficios 
cuando la Pplat> 30 cmH2O.(1) 

 
Los médicos pueden usar las estrategias de protocolo de la red ARDS para determinar el 
nivel óptimo de PEEP. Otras estrategias disponibles incluyen la estrategia decreciente de 
PEEP, la técnica de balón esofágico y la tomografía de impedancia eléctrica. Sin 
embargo, se desconoce el efecto del uso de estas técnicas en los resultados clínicos.(1) 
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RECOMENDACION 4: Para adultos en ventilación mecánica invasiva con COVID-19 y 
ARDS, con DISTENSIBILIDAD PULMONAR DISMINUIDA (<40 mL/cmH2O) se sugiere 
usar un incremento gradual de PEEP de hasta máximo 14-15 cmH2O [recomendación de 
experto]. 

 
FUNDAMENTO: 
 
La neumonía por COVID-19 es una enfermedad específica con fenotipos peculiares (24-

26) Su característica fundamental es la disociación entre la severidad de la hipoxemia y el 
mantenimiento de una mecánica respiratoria relativamente buena. De hecho, la mediana 
de la distensibilidad del sistema respiratorio es usualmente alrededor de 50mL/cmH2O. (24)  

Es de destacar que los pacientes con distensibilidad respiratoria inferior o superior al valor 
mediano, experimentan hipoxemia de gravedad similar. Gattinoni et al, proponen la 
presencia de dos tipos de pacientes: tipo 1 ("no ARDS" o “tipo L”) y tipo 2 (“ARDS” o “tipo 
H”) con diferente fisiopatología. Cuando se presentan en el hospital, los pacientes de tipo 
1 y tipo 2 se distinguen claramente por TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA. Si la 
tomografía computarizada no está disponible, la distensibilidad del sistema respiratorio y 
posiblemente la respuesta a la PEEP son los únicos “subrogados”, aunque imperfectos, 
que se pueden utilizar. (24-26) 

Tabla 1. Tipos de pacientes o fenotipos con neumonía por COVID-19 

 Tipo L [del inglés “low”, bajo(a)] Tipo H [del inglés “high”, alto(a)] 

Elastancia o 
resistencia 

BAJA - La distensibilidad casi normal indica 

que la cantidad de gas en el pulmón es casi 
normal. 

ALTA - Por aumento de edema que 

causa disminución de volumen de 
aire 

“Relación 
VA/Q” o 
“Shunt 

derecho-
izquierdo” 

BAJA - Dado que el volumen de gas es casi 

normal, la hipoxemia puede explicarse mejor 
por la pérdida de la regulación de la 

perfusión y por la pérdida de la 
vasoconstricción hipóxémica. En 

consecuencia, en esta etapa, la presión de 
la arteria pulmonar debe ser casi normal. 

ALTO - Esto se debe a la fracción 

del gasto cardíaco que perfunde o 
irriga el tejido no aireado que se 

desarrolla en las regiones 
pulmonares dependientes debido al 

aumento del edema y la presión 
superimpuesta. 

Peso 
pulmonar 

BAJO - Solo las densidades de vidrio 

esmerilado están presentes en la tomografía 
computarizada, principalmente localizadas 
subpleuralmente y a lo largo de las fisuras 

pulmonares. En consecuencia, el peso 
pulmonar solo aumenta moderadamente. 

ALTO - >1,5kg en TC (en el orden 

de magnitud de ARDS grave) 

Recrutabilidad 
BAJO - La cantidad de tejido no aireado es 

muy baja; en consecuencia, la capacidad de 
reclutamiento es baja 

ALTA - Mayor cantidad de tejido no 

aireado está asociada, como en el 
ARDS grave, con una mayor 
capacidad de reclutamiento. 

Fuente: Gattinoni L, Chiumello D, Rossi S. COVID-19 pneumonia: ARDS or not?. Crit Care. 2020;24(1):154. 
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La neumonía tipo 1 es la “distensibilidad pulmonar casi normal con neumonía viral 
aislada” y la neumonía tipo 2 es la “distensibilidad pulmonar disminuida”. (24)  

En la de tipo 1, la hipoxemia grave se asocia con la distensibilidad del sistema 
respiratorio >50 mL/cmH2O. El volumen de gas del pulmón es alto, la capacidad de 
reclutamiento es mínima y la hipoxemia probablemente se deba a la pérdida de 
vasoconstricción pulmonar hipoxémica y la regulación alterada del flujo sanguíneo 
pulmonar. Por lo tanto, la hipoxemia severa se debe principalmente al desajuste de 
ventilación/perfusión (VA/Q). La PEEP alta y la posición prona no mejoran la 
oxigenación a través del reclutamiento de áreas colapsadas, PERO redistribuyen 
FAVORABLEMENTE la perfusión pulmonar, mejorando la relación VA/Q (aunque el 
RIESGO de atelectrauma, vol). Las tomografías computarizadas de pulmón en esos 
pacientes confirman que no hay áreas significativas para reclutar, pero la mezcla venosa 
de derecha a izquierda es típicamente alrededor del 50%. (24, 25)  

La de tipo 2, en 20-30% de estos pacientes con COVID-19 en UTI, la hipoxemia grave se 
asocia con valores de distensibilidad <40 mL/cmH2O, lo que indica un ARDS grave (27). 
Ciertamente, es posible que su menor distensibilidad (es decir, menor volumen de gas y 
mayor capacidad de reclutamiento) se deba a la evolución natural de la enfermedad, pero 
no podemos excluir la POSIBILIDAD de que este agravamiento del daño (mayor edema) 
resulte en parte del manejo respiratorio inicial. (24, 25) De hecho, algunos de estos pacientes 
hipoxémicos reciben CPAP o ventilación no invasiva antes de la admisión a la UTI y 
presentan impulsos/presiones respiratorias muy altas, esfuerzos inspiratorios vigorosos y 
presiones intratorácicas altamente negativas. (24-26) Por lo tanto, además de la 
neumonía viral, esos pacientes probablemente tienen una lesión pulmonar autoinfligida 
por el paciente(28) (P-SILI, del inglés "patient self-inflicted lung injury").  

Por ello se recomienda la intubación endotraqueal precoz, cuanto sea pertinente, para 
evitar limitar la transición del tipo 1 al tipo 2 por P-SILI. En cuanto a la PEEP: (24, 25) 

 Los pacientes tipo 1 no se benefician de PEEP más alta (tienen baja 
reclutabilidad). Los niveles de PEEP deben limitarse a 8-10 cmH2O, ya que los 
niveles más altos disminuirán la distensibilidad pulmonar y pueden afectar la 
función del corazón derecho. 

 Los pacientes tipo 2 se caracterizan por una reducción del volumen total de gases 
y un aumento en el peso pulmonar y el edema. Estas características pueden 
deberse a la progresión natural de la enfermedad, a la sobreinfección bacteriana 
y/o a la P-SILI durante el período anterior a la intubación. En estos pacientes, un 
aumento gradual y cauteloso de la PEEP hasta 14–15 cmH2O puede ser 
beneficioso. Una disminución en la SvO2 durante esta fase sugiere un gasto 
cardíaco inadecuado, de modo que los niveles más altos de PEEP para el 
reclutamiento pulmonar pueden no ser útiles. La ECOCARDIOGRAFÍA también 
puede ser útil para evaluar la función cardíaca derecha al aumentar los niveles de 
PEEP. 

RECOMENDACIÓN 5: Para adultos en ventilación mecánica invasiva con COVID-19 y 
ARDS moderado a severo, se sugiere la ventilación en posición prono por 12 a 16 
horas, en lugar de la ventilación sin prono [recomendación débil, calidad de evidencia baja 
para la SSC] 
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FUNDAMENTACIÓN: 
 
Para pacientes con COVID-19 tipo 2, explicada en el fundamento 4,(24, 25) la posición prono 
podría usarse como un tratamiento a largo plazo, como en cualquier forma de ARDS 
grave (29, 59)  
 
Sin embargo, en pacientes tipo 1, la posición prona debe considerarse más como una 
maniobra de rescate para facilitar la redistribución del flujo sanguíneo pulmonar, en lugar 
de abrir áreas colapsadas. Los ciclos de posición prona - supina a largo plazo son de muy 
poco beneficio en pacientes con alta distensibilidad pulmonar, y conducen a altos niveles 
de estrés y fatiga en el personal.(24) 

 
En una serie de 81 pacientes con COVID-19, las características radiográficas 
progresaron durante las primeras 1 a 2 semanas después del inicio de los síntomas, 
desde opacidades de vidrio despulido predominantes hasta un patrón mixto de 
consolidación basal predominante. Este último patrón sugiere un papel para la ventilación 
prono (30) La posición prono teóricamente hace que la ventilación sea más homogénea al 
disminuir la distensión alveolar ventral y el colapso alveolar dorsal.(31) Esto puede reducir 
la diferencia entre las presiones transpulmonares dorsales y ventrales, además de 
reducir la compresión pulmonar(32) y mejorar la perfusión.(33) Un estudio reciente que 
describió el curso clínico de COVID-19 en la UTI mostró que se utilizó ventilación prono 
en el 11,5% de los pacientes (6 de 52)(34). Sin embargo, no hay estudios disponibles que 
describan el curso clínico de los pacientes con COVID-19 que fueron ventilados en 
posición prono. 
 
Una revisión sistemática reciente y un metaanálisis de 9 ECAs (2129 pacientes) 
mostraron que la ventilación prono durante al menos 12 h en pacientes con ARDS 
moderado a grave redujo la mortalidad (5 ECA; RR 0,74; IC del 95%: 0,56 a 0,99), pero 
tenía sin efecto sobre la mortalidad en los estudios que utilizaron ventilación prono 
durante <12 h (3 ECAs; RR 1,03; IC del 95%: 0,88 a 1,20). Por otro lado, la ventilación 
prono aumenta los riesgos de úlceras por presión (RR 1.22, IC 95% 1.06–1.41) y 
obstrucción del tubo endotraqueal (RR 1.76, IC 95% 1.24–2.50)(35). Otras revisiones 
sistemáticas llegaron a conclusiones similares. (36-38) 

 
La ventilación en prono por más de 12 h en pacientes con ARDS moderado a severo 
reduce la mortalidad(59), pero puede aumentar el riesgo de úlceras por presión y 
obstrucción del tubo endotraqueal. Los trabajadores de la salud que desaniman deben 
recibir capacitación en la técnica adecuada y tomar precauciones para el control de 
infecciones en caso de desconexión accidental del tubo endotraqueal del ventilador. 
Pronosticar en sí no está asociado con un costo significativo, y creemos que puede 
proporcionar un beneficio significativo.(1)  
 
Además, la pronación se puede implementar en entornos de ingresos bajos y 
medianos [como es el caso de Bolivia, definido como país de mediano-bajo ingreso (low-
middle income country, en inglés) por el banco mundial, versión 2020(39)], y se deben 
hacer esfuerzos para proporcionar la capacitación y educación necesarias de los 
trabajadores de la salud para facilitar la práctica. (1) 
Ver video en: https://www.youtube.com/watch?v=E_6jT9R7WJs sugerido por la SSC. (1) 
 
 

https://www.youtube.com/watch?v=E_6jT9R7WJs
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Consideraciones prácticas 
 
Se debe utilizar un protocolo para pronación en todas las instituciones, en función de los 
recursos disponibles y el nivel de capacitación. Si se utiliza la ventilación en posición 
prona, los trabajadores de la salud deben estar al tanto de las complicaciones, como 
úlceras por presión, desplazamiento de la línea vascular y del tubo endotraqueal, edema 
facial, inestabilidad hemodinámica transitoria, abrasiones corneales, lesión del plexo 
braquial y problemas de flujo de acceso vascular en hemodiálisis. (1) 

 
Además, los médicos deben estar familiarizados con las contraindicaciones absolutas 
para la ventilación prono, como la columna vertebral inestable, el abdomen abierto o el 
tórax abierto (es decir, cirugía o trauma). La nutrición enteral a través de la sonda 
nasogástrica o nasoduodenal puede continuarse durante la pronación. (40, 41) 
 

RECOMENDACION 6: Para adultos en ventilación mecánica invasiva con COVID-19 y 
ARDS moderado a severo, se sugiere usar, a requerimiento, bolos intermitentes de 
bloqueantes neuromusculares (BNM), en lugar de infusión continua, con el objetivo de 
facilitar la ventilación pulmonar protectora. [recomendación débil, calidad de evidencia 
baja para la SSC] 

RECOMENDACION 7: Para adultos en ventilación mecánica invasiva con COVID-19 y 
ARDS moderado a severo, en caso de: 
  - disincronías ventilatorias persistentes, o 
  - necesidad de sedación profunda continua, o 
  - ventilación en posición prono, o 
  - presiones pico altas persistentemente 
se sugiere usar infusión de BNM por un tiempo máximo de 48 horas. 

 
FUNDAMENTO: 
 
Varias sociedades profesionales han emitido recomendaciones sobre el uso de 
bloqueadores neuromusculares en ARDS (12, 42-45). La mayoría de las recomendaciones 
emitidas favorecen el uso de una infusión de relajantes en pacientes con ARDS moderado 
a severo. Estas recomendaciones se basaron principalmente en las estimaciones 
agrupadas de 3 ECA (431 pacientes) que muestran una reducción en la mortalidad a los 
90 días con una infusión de relajantes en comparación con ninguna infusión de relajante 
neuromuscular.(46) Sin embargo, los resultados de la reevaluación del ensayo de bloqueo 
neuromuscular precoz sistémico (ROSE) desafiaron los de ensayos anteriores. Los 
investigadores del ensayo ROSE asignaron al azar a 1006 pacientes con ARDS 
moderado o grave para recibir una infusión de relajante durante 48 h o bolos intermitentes 
según sea necesario(47). El ensayo ROSE mostró que una infusión continua de 
cisatracurio no mejoró los resultados importantes de ningún paciente. 
 
Debido a las diferencias en el diseño entre el ensayo ROSE y los ensayos anteriores, el 
panel de la SSC no realizó ningún metaanálisis para el resultado de mortalidad, aunque la 
estimación combinada para el barotrauma favoreció la infusión continua de relajante (RR 
0,55; IC del 95%: 0,35 a 0,85). Asimismo, sugieren que una infusión continua de relajante 
debe reservarse para pacientes que tienen una indicación de parálisis continua en la que 
la dosificación intermitente puede no ser suficiente, como los pacientes con disincronía 
persistente del ventilador y los pacientes que necesitan ventilación continua propensa a 
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sedación profunda o presiones meseta persistentemente altas. El efecto de los relajantes 
neuromusculares en los resultados a largo plazo no está claro.(1) 
 

RECOMENDACION 8: Para adultos en ventilación mecánica invasiva con COVID-19 e 
hipoxemia aún después de optimizar la ventilación, se sugiere usar maniobras de 
reclutamiento en lugar de no usarlas. [recomendación débil, calidad de evidencia baja 
para la SSC] 

RECOMENDACION 9: Si las maniobras de reclutamiento son usadas, se recomienda 

EVITAR la maniobra de reclutamiento escalonado (PEEP en incremento) 

 
FUNDAMENTO: 
 
Ningún estudio ha evaluado el papel de las maniobras de reclutamiento (RM) en 
pacientes con ARDS secundario a COVID-19. Las maniobras tienen como objetivo 
mejorar la oxigenación aumentando la presión transpulmonar para abrir los alvéolos 
atelectásicos.(48) Sin embargo, la exposición a altos niveles de presión positiva puede 
conducir al barotrauma, así como a causar hipotensión transitoria en pacientes ya críticos 
e inestables. 
 
EL panel de la SSC evaluó 8 ECAs indirectos que evaluaban reclutamiento en pacientes 
con ARDS, incluidos pacientes con sepsis debido a neumonía bacteriana o viral. Se 
utilizaron diversas estrategias para ayudar a reclutar pulmones atelectásicos, sin 
embargo, dos estrategias, en particular, fueron comunes en los 8 ECA incluidos en este 
meta-análisis. Maniobras de reclutamiento tradicionales se describen como una presión 
inspiratoria prolongada que se mantiene durante un tiempo en los niveles más altos de 
CPAP, más comúnmente 35-40 cm H2O durante 40s.(5, 17, 49, 50) El reclutamiento de 
titulación de PEEP incremental se describe como aumentos progresivos en los niveles de 
PEEP de 25 a 35 a 45 cm H20 durante cada 1-2 min (23, 51-53). 
 
En una revisión sistemática y meta-análisis de 6 ECA (1423 pacientes), las maniobras de 
reclutamiento redujeron la mortalidad y el uso de intervenciones de rescate, y mejoraron 
la oxigenación a las 24 h sin aumentar el riesgo de barotrauma.(54) Del mismo modo, 
identificamos 8 ECA (2544 pacientes) que informaron sobre mortalidad hospitalaria. En 
estos estudios, las maniobras de reclutamiento no se asociaron con una reducción de la 
mortalidad (RR 0,90; IC del 95%: 0,78 a 1,04). Sin embargo, los análisis de subgrupos 
sugirieron que las maniobras de reclutamiento tradicionales redujeron significativamente 
la mortalidad (RR 0,85; IC del 95%: 0,75 a 0,97), mientras que las maniobras de 
reclutamiento incrementales de la titulación de PEEP aumentaron la mortalidad (RR 1,06; 
IC del 95%: 0,97 a 1,17). Si bien los efectos sobre la oxigenación pueden ser transitorios, 
los estudios mostraron una mejora significativa en la oxigenación después de 24 h. Los 
ensayos utilizaron diferentes estrategias de PEEP en los brazos de intervención y control; 
las maniobras de reclutamiento se combinan mejor con una estrategia PEEP más alta. (1) 

 
Los pacientes con ARDS grave e hipoxemia pueden beneficiarse de las maniobras de 
reclutamiento tradicionales junto con niveles más altos de PEEP, pero se necesita 
evidencia específica para COVID-19. Los pacientes que reciben reclutamiento alveolar 
deben ser monitorizados de cerca por desaturación severa, hipotensión o barotrauma y 
deben detenerse si conducen al deterioro del paciente. (1) 
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RECOMENDACION 10: Para adultos con ventilación mecánica con COVID-19 y ARDS, 
se sugiere usar una estrategia conservadora de fluidos sobre una estrategia liberal de 

fluidos [recomendación débil, baja calidad de evidencia para la SSC] 

 
FUNDAMENTO: 
 
No se conoce la estrategia óptima de fluidos en COVID-19, sin embargo, es plausible que 
estos pacientes respondan al fluido de manera similar a otros pacientes con ARDS. Los 
datos limitados disponibles sobre COVID-19 muestran que la insuficiencia cardíaca, sola 
o en combinación con insuficiencia respiratoria, fue la causa del 40% de las muertes por 
COVID-19.(55) Otro estudio mostró que el 44% de los pacientes con COVID-19 tenían 
arritmia.(56) Los datos sugieren la presencia de lesión miocárdica en algunos pacientes 
con COVID-19.  
 
Se han publicado pocos ECAs que comparen estrategias conservadoras vs liberales en el 
ARDS. Una revisión sistemática reciente incluyó 5 ECAs que reclutaron a 1206 pacientes 
con ARDS. El riesgo de muerte fue similar en ambos grupos: 28% en el grupo de 
estrategia conservadora de fluidos y 31.1% en el grupo de estrategia liberal (RR 0.91, IC 
95% 0.77–1.07).(57) Este estudio incluyó ECA en pacientes críticos con o sin ARDS, y los 
autores encontraron que una estrategia conservadora de líquidos aumentó los días libres 
de ventilador (DM 1,82 días; IC del 95%: 0,53 a 3,10 días) y redujo la duración de la 
estancia en la UTI (DM - 1,88 días, IC del 95%: 0,12 a - 3,64 días), en comparación con 
una estrategia liberal fluida. No hubo diferencia en el daño, incluida la lesión renal entre 
los dos grupos. El ensayo histórico en pacientes con ARDS (FACTT) encontró una 
reducción significativa en la duración de la ventilación mecánica con una estrategia 
conservadora de líquidos(58). Además, la mayoría de los pacientes con COVID-19 en la 
UTI son ancianos y pueden desarrollar disfunción miocárdica que podría limitar su 
capacidad para manejar grandes volúmenes de líquido(55). En vista del beneficio 
moderado observado en otras poblaciones de ARDS, el posible costo reducido de 
administrar menos líquidos y la viabilidad de la intervención, el panel de la SSC emitió una 
recomendación débil a favor de la estrategia conservadora de líquidos en pacientes con 
COVID-19 y ARDS.(1) 

 
ABREVIATURAS  
 
ARDS = acute respiratory distress syndrome 
BNM = bloqueante neuromuscular 
ECA = estudio controlado aleatorizado (en inglés RCT es “randomized controlled trial”) 
IPDMA = individual patient data meta-analysis 
P-SILI = patient self-inflicted lung injury 
PCP = peso corporal predicho (en inglés PBW es “predicted body weight”) 
PEEP = positive end expiratory pressure 
RR = relative risk 
SSC = surviving sepsis campaign, campaña sobreviviendo a la sepsis 
SvO2 = saturación venosa mixta de oxígeno 
Vc = volumen corriente 
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5. IMAGENOLOGÍA EN COVID-19 

El COVID-19 afecta principalmente al sistema respiratorio. Aunque la detección de ácido 
nucleico viral mediante la reacción en cadena de la polimerasa en tiempo real (RT-PCR) 
sigue siendo el estándar de referencia, la TAC de tórax sin contraste puede considerarse 
para el diagnóstico temprano de la enfermedad viral. Xie et al reportaron 5/167 (3%) 
pacientes que tuvieron RT-PCR negativa para COVID-19 en la presentación inicial a 
pesar de los hallazgos de la TAC de tórax típicos de la neumonía viral,(1) y Fang et al 
informaron que una serie de 51 pacientes fueron la sensibilidad de la TAC de tórax fue 
significativamente mayor que la de RT-PCR (98% frente a 71%, respectivamente, p 
<.001), lo que respalda el uso de la TAC de tórax para la detección de pacientes con 
características clínicas y epidemiológicas compatibles con la infección por COVID-19 en 
particular cuando la prueba de RT-PCR es negativa. (2) 

 

5.1. Definición 

 
Las razones de la baja eficiencia de la detección de ácido nucleico viral pueden incluir: 1) 
desarrollo inmaduro de la tecnología de detección de ácido nucleico; 2) variación en la 
tasa de detección de diferentes fabricantes; 3) baja carga viral del paciente; o 4) muestreo 
clínico incorrecto. (2)  
 
Ng et al describen que el patrón de imagen predominante es la opacificación de vidrio 
esmerilado con consolidación ocasional en las periferias. Los derrames pleurales y la 
linfadenopatía estuvieron ausentes en todos los casos. Los pacientes demuestran la 
evolución de las opacidades del vidrio esmerilado hacia la consolidación y la resolución 
posterior de los cambios en los espacios aéreos. El vidrio esmerilado y las opacidades 
consolidadas visibles en la TAC a veces son indetectables en las radiografías de tórax, lo 
que sugiere que la TAC es una modalidad de imagen más sensible para la investigación. 
(3) 

 

5.2. Conceptos importantes  

 
Patrón vidro esmerilado: El patrón de vidrio esmerilado (GGO de la sigla inglesa para 
“Ground Glass Opacities”) es el hallazgo más común en las infecciones por COVID-19. 
Por lo general, son multifocales, bilaterales y periféricos, pero en la fase temprana de la 
enfermedad, el GGO puede presentarse como una lesión unifocal, localizada con mayor 
frecuencia en el lóbulo inferior del pulmón derecho. (4)  
 
Crazy paving: (5) El patrón “Crazy paving” se muestra como un patrón de vidrio 
esmerilado con engrosamiento septal interbolular e intralobulillar, con superposición sobre 
un fondo GGO, que se asemeja a un patrón de adoquines, que no se observa con 
frecuencia en el GGO y consolidación. (6,7) Basado en el conocimiento patológico previo 
del SARS, este signo puede ser el resultado del edema alveolar y la inflamación 
intersticial de la lesión pulmonar aguda. (6,8)  Investigaciones recientes informaron 5 - 36% 
de pacientes con COVID-19 con patrón de crazy paving en sus estudios. (9,10)  Además, en 
combinación con GGO difuso y consolidación, el patrón de crazy paving puede ser la 
señal de COVID-19 entrando en etapa progresiva o pico. 
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Clasificación CORADS: El grupo de trabajo "COVID-19 Standardized Reporting” de la 
Sociedad Radiológica Holandesa introdujo el Sistema de Informe e Información COVID-19 
(CO-RADS, COVID-19 reporting and data system, en su significado original) para la 
evaluación estandarizada de la participación pulmonar de COVID-19 en la TAC de tórax 
no mejorada. CO-RADS evalúa la sospecha de compromiso pulmonar de COVID-19 en 
una escala de 1 (muy bajo) a 5 (muy alto). El sistema está destinado a ser utilizado en 
pacientes que presentan síntomas moderados a severos de COVID-19. El sistema se 
evaluó utilizando 105 TAC de tórax de pacientes ingresados en el hospital con sospecha 
clínica de COVID-19 en los que se realizó RT-PCR (62 +/- 16 años, 61 hombres, 53 con 
RT-PCR positivo). Ocho observadores evaluaron los escaneos usando CO-RADS. La 
área abajo la curva promedio fue de 0.91 (IC 95% 0.85-0.97) para predecir el resultado de 
RT-PCR y 0.95 (IC 95% 0.91-0.99) para el diagnóstico clínico. La tasa de falsos negativos 
para CO-RADS 1 fue 9/161 (5.6%, IC 95% 1.0-10%), y la tasa de falsos positivos para 
CO-RADS 5 fue 1/286 (0.3%, IC 95% 0-1.0 %). (11) 
 

Tabla 2. Clasificación CO-RADS (adaptado del grupo de trabajo "COVID-19 Standardized 
Reporting" de la Sociedad Radiológica Holandesa )

(11) 

 
Nível de sospecha 

de infección COVID-
19 

Hallazgos TC 

CO-RADS 0 No interpretable 
TC técnicamente insuficiente para asignar una 

puntuación 

CO-RADS 1 Muy baja Normal o anormalidades no-infecciosas 

CO-RADS 2 Baja 
Anormalidades típicas de infecciones otras que no 

COVID-19 

CO-RADS 3 Equívoco/inseguro 
Carácteristicas compatibles con COVID-19 pero 
también compatibles con otras enfermedades 

CO-RADS 4 Alta Anormalidades sospechosas de COVID-19 

CO-RADS 5 Muy alta Típico de COVID-19 

CO-RADS 6 Confirmado RT-PCR positivo para SARS-CoV-2 

Fuente: Ichikado K, Suga M, Müller NL, et al. Acute interstitial pneumonia: comparison of high-resolution computed 
tomography. 
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Figura 1. Clasificación Tomográfica CORAD 

                
 
 
 

                 
  
                       
 

                    

 

Fuente: Adaptado: COVID-19 CORADS classification, COVID  working group of the  Sutch Radiology 

Society (radiologyassistant.nl) 
(12) 

CO-RADS 2 

CO-RADS 3 

CO-RADS 5-6 

CO-RADS 4 

CO-RADS 1 
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5.3. Recomendaciones 
 

RECOMENDACIÓN 1. Se recomienda el uso de estudios de imagen, en pacientes con 
características clínicas moderadas, severas y críticas de enfermedad por COVID-19, 
independientemente de los resultados de la prueba COVID-19. 

 
FUNDAMENTO:  
 
Los estudios de imagen en sus diferentes modalidades, otorgan un valor objetivo en un 
determinado momento de la enfermedad, (15) esta puede interpretarse como un beneficio 
clínicamente útil, ya sea para diagnóstico, como parte de manejo y/o como paso previo a 
unidades de cuidados intensivos, teniendo como pilar fundamental las características y el 
contexto clínico del paciente durante la evolución de la enfermedad. (15-17)  
 
El escenario clínico aborda a pacientes con características moderadas, severas y críticos 
(con definiciones ya establecidas previamente) consistentes con infección por COVID-19, 
independientemente de los resultados de la prueba COVID-19 (17) y de las 
comorbilidades consideradas como progresoras de la enfermedad;(16,17)  esta debe 
fundamentarse en el trabajo multidisciplinario con los servicios de radiología en base a la 
disponibilidad de los recursos disponibles materiales y humanos, los protocolos de 
transporte de pacientes adecuados para  cada institución, la capacidad resolutiva y 
experiencia del centro en procedimientos avanzados. (17-19) 

 
Los métodos de imagen principalmente recomendados son la tomografía axial 
computarizada (TAC) y  radiografía (Rx) (portátil y/o estacionaria); debiendo reservarse 
el uso de los estudios de ultrasonido y resonancia magnética para indicaciones y 
escenarios clínicos específicos. (17-20)  
 
ACLARACIÓN: La redacción de la expresión “severas y críticas” es literal de la fuente 
original, por tanto el médico debe interpretarlo de acuerdo al concepto que los autores 
pretendieron transmitir con el uso de estos términos. 
 

RECOMENDACIÓN 2. Se recomienda el uso de la tomografía computarizada de tórax 
como el método de elección para la evaluación y seguimiento en los pacientes con 
características CLÍNICAS MODERADAS, SEVERAS Y CRÍTICAS de enfermedad por 
COVID-19, NO debiendo usarse como método de screening en pacientes asintomáticos y 
donde la transmisión local es esporádica y/o confinada, debido a su baja especificidad. 

 
FUNDAMENTO:  
 
La TAC es el método de imagen recomendado, para la evaluación con enfermedad 
infecciosa viral, la rapidez de los estudios, su alta resolución espacial – temporal y la 
capacidad de la evaluación parenquimatosa pulmonar y de mediastino (con el uso de medio 
de contraste) hacen de este el método de elección para valoración y la adecuada toma de 
decisiones; en el contexto de enfermedad por COVID-19 esta alcanza una sensibilidad 
cercana al 97% y un valor predictivo negativo (VPN) cercano al 83% (en los casos de series 
y revisiones retrospectivas).(21-23)  
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La TAC no contrastada de tórax juega un papel clave en el seguimiento de los diferentes 
estadios de evolución de la enfermedad por COVID-19 y las complicaciones como ARDS ya 
que proporciona información inicial con valor cualitativo (patrón parenquimatoso 
predominante, grado de extensión, complicaciones y gradiente gravitacional); 
información relacionada de la interacción entre el parénquima pulmonar/ventilación 
mecánica, además de permitir valoración cuantitativa, mediante la observación de 
parénquima pulmonar adecuadamente aireado vs zonas de consolidación/patrón en vidrio 
esmerilado (estas últimas como parámetros objetivos para la ventilación protectora y 
posicionamiento en prono), permitiendo incluso una caracterización numérica para obtener 
un score inicial de abordaje, el mismo que sería utilizado en siguientes evaluaciones. (15,17,24-

26)  
 
Al respecto es importante mencionar, el aporte de Gattinoni et al., (27) quien considera que la 
enfermedad por COVID-19 es una entidad especifica en la que puede primar la hipoxemia 
severa asociada a una capacidad pulmonar normal, denominada “hipoxemia silenciosa” no 
siendo un enfermedad uniforme, encontrándose pacientes bastante sensibles o no al óxido 
nítrico, normocapnicos, hiper o hipocapnicos que pueden responden a las maniobra de 
PRONACION; esta amplia variabilidad de presentación, dependería de la interacción de: (1) 
la gravedad de la infección, la respuesta del huésped, la reserva fisiológica y las 
comorbilidades; (2) la capacidad de respuesta ventilatoria del paciente a la hipoxemia; (3) el 
tiempo transcurrido entre el inicio de la enfermedad y la observación en el hospital “sic”. 
Esto definido por un parénquima pulmonar “bien aireado” donde predominaría el patrón en 
vidrio esmerilado de localización subpleural denominado L (low) y otro patrón de 
consolidación, similar a los que se evidencian en otras causas de ARDS denominado H 
(high); esto por dos fenómenos hipotéticos diferentes con estrategias de tratamiento 
igualmente diferente. (27)  
 
Por esta razón, la TAC puede ayudar a la evaluación de la presión positiva al final de la 
inspiración (PEEP) y el volumen corriente (Vc) al evaluar el reclutamiento y la hiperinflación. 

(28,29)  Además, puede evaluar el porcentaje de pulmón potencialmente reclutable, que 
varía ampliamente entre los pacientes con ARDS y está fuertemente asociado con la 
respuesta a PEEP, (30) y la eficacia de las maniobras de reclutamiento. 
 

 
FUNDAMENTO:  
 
Las imágenes proporcionan una línea de base para futuras comparaciones, pueden 
establecer manifestaciones de comorbilidades importantes en pacientes con factores de 
riesgo para la progresión de la enfermedad  y pueden influir en la intensidad de la 
monitorización para el deterioro clínico.  Independientemente de los resultados de la 
prueba COVID-19 y los factores de riesgo, se recomienda la obtención de imágenes para 

RECOMENDACIÓN 3: Se recomienda el uso de los métodos de imagen (tomografía y 
radiografía), en pacientes con características leves de enfermedad por COVID-19 si: 

 Resultado de COVID- 19 positivo CON factores de riesgo para la progresión de la 
enfermedad. 

 Resultado de COVID- 19 positivo SIN factores de riesgo para la progresión de la 
enfermedad, con deterioro de la función respiratoria. 

 Resultado de COVID- 19 NEGATIVO, con deterioro de la función respiratoria. 
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pacientes con características clínicas leves que posteriormente desarrollan 
empeoramiento clínico, en ausencia de empeoramiento clínico, el tratamiento implica el 
apoyo y el aislamiento de pacientes con pruebas positivas de COVID-19 o pacientes con 
probabilidad moderada a alta de prueba previa sin resultados de prueba COVID-19 
disponibles. (15-17)  Ver figura. 1 
 

Figura 2. Adaptado de Geoffrey et al 
(3) 

 

 
Fuente: Consensus Statement from the Fleischner Society, Radiology: Cardiothoracic Imaging 2020  

 

RECOMENDACION 4. Se recomienda el uso de la tomografía contrastada para la 
valoración de las complicaciones, en el deterioro clínico repentino y/o en la ausencia de 

mejoría clínica.  

 
FUNDAMENTO: 
 
Aunque no existe evidencia en enfermedad por COVID -19, The Fleischner Society, en su 
reporte especial:  “The Role of Chest Imaging in Patient Management during the COVID-
19 Pandemic: A Multinational Consensus Statement” (nivel de evidencia V)  y diversos 
estudios retrospectivos,(32-35) recomiendan la  TAC de tórax dentro de las unidades de 
terapia intensiva (UTI) para la valoración de las complicaciones relacionadas con la 
ventilación mecánica (baro/volutrauma,  neumotórax, neumomediastíno, enfisema celular 
subcutáneo) y de causas espontáneas secundarias,  en el caso del deterioro clínico 
repentino o falta de mejoría, la TC preferencialmente contrastada puede diferenciar 
derrame pleural, atelectasias, bullas y/o lesiones quísticas del espacio aéreo, evolución 
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necrotizante de las zonas de consolidación, formación de cavernas, mostrando 
información adicional hasta en un 66% de los casos, mejorando conducta y tratamiento en 
un 22% de los casos.(31, 40-42)  
 

RECOMENDACIÓN 5. Se recomienda EVITAR el uso de la radiografía de tórax como 
método de evaluación diario en pacientes estables con intubación por enfermedad 
COVID-19. 

 
FUNDAMENTO:  
 
Aunque la radiografía de tórax es parte importante de las definiciones del ARDS, múltiples 
estudios no han mostrado diferencias en los resultados importantes (mortalidad, duración de 
la estadía y días de ventilación) para pacientes de la unidad de cuidados intensivos con 
imágenes bajo demanda en comparación con un protocolo de rutina diaria. (36-38)   
 
Evitar la obtención de imágenes sin valor agregado es particularmente importante en la 
población de pacientes con COVID-19 para minimizar el riesgo de exposición de los 
tecnólogos de radiología y el adecuado uso racional del equipo de protección personal 
(EPP). (15-17)  
 
La radiografía de tórax debe reservarse para la evaluación objetiva y/o confirmación en la 
adecuada localización de sondas, tubos y catéteres (sonda pleural, sonda 
endotraqueal, cánula orotraqueal, adecuada localización de catéter central) ya que esta 
puede afectar en la manejo del paciente. Bekemeyer y sus colegas encontraron que el 
27% de los catéteres o tubos recién colocados estaban colocados incorrectamente y que 
el 6% resultó en una complicación radiográficamente visible de la intervención. (39) La 
intubación del bronquio derecho puede ser clínicamente oculta en aproximadamente el 
60% de los pacientes y solo se revela en la radiografía de tórax. (40) 
 
 
 
ABREVIATURAS  
 
EPP = equipo de protección personal 
TAC = tomografía axial computarizada 
Rx = radiografía 
PEEP = positive end expiratory pressure 
CORADS = COVID-19 reporting and data system  
RSNA = Radiological society of North America 
RT-PCR = real time polymerase chain reaction 
GGO = ground glass opacities 
SARS = severe acure respiratory syndrome   
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6. REANIMACIÓN CARDIOPULMONAR EN COVID-19 

 

6.1. Definición 
 
La reanimación cardiopulmonar es un procedimiento emergente salvador de vidas que 
consiste en una serie de pasos sistemáticos que se efectúan para la resucitación de un 
paciente en paro cardiorrespiratorio. (1) 

 
El desafío es garantizar que los pacientes con o sin COVID-19 que experimentan un paro 
cardíaco tengan la mejor posibilidad de supervivencia sin comprometer la seguridad de 
los reanimadores, que serán necesarios para atender a futuros pacientes. La generación 
de aerosoles mediante compresiones torácicas es elevada porque generan volúmenes 
corrientes pequeños pero medibles. Las compresiones torácicas son similares a algunas 
técnicas de fisioterapia torácica, que están asociadas con la generación de aerosoles, por 
lo cual se debe tomar todas las medidas necesarias para evitar el contagio de los 
reanimadores. (2-4)  

 
La falla respiratoria hipoxémica secundaria a ARDS, la lesión miocárdica, las arritmias 
ventriculares y el choque son comunes entre los pacientes críticos (5-8) y los predisponen 
a un paro cardíaco, al igual que algunos de los tratamientos propuestos, como la 
hidroxicloroquina y la azitromicina, que pueden prolongar el segmento QT. (9) 
 

6.2. Conceptos importantes 

 
Seguridad del equipo de reanimación: Las reanimaciones conllevan un riesgo adicional 
para los trabajadores de la salud por muchas razones. Primero, la administración de RCP 
implica realizar numerosos procedimientos de generación de aerosol, que incluyen 
compresiones torácicas, ventilación con presión positiva y el establecimiento de una vía 
aérea avanzada. Durante esos procedimientos, las partículas virales pueden permanecer 
suspendidas en el aire con una vida media de aproximadamente 1 hora y ser inhaladas 
por las personas cercanas. (10) 
 
Segundo, los esfuerzos de reanimación requieren que numerosos proveedores trabajen 
muy cerca entre ellos además del paciente, lo cual indiscutiblemente aumenta el riesgo de 
contagio. Finalmente, este evento emergente de alto estrés, que requiere la atención 
inmediata del paciente en paro, puede postergar las medidas de protección del 
reanimador. (2,3,4)  
 
Juicio crítico de la reanimación: La reanimación cardiopulmonar es un trabajo de 
equipo de alta intensidad que desvía la atención del reanimador de otros pacientes. En 
el contexto de COVID-19, el riesgo para el equipo clínico aumenta y los recursos pueden 
ser profundamente limitados, particularmente en regiones que están experimentando una 
alta carga de la enfermedad. Si bien los resultados para el paro cardíaco en COVID-19 
aún se desconocen, la mortalidad para los pacientes críticos con COVID-19 es alta y 
aumenta con el aumento de la edad y las comorbilidades, particularmente en las 
enfermedades cardiovasculares. (11,5,6,7,8) 
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Por lo tanto, es razonable considerar la edad, las comorbilidades y la gravedad de la 
enfermedad para determinar la idoneidad de la reanimación y equilibrar la probabilidad de 
éxito frente al riesgo de los reanimadores y pacientes de quienes se están desviando 
recursos. (12) 

 

6.3. Recomendaciones 
 

ACLARACIÓN 
Las siguientes recomendaciones fueron traducidas y 

adaptadas principalmente de las guías 2020 de 
resucitación de pacientes adultos con COVID-19 de la 
Asociación Americana del Corazón (AHA, del inglés 

American Heart Association) y del Concejo Europeo de 
Resucitación [ERC, del inglés European Resuscitation 

Council] y de diversos artículos científicos debidamente 
citados. 

 

 

RECOMENDACIÓN 1: Se recomienda que todos los reanimadores usen el EPP durante 
la RCP del paciente confirmado o sospechoso de COVID-19.  

 
FUNDAMENTO:  
 
Durante la RCP, siempre existe el riesgo de que los reanimadores estén expuestos a 
fluidos corporales, gotas de saliva y aerosoles del tracto respiratorio de la víctima 
generados durante la manipulación de las vías respiratorias, la ventilación y los 
procedimientos de intubación traqueal. Este riesgo aumenta en caso de contacto cercano 
con la víctima que se reducirá con el uso apropiado de EPP. (13) 
 

RECOMENDACIÓN 2. Se recomienda limitar el personal en la habitación o en la escena 
solo a aquellos esenciales para el cuidado del paciente en paro confirmado o 
sospechoso de COVID-19. 

 
FUNDAMENTO:  
 
Es esencial que todo el equipo de reanimación se proteja de una exposición innecesaria. 
Si algún proveedor de soporte vital enferma con COVID-19, la carga de trabajo posterior 
para el resto del equipo incrementa.(2,3,4)  
 
Para disminuir el riesgo de contagio hacia los proveedores de soporte vital, se puede 
implementar en el país el uso de dispositivos de compresión mecánica, para de esta 
manera continuar garantizando las compresiones de calidad.(2,3,4)  
 
Por otro lado, la implementación de salas con presión negativa puede facilitar la ejecución 
de las maniobras de resucitación al trasladar al paciente en paro a este ambiente, 
disminuyendo la liberación accidental de patógenos y protegiendo a los trabajadores de 
salud y al resto de pacientes en el entorno.(2,3,4) Ver capítulo de “Bioseguridad”. 
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RECOMENDACIÓN 3: Se sugiere verificar si hay signos de vida / pulso, SIN escuchar 
respiraciones NI colocar la mejilla cerca de la cara del paciente. 

RECOMENDACIÓN 4: Se sugiere que puede ser razonable que los proveedores de 
atención médica consideren la desfibrilación antes de ponerse el equipo de 
protección personal para los procedimientos de generación de aerosoles en situaciones 
en las que el proveedor evalúa que los beneficios pueden exceder los riesgos [declaración 
de buenas prácticas]. 

 
FUNDAMENTO: 
 
La OMS describe dos modos de transmisión de COVID-19: transmisión de gotas y 
transmisión por el aire. La OMS informa que COVID-19 se transmite principalmente a 
través de gotitas por contacto directo con el paciente o indirectamente por contacto con el 
entorno circundante. La transmisión aérea también es posible durante los procedimientos 
de generación de aerosoles. La OMS enumera la reanimación cardiopulmonar como un 
procedimiento generador de aerosol. (1) 
 
En el contexto de las compresiones torácicas, la generación de aerosoles es elevado  ya 
que las compresiones torácicas generan ventilación pasiva asociada con pequeños 
volúmenes de marea. También tiene paralelos con las técnicas de fisioterapia torácica 
asociadas con la generación de aerosoles, aunque en ese contexto la intención a menudo 
es para inducir tos y generación de aerosol. Además, la persona que realiza las 
compresiones torácicas está en contacto físico con el paciente y muy cerca de la vía 
aérea. 

No identificamos evidencia de que la desfibrilación genera o no aerosoles. Si ocurre, la 
duración de un proceso de generación de aerosol sería breve. Además, el uso de 
almohadillas adhesivas, cuando están disponibles, significa que la desfibrilación puede 
administrarse sin contacto directo entre el operador del desfibrilador y el paciente. 
 

 Reconocemos los riesgos de confusión ya que ninguno de los estudios 
identificados pudo separar los riesgos relacionados con los componentes 
individuales de un intento de reanimación (compresiones, ventilaciones, 
desfibrilación) del intento de reanimación en su conjunto. Además, observamos la 
indirecta de la evidencia ya que ningún estudio incluido informó datos sobre 
COVID-19 que pueden tener un riesgo de transmisibilidad diferente a otras 
infecciones. 

 Dado el potencial de desfibrilación dentro de los primeros minutos del paro 
cardíaco para lograr un retorno sostenido de la circulación espontánea y la 
incertidumbre sobre la probabilidad de que la desfibrilación genere un aerosol, 
sugerimos a los proveedores de atención médica que consideren los riesgos 
versus los beneficios de intentar la desfibrilación antes de ponerse protección 
personal equipos para procedimientos de generación de aerosoles.(1) 

 

RECOMENDACIÓN 5. Se recomienda priorizar las estrategias de oxigenación y 
ventilación con menor riesgo de aerosolización en el abordaje del paciente confirmado 

o sospechoso de COVID-19. 
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FUNDAMENTO:  
 
Si bien el procedimiento de intubación conlleva un alto riesgo de aerosolización, si el 
paciente es intubado con un tubo endotraqueal con manguito y conectado a un ventilador 
con un filtro de detención de partículas de alta eficiencia (HEPA, high efficiency particulate 
arrestance) en la ruta del gas exhalado y en un catéter de succión incorporado, el circuito 
cerrado resultante conlleva a un menor riesgo de aerosolización que cualquier otra forma 
de ventilación con presión positiva (2,3,4) 
 

RECOMENDACIÓN 6. Se recomienda conectar un filtro HEPA a cualquier dispositivo de 
ventilación manual o mecánico en la vía del gas exhalado antes de administrar cualquier 
respiración al paciente confirmado o sospechoso de COVID-19. 
RECOMENDACIÓN 7. Antes de la intubación del paciente en paro cardíaco confirmado o 
sospechoso de COVID-19, se recomienda el uso de un dispositivo bolsa mascarilla (o 
una pieza en T en recién nacidos) con un filtro HEPA y un sello hermético, o, para adultos, 
la oxigenación pasiva con una máscara facial sin respiración (NRFM), cubierta por una 
máscara quirúrgica. 
RECOMENDACIÓN 8. Antes de la intubación del paciente en paro cardíaco 
confirmado/sospecha de COVID-19, si la intubación se retrasa, se debe considerar la 
ventilación manual con una vía aérea supraglótica o un dispositivo de máscara de 
bolsa con un filtro HEPA. 
RECOMENDACIÓN 9. Se recomienda intubarse el paciente en paro cardíaco 
con/sospecha de COVID-19 con un tubo con manguito y conectarlo a un ventilador con 
filtro HEPA lo antes posible. El ventilador no debe estar encendido hasta que el paciente 
esté conectado al circuito cerrado. 

 

RECOMENDACIÓN 10. Para pacientes con/sospecha de COVID-19 en paro cardíaco, se 
recomienda que la intubación oro traqueal sea efectuada por el profesional con mayor 
experiencia en este procedimiento para disminuir el número de intentos y el riesgo de 
transmisión. 

 
FUNDAMENTO: Ver fundamento en “Bioseguridad” y “Falla respiratoria aguda”. 
 

RECOMENDACIÓN 11. Para pacientes con/sospecha de COVID-19 en paro cardíaco, se 
recomienda pausar las compresiones torácicas para intubar. 

 

RECOMENDACIÓN 12. Para trabajadores de salud que efectúen la intubación 
orotraqueal en pacientes confirmado/sospecha de COVID-19 en paro cardíaco, se sugiere 
realizar videolaringoscopía en lugar de laringoscopía directa, si está disponible.  

 
FUNDAMENTO: Ver fundamento en “Bioseguridad” y “Falla respiratoria aguda” 
 

RECOMENDACIÓN 13. En pacientes confirmado/sospecha de COVID-19 en paro 
cardíaco, una vez en un circuito cerrado, se recomienda minimizar/evitar las 
desconexiones para reducir la aerosolización. 

Adaptado de recomendación de experto.(16) 
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RECOMENDACIÓN 14. Cuando se considera el circuito cerrado para ventilación, se 
recomienda usar el sistema de monitoreo etCO2 y de succión cerrada, siempre que 

esté disponible. 

Adaptado de recomendación de experto.(14) 

 

RECOMENDACIÓN 15. En caso de paro cardíaco de pacientes con/sospecha de COVID-
19 se sugiere el programar: volumen corriente 200 ml; PEEP 5 cmH2O, FiO2 100%, 
frecuencia respiratoria 8 rpm para evitar la ventilación perjudicial.  

Adaptado de recomendación de experto.(14) 

 
CUIDADOS POSTERIORES A LA REANIMACIÓN 
 

RECOMENDACIÓN 1. Al final de los intentos de reanimación, se recomienda que todos 

los profesionales de salud se quiten el EPP con cuidado y se laven bien las manos 

con agua y jabón (o usar un desinfectante para manos a base de alcohol). 

 

RECOMENDACIÓN 2. Después de la reanimación de los pacientes con/sospecha de 

COVID-19, se recomienda la ejecución de un recuento de hechos con todo el equipo 

para abordar la atención clínica y toma de decisiones, comunicación entre miembros del 

equipo, EPI y documentar/informar cualquier incumplimiento de la política de EPP. 

 

Paro cardiaco intra-hospitalario 

 

Las consideraciones o pautas provisionales siguientes en pacientes con sospecha o 

confirmación de COVID-19 en el entorno hospitalario no se aplican a pacientes que se 

sabe que son COVID-19 negativos. Esos pacientes deben recibir soporte vital básico y 

avanzado estándar. Sin embargo, puede ser razonable reducir el personal en la sala 

para todas las reanimaciones durante la pandemia con fines de distanciamiento 

social.(2,3,4)  

 

RECOMENDACIÓN 1. Antes de la reanimación cardiopulmonar, se recomienda: 

- Abordar las directivas de atención avanzada y los objetivos de atención a todos los 
sospechosos o pacientes COVID-19 confirmados (o apoderados) a la llegada al hospital y 
con cualquier cambio significativo en el estado clínico, como un aumento en el nivel de 
atención. 
 
- Controlar de cerca los signos y síntomas de deterioro clínico para minimizar la 
necesidad de intubaciones emergentes que pongan a los pacientes y proveedores en 
mayor riesgo. 
 
- Si el paciente está en riesgo de sufrir un paro cardíaco, considerar moverlo 
proactivamente a una sala/unidad de presión negativa, SI ESTÁ DISPONIBLE, para 
minimizar el riesgo de exposición a rescatistas durante una reanimación. 
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RECOMENDACIÓN 2. Se recomienda cerrar la puerta, cuando sea posible, para evitar 

la contaminación en el aire del espacio interior adyacente. 

 

RECOMENDACIÓN 3. Si el paciente está intubado en el momento del paro cardíaco, se 
recomienda: 
- Considerar dejar al paciente en un ventilador mecánico con filtro HEPA para mantener 
un circuito cerrado y reducir la aerosolización. 
- Ajustar el ventilador para permitir la ventilación asincrónica considerando:  

• Aumentar el FiO2 a 1.0;  
• Cambiar el modo a ventilación de control de presión (control de asistencia)  
• Limitar la presión según sea necesario para generar un aumento torácico 

adecuado 
• Volumen corriente de 6 ml / kg de peso corporal predicho a menudo es el objetivo 

- Ajustar el gatillo en Apagado (“Off”) para evitar que el ventilador se active 
automáticamente con compresiones torácicas y posiblemente evite la hiperventilación y el 
atrapamiento de aire. 
- Ajustar la frecuencia respiratoria a 8-10 / min para adultos. 
- Evaluar la necesidad de ajustar la PEEP para equilibrar los volúmenes pulmonares y el 
retorno venoso. 
- Ajustar las alarmas para evitar la fatiga por alarmas. 
- Garantizar la seguridad del tubo endotraqueal / traqueotomía y del circuito del ventilador 
para evitar la extubación no planificada 

Adaptado de la AHA y recomendación de experto.(14) 

 

RECOMENDACIÓN 4. Si se logra el retorno de la circulación espontánea, se recomienda 

configurar los ajustes del ventilador según sea apropiado para la condición clínica de los 

pacientes. 

 

RECOMENDACIÓN 5. En pacientes pronados en el momento del paro, se recomienda: 
• Para los pacientes que están en posición prona sin vía aérea avanzada, intentar situarlo 
en posición supina para reanimación continua. 
• Para aquellos pacientes que están en la posición prona con una vía aérea avanzada, se 

sugiere evitar girar al paciente a la posición supina a menos que sea posible hacerlo 

sin riesgo de desconexiones del equipo y aerosolización.  

 

RECOMENDACIÓN 6. En prono, se sugiere colocar almohadillas desfibriladoras en la 

posición anteroposterior o bi-axilar, proporcionar masaje cardiaco con las manos en la 

posición estándar sobre los cuerpos vertebrales T7 / 10. 

 

RECOMENDACIÓN 7. Se sugiere poner al paciente en decúbito supino si:  

  a. Las compresiones son ineficaces (objetivo: presión diastólica > 25 mm Hg en la línea 

arterial 

  b. Se requiere al paciente en decúbito supino, ej. para manejar problemas de la vía 

aérea  

  c. No se puede restaurar una circulación rápidamente (minutos) 
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FUNDAMENTO 
 
La efectividad de la RCP en la posición prono no se conoce completamente. La RCP en 
posición prona fue descrita por Mazer et al. en 2003 y ha mostrado un aumento en la 
presión arterial sistólica y media durante las maniobras (el estudio no fue diseñado para 
evaluar la supervivencia). (15) Wei J. et al. Evaluaron la misma técnica en cadáveres y 
voluntarios y observaron que revelaba que la RCP propensa proporciona un buen soporte 
respiratorio y circulatorio al mismo tiempo (presión arterial de 79 +/- 20/17 +/- 10 mmHg 
en cadáveres y volúmenes corrientes medios de 399 +/- 110 ml en voluntários). (16) 

 
Figura 1. Algoritmo de reanimación básica en adultos en paro cardiaco en contexto de 

COVID-19 (adaptado de la AHA) 

 
Fuente: (adaptado de la AHA) 
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Figura 2. Algoritmo de reanimación avanzada en adultos en paro cardiaco en contexto de 

COVID-19 (adaptado de la AHA) 

 

 
Fuente: (adaptado de la AHA) 
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Tabla 1. Características de la RCP en pacientes COVID-19 

Calidad de RCP 

 Comprimir fuerte (al menos 2 pulgadas [5cm]) y rápido (100-120/min) y permita una expansión 
torácica completa 

 Reduzca al mínimo las interrupciones de las compresiones 

 Evite una ventilación excesiva 

 Cambie de reanimador cada 2 minutos, o antes si se encuentra fatigado 

 Si no se usa un dispositivo avanzado para la vía aérea, relación compresión – ventilación 30:2 

 Capnografía cuantitativa: 
– Si PetCO2<10 mm Hg, intente mejorar la calidad de la RCP. 

 Presión intrarterial 
– Si la presión de la fase de relajación (diastólica) <20 mm Hg, intente mejorar la calidad de 
RCP. 

Energía de descarga 

• Bifásico: Recomendación del fabricante (ej, dosis inicial de 120-200 J); si se desconoce, use el 
máximo disponible. La segunda dosis y las siguientes deben ser equivalentes, y dosis mayores 
pueden ser consideradas. 
• Monofásico:360J 

Vía aérea avanzada 

 Minimizar la desconexión del circuito – cerrado 

 Use el proveedor de intubación con mayor posibilidad de tener éxito al primer intento. 

 Considerar video laringoscopia 

 Intubación endotraqueal (ET) o vía aérea supra glótica 

 Forma de onda capnográfica para confirmar y monitorizar la colocación del tubo ET 

 Una vez que la vía aérea está en su lugar, dar 1 respiración cada 6 segundos (10 
respiraciones/min) con compresiones torácicas continuas. 

Terapia farmacológica 

• Epinefrina IV/IO, dosis: 1 mg cada 3-5 minutes 
• Amiodarona IV/IO dosis: Primera dosis: 300 mg en bolo. Segunda dosis: 150 mg. 
o 
Lidocaína IV/IO dosis: 
Primera dosis: 1-1.5 mg/kg. Segunda dosis: 0.5-0.75 mg/kg. 

Retorno de la Circulación Espontánea (RCE) 

 Pulso y presión arterial 

 Incremento abrupto sostenido en PetCO2 (típicamente ≥40 mm Hg) 

 Ondas de presión arterial espontánea con monitorización intrarterial. 

Causas reversibles 

• Hipovolemia 
• Hipoxia 
• Hidrogenión (acidosis) 
• Hipo-/hiperkalemia 
• Hipotermia 
• Neumotórax a Tensión 
• Taponamiento cardíaco 
• Toxinas 
• Trombosis pulmonar 
• Trombosis coronaria 

Fuente: (adaptado de la AHA) 
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7. TRATAMIENTO DIRIGIDO 

Aclaración: hasta la fecha de esta versión, no se ha demostrado 
evidencia favorable sólida de ningún tratamiento farmacológico 

dirigido para la enfermedad COVID-19, excepto remdesivir que se 
empieza a CONSIDERAR con evidencia favorable (aún no 

plenamente contundente). 

 

7.1. Cloroquina (CQ) fosfato, hidroxicloroquina (HCQ) sulfato 

 

RECOMENDACIÓN 1: Para pacientes con COVID-19, la evidencia es insuficiente para 
recomendar a favor del uso de CQ o HCQ en pacientes en estado crítico con COVID-19 
[fuerza de recomendación A, calidad de evidencia III para la NIH] 

RECOMENDACIÓN 2: Se recomienda EVITAR el uso de dosis altas de cloroquina 
(600mg dos veces al día por 10 días) para tratar COVID-19 [fuerza de recomendación A, 
calidad de evidencia I para la NIH] 

 
FUNDAMENTO: 
 
Actualmente no hay datos definitivos disponibles sobre la efectividad o efectividad 
comparativa de entre HCQ o CQ para el tratamiento de COVID-19.(i,ii) La guía del hospital 
universitario de John Hopkins contempla que pese a la evidencia muy limitada del 
tratamiento con HCQ o CQ puede ser beneficioso en una reducción más rápida en la 
eliminación del virus y podría estar asociado con mejores resultados clínicos.(35) 

Se ha descubierto que HCQ y CQ tienen actividad in vitro contra el SARS-CoV-2 y 
algunos otros virus.(i) Sin embargo, la actividad in vitro de estos medicamentos no se ha 
traducido en actividad efectiva para ninguna infección viral. Estudios notables INCLUYEN 
FALLAS en modelos animales para el virus del Ébola o en humanos para la influenza y el 
VIH.(37,ii,iii) Se prefiere HCQ en lugar de CQ debido a una mejor tolerabilidad y menor 
toxicidad.(ii) 

 
Un estudio de comparación NO ALEATORIZADO en Francia que incluyó a 36 pacientes 
reportó menor duración de la desaparición del SARS-CoV-2 entre los 20 pacientes que 
recibieron HCQ y la permanencia del virus en los 16 pacientes que no recibieron HCQ.(ii) 

Sin embargo este estudio tiene limitaciones notables: el diseño no fue aleatorizado, 
emplearon un pequeño número de pacientes, el periodo de observación fue muy corto, no 
reportan resultados clínicos ni correlación alguna entre el transporte viral y los resultados 
clínicos, se excluyó del análisis a 6 pacientes ya que por diferentes motivos no pudieron 
completar el tratamiento, además de que las características basales no eran las mismas 
para ambos grupos. (7,ii) 

 

Posteriormente un estudio observacional no mostró una disminución de la carga viral ni 
mejoría clínica con el uso de HCQ + azitromicina.(23)  

 

En un reciente estudio observacional de analisis largo multinacional NO SE OBSERVO 
NINGUN BENEFICIO  de la hidroxicloroquina o Cloroquina (solo o en combinación con 
algun macrolido), evidenciándose mayor toxicidad cardiovascular, gatillar las arritmias 
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ventriculares, mayor muerte en los hospitales, con mayor repercusión  en pacientes 
cardiópatas y obesos. (52)  
 

RECOMENDACIÓN 3: Ante la falta de claridad en el uso de cloroquina o 

hidroxicloroquina, sugerimos EVITAR SU USO por sus efectos colaterales y 

contraindicaciones. 

 

FUNDAMENTO:  

 

La evaluación del riesgo y beneficio en el uso de HCQ o CQ es fundamental antes de 

prescribirla, aunque con evidencia calificada de BAJA CALIDAD.(21) 

Los riesgos generales asociados con el uso de HCQ y CQ son probablemente bajos, pero 

se desconocen en el tratamiento de COVID-19 (22). El QT prolongado y las posibles 

arritmias son los riesgos de mayor preocupación para los pacientes críticos, las mismas 

son más frecuentes en pacientes con alteraciones hidroelectrolíticas y uso concomitante 

de otros medicamentos (antibióticos)(22).  

 

Tabla 1. Medicamentos que pueden prolongar el QT 
(3)

 

 

 

Fuente: Chatre C, Roubille F, Vernhet H, Jorgensen C, Pers YM. Cardiac complications 

 

Estas son las preocupaciones más importantes en pacientes con miocardiopatía. En una 

serie de casos de 21 pacientes críticos con COVID-19 en el estado de Washington, 7 
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(33%) desarrollaron miocardiopatía(ii).  

Dada la preocupación por la cardiotoxicidad asociada con HCQ o CQ en pacientes 

críticos, el riesgo asociado con el uso en estos pacientes puede superar el beneficio en 

las etapas posteriores de esta enfermedad viral. Un riesgo adicional es la hipoglucemia, 

como se describe en múltiples informes de casos.(ii, iii, iv, v, vi) 

 

No es necesario realizar el estudio de G6PD o un examen retiniano previo, ya que los 
efectos colaterales en la retina se reportaron en tratamientos prolongados. (ii) 

En un reciente estudio observacional mutinacional con pacientes COVID 19 que 
requirieron hospitalización, NO SE OBSERVO BENEFICIO,  asociándose con incremento 
de las arritmias ventriculares y muerte en pacientes hospitalizados aunque también se 
recomienda su confirmación con Ensayo Clinico Ramdomizado. (52) 

 

7.2. Remdesivir  

 

RECOMENDACIÓN 1: En base a la evidencia disponible al momento en pacientes 
hospitalizados y críticos con COVID-19 se puede CONSIDERAR el tratamiento con 
remdesivir 200 mg EV durante el primer día y 100 mg EV del día 2 al 10, dependiendo de 
la disponibilidad del fármaco en el medio.  

 
FUNDAMENTO: 
 
Remdesivir es un análogo de adenosina que se dirige a la ARN polimerasa dependiente 
de ARN, inicialmente desarrollado para tratar enfermedades causadas por el virus del 
Ébola y Marburg (ii,iii,iv) pero con actividad para otros virus respiratorios. Es un 
medicamento experimental, de la cual el espectro de actividad y los efectos secundarios 
aún no se conocen bien.(ii,iii) 
 

Remdesivir tiene actividad in vitro contra SARS-CoV-2 y otros (24). En un modelo de 
ratón, remdesivir fue eficaz cuando se probó como tratamiento para SARS-CoV-1,(24) y se 
probó para  MERS-CoV en un modelo de ratón y primate. (8)  
 
En una cohorte publicada recientemente y auspiciada por el fabricante, se describen 53 
pacientes que recibieron al menos una dosis de remdesivir, de los cuales 57% estaban en 
ventilación mecánica, tras 18 días de seguimiento medio, se encontró que 68% de los 
pacientes mejoraron el requerimiento de oxígeno, incluyendo el 57% de los pacientes 
que se encontraban en ventilación mecánica. (25)   
 
No está disponible comercialmente, pero hay varios ensayos clínicos en la fase de 
reclutamiento activo (NCT04365725, NCT04292899). Un ECA multicéntrico y doble ciego 
realizado en China (NCT04252664), tenía planeado reclutar 453 pacientes, de los cuales 
solo se pudo efectivizar 237 (158 en el grupo Remdesivir y 79 en el grupo placebo, porque 
la epidemia se ha controlado mientras tanto). Los resultados evidencian que en pacientes 
con criterios de hospitalización y menos de 12 días antes de haber iniciado los síntomas, 
hay una diferencia no estadísticamente significativa de tiempo hasta la recuperación 
clínica (21 vs 23 días en el grupo placebo) HR 1.23 (IC 0.87-1.75). Llama la atención que 
numéricamente, en el subgrupo de pacientes que fueron aleatorizados antes de los 10 
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días de haber iniciado los síntomas, hubo mayor diferencia (18 vs 23 días) aunque 
también sin significancia estadística (HR 1.52 - IC 0.95 – 2.43), la mortalidad a 28 días fue 
muy similar en ambos grupos (14% vs 13% en el grupo placebo), los efectos adversos 
fueron similares (66% vs 63%) aunque fue mayor el número de pacientes que tuvo que 
descontinuar la medicación en el grupo de remdesivir (12% vs 5%). No hubo diferencia en 
las determinaciones virológicas (50).  
 
Asimismo, en fecha 29 de abril de 2020, el NIH publicó un comunicado donde se muestra 
que en un RCT de más de 1000 pacientes el tratamiento antiviral con remdesivir se 
asoció a una mejoría del 31% del tiempo de recuperación de los pacientes contra el 
placebo (15 vs 11 días, p menor a 0.001) con una diferencia de mortalidad de 8% 
versus 11.6% que tuvo una tendencia a la significancia estadística (p=0.059), todavía no 
se cuenta con la publicación en una revista científica. (51)          
 
El perfil de seguridad de remdesivir, que no está aprobado para ninguna indicación, está 
caracterizado de manera incompleta. La mayor parte de la experiencia clínica se relaciona 
a la enfermedad por el virus del Ébola, que difiere profundamente en sus características 
clínicas del SARS-CoV2. Sin embargo, hasta ahora no hay hallazgos de seguridad que 
impidan el desarrollo adicional de remdesivir, en COVID-19 y el perfil de seguridad es 
compatible con su uso compasivo. (26) 

 
El aumento de transaminasas es actualmente el único efecto adverso que parece estar 
claramente relacionado con el uso de remdesivir. Se debe prestar especial atención 
también a las reacciones de hipersensibilidad, eventos renales, embarazo y reacciones 
adversas inesperadas. (26) 

 

RECOMENDACIÓN 2. Se recomienda EVITAR el inicio de remdesivir en pacientes que 
se encuentren con dos o más vasopresores, o uno en dosis altas. 
RECOMENDACIÓN 3. Se puede mantener el uso de remdesivir en un paciente que 

después tiene la necesidad de otro vasopresor o si usa un solo vasopresor a dosis altas. 

 
FUNDAMENTO: 
 
La contraindicación actual al comenzar la terapia con remdesivir concomitante con el uso 
de vasopresores se basa en que esto es una indicación de falla orgánica terminal, donde 
no hay datos de seguridad. Sin embargo, el uso de vasopresor en dosis bajas / medias 
para soporte inotrópico debido al uso de sedación y relajantes musculares durante la 
ventilación mecánica (cuando sea muy necesario) está permitido. Por otro lado, una vez 
que un paciente inicia el tratamiento con remdesivir, el uso posterior de los vasopresores 
no es una razón para la interrupción de remdesivir.(27) 

 

7.3. Lopinavir/ritonavir (LPV/r) 

  

RECOMENDACIÓN 1: Se sugiere EVITAR el uso rutinario de lopinavir/ritonavir en 
pacientes en estado crítico con COVID-19, salvo en el contexto de estudios clínicos. 
[fuerza de recomendación A, calidad de evidencia III para la NIH] 

RECOMENDACIÓN 2: La evidencia es insuficiente para recomendar el uso de otros 
agentes antivirales en adultos en estado crítico con COVID-19.  
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FUNDAMENTO: 

 

Es un fármaco antiviral inhibidor de proteasa del VIH-1 que se utiliza para el tratamiento 

de dicha infección (24), se describe efecto antiviral contra el SARS-CoV-1 y el MERS-CoV 

in vitro, (28,29) sin embargo los datos clínicos no fueron concluyentes para ninguna de estas 

infecciones.(30) No hay datos de eficacia in vitro contra el SARS-CoV-2. (24) 

 

En lo que respecta a los datos clínicos del uso de LPV/r contra el COVID-19 se tiene 

datos del único RCT reportado sobre los medicamentos disponibles para esta 

enfermedad, es un ensayo clínico abierto donde se compara el LPV/r contra el cuidado 

estándar de pacientes hospitalizados con neumonía, el objetivo primario que no fue 

diferente entre los dos grupos fue el tiempo hasta la mejoría clínica o el alta hospitalaria, 

el objetivo secundario más importante fue la mortalidad a 28 días el cual fue mayor en el 

grupo de cuidados estándar, aunque sin alcanzar la significancia estadística (19.2% vs 

25%) cabe destacar que una limitación fue que los pacientes iniciaron al tratamiento en 

promedio a los 12 días del inicio de los síntomas. (31) Si bien ese RCT no muestra 

beneficio existen varios otros ensayos clínicos en curso fuera de Estados Unidos. (24) El 

panel de la NIH, recomienda en contra su uso debido a farmacodinamia desfavorable y 

datos de estudios clínicos negativos.(35)  
 

7.4. Plasma convaleciente 

 

RECOMENDACIÓN 1: En adultos con COVID-19, ante la falta de evidencia contundente 
sobre su uso, no se puede recomendar a favor o en contra del uso de plasma 
convaleciente e inmunoglobulina hiperinmune. [fuerza de recomendación A, calidad de 
evidencia III para la NIH] 

Si el equipo médico desea considerar su uso, se debe tener en cuenta los riesgos 
potenciales (reacciones adversas, contraindicaciones) y evaluar ante todo riesgo – 
beneficio – costo. (Considerar toma de decisiones multidisciplinaria con los servicios 
de Hematología disponibles en el país) 

 
FUNDAMENTO: 
 
Plasma convaleciente recogido de individuos que se han recuperado de una infección 
viral previa para la transferencia pasiva de anticuerpos se ha utilizado en varias ocasiones 
durante el siglo pasado. Ha habido alguna evidencia de beneficio contra la hepatitis B, la 
poliomielitis, el sarampión, la gripe, el ébola y otros patógenos.(21) 

 
La evidencia clínica preliminar que sugiere que el plasma convaleciente podría 
proporcionar beneficios a las personas con infección por SARS-CoV-2 es escasa y se ha 
limitado a series de casos. Una de ellas con 10 pacientes graves a los cuales se les aplico 
200 ml de plasma con títulos de anticuerpos neutralizantes mayor a 1:640 asociado al 
cuidado usual y medicamentos antivirales, en el mismo no se describe efectos adversos y 
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se presenta evolución clínica, laboratorial, virológica  y radiológica favorable, el tiempo 
promedio desde los síntomas a la transfusión fue de 16.5 días. (32)  
En otra serie de 5 pacientes críticos, se transfundió plasma de pacientes convalecientes 
entre los 10 a 22 días después del ingreso hospitalario, obteniendo en la mayoría de ellos 
mejoría de varios parámetros (temperatura, SOFA, PaO2/FiO2, carga viral, títulos de 
anticuerpos, resolución del SDRA y destete de ventilación mecánica) además del egreso 
hospitalario en 3 de 5 pacientes estando los 2 restantes en hospitalizados en condición 
estable, cabe destacar que todos los pacientes de esta serie recibieron además 
metilprednosolona y antivirales.(33)   
 
No obstante, la evidencia disponible de la probable eficacia y seguridad es limitada a 
casos controles, hay 15 estudios multicéntricos y aleatorizados en marcha. 21   
 
Los riesgos asociados con la transfusión de plasma incluyen, reforzamiento de la 
infección mediado por anticuerpos, lesión pulmonar asociada a transfusión (TRALI), 
sobrecarga circulatoria asociada a transfusión (TACO) y reacciones alérgicas asociadas a 
transfusión. Complicaciones más raras incluye transmisión de agentes infecciosos y 
aloinmunización eritrocitaria. (34)     
Hay un programa de acceso expandido off-label promovido por la FDA para pacientes que 
tienen COVID-19 con alto riesgo de progresión a una enfermedad grave (definida como 
disnea, frecuencia respiratoria >30 cpm, saturación de oxigeno ≤93%, PiO2/FiO2<300 e 
infiltrados pulmonares >50% a las 24-48h no conocido a grandes altitudes a más de 
1500msnm) o potencialmente mortal (fallo respiratorio, choque séptico o fallo 
multiorgánico). (35) 

 

7.5. Tocilizumab 

 

RECOMENDACIÓN 1: La evidencia es insuficiente para recomendar a favor o en contra 
del uso de tocilizumab en adultos en estado crítico con COVID-19. [fuerza de 
recomendación A, calidad de evidencia III para la NIH] 

 
FUNDAMENTO: 
 
Tocilizumab (TCZ) es un antagonista de los receptores solubles de IL-6 aprobado para el 
tratamiento de diversas enfermedades autoinmunes y para el síndrome de liberación de 
citocinas asociado a uso de inmunoterapia CART. (35) 

 
El perfil de citocinas de algunos pacientes con COVID-19 moderado a grave se sobrepone 
con los observados en el síndrome de activación macrofágica (MAS, del inglés 
Macrophagic Activation Syndrome) y la linfohistiocitosis hemofagocítica secundaria 
(sHLH, del inglés, secondary Hemophagocytic Lymphohistiocytosis). Este último se 
caracteriza por hiperinflamación y se manifiesta con fiebre, elevación de los niveles de 
ferritina y compromiso pulmonar. Los virus son desencadenantes conocidos del 
MAS/sHLH (36) y los niveles de ferritina altos están asociados a mortalidad en 
pacientes con COVID-19. La IL-1 endógena, una citocina proinflamatoria, induce 
potentemente a la secreción de IL-6 en los monocitos y macrófagos y está elevada en los 
pacientes con COVID-19. (37)  
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No se ha establecido la seguridad y eficacia del uso de TCZ en el tratamiento de COVID-
19 asociado con complicaciones pulmonares graves en pacientes con niveles elevados de 
IL-6.35 Ya se ha publicado un estudio abierto que demostró la efectividad de TCZ en el 
tratamiento de 21 pacientes con COVID-19 grave. En este estudio retrospectivo 
observacional chino con tocilizumab, en el tratamiento de 21 pacientes graves y críticos 
con COVID-19, los datos clínicos mostraron que los síntomas, la hipoxemia y los cambios 
en la opacidad de la TAC mejoraron inmediatamente después del tratamiento con 
tocilizumab en La mayoría de los pacientes, lo que sugiere que tocilizumab podría ser una 
terapéutica eficaz para el tratamiento de COVID-19.(38)   
 
Asimismo, hay reportes de pacientes que, pese al tratamiento con anti IL-6R, Tocilizumab, 
han desarrollado datos de sHLH con desenlace fatal. (39 La vida media del medicamento 
es larga y su efecto inhibidor de IL-6R se espera en la mayoría de las circunstancias 
durante al menos 3 semanas. 
 
Actualmente, están registrados 5 ensayos clínicos: NCT04317092, NCT04320615, 
NCT04306705, NCT04310228, NCT04315480.(1) 

 

7.6. Evaluación 

 

RECOMENDACIÓN 2: Se recomienda EVITAR usar PCR para evaluar la respuesta 
clínica o excluir sobreinfección bacteriana. En caso de sospecha de sobreinfección, se 
recomienda una evaluación clínica exhaustiva asociada a procalcitonina y rastreo 
microbiológico. 

 
FUNDAMENTO:  
 
La proteína C reactiva (PCR) se inhibe directamente al bloquear la IL-6, por lo que no 
puede valorarse en el contexto de una infección concomitante. Por lo tanto, se 
recomienda una evaluación clínica exhaustiva, asociada con el ensayo de pro-calcitonina 
y un examen microbiológico exhaustivo, en caso que se esté utilizando anti IL-6 
(tocilizumab/sarilumab).(1) 
 

7.7. Otros fármacos: (35) 

 

RECOMENDACIÓN 1. No se recomienda usar ninguno de los siguientes fármacos para el 
tratamiento DIRIGIDO de COVID-19 en pacientes hospitalizados:  
              –– Inhibidores de la ECA o BRA –– Azitromicina ––Nitazoxanide –– 
                  –– Oseltamivir –– Interferón B ––Ribavirina ––Corticoides –– 

 

FUNDAMENTO:  

 

Debido a que no hay evidencia de eficacia o efectividad, los médicos no deben usar 

ninguno de los siguientes agentes para el tratamiento de COVID-19 en pacientes 

hospitalizados.  
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Ya se comentó en esta guía el estudio que se utilizó para mostrar la supuesta eficacia de 

la azitromicina en combinación con hidroxicloroquina (7), los déficits metodológicos y el 

hecho de que no se demostró en estudios posteriores la utilidad de la combinación hace 

que se realice una recomendación en contra del uso de estos medicamentos salvo en el 

contexto de un estudio clínico.  

 

El interferón beta no ha mostrado beneficio clínico en estudios realizados en las 

epidemias por SARS-CoV-1 o MERS-CoV, sumado a la falta de ensayos clínicos, la 

toxicidad potencial, además del costo hace que los riesgos sean mayores a los beneficios. 
(40,41)   

 

Los corticoides administrados de manera sistémica pueden afectar la patogénesis de las 

infecciones virales de varias maneras. En brotes previos de SARS y MERS, se asociaron 

a un retraso en la desaparición del virus de las secreciones.(42,43). Mientras tanto, en 

neumonía grave causada por Influenza, la terapia con corticoides puede empeorar los 

desenlaces clínicos, incluida sobreinfección bacteriana y mortalidad.(44) En estudios 

epidemiológicos realizados en China se describe que pulsos cortos (5 a 7 días) de 

metilprednisolona se han utilizado; otros estudios retrospectivos y series de casos 

describen que el uso de metilprednisolona puede estar asociado a una mejora en las 

resolución de los síntomas y de la mortalidad. Sin embargo, hay que tomar con cautela 

estos resultados al tener un tamaño de muestra pequeño y ser no controlados, entre otras 

limitaciones. (45-47) Sin embargo, si existe otra indicación o comorbilidad que necesite el 

uso de corticoides sistémicos, estos no se deben proscribir (choque séptico, crisis 

asmática) (35)    

RECOMENDACIÓN 2. No se recomienda la suspensión o evitar los siguientes fármacos 

si tienen indicación por otros motivos: Inhibidores de la ECA o antagonista de los 

receptores de angiotensina 2 (ARA 2), azitromicina, indometacina u otros AINEs, 

lopinavir/ritonavir, nitazoxanide, oseltamivir, corticoides. 

 

FUNDAMENTO:  

 

No hay evidencia de que alguno de los siguientes agentes sea dañino en pacientes con 

COVID-19 cuando se usa para tratar otras afecciones. (35) 

 

Sobre los IECA/ARA II, en un estudio retrospectivo en pacientes que se encontraban 

tomando dichos fármacos debido a hipertensión arterial tuvieron menor riesgo de 

mortalidad que los pacientes que no tomaban o utilizaban otros antihipertensivos. Se debe 

tomar con cautela los resultados pero puede mostrar indirectamente que los IECA/ARA II 

no incrementan el riesgo de muerte por COVID-19 como en algún momento se plateó. (48) 

La recomendación de no suspender dicho medicamento está en consonancia con la de la 

AHA y otros estamentos de medicina cardiovascular.(49) 
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Con respecto a la indometacina u otros anti-inflamatorios no esteroides (AINEs): No 

hay evidencia científica de que el uso de ibuprofeno antes o durante la infección por 

SARS-CoV-2 agrave o altere el curso clínico de la enfermedad, por lo que su uso, si es 

necesario, no debe retrasarse, salvaguardando cualquier otra contraindicación.(35) 

 

ACLARACIÓN:  
Si el equipo medico considera el uso de alguno de los siguientes medicamentos, es 

VITAL evaluar anticipada y detalladamente las reacciones adversas y 
contraindicaciones de cada medicamento. Además de evaluar la relación riesgo – 

beneficio – costo ante todo. Recordar que no existe evidencia sólida ni autorización 
de organizaciones, instituciones ni panel de expertos  

que respalden completamente su uso, contemplando eficacia y seguridad 
farmacológica. 

 
 

AGENTE DOSIS CONTRAINDICACIONES EFECTOS ADVERSOS MONITORIZACIÓN CONSIDERACIONES 

 
 
 
 

TOCILI -
ZUMAB 

 
(Infundir en 

60min 
No 

administrar 
en la misma 
vía con otras 

drogas) 
 
 

Dosis 
única (se 

puede 
repetir una 
vez más si 
respuesta 
incompleta

) 
8mg/kg 
12/12h, 
máximo 
800mg 

 

  

a) Infección concomitante 
activa

1
 

b) TGO o TGP (AST o ALT) 
> 5xN 

c)
 Neutropenia < 500/mm

3 

d)
 Trombocitopenia 

<50.000/mm
3 

e) Diverticulitis o perforación 
intestinal

1
 

COMUNES: Incrementa 
el riesgo de infecciones 
tracto respiratorio y la 

reactivación de 
tuberculosis 

Cefalea 
Hipertensión 

Incremento de 
TGO/AST 

 
MAYORES: 

Hepatitis/hepatotoxicida
d 

Neutropenia y 
trombocitopenia 
Perforaciones 

gastrointestinales 
Reacciones de 

hipersensibilidad 

Hemograma 
Transaminases 

 
NO usar la PCR 

como monitorización 
de infección

1 

Pesquisa activa de 
infección 

concomitante 
(procalcitonina, 

búsqueda 
microbiológica/ 

policultivo) 
 

Considerar 
antibioterapia de largo 

espectro si sospecha de 
infección 

Tratamiento de hepatitis 
B latente 

 
No se recomienda su 
uso en embarazadas 

CRITERIOS DE ADMINISTRACION (todos deben estar presentes): 

 Pneumonitis con PaO2/FiO2<200 y necesidad de soporte vasopresor (no se conoce en altitud mayor a   1500msnm) 

 PCR>300mg/L 

 Ferritina >700 ng/mL o scoreH>169 

 Ausencia de evidencia de infección para allá del SARS-CoV2 
Plaquetas>50.000/mm3 y leucocitos>2000/mm3 (si excluye cambio relacionado con sd. hemofagocitico) 

 
 

Si el equipo médico decidió usar alguno de los medicamentos previos, es 
FUNDAMENTAL verificar las potenciales reacciones adversas y complicaciones por 

su uso,  
Para decidir IMEDIATAMENTE su suspensión y reportar a las instituciones 

responsables  de su supervisión. 
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AGENTE DOSIS CONTRAINDICACIONES EFECTOS ADVERSOS MONITORIZACIÓN CONSIDERACIONES 

R
E

M
D

E
S

IV
IR

 

1º día: 
200mg ev 

Siguientes 
días: 100mg 
EV, infusión 

30min 
(2-10 días) 

 
No 

recomenda
do si 

TFG<30ml/
min/1.73m

2 

 

TFG<30ml/min  
Alteración hepática 
severa. 
Introducción cuando se 
está utilizando más que un 
agente vasopresor o 
vasopresores en altas 
dosis (pero si se necesita 
de aumentar vasopresores 
después de estar tratando 
con remdesivir no es 
necesario descontinuarlo) 

COMUNES: 
Elevación de las 
transaminasas 
(reversible) 
Hipotensión durante la 
infusión 
 
MAYORES: 
Injuria Renal 

En estudio Autorización individual 
para utilización 
compasiva

 

 

Por el momento el 
único antiviral con 
evidencia de beneficio 

 
Fuente: Recomendaciones internacionales de tratamiento de COVID-19 

(adaptado de CMAJ 2020, cortesía del Prof. Laurent Brochard) 
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8. TELEMEDICINA 

 

8.1. Definición  
 
La telemedicina abarca un conjunto de herramientas que aprovechan las tecnologías de 
la información y la comunicación para extender más comúnmente la atención médica a 
través de distancias y límites geográficos.  
 
Estas mismas herramientas tienen un potencial significativo y único para apoyar la 
prestación de atención durante una pandemia infecciosa con el fin de disminuir la 
exposición de los trabajadores de la salud al contagio (es decir, "distanciamiento 
clínico"), reducir el uso de EPP consumible, al tiempo que permite la prestación de 
atención médica continua para personas que no son pacientes infectados mientras están 
en su hogar. (1, 8, 9)  
 

8.2. Conceptos importantes 
 
La telemedicina se puede ejercer mediante 2 mecanismos: 

 
1. Telemedicina dirigida al paciente: es la más apropiada cuando el clínico quiere 

evaluar directamente al paciente y requiere cotejar con la historia clínica electrónica 
de contar con ella. De forma similar los sistemas de televisita también han sido 
utilizados para pacientes hospitalizados para reducir el riesgo de exposición del 
personal (3, 4, 6). 
 

2. Teleconsulta: son servicios prestados sin estar alejados de la localización del 
paciente, típicamente es realizado entre profesionales en salud (enfermera-médico, 
entre médicos de distintas especialidades). Esto aseguraría que los pacientes 
continúen recibiendo atención clínica estándar mientras se reduce el hacinamiento 
físico de los pacientes en las instalaciones del hospital.(4) Para otras actividades 
hospitalarias clave (por ejemplo, investigación y educación), se están explorando 
cada vez más plataformas virtuales de aprendizaje electrónico para eliminar las 
reuniones físicas.(7) 

 

8.3. Recomendaciones 

 

RECOMENDACIÓN 1. Se puede considerar ampliamente el uso de la telemedicina 
durante la pandemia por COVID -19. 

 
FUNDAMENTO: 
 
En estudios previos se describieron específicamente el potencial uso de la telemedicina 
en desastres y emergencias de salud pública(2). Para los países sin telemedicina integrada 
en su sistema nacional de atención médica, la pandemia de COVID-19 es un llamado a 
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adoptar los marcos regulatorios necesarios para apoyar una amplia adopción de la 
telemedicina.(5, 8) 
 

RECOMENDACIÓN 2. Se puede considerar ampliamente la utilización de 
monitorización remota en las unidades de terapia intensiva para disminuir la exposición 
del personal durante la pandemia por COVID-19. 

 
FUNDAMENTO:  
 
Los programas de monitorización electrónica en la terapia intensiva que permiten a 
enfermeras y especialistas trabajar remotamente, monitorizar de 60-100 pacientes en 
múltiples hospitales son ideales para vigilar a los pacientes más críticos. Sin embargo, la 
complejidad tecnológica y personal altamente especializado hacen imposible crear el 
programa en tan corto tiempo, aunque se puede desarrollar de forma rápida un sistema 
de dos tablets que puede reducir de forma significativa el contacto con paciente 
infectados con COVID-19 en terapia intensiva.(6) 
 

Figura 1. Marco conceptual de telemedicina para la enfermedad por COVID-19 (adaptado de 

Ohannessian et al) 
(5)

. 

 
Fuente: Global Telemedicine Implementation and Integration Within Health Systems to Fight the COVID-19 
Pandemic: 
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