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RESUMEN

Esta es una revisión temática sobre aspectos relacionados con enfermedad por SARS COV2 (COVID-19) y 

la Unidad de Cuidados Intensivos. Se establecen algunos lineamientos para tener en cuenta ante la even-

tual necesidad de hospitalizar en la Unidad de Cuidados Intensivos a pacientes con COVID-19 críticamente 

enfermos, con intervención de la vía aérea, el uso de la ventilación mecánica y todas las condiciones tanto 

de seguridad, como clínicas y epidemiológicas que se generan en estas circunstancias. En Colombia apa-

rece el primer caso de COVID-19 el 6 de marzo de 2020, como caso importado de una joven proveniente 

de Milán (Italia); a partir de ahí, cada día ha habido reporte de casos, todos con índice epidemiológico y 

noción de contagio de un paciente o persona infectada fuera del país, siendo para el 15 de marzo en horas 

de la mañana 34 casos, y crecimiento muy rápido. Para el 17 de marzo, dos días después, son 64 casos 

según boletín del Ministerio de Salud y Protección Social del país. Se considera que estamos en la fase 

de contención para pronto pasar a la mitigación con circulación interna del virus.
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APPROACH AND MANAGEMENT OF PATIENTS WITH SARS DISEASE COV2  
(COVID -19) IN INTENSIVE CARE

ABSTRACT

This is a literature review on aspects related to SARS COV2 (COVID-19) and Intensive Care Unit. This review 

establishes aspects related to this topic for critically ill patients with COVID-19 infection that would need 

intrahospital care and require airway intervention, use of mechanical ventilation and all the safety, clini-

cal and epidemiological conditions that arise under these circumstances. In Colombia, the first case was 

identified on March 6th 2020 in a young woman that arrived from Milan (Italy); ever since there has been 

a daily report of cases, all with epidemiological index and notion of contagion from a patient or infected 

person outside the country, being 34 cases for March 15th with a very fast growth; two days later March 

17th, there was a total of 64 cases, according to Ministry of Health and Social protection report. We are 

in containment phase and soon will move to mitigation phase with internal circulation of the virus.

Keywords: COVID-19; Intensive Care Units; Severe Acute Respiratory Syndrome.

INTRODUCCIÓN

El coronavirus se ha convertido en una de las pandemias 

más relevantes de la década, llegando a generar emergen-

cias sanitarias en la gran mayoría de países infectados, 

además con preocupantes tasas de morbimortalidad, y 

requerimientos de intervenciones de alta complejidad 

para las personas afectadas que en su gran mayoría son 

adultos mayores. El espectro de la enfermedad puede 

variar desde personas asintomáticas pero portadoras, 

síntomas respiratorios similares a la gripe, hasta el Sín-

drome Respiratorio Agudo Severo (SARS) CoV.

En esta revisión temática se pretende establecer 

algunos lineamientos para tener en cuenta, ante la nece-

sidad de hospitalizar en Unidad de Cuidados Intensivos 

(UCI) a pacientes adultos con COVID-19 críticamente 

enfermos que requieran intervención de la vía aérea, 

uso de ventilación mecánica y todas las condiciones 

tanto de seguridad, clínicas y epidemiológicas que se 

generan en estas circunstancias.

Ciclo biológico y características del virus

Los coronavirus pertenecen a la familia Coronaviridae 

los cuales se subdividen en los géneros Alfacoronavirus, 

betacoronavirus, gammacoronavirus, deltacoronavirus 

según sus estructuras genómicas; se sabe que los Alfa-

coronavirus y betacoronavirus tienen la capacidad de 

infectar a los humanos y producir gastroenteritis en 

animales. Dentro de los coronavirus patogénicos en los 

humanos, la mayoría se asocian con síntomas clínicos 

leves, excepto los asociados al Síndrome Respiratorio 

Agudo Severo (SARS por sus siglas en inglés)-CoV y el 

Síndrome Respiratorio del Medio Este (MERS por sus 

siglas en inglés)-CoV (1). Desde diciembre de 2019 en 

Wuhan, China una ciudad con 11 millones de habitantes 

se reportaron los primeros casos de neumonía por una 

cepa hasta la fecha no conocida de coronavirus, rela-

cionada con el mercado mayorista de mariscos Huanan, 

conocida como coronavirus COVID-19 (2). Sin embargo, 

a través del curso de la enfermedad también se han visto 

afectadas otras poblaciones como los trabajadores de 

la salud encontrándose una incidencia del 3,5% (3).

Por medio de los análisis filogenéticos del COVID-19 

se ha podido documentar su semejanza con SARS-CoV 

en un 79%, siendo un virus RNA monocatenario en 

sentido positivo (1), de forma esférica con un diámetro 

de 100 – 160 nm; otra característica son sus proteínas 

de membrana de las cuales la proteína S, M y E son las 
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más importantes; la proteína S (Spike) le permite unirse 

a las superficie de las membranas celulares a través del 

receptor de la enzima convertidora de angiotensina, luego 

de lo cual se genera la fusión de la membrana del virus 

con la célula (neumocito) y la posterior liberación de 

su nucleocápside e incorporación al material genético 

de la célula huésped; por su parte la proteína E facilita 

el ensamblaje y la liberación del virus (4).

Actualmente existen pocos estudios que definan las 

características fisiopatológicas del virus y existe gran 

especulación respecto a los mecanismos de propaga-

ción, se plantea la transmisión por gotas y por contacto. 

Basados en el origen con hospederos animales, se ha 

identificado el virus en diversos mamíferos incluyendo 

camellos, murciélagos, ratones, serpientes, perros y 

gatos; sin embargo, existe evidencia de la transmisión 

de persona a persona por contacto o por medio de gotas. 

Aparentemente el primer método de contacto fue por 

medio del contacto con animales infectados y/o con 

sus secreciones, pues se ha demostrado que el virus 

tiene tropismo por células del aparato gastrointestinal y 

respiratorio, se cree que la transmisión animal-humano 

hubiera podido ocurrir por medio de secreciones respira-

torias o procedentes del tracto digestivos (saliva, heces).

Entre humanos la transmisión ocurre principalmente 

por contacto directo con gotas respiratorias que tiene 

un tamaño mayor a 5 micras, las cuales pueden trans-

mitirse hasta una distancia de 2 metros; esto también 

ocurre al entrar en contacto con fómites o secreciones 

de personas infectadas (5).

Según los datos arrojados por un estudio reciente 

realizado en Wuhan acerca de las principales caracterís-

ticas clínicas y demográficas, se evidenció que 3,5% de 

las personas eran trabajadores del área de la salud, en 

el 1,9% de las personas había historial de contacto con 

fauna silvestre, 43,9% de los pacientes eran residentes 

en Wuhan; de los pacientes que adquirieron la infección 

y que no eran residentes de Wuhan, el 72,3% habían 

tenido contacto en los días previos con personas que 

residían en la ciudad y el 25,9% no habían tenido con-

tacto con los residentes ni había visitado la ciudad (3).

Se estima un período de incubación asintomático de 

COVID-19 entre 2 y 10 días (6), habiéndose producido 

en el 95% de los casos el desarrollo de síntomas a los 

12,5 días desde la exposición (2).

Manifestaciones clínicas

En el estudio de Wang et al, que caracterizó la pobla-

ción afectada por el virus, se encontró que los afectados 

tenían una mediana de edad de 56 años (rango inter-

cuartílico, 42-68) de los cuales el 54,3% eran hombres, 

con mayor frecuencia en personas con comorbilidades 

72,2% (Hipertensión Arterial -HTA-, Diabetes y Enfer-

medades cardiovasculares). Los síntomas fueron ines-

pecíficos y similares a la gripe, que incluyeron fiebre 

98,6%, fatiga 69,6%, mialgias 44% y tos seca 59,4%. 

Dentro de los menos frecuentes se reportaron, cefalea 

8%, diarrea, náusea y vómito 3%, hemoptisis 5% (7). 

Sin embargo, el cuadro clínico puede empeorar e incluso 

el 26% de los pacientes pueden requerir traslado a la 

UCI debido a complicaciones como Síndrome de Difi-

cultad Respiratoria del Adulto (SDRA) 61,1%, arritmia 

44,4% y shock 30,6% con complicaciones graves como 

disfunción multiorgánica con tasas de mortalidad hasta 

del 15% (8).

Los datos de una serie de 99 pacientes chinos con 

neumonía por COVID-19, diagnosticados por reacción 

en cadena de la polimerasa con transcriptasa inversa 

en tiempo real (rRT-PCR), han permitido identificar que 

tres de cada cuatro pacientes requirieron oxigenoterapia, 

13% tenían ventilación no invasiva y 4% ventilación 

invasiva, 3% oxigenación por membrana extracorpórea y 

un 9% requirieron también terapia de reemplazo renal. 

Según los autores, el 11% de estos pacientes hospitali-

zados empeoró en un corto período de tiempo y murió 

de insuficiencia orgánica múltiple (9).

Aunque estos datos preliminares son insuficientes 

y pueden subestimar la enfermedad al extrapolarlos 

a otras poblaciones que ya se están viendo afectadas 

como Italia, se debe establecer una visión clínica de 

los pacientes afectados con esta enfermedad viral res-

piratoria, asumiendo que COVID-19 puede causar insu-

ficiencia respiratoria grave que requiera la admisión a 

la UCI a gran escala.
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Hallazgos de Laboratorio: Linfopenia 70,3%, anemia 

15%, TP prolongado 58% y lactato deshidrogenasa 

elevada 39,9%, conteo bajo o normal de leucocitos (8).

Imágenes: En la radiografía de tórax se pueden evi-

denciar anormalidades parenquimatosas hasta en un 

33,3%, la mayoría consolidaciones periféricas (10). 

En la Tomografía Axial Computarizada (TAC) se pue-

den observar consolidaciones bilaterales en el 79% de 

pacientes, mal definidas en el 81%, y opacificación de 

vidrio esmerilado en el 65%, que progresa rápidamente 

entre la primera y segunda semana (11).

Definiciones: La definición se basa en características 

clínicas, epidemiológicas, radiológicas, serológicas y 

descartar patógenos bacterianos y virales que causan 

infecciones respiratorias conocidas.

Definición de SARI (por sus siglas en inglés severe acute 

respiratory infection): Una infección respiratoria agu-

da con historia de fiebre o temperatura medida ≥38°C 

y tos, iniciado en los últimos 10 días, y requiriendo 

hospitalización. Sin embargo, la ausencia de fiebre no 

excluye infección viral.

Definición operativa de caso de 2019-nCoV según: (12)

 – Criterios de caso 1: Paciente con tos y fiebre, con 

cuadro de Infección Respiratoria Aguda (IRA) o Infec-

ción Respiratoria Aguda Grave (IRAG) y deterioro 

repentino, que requiera internación (sin necesidad 

de antecedente de viaje).

 – Criterios caso 2: Persona con presencia de alguno 

de los siguientes síntomas más frecuentes: fiebre, 

tos, dificultad respiratoria, dolor de garganta, fati-

ga, mialgias o síntomas gastrointestinales (náusea, 

vómito o diarrea) y además que tenga:

a. Historial de viaje a países con casos confirmados 

de infección por el nuevo coronavirus COVID-19 en 

los 14 días anteriores al inicio de los síntomas, o

b. Una ocupación como trabajador de la salud u otro 

personal que labora en un entorno que atiende a 

pacientes con IRAG con probables y confirmados 

con COVID-19, o

c. Antecedentes de contacto estrecho en los últimos 

14 días con un caso probable o confirmado por 

el nuevo coronavirus COVID-19.

 – Criterios caso 3: Persona adulta mayor que se encuen-

tre hospitalizada por cualquier causa.

 – Criterio caso 4: asintomático que cumple con alguno 

de los siguientes criterios:

a. Historial de viaje a países con casos confirmados 

del nuevo coronavirus COVID-19 en los 14 días 

anteriores, o

b. Antecedentes de contacto estrecho en los últimos 

14 días con un caso probable o confirmado de 

infección respiratoria aguda grave por el nuevo 

coronavirus, o

c. Vive en el mismo hogar, ser una pareja íntima 

o brindar atención en un entorno médico o no 

médico (como un hogar) para una persona con 

COVID-19 sintomática confirmada por laboratorio 

sin usar las precauciones recomendadas para el 

cuidado en el hogar y el aislamiento en el hogar.

Pruebas Diagnósticas

Es necesario obtener de forma prioritaria muestras res-

piratorias tanto del tracto respiratorio superior como 

inferior, incluidas hisopos nasales, faríngeos, aspirados 

bronquiales (de preferencia mini lavado para evitar la 

exposición del personal de la salud), o esputo (evitando 

que sea inducido). Estas muestras se deben procesar 

utilizando ensayos de RT-PCR en tiempo real tanto 

específica para el 2019-nCoV como para otros virus 

respiratorios: Influenza A y B, VSR, VPI, rinovirus, 

enterovirus (13).

En el caso de ser inicialmente negativa en un paciente 

con una fuerte sospecha de infección, se debe repetir 

(en múltiples sitios del tracto respiratorio, incluyendo 

esputo y endotraqueal) (14), y en pacientes infectados 

por 2019-nCoV, se deben repetir las muestras cada 2-4 

días hasta 2 resultados consecutivos negativos (13).
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También se deben tomar hemocultivos para bac-

terias (incluido Legionella pneumophilla) que causan 

neumonía y sepsis, idealmente antes de la terapia anti-

microbiana (13).

La serología se puede usar con propósito diagnós-

tico solo cuando RT-PCR no está disponible. En ese 

caso las pruebas serológicas que se han estudiado son 

anticuerpos IgM e IgG simultáneamente contra el virus 

del SARS-CoV-2 en sangre con una sensibilidad general 

reportada del 88,66% y especificidad del 90,63% en 

estudios que se encuentran en revisión (15).

Manejo básico Inicial

Si se sospecha de COVID-19, se debe colocar al pacien-

te en una habitación individual idealmente de presión 

negativa (14) y se deben tomar todos los principios de 

prevención y control de infecciones, en especial evitar 

la transmisión aérea, durante los procedimientos res-

piratorios invasivos. Por lo tanto, el equipo de protec-

ción personal debe proteger de las gotas, el contacto y 

aerosoles. El tiempo de supervivencia del coronavirus 

en superficies secas no es más de 4 h, lo que requiere 

una limpieza ambiental regular (14).

El cuadro clínico en general puede moverse en dos 

espectros clínicos que son la falla respiratoria hipoxé-

mica - síndrome de dificultad respiratoria del adulto y 

el choque séptico.

A continuación, se enumeran las medidas generales 

de tratamiento para la infección por coronavirus (13).

Medidas Generales

1. Se recomienda iniciar oxígeno para mantener satura-

ción de oxígeno por encima de 90%, todas las salas 

donde se trate pacientes con sospecha de coronavirus 

deben estar equipadas con pulsioxímetros, sistemas 

de flujo de oxígeno y máscaras de uso único, así 

como interfaces suficientes para la administración 

de oxígeno (cánulas nasales, máscaras simples y 

máscaras con reservorio). El personal debe tener 

precaución con el transporte de estos dispositivos 

contaminados (13).

2. Se sugiere administrar 30 cc/kg de peso de cristaloides 

isotónicos evitando el uso de cristaloides hipotóni-

cos, almidones o gelatinas durante la reanimación. 

Así como también se deben obtener medidas diná-

micas para evaluar la respuesta a líquidos y evitar 

la sobrecarga de volumen con el fin de disminuir la 

probabilidad de empeorar la hipoxemia (16).

3. A pesar de la sospecha de coronavirus, se debe admi-

nistrar terapia antimicrobiana empírica en la primera 

hora de identificado el cuadro séptico, basado en la 

sospecha clínica de neumonía y las características 

epidemiológicas locales. Así mismo la terapia anti-

microbiana debe desescalonarse de acuerdo a los 

hallazgos microbiológicos (17). La terapia antimi-

crobiana debe incluir ampicilina sulbactam, cubri-

miento para gérmenes atípicos como claritromicina 

y dependiendo de la gravedad manejo antiviral con 

oseltamivir 150 mg cada 12 horas (18).

4. El paciente requiere monitoria continua con el fin de 

identificar signos de deterioro clínico y así intervenir 

tempranamente.

5. Se debe reconocer tempranamente la falla respirato-

ria hipoxémica en pacientes que requieran oxígeno 

y aumenten su trabajo respiratorio con el fin de 

actuar rápidamente y asegurar la vía aérea. Se debe 

solicitar en estos casos traslado a la UCI (6).

6. Si clínicamente y gasométricamente se requiere 

soporte ventilatorio invasivo, la intubación oro tra-

queal debe realizarse por el personal con más expe-

riencia dentro del equipo de trabajo (anestesiólogo, 

intensivista) tomando las precauciones necesarias 

de barrera y con uso de mascarilla de alta eficiencia 

para evitar contagios. (19).

Manejo en UCI

El tiempo promedio desde la presentación inicial  hasta 

el inicio de ventilación mecánica es de 10,5 días y 

los reportes iniciales en China sugieren que entre el 

23 al 32% de los pacientes hospitalizados requieren  

UCI (9).
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Criterios de Ingreso a UCI

Los casos de COVID-19 pueden representar cuadros 

leves, moderados o graves, incluyendo neumonía, 

SDRA, sepsis y choque séptico (20). La identificación 

temprana de aquellos con manifestaciones graves per-

mite tratamientos de apoyo optimizados e inmediatos y 

un ingreso (o derivación) seguro y rápido a la UCI (17).

Desde el servicio de urgencias se recomienda usar 

escalas de gravedad y riesgo de mortalidad como el 

NEWS (National Early Warning Score) o qSOFA (quick 

Secuencial Organ Failure Assessment) (tablas 1, 2 y 3) 

que permitan a los médicos identificar y valorar tem-

pranamente a los pacientes críticamente enfermos (21), 

sin que el establecimiento de escalas reemplace el juicio 

clínico en la atención (22).

TABLA 1. SCORE DE PREDICCIÓN DE PELIGRO PARA PACIENTES CON COVID-19

Parámetros 3 2 1 0 1 2 3

Edad <65 >65

Frecuencia respiratoria <8 9 - 11 >25

Saturación de oxígeno < 91 92 - 93 94 - 95 >96

Cualquier suplencia de oxígeno Sí No

Presión arterial sistólica <90 91-100 101-100 111-219 >220

Frecuencia cardíaca <40 41 - 50 51 - 90 91-110 111-130 >131

Estado de conciencia Alerta Letargia, coma o 
confusión

Temperatura < 35.0 35.1 - 36 36.1 - 38 38 - 39 > 39

Tomado y adaptado de Liao, et al, 2020 (22).

TABLA 2. REGLAS DE PREDICCIÓN DE PELIGRO PARA PACIENTES CON COVID-2019

Puntuación Riesgo
nivel de 

adveRtencia

fRecuencia de 
monitoRia

ResPuesta clínica solución

0 - - Cada 12 hs Monitoria rutinaria  -

1 4 Bajo Amarillo Cada 6 
horas Evaluación a la cabecera por enfermería

Monitoria habitual / aumentar la 
frecuencia de la monitoria e informar al 
médico tratante.

5 – 6 Mediano Naranja Cada 1 -2 
horas Enfermería y médico tratante

Mantener el tratamiento existente 
/ ajustar el plan de tratamiento / 
consulta con el equipo de respuesta 
rápida de cuidado crítico

>7 Alto Rojo Continua
Enfermería, evaluación urgente por médico 
tratente, consulta al equipo de respuesta rápida 
de cuidado crítico

Equipo de respuesta rápida de cuidado 
crítico

>7 Alto Negro Continua

• Pacientes con cuadros severos, con lesión de órgano irreversible como lesión cerebral 
severa, fallo multiorgánico, enfermedad hepática avanzada o enfermedad pulmonar, 
tumor metastásico, etc.
• Se debería discutir urgentemente con el grupo de expertos acerca de la admisión del 
paciente

Tomado y adaptado de Liao, et al, (22).
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La escala de SOFA describe la secuencia de compli-

caciones orgánicas y podría discriminar entre sobre-

vivientes y no sobrevivientes (tabla 5), por tanto, la 

escala permite tener un componente razonado útil para 

determinar la aceptación de un paciente a la UCI o para 

priorizar el orden de atención entre varios pacientes que 

requieren apoyo crítico, la disponibilidad de camas y 

la disposición de recursos (13).

SDRA

En cuanto a la definición de SDRA la OMS sigue reco-

mendando los lineamientos planteados en la definición 

de Berlín (25), (tabla 6).

Choque

El choque se diagnosticará cuando la presión arterial 

media sea igual o inferior a 65 mmHg o el lactato san-

guíneo sea igual o superior a 2 mmol/L (18 mg/dL) en 

ausencia de hipovolemia. En ausencia de mediciones 

de lactato los signos de hipoperfusión periférica junto 

con la presión arterial media se utilizarán para el diag-

nóstico (26).

TABLA 3. QUICK SOFA

q-sofa

Alteración del nivel de conciencia Escala de Glasgow ≤13

Tensión arterial sistólica <100 mgHg

Frecuencia respiratoria ≥22 rpm

Tomado y adaptado de Seymour et al, 2016 (23).

Un puntaje de qSOFA mayor o igual a 2 establece 
una tasa más alta de mortalidad.

El objetivo principal es identificar casos de neumonía 
grave o insuficiencia respiratoria por tanto se siguen 
recomendando el uso de los criterios de la ATS/IDSA 
(tabla 4) como ayuda para definir el ingreso a UCI (24).

TABLA 4. CRITERIOS DE INGRESO EN UCI ATS/IDSA  
(1 MAYOR O 3 MENORES)

Criterios mayores:
• Necesidad de ventilación mecánica invasiva
• Shock con necesidad de vasopresores

Criterios menores:
• Frecuencia respiratoria>30 RPM
• PaO2/FiO2< 250
• Infiltrados multilobares
• Confusión/desorientación
• Uremia (BUN >20 mg/DL)
• Leucopenia <4.000 cel/mm3
• Trombocitopenia: plaquetas <100.000 cels/mm3
• Hipotermia (ºt central <36.8)
• Hipotensión con necesidad de administración agresiva de fluidos

Tomado y adaptado de Ministerio de Sanidad de España, 2020 (20)

TABLA 5. ESCALA SOFA

cRiteRio 0 +1 +2 +3 +4

Respiración
PaO2/FIO2 (mm Hg) o SaO2/FIO2 >400 <400 

221–301
<300

142–220
<200

67–141 <100 <67

Coagulación
Plaquetas 103/mm3 >150 <150 <100 <50 <20

Hígado
Bilirrubina (mg/dL) <1,2 1,2–1,9 2,0–5,9 6,0–11,9 >12,0

Cardiovascular
Tensión arterial 

PAM ≥70 
mmHg

PAM <70 
mmHg

Dopamina a <5
o Dobutamina a cualquier 

dosis

Dopamina a dosis de 5,1-15
o Adrenalina a ≤ 0,1

o Noradrenalina a ≤ 0,1

Dopamina a dosis de >15 o
Adrenalina > 0,1 o 

Noradrenalina a > 0,1

Sistema Nervioso Central
Escala de Glasgow 15 13–14 10–12 6–9 <6

Renal
Creatinina (mg/dL) o
Flujo urinario (mL/d) 

<1,2 1,2–1,9 2,0–3,4 3,5–4,9
<500

>5,0
<200

PaO2: presión arterial de oxígeno; FIO2: fracción de oxígeno inspirado; SaO2, Saturación arterial de oxígeno periférico; PAM, presión arterial media; a). PaO2/FIO2 es 
relación utilizada preferentemente, pero si no está disponible usaremos la SaO2/FIO2; b). Medicamentos vasoactivos administrados durante al menos 1 hora (dopamina y 
noradrenalina como μg/kg/min) para mantener la PAM por encima de 65 mmHg.

Tomado y adaptado de Ministerio de Sanidad de España, 2020 (20).
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En conclusión, deberán ingresar a UCI pacientes con:

• Criterios ATS/IDSA: 1 criterio mayor o 3 criterios 

menores.

• SOFA score mayor o igual a 2

Considerar ingreso temprano a UCI:

• NEWS mayor o igual a 7

• Quick SOFA mayor o igual a 2

Nota: las escalas de riesgo no reemplazan el juicio clínico.

MEDIDAS GENERALES DE MANEJO EN UCI

Una vez los pacientes son ingresados en la UCI se deben 

tener en cuenta una serie de medidas generales que se 

deben aplicar a todos los pacientes con el objetivo de 

disminuir complicaciones asociadas:

1. Se establecerá un circuito del traslado del paciente 

desde o hacia UCI siguiendo las medidas de protec-

ción y control de infecciones, necesarias para evitar 

su diseminación (20).

2. Se evitará el traslado del paciente entre distintas áreas 

del hospital o centro sanitario y si fuera imprescindi-

ble, el paciente deberá utilizar mascarilla quirúrgica. 

El personal que lo traslade llevará una mascarilla 

quirúrgica y guantes. Esto supone establecer un pro-

tocolo del circuito del traslado donde se involucren 

todos los actores y de las medidas de protección 

empleadas para evitar la diseminación de la infección 

(Elementos de protección personal = EPP, limpieza, 

etc.) Esto aplica para todo tipo de traslados (20).

3. Preferiblemente el paciente se ingresará en una habi-

tación individual, aislada, con circulación de flujo 

laminar de aire independiente y esclusa (antesala). 

En caso de no tener esclusa, se recomienda crear 

una pseudo-esclusa a fin de realizar un manejo más 

seguro de los EPP y de los residuos de riesgo (20).

4. Se debe limitar el número de personas que atienden 

al enfermo al mínimo imprescindible, así como el 

tiempo de permanencia en la habitación y la distancia 

de cercanía al paciente, también restringir las visitas 

y se seguirán las medidas de aislamiento, protección 

individual y desinfección establecidas (14).

5. Se debe emplear preferiblemente elementos de mate-

rial desechable.

6. En lo posible las intervenciones se deben realizar 

en la habitación del paciente.

7. Prevención de eventos tromboembólicos con aplica-

ción de trombo profilaxis en los casos que no exista 

contraindicación (13).

8. Aplicar las medidas tendientes a la prevención de 

bacteriemias asociadas a dispositivos intravasculares, 

infección de vías urinarias asociadas a sonda vesical 

y neumonía asociada a la ventilación mecánica (27 

28).

9. Prevención de lesiones de piel y úlceras por presión 

(13).

10. Disminuir el riesgo de desarrollo de miopatía del 

paciente crítico, realizando movilización pasiva y 

activa y precoz y descansos de sedación (20).

11. Aplicación de listas de chequeo tendentes a dismi-

nuir el riesgo de aparición de complicaciones.

TABLA 6. CRITERIOS DE BERLÍN PARA EL DIAGNÓSTICO DE SDRA

Temporalidad Aparición del cuadro clínico o de nuevos síntomas respiratorios o empeoramiento, menor a 1 semana.

Radiografía Opacidades bilaterales no totalmente explicadas por derrames, colapso lobar o pulmonar, o nódulos.

Origen de edema
Insuficiencia respiratoria que no es totalmente explicada por una insuficiencia cardíaca o sobrecarga de fluidos. 
Necesita evaluación objetiva (p.e. ecocardiografía) para excluir edema hidrostático si no existe ningún factor de 
riesgo presente.

Oxigenación
Leve: 200 mmHg < PaO2 /FiO2 ≤300 mmHg, con PEEP/CPAP ≥5 cmH2O
Moderado: 100 mmHg < PaO2 /FiO2 ≤200 mmHg, con PEEP/CPAP ≥5 cmH2O
Severo: PaO2 /FiO2 ≤100 mmHg, con PEEP ≥5 cmH2O

Tomado y adaptado de Carrillo et al, 2018 (25)
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12. Se realizará monitoreo estricto de los signos vitales 

y de las diferentes constantes fisiológicas de los 

pacientes y se llevará registro de las mismas. La 

monitoria básica: EKG continuo (visoscopio), pulso-

oximetría, temperatura, presión arterial no invasiva 

si el paciente está estable y sin soporte vasoactivo o 

presión arterial invasiva (línea arterial) en paciente 

inestable y/o con soporte vasoactivo; capnografia en 

el paciente con ventilación mecánica (29). Además, 

se deberá avanzar en monitoria invasiva o de mayor 

complejidad de acuerdo con la condición clínica del 

paciente.

13. En pacientes con insuficiencia respiratoria debe ini-

ciarse oxigenoterapia suplementaria con una mas-

carilla con filtro de ser posible, ajustando el flujo 

hasta alcanzar una saturación de oxígeno > 90% 

(30).

• El Uso de cánulas de alto flujo y las nebuliza-

ciones aumenta el riesgo de transmisión de la 

enfermedad (31).

• El uso de CPAP/BIPAP debe ser evitado (32,33) 

solo se considerará en el proceso de destete 

ventilatorio.

• Se debe contar con equipos exclusivos para cada 

paciente con infección.

MEDIDAS DE PROTECCIÓN DEL PERSONAL 
DE SALUD EN LA UCI

1. Si no se realizan procedimientos que generen aero-

soles, los EPP comprenden bata resistente a líquidos, 

mascarilla N95, guantes, gorros y protección ocular 

anti salpicaduras.

2. Cuando se realicen procedimientos invasivos o manio-

bras que pueden generar aerosoles (intubación, 

ventilación, etc.) se deben establecer medidas de 

precaución intensificadas con el uso de bata imper-

meable de manga larga con capucha y los zapatos 

usados deben ser impermeables y susceptibles de 

desinfección, además de las otras medidas básicas 

(30), (Figura 1).

3. Maniobras que pueden producir aerosoles pueden 

ser las siguientes: aerosol terapia, nebulización, 

aspiraciones de secreciones respiratorias, ventilación 

manual, ventilación no invasiva, intubación, toma 

de muestras respiratorias, lavado bronco alveolar, 

traqueostomía o resucitación cardiopulmonar (20).

4. La IOT fue el procedimiento que más se asoció con 

infección del personal de salud (32). La IOT debe 

ser realizada por la persona más experta utilizando 

una técnica de intubación rápida (14).

5. Preferiblemente se debe usar videolaringoscopio, 

si se predice una vía aérea difícil se debe utilizar 

fibrobroncoscopio (30).

6. Se deben usar trajes de cirugía debajo de los EPP.

7. Los elementos usados deben ser de fácil retiro.

IMAGEN 1. Uso de equipos de protección personal

Tomado de Canadian Anesthesiologists Society, 2020 (34)

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA Y SÍNDROME 
DE DIFICULTAD RESPIRATORIA

La lesión de la unidad alveolo-capilar es la caracterís-

tica fundamental de los pacientes con lesión pulmonar 

aguda y síndrome de dificultad respiratoria aguda. El 

desencadenante primario o secundario, induce una 

enérgica reacción inmunoinflamatoria a nivel alveolo-

endotelial, que resulta en incremento de la producción 

de citocinas proinflamatorias, principalmente del factor 

de necrosis tumoral (FNT), IL-1 e IL-6. A su vez acti-

va, al endotelio vascular, que modifica su función y se 

torna pro inflamatorio y pro coagulante, para provocar 

trombosis microvascular, expresión de moléculas de 

adhesión y reclutamiento de polimorfo nucleares que 

migran al intersticio pulmonar, donde generan mayor 

daño estructural e inflamación por la liberación de 
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su contenido enzimático, evento que se potencia por 

mediadores adicionales como: fosfolipasa A-2, endote-

lial y angiotensina II.

Debido al efecto de los mediadores químicos y los 

procesos fisiopatológicos, se incrementa la permeabi-

lidad endotelial y favorece la acumulación de líquido 

(edema) en el intersticio y el alveolo, con elevada 

concentración de proteínas. El surfactante se altera en 

función y estructura, y por la lesión de los neumocitos 

tipo II disminuye su síntesis, lo que resulta en colapso 

alveolar (35,36).

La característica histopatológica del SDRA es el daño 

alveolar difuso, cuyos elementos son las membranas 

hialinas, edema, y necrosis de células alveolares y 

endoteliales. En estadios más avanzados se produce 

depósito de colágeno, proliferación de células tipo II 

y fibrosis organizada en los casos más graves (37,38). 

Clínicamente el SDRA se presenta con hipoxemia grave, 

infiltrados pulmonares bilaterales en la radiografía de 

tórax y gran caída de la distensibilidad o compliance 

pulmonar, que se expresa como requerimiento de altas 

presiones de insuflación durante la ventilación mecá-

nica (39).

La mortalidad en el SDRA varía entre 36-60% 

según el diseño del estudio; es menor en estudios con-

trolados aleatorizados, por la exclusión de pacientes 

con diagnósticos de alta mortalidad (enfermedades 

oncohematológicas, o con falla hepática terminal). La 

gran mayoría (2/3) de los pacientes con SDRA fallece 

por disfunción multiorgánica, casi siempre coexistien-

do con sepsis. Solo 15% fallece habitualmente por 

hipoxemia refractaria; la excepción ocurrió durante la 

pandemia por influenza A (H1N1) 2009, en que 60% 

falleció por esa causa.

Los factores asociados a mal pronóstico en el SDRA 

son la gravedad al ingreso (según APACHE II y SAPS 

II); enfermedades preexistentes graves, como inmu-

nosupresión, neoplasias, enfermedad hepática, insu-

ficiencia renal crónica, trasplantes, la presencia de 

disfunciones orgánicas, y variables fisiológicas como 

la fracción de espacio muerto (Vd/Vt), o la proporción 

de áreas pulmonares potencialmente reclutables. A su 

vez el SDRA es un factor de riesgo para la evolución de 

los pacientes críticos a la cronicidad y a la ventilación 

mecánica prolongada (40).

Las secuelas al alta hospitalaria son muy frecuentes 

en los pacientes con SDRA: gran disminución del peso 

corporal (aproximadamente 18%) y, especialmente, 

marcada debilidad muscular, astenia y fatiga, atribui-

das a polineuropatía y miopatía del paciente crítico, 

englobadas actualmente en el síndrome de paresias 

adquiridas en la UCI (41). Las secuelas pulmonares son 

poco frecuentes, con espirometrías casi normales a los 

6 meses. En 70% de los sobrevivientes de SDRA al alta 

se observa disfunción neurocognitiva, que en un 45% 

de los pacientes aún persiste al año; sería secundaria a 

hipoxemia, uso de sedantes o analgésicos, hipotensión, 

delirium e hiperglucemia (42).

Como se ha mencionado previamente, al igual que 

con otras infecciones virales respiratorias graves, la 

neumonía por el nuevo coronavirus puede llevar al 

desarrollo de diferentes grados de SDRA, con una inci-

dencia entre 20 – 29% en los pacientes hospitalizados 

(8), lo cual va a conducir a la necesidad del manejo 

ventilatorio de los mismos.

MANEJO SDRA

El primer paso en el tratamiento del SDRA es la iden-

tificación y el tratamiento agresivo de la causa precipi-

tante (factor de riesgo), en el caso que nos ocupa, es la 

neumonía viral producida por el COVID-19. El manejo 

ventilatorio y otras medidas de soporte vital otorgan 

“tiempo” mientras dicho tratamiento actúa o mientras 

el factor desencadene desaparece, como corresponde en 

este caso por el ciclo vital del virus. El SDRA no es una 

enfermedad en sí mismo sino un síndrome, constituyendo 

una evolución grave de un evento que lo desencadenó.

Uso de cánula de alto flujo o ventilación mecánica 
no invasiva

Solo existe un estudio de tipo descriptivo que evalúa 

el uso de la CNAF (cánula de alto flujo) en la infec-

ción por COVID – 19, que incluyó una muestra de 17 

pacientes, sugiriendo algún grado de eficiencia en los 
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pacientes con hipoxemia leve (Pa/Fi O2: 200 – 300) y un 

aumento del riesgo de falla terapéutica en los pacientes 

con hipoxemia moderada y severa, con presentación de 

falla en el 57% y 79% de los casos respectivamente, 

mostrando adicionalmente el empeoramiento de los 

síntomas en estos dos subgrupos, lo cual contraindica 

su uso en pacientes con hipoxemia moderada y severa 

(Pa/FiO2 menor de 200) (43). Entonces:

1. Esto quiere decir que pacientes que ingresen a UCI, 

no se recomienda el uso de Cánulas de alto flujo y/o 

Ventilación mecánica no invasiva (VMNI).

2. Sin embargo, en hipoxemias leves, en los servicios de 

hospitalización general y/o de urgencias, y teniendo 

en cuenta que hasta el momento se ha determina-

do una susceptibilidad general al virus y que hasta 

febrero de 2020 se había reportado la muerte de cinco 

trabajadores de la salud que adquirieron la infección 

durante sus labores, el uso de CNAF es preferido 

por el personal de la salud, de los servicios mencio-

nados, por encima de la VMNI, teniendo en cuenta 

que la dispersión del aire exhalado producida por 

CNAF es limitada y el riesgo de infección adquirida 

en el hospital no se ve aumentado con esta (31).

3. No existe una recomendación que avale o contra-

indique el uso de la CNAF. Quedará a decisión del 

clínico su uso y será una decisión individualizada, 

teniendo en cuenta la experticia del equipo y las 

condiciones clínicas propias del paciente.

4. Por otro lado, el uso de la VMNI no se recomien-

da como manejo de primera línea en los pacientes 

con SDRA por infección viral grave, excepto en las 

pandemias virales, momento en el que el sistema 

puede ser sobrepasado con la demanda de camas en 

UCI y de equipos de ventilación mecánica invasiva 

(VMI). Aunque durante la manipulación de la más-

cara facial de la VMNI existe un aumento potencial 

de la infección nosocomial (44), el uso del casco 

como interfaz debe ser considerado para evitar la 

generación de aerosoles, desafortunadamente este 

dispositivo tiene un mayor costo que la mayoría de 

las máscaras faciales (45).

5. Nuestra experiencia con la VMNI es moderada, sien-

do mayor que la experiencia con el uso de la CNAF, 

teniendo en cuenta que las indicaciones previstas 

en la literatura para el uso de este tipo de terapia de 

oxigenación son muy limitadas, en nuestra institu-

ción, no se recomienda su uso como primera línea 

de manejo.

6. El uso de IECAS (enalapril, captopril, etc) o ARAII 

(losartan, valsartan, etc) utilizados en tratamiento 

de enfermedades cardiovasculares por ahora no se 

debe modificar como resultado de la pandemia actual 

de coronavirus (46).

VENTILACIÓN MECÁNICA INVASIVA

La VMI es el tratamiento indicado en los pacientes con 

SDRA moderado – severo, y su implementación va a estar 

determinado por dos fases: la intubación orotraqueal 

(IOT) y el manejo ventilatorio específico del paciente:

Intubación orotraqueal (IOT)

1. En cuanto a la IOT, es un procedimiento de alto ries-

go para la generación de aerosoles y la propagación 

de la infección en el personal de salud, por lo cual 

el sitio donde se realice debe contar con adecuada 

ventilación, preferiblemente con presión negativa 

(47). En general, se deben tener las medidas de 

barrera recomendadas en apartados anteriores para 

la manipulación de la vía aérea (mascarilla de alta 

eficiencia: N95, guantes estériles, gafas protectoras, 

bata resistente al agua), no solo para la persona que 

encabeza el procedimiento sino, en general, para 

todo el personal que participe en él (20).

2. En general para la pre oxigenación, se recomienda 

evitar el mayor tiempo posible el uso de la máscara 

facial; el uso de dispositivos supra glóticos en esta 

fase puede ser contemplado, teniendo en cuenta el 

sello que realizan y que de esta manera se disminuye 

el personal requerido y el riesgo de contaminación, 

además, algunos de dichos dispositivos poseen un 

canal por el cual se puede realizar la inserción del 

TOT en la vía aérea (48).
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3. La IOT debe ser realizada por la persona más experta 

del equipo y la secuencia rápida será preferible en 

el caso del paciente con insuficiencia respiratoria 

severa, en todo caso, debe existir una evaluación 

de la vía aérea para determinar posibles rutas de 

acción en caso de una vía aérea difícil predicha. En 

este caso, la vía aérea deberá ser intervenida por un 

experto (Anestesiólogo) (48).

4. La secuencia de intubación orotraqueal rápida es la 

indicada para manejo de la vía aérea de los pacientes 

infectados con el nuevo coronavirus, e incluye los 

siguientes puntos:

• Pre-oxigenación limitada al mínimo tiempo posi-

ble, preferir los dispositivos de ventilación supra 

glótica por encima del dispositivo bolsa – válvula 

– máscara.

• Uso de medicamentos sedantes, ansiolíticos e 

hipnóticos a elegir por el clínico de manera indi-

vidualizada en cada paciente.

• Relajante neuromuscular despolarizante (Suc-

cinilcolina 1 – 2 mg/kg) o no despolarizante 

(Rocuronio, 3 dosis efectivas 95%, o sea = 0.9 

mg/kg) cuando exista contraindicación para el 

primero o no se cuente con disponibilidad por 

desabastecimiento.

• El video laringoscopio es de elección en estos 

pacientes y solo se prescindirá de este en caso 

de que no se encuentre disponible rápidamente 

y prime la necesidad de aseguramiento de vía 

aérea.

• Insuflación de neumotaponador rápido para dismi-

nuir el riesgo de dispersión de aerosoles, siempre 

confirmar presión, por medio del manómetro, la 

cual debe ser entre 20 – 30 cm H2O para evitar 

lesiones de la vía aérea.

5. La fijación del TOT debe realizarse con fijadores de 

venta comercial, y no realizados en forma manual 

a la cabecera del paciente, porque podría aumentar 

el riesgo de contagio. Existen en el mercado varios 

dispositivos para inmovilizar el tubo traqueal. Estos 

dispositivos, según la Advanced Cardiac Life Support 

(ACLS) representan la forma “Ideal” de fijación, para 

prevenir desplazamientos, sobre todo en pacientes 

expuestos a movimientos. Son útiles, ya que permiten 

la colocación medial del tubo en la boca y su acción 

impide que el paciente muerda y ocluya el tubo.

6. Inicio temprano de la sedo analgesia para confortabi-

lidad del paciente, según protocolos institucionales, 

pero siempre garantizando el control del dolor y el 

confort del paciente.

7. En caso de requerir cambio de TOT, deben tomarse 

las mismas medidas y se preferirá el uso del inter-

cambiador del TOT, disminuyendo el tiempo de 

contacto con las secreciones del paciente.

Especificaciones durante la VMI:

Las recomendaciones se ajustan a las definiciones 

proporcionadas por la WHO en su documento “Clinical 

management of severe acute respiratory infection (SARI) 

when COVID-19 disease is suspected: Interim guidance” 

y los ajustes relacionados en el presente documento en 

relación al paciente con requerimiento de ventilación 

mecánica dinámica.

DEFINICIONES

• Neumonía severa:

 Adolescente o adulto: fiebre o sospecha de infección 

respiratoria, más uno de los siguientes signos pre-

sentes: frecuencia respiratoria> 30 respiraciones / 

min; dificultad respiratoria severa; o SpO2 ≤ 93% 

en aire ambiente.

• Síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA):

 Inicio: dentro de 1 semana de un insulto clínico 

conocido o síntomas respiratorios nuevos o que 

empeoran.

 Imagen de tórax (radiografía, tomografía computa-

rizada o ultrasonido pulmonar): opacidades bilate-

rales, no explicadas completamente por sobrecarga 

de volumen, colapso lobular o pulmonar, o nódulos.

 Origen de los infiltrados pulmonares: insuficiencia 

respiratoria no explicada completamente por insufi-

ciencia cardíaca o sobrecarga de líquidos. Necesita 
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evaluación objetiva (por ejemplo, ecocardiografía) 

para excluir la causa hidrostática de infiltrados / 

edema si no hay un factor de riesgo presente.

Deterioro de la oxigenación en adultos

• SDRA leve: 200 mmHg <PaO2 / FiO2a ≤ 300 mmHg 

(con PEEP o CPAP ≥ 5 cmH2O, o sin ventilación)

• SDRA moderado: 100 mmHg <PaO2 / FiO2 ≤ 200 

mmHg (con PEEP ≥ 5 cmH2O, o sin ventilación)

• SDRA grave: PaO2 / FiO2 ≤ 100 mmHg (con PEEP ≥ 

5 cmH2O, o sin ventilación)

• Cuando PaO2 no está disponible, SpO2 / FiO2 ≤ 315 

sugiere SDRA (incluso en pacientes no ventilados).

• Choque séptico Adultos: hipotensión persistente a 

pesar de la reanimación de volumen, que requiere 

vasopresores para mantener la presión arterial media 

mayor o igual a 65 mmHg y/o un nivel de lactato 

sérico mayor de 2 mmol / L (17).

FISIOPATOLOGÍA

En los pacientes con infección por SARS-CoV-2 con pro-

gresión a falla ventilatoria es consecuencia del desarrollo 

de discordancia en la ventilación-perfusión intrapulmonar 

y shunt (49). Esto es de forma secundaria a la presencia 

en el tejido pulmonar con edema y exudados proteicos 

compuestos por grandes glóbulos proteicos asociado a 

congestión vascular combinada con racimos de material 

fibrinoide inflamatorio y células multinucleadas gigantes 

con hiperplasia de los neumocitos (50).

INDICACIÓN

• Todo paciente está sujeto a la identificación de hipoxe-

mia refractaria al manejo con oxigenoterapia inicial 

mediante la monitoria con los puntajes propuestos 

(SOFA, NEWS2, etc.).

• Todo paciente adulto con signos de emergencia como 

obstrucción de la vía aérea o ausencia de respiracio-

nes, desarrollo de SDRA, cianosis central, choque, 

coma o convulsiones debe ser abordado con manejo 

definitivo de la vía aérea.

Durante la fase de reanimación se le debe suministrar 

terapia con oxígeno y se debe tener una meta de SpO2 

(saturación percutánea de Oxigeno) de 94%, una vez el 

paciente se estabilice la meta será de una SpO2 mayor 

de 90% en adultos y en pacientes embarazadas la meta 

se traslada a una SpO2 de 92-95% De igual manera el 

abordaje de la vía aérea está sujeto a las recomenda-

ciones realizadas en el presente documento.

VENTILACION MECÁNICA INVASIVA

• Implementar valores de Vt bajos de 4-8 ml/kg de 

peso corporal predicho, con bajas presiones inspi-

ratorias dadas por una presión meseta menor de 30 

cmH2O.

 Volumen corriente inicial de 6 ml/kg que se incre-

mentará a 8 ml/kg en caso de que se tengan efectos 

no deseados como asincronía, doble disparo (double 

triggering), que la presión inspiratoria disminuya por 

debajo de la PEEP o en caso de acidosis respiratoria 

severa (pH < 7,1), valorando de igual manera la 

presencia de hipercapnia permisiva. Se indica man-

tener una sedación que permita abolir el control del 

impulso respiratorio y lograr las metas de Vt. (51)

• Ventilación en prono 12-16 hrs diarias:

 El decúbito prono ha demostrado ser una maniobra 

con un gran impacto sobre la fisiología respiratoria, 

útil y accesible para la mayor parte de las UCI. Apo-

yada por una robusta evidencia científica, su imple-

mentación debe ser considerada en un grupo selecto 

de pacientes los cuales se beneficiarían en términos 

de mortalidad. La aplicación de la maniobra debe ser 

protocolizada y realizada por personal entrenado, 

ajustándose a las particularidades de cada institución. 

(52). En los casos de SDRA severo se debe considerar 

la pronación por al menos 16 horas continuas, pero 

para ser realizada se requiere de un equipo entrenado 

para disminuir sus riesgos. La institución se encargará 

de generar espacios de educación del personal a car-

go de los pacientes de la UCI en el tema de posición  

prono (53).

 La ventilación en prono mejora la concordancia ven-

tilación-perfusión pulmonar, incrementa el volumen 



 Revista Médica Sanitas 27

ENFOQUE Y MANEJO CLÍNICO DE PACIENTES CON ENFERMEDAD POR SARS COV2 (COVID -19) EN UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO

pulmonar al final de la espiración, disminuye la 

lesión pulmonar asociada a la ventilación mecá-

nica por medio de una distribución más uniforme 

del volumen corriente, mejorando el reclutamiento 

pulmonar y las alteraciones de la mecánica de la 

caja torácica (51). Se indica en todo paciente con 

SDRA severo.

• Uso de PEEP alto en vez de PEEP bajo:

 La titulación de la PEEP tiene beneficios superio-

res como son el reducir el atelectrauma, mejorar 

el reclutamiento alveolar, en relación a sus riesgos 

(Sobredisten ción, incremento de la resistencia vas-

cular pulmonar).

 La titulación puede ser basada en tablas de titulación 

de la PEEP.

PEEP ALTO/BAJA FIO2

FiO2 0.3 0.3 0.3 0.3 0.3 0.4 0.4 0.5

PEEP 5 8 10 12 14 14 16 16

FiO2 0.5 0.5-0.8 0.8 0.9 1.0 1.0

PEEP 18 20 22 22 22 24

Tomado de: NIH NHLBI ARDS Clinical Network. Mechanical Ventilation Protocol 
Summary (51)

Por otro lado, de la PEEP también se recomienda su 

titulación mediante la cuantificación de la presión de 

conducción o “driving pressure”; donde La PEEP debe 

ser lo más alta posible siempre y cuando la presión 

de conducción (Presión meseta-PEEP) sea lo más baja 

posible (<14 cmH2O) (54).

Maniobras de reclutamiento

Las maniobras analizadas han sido:

• Suministrar episodios de presión continua en la vía 

aérea (CPAP) de 30 – 40 cmH2O.

• Incrementos progresivos de la PEEP con presión de 

conducción constante incrementada.

Se debe hacer monitoria estricta de pacientes respon-

dedores o no respondedores a la maniobras; sin embargo, 

estudios realizados sugieren que presiones elevadas de 

forma prolongada pueden incrementar el riesgo (55).

Ante el riesgo de ser un paciente no respondedor, no 

se sugiere la realización de maniobras de reclutamiento 

de forma rutinaria.

Uso de relajantes neuromusculares

La evidencia del uso de infusión de bloqueadores neu-

romusculares en SDRA severo es inconclusa. Su uso 

en aquellos pacientes con PaFiO2<100 no debería ser 

de rutina, solo está indicada en los casos de asincronía 

a pesar de sedación, la imposibilidad de ventilar bajo 

parámetros protectores o hipoxemia refractaria.

El relajante neuromuscular de elección para manteni-

miento de la relajación neuromuscular será el cisatracurio. 

Las dosis recomendadas de cisatracurio en pacientes 

críticos son 0,10-0,15 mg/kg de peso como inducción 

e infusión posterior de 0,06-0,18 mg/kg/h, aunque se 

han descrito dosis necesarias de hasta 0,4 mg/kg/h 

(56). Con el fin de disminuir el uso de dosis excesivas 

e innecesarias, está indicada la monitorización de la 

relajación neuromuscular con el tren de cuatro (TOF) 

que debe estar por debajo de dos respuestas motoras a 

la estimulación eléctrica para determinar un bloqueo 

muscular adecuado en estos pacientes (57).

Destete ventilatorio

No hay recomendaciones exclusivas para el inicio de 

maniobras de desescalamiento en los parámetros venti-

latorios en relación a la falla ventilatoria en el contexto 

de paciente en manejo por infección por SARS-CoV-2; 

sin embargo, se extraen de las recomendaciones dadas 

en NIH NHLBI ARDS Clinical Network Mechanical Ven-

tilation Protocol (51).

1. FiO2 ≤ 0.40 y PEEP ≤ 8 o FiO2 <0.50 y PEEP <5.

2. PEEP y FiO2 menores a valores del día anterior.
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3. El paciente tiene esfuerzos aceptables de respiración 

espontánea (Disminuya la tasa de ventilación en un 

50% durante 5 minutos para detectar el esfuerzo).

4. Presión arterial sistólica mayor de 90 mmHg sin 

soporte Vasopresor.

5. El paciente no está sujeto a la acción de agentes blo-

queantes neuromusculares o bloqueo.

RESUMEN DE RECOMENDACIONES VMI

1. La ventilación mecánica debe instaurarse bajo pará-

metros de ventilación protectora, buscando volúmenes 

corrientes alrededor de 4-8ml/kg de peso ideal, y 

presiones plateau no mayor a 30cmH2O, así mismo 

se debe buscar el PEEP optimo individualizando cada 

caso, estableciendo la capacidad de reclutamiento 

alveolar en cada paciente (13).

2. La evaluación del potencial reclutamiento va encami-

nada a determinar si existe mejoría en la distensibili-

dad pulmonar y en la oxigenación con el incremento 

gradual del PEEP y se realiza comparando niveles 

bajos y altos de PEEP a partir de una maniobra 

incremental y, de esta forma, encontrar el punto en 

el que existe una mejor distensibilidad y por consi-

guiente mejor presión de conducción pulmonar. En 

caso de que la maniobra sea negativa, el incremen-

to del PEEP como medida de reclutamiento alveo-

lar debe ser evitada (58). De igual manera, dichas 

maniobras de reclutamiento no están indicadas de 

manera rutinaria ya que, se ha visto un aumento en 

la mortalidad de los pacientes con SDRA moderado 

o grave sometidos a las mismas (55).

3. La ventilación mecánica invasiva debe ser adminis-

trada con circuitos cerrados para disminuir el inter-

cambio de aerosoles y el riesgo de contaminación 

en el personal asistencial.

Corticoides

Como la falta de resolución del SDRA seria secundaria 

a la persistencia de mecanismos inflamatorios, se ha 

propuesto la utilización de corticosteroides en dosis 

elevadas en la fase tardía. Los efectos en la mortalidad 

han sido contradictorios, por lo que no pueden ser 

administrados de rutina. En los estadios precoces del 

SDRA, los corticosteroides aumentan la mortalidad (59).

OXIGENACIÓN DE MEMBRANA EXTRACORPOREA 
(ECMO)

Según los datos publicados a la fecha, del total de 

pacientes hospitalizados por neumonía por COVID–19 

un 4% requerirán soporte con ECMO (8).

El uso de ECMO en los pacientes con falla respira-

toria refractaria al manejo inicial, en contexto de neu-

monía severa por infección viral, está relacionado con 

menor mortalidad (65% Vs. 100%) y mejoría en los 

índices de oxigenación a 7 y 14 días (PaFiO2: 124 vs. 

63, y 138 vs. 36), sin aumento en los días de estancia 

hospitalaria total (60).

En nuestra institución, con disponibilidad de sopor-

te vital extracorpóreo, los pacientes que persistan con 

hipoxemia y que cumplan los parámetros descritos en 

la Tabla 7, son candidatos a ECMO veno-venoso, lo 

que va a permitir una mejor oxigenación y remoción 

de CO2, además de la posibilidad de implementar una 

estrategia de ventilación ultra protectora disminuyen-

do la lesión pulmonar asociada al ventilador (VILI) y 

por consiguiente permitir una mejor recuperación del 

parénquima pulmonar (53,61).

TABLA 7. OXIGENACIÓN DE MEMBRANA EXTRACORPÓREA  
– ECMO VENOVENOSA
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Grave:
• PaO2/FIO2 < 60 mmHg con FIO2 

> 0.9 durante más de 3 horas a 
pesar de medidas de rescate de 
hipoxemia refractaria.

• PaO2/FIO2 < 100 mmHg con FIO2 
> 0.9 durante más de 6 horas a 
pesar de medidas de rescate de 
hipoxemia refractaria

• Hipercapnia descompensada 
(PaCO2 > 80 mmHg y pH < 7.25) 
durante más de 6 horas a pesar de 
medidas de rescate.

Refractaria:
• Hipoxemia: 

PaO2 no 
mejora más 
del 20% con 
decúbito 
prono.

• Hipercapnia: 
Refractaria 
a ECLS-
Removal CO2

Tomado y adaptado de Ministerio de Sanidad de España, 2020 (20)
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MEDIDAS RELACIONADAS CON EL VENTILADOR

• Evitar, en la medida de lo posible, la desconexión 

del circuito ventilatorio para minimizar la pérdida 

del reclutamiento alveolar.

• Reducir los días de ventilación mecánica por medio 

de la implementación de protocolos de retiro de la 

ventilación y pruebas de respiración espontánea de 

manera rutinaria.

• Generar medidas que permitan reducir la incidencia 

de neumonías asociadas al ventilador: preferir intu-

bación orotraqueal a nasal, mantener la cabecera 

elevada a 45°, uso de sistemas de succión cerrada 

y enjuagues con clorhexidina por horario (62).

TRAQUEOSTOMÍA TEMPRANA

Los pacientes con disfunción pulmonar moderada 

a severa requieren tiempos de ventilación mecánica 

prolongada, por lo cual, en dichos pacientes se indica 

la implementación de la traqueostomía temprana (2 

– 10 primeros días de ventilación invasiva), sin tener 

diferencia en cuanto a la etiología de esta, con el fin 

de disminuir las complicaciones mecánicas inherentes 

a la VM. Además, existe evidencia de disminución en 

los días de VM, días en UCI y hospitalización general, 

así como en la mortalidad de manera indirecta cuan-

do la traqueostomía se realiza en los primeros 10 días 

posteriores a la IOT.

Dicha recomendación es extrapolada de los linea-

mientos generales para el manejo de SDRA; hasta el 

momento no existe indicación clara en la neumonía 

por coronavirus, aunque al ser un microorganismo con 

tan alta capacidad de infección, se preferirá llevar a 

los pacientes al día 10 posterior a la IOT para realizar 

dicho procedimiento y de esta manera disminuir la 

probabilidad de exposición a aerosoles de más personal 

asistencial (31).

MANEJO FARMACOLÓGICO

Advertencias sobre la terapia antiviral: No se ha 

demostrado que ninguna terapia antiviral funcione para 

COVID-19 en humanos. Múltiples ensayos clínicos están 

en curso. A continuación, se proporciona información 

sobre algunos de los agentes que se están utilizando por 

algunos grupos de intensivistas. No es una recomen-

dación para usar uno o más de estos medicamentos, 

esta información se proporciona simplemente como 

antecedentes y reportes individuales y anécdotas de 

grupos de trabajo. Se deberá revisar toda la información 

científica disponible y cada clínico o grupo de trabajo 

determinará su uso; se enfoca en lopinavir / ritonavir 

y cloroquina ya que estos agentes están actualmente 

disponibles.

Indicaciones para la terapia antiviral: Los datos retros-

pectivos del SARS sugieren que el tratamiento temprano 

(por ejemplo, dentro de 1-2 días de admisión) puede ser 

más efectivo que reservar la terapia hasta que ocurra 

la falla multiorgánica. Esto es consistente con los datos 

de influenza que sugieren una ventana de tratamiento 

finito que ocurre relativamente temprano en el curso 

de la enfermedad.

• Remdesivir podría ser un excelente antiviral, basado 

en un estudio que involucra datos in vitro y animales 

con MERS. Sin embargo, no está disponible comer-

cialmente, hay un ensayo clínico en la actualidad 

en curso en los estados unidos.

• Lopinavir / ritonavir (Kaletra) Esta es una combi-

nación de agentes antivirales utilizados en el trata-

miento del VIH (incluida la profilaxis posterior a la 

exposición después de una lesión por pinchazo de 

aguja). En comparación con remdesivir, lopinavir / 

ritonavir tiene la ventaja de que está ampliamen-

te disponible y tiene un perfil de toxicidad esta-

blecido (tiene efectos secundarios e interacciones 

farmacológicas conocidas, pero generalmente son 

tolerables). Lopinavir / ritonavir parece funcionar 

sinérgicamente con la ribavirina. Los datos huma-

nos disponibles sobre SARS y MERS han combinado 

estos tres agentes juntos. Un estudio reciente muy 

pequeño sobre lopinavir / ritonavir solo no fue 

particularmente efectivo, sugiriendo que podría ser 

necesaria una triple terapia con lopinavir / ritonavir 
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/ ribavirina. Mecanismo de acción: Lopinavir y rito-

navir son inhibidores de la proteasa, que bloquean 

la replicación viral. Lopinavir parece ser el agente 

que realmente actúa sobre el virus. El ritonavir es 

un inhibidor de la CYP3A, y su función es disminuir 

el metabolismo del lopinavir, aumentando así sus 

niveles séricos (63).

EGRESO DE UCI

Los criterios de admisión / alta y triage se harán también 

reconociendo la autonomía del paciente, incluyendo las 

directrices anticipadas, tales como testamentos en vida 

o poderes notariales duraderos para las decisiones de 

atención médica. El servicio o médico(s) tratantes serán 

notificados de todas esas decisiones (Según protocolo 

de ingreso y permanencia de UCI).

El estado de los pacientes ingresados   en una UCI 

debería revisarse continuamente para identificar a los 

pacientes que ya no requieran atención en la UCI:

A) Cuando el estado fisiológico del paciente se ha esta-

bilizado y la necesidad de la vigilancia y cuidado de 

la UCI ya no es necesario.

B) Cuando el estado fisiológico del paciente se ha dete-

riorado y las intervenciones activas no son efectivas 

para razonablemente prolongar la vida con calidad 

en condiciones dignas. * Según protocolo de ingreso 

y permanencia de UCI.

El medico intensivista tiene la autoridad final para 

dar de alta (egreso) a un paciente cuando ya no cum-

pla con los criterios de admisión / permanencia. (No 

se beneficie de la terapia intensiva. Según protocolo de 

ingreso y permanencia de UCI).

Una vez tratada la causa del ingreso a UCI los pacien-

tes deben ser dados de alta de la unidad, no existe 

evidencia de que se requiere un asilamiento especial 

posterior al alta de la UCI sin embargo se requiere infor-

mación más completa sobre el modo de transmisión de 

la infección por SARS-COV2 para definir la duración 

de la configuración de precauciones (14)a coronavirus 

(SARS-CoV-2.
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