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Presentación
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Recomendaciones de colegios, sociedades médicas 
y grupos de trabajo mexicanos para el diagnóstico, 
tratamiento, prevención y control del SARS-CoV-2 
(COVID-19)

Alfredo Cabrera-Rayo, Hermes Manuel Cortés-Meza, Juan Carlos Sánchez-Echeverría, Javier Saavedra-Uribe, 
Ricardo Bañuelos-Huerta, Jorge Rosendo Sánchez-Medina, Luis Alfonso Hernández-Higareda, Manuel Ángel 
Correa-Flores, Jorge Loria-Castellanos

El COVID-19 (por las siglas en inglés de co-
ronavirus disease 2019) es causado por el 
SARS-CoV-2 que al momento de escribir estas 
líneas ha causado más de dos millones de con-
tagios y más de 143,000 muertes en el mundo, 
convirtiéndose ahora en el proceso infeccioso 
letal más importante de este nuevo siglo.

El objetivo de este suplemento es facilitar la 
práctica clínica en aspectos clave de la atención 
de pacientes sospechosos o infectados por el 
virus SARS-Cov-2. El panel de expertos incluyó 
urgenciólogos, médicos internistas, infectólogos, 
neumólogos, anestesiólogos, patólogos clínicos, 
cirujanos, pediatras y médicos intensivistas mexi-
canos distinguidos por su trayectoria profesional 
y que son o han sido parte de la estructura or-
ganizacional de Colegios y Sociedades Médicas 
Mexicanas. 

El documento explora los temas relevantes en 
capítulos en los que los representantes de la 
especialidad o subespecialidad correspondiente 
revisan y analizan la bibliografía más reciente 

para emitir recomendaciones en aspectos pre-
ventivos, diagnósticos y terapéuticos.

La información disponible originada de los 
sistemas de salud de países donde sobrevino 
enfermedad indica que el manejo general del 
paciente infectado por el SARS-CoV-2 debe rea-
lizarlo un equipo multidisciplinario, lo que tiene 
un papel importante en el desenlace. 

En una primera etapa se integró un comité de 
trabajo que propuso la metodología y elaboró un 
formulario para identificar los elementos clave 
del proceso de gestión hospitalaria y manejo 
de pacientes; esto integró el temario base del 
documento preliminar que se transformó en el 
documento final. 

Este documento culmina el interés, esfuerzo 
y organización de un gran número de espe-
cialidades médicas que mejorará la toma de 
decisiones.

Los editores
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Medidas de protección

Protection measures.
Sofía Romero-Hernández,1 Javier Saavedra-Uribe,1 Eder Iván Zamarrón-López,1 Orlando Rubén Pérez-Nieto,1 
Augusto Flavio Figueroa-Uribe,1 Manuel Alberto Guerrero-Gutiérrez,1 Jorge López-Fermín,1 Silvia Elena 
Uribe-Moya,1 Raúl Soriano-Orozco,1 Luis Antonio Morgado-Villaseñor,1 Raymundo Flores-Ramírez,1 José 
David Salmerón,1 José Carlos Gasca-Aldama,1 Jesús Salvador Sánchez-Díaz,1 Ernesto Deloya-Tomás,1 Diana 
Madrigal-Sánchez,1 Fernando Jaziel López-Pérez,1 Paola de Guadalupe Villa-Cortés,1 Ana Luisa Saucedo-
Barrientos,1 Jorge Daniel Carrión-Moya,1 Gabriela Castillo-Gutiérrez,1 Oscar David León-Fernández,1 Manuel 
Alfredo Díaz-Martínez,1 Tzeithel Athenea Castillo-Altamirano,2 Ana Norma Mendieta-Carrera,2 Pablo Eduardo 
Fuentes-Carraza,2 Hermes Manuel Cortés-Meza,2 Eva Fernanda Rodríguez-González2

1 Sociedad Mexicana de Medicina de 
Emergencia.
2 Asociación de Medicina de Urgencias 
y Desastres de México.

Correspondencia
Javier Saavedra Uribe 
smme.ac@gmail.com

Este artículo debe citarse como
Romero-Hernández S, Saavedra-Uribe 
J, Zamarrón-López EI, Pérez-Nieto OR 
y col. Medidas de protección. Med Int 
Méx. 2020;36(Suplemento 2):S3-S10.
https://doi .org /10.24245/mim.
v36id.4190

Medidas de protección

Ante la alta contagiosidad del SARS-CoV-2, deberá establecerse un 
protocolo de aislamiento en cada hospital de acuerdo con su infraes-
tructura. 

Al circuito de aislamiento no ingresan acompañantes del paciente, que 
serán informados del procedimiento a seguir. En los casos de pacientes 
menores de edad o que requieran acompañamiento, el paciente ten-
drá derecho a ese acompañamiento y deberán adoptarse las medidas 
necesarias para su protección mediante la utilización de equipos de 
protección personal.

Se recomienda establecer un circuito de evacuación del material uti-
lizado que pueda generarse en esa zona.

El personal debe dividirse en diferentes equipos. Se recomienda que 
cada equipo se limite a un máximo de 4 horas de trabajo en una sala 
de aislamiento. Los equipos deberán trabajar en forma aislada.

Debe establecerse un registro de las personas que entran en la habita-
ción, así como de las actividades realizadas en cada acceso y de los 
incidentes o accidentes que concurran en las mismas. 

Equipo de protección personal 

Debe cumplirse estricta higiene de manos antes y después del contacto 
con el paciente y antes de la colocación y después del retiro del equipo 
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de protección personal. El personal que acom-
pañe al paciente hasta la zona de aislamiento 
llevará mascarilla de tipo quirúrgica y guantes.

El personal que tome las muestras clínicas, 
atienda casos en investigación, probables o 
confirmados o las personas que entren en la ha-
bitación de aislamiento (por ejemplo, familiares, 
personal de limpieza, etc.) deberán colocarse 
un equipo de protección individual para la 
prevención de infección por microorganismos 
transmitidos por gotas y por contacto (Figura 1). 

Recomendaciones para situaciones generadoras 
de aerosoles

En las situaciones clínicas en que se prevean 
procedimientos generadores de aerosoles (PGA): 
reanimación cardiopulmonar, ventilación con 

presión positiva, intubación endotraqueal, 
aspiración de secreciones aun con circuitos 
cerrados, traqueostomía, fisioterapia torácica, 
tratamiento con nebulizadores, inducción de 
esputo, broncoscopia y cirugía, deben tomarse 
las siguientes medidas:

1. Realizar todos los procedimientos gene-
radores de aerosoles en una habitación
provista de presión negativa necesaria
para realizar recambios de volumen de
aire por hora o 160 L/s por paciente.

2. Reducir al mínimo el número de personas
en la habitación y el personal que esté
presente deberá portar el equipo de pro-
tección personal.

El personal debe practicar la técnica de vestido 
(Figura 2) y desvestido (Figura 3) hasta lograr no 

Figura 1A. Equipo de protección personal por áreas.

Salas de espera, servicios de 
atención directa en 

ventanilla a paciente

Personal de vigilancia, 
asistentes administrativos en 

atención directa al 
paciente, trabajo social

Médico y enfermera Médico y enfermera Médico y enfermera

Consultorios de valoración 
que atienden pacientes con 

problemas respiratorios

Consultorios de valoración 
de urgencias (no atienden 
problemas respiratorios y 

consulta externa

Triage respiratorio
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Figura 1B. Equipo de protección personal por actividad.

Figura 1C. Equipos de protección personal de acuerdo con actividades.

Toma de muestra para 
estudios COVID-19

Técnico laboratorista, 
químico clínico, técnico 

radiólogo, médico
Médico y enfermera Médico y enfermera Médico, enfermeras, 

inhaloterapista, camillero

Cubículos de aislamiento en 
urgencias, hospitalización, 
UCI, sin procedimientos 
generadores de aerosoles

Traslado de pacientes 
entre servicios dentro de 

la unidad médica

Cubículos de aislamiento en 
urgencias, hospitalización, 
UCI, con procedimientos 
generadores de aerosoles

Ambulancia de traslados 
COVID-19

Operador de ambulancia, 
médico/paramédico, 

enfermera

Operador de ambulancia, 
médico/paramédico, 

enfermera

Personal de limpieza 
cubículos de aislamiento, 

sin aislamiento

Personal de salud, 
paciente y familiar

Equipo de servicios 
generales

Resto de personal y 
pacientes

Ambulancia de traslados sin 
sospecha de COVID-19
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Figura 2B. Técnica de vestido.
PGA: procedimientos generadores de aerosoles.

Figura 2A. Técnica de vestido.
PGA: procedimientos generadores de aerosoles.

1. Verificar la integridad del equipo

Deberá revisar que el equipo se encuentra completo, sellado y 
en buenas condiciones.

Identificar talla a emplear.

2. Colocar botas

Cubra completamente el pie, tobillo y parte de las piernas.

Ate los lazos sobre la parte posterior de la pierna.

Nota: No se recomienda usar bota para situaciones sin riesgo de 
exposición a fluidos corporales y sin contacto con el paciente.

Se recomienda bota repelente para realizar procedimientos 
generadores de aerosoles.

3. Bata

Cubra completamente el torso desde el cuello hasta la rodillas
y cubra los brazos hasta el final de las muñecas, luego cierre la 
bata alrededor del espalda.

Ate los lazos de la bata sobre la parte posterior del cuello y la 
cintura.

Nota: Se recomienda bata repelente para situaciones de 
contacto con el paciente como examen físico, toma de muestra 
biológica o PGA.

No para uso sin riesgos PGA.

4. Cubreboca quirúrgico o mascarilla N95 y/o careta

Ate los lazos del cubreboca por detrás de la cabeza sobre la 
línea de los pabellones auriculares y el cuello.

Ajuste de la banda flexible al puente nasal.
 
Asegúrese que quede ajustado a la cara por encima de la nariz y 
por debajo del mentón.

Nota: el uso de máscara N95 y careta juntos se recomienda 
exclusivamente para procedimientos y maniobras que generan 
aerosolización de material biológico (PGA).

5. Lentes, careta o ambos

Colóquelos sobre la cara y los ojos y ajústelos.

Nota: el uso de goggles y careta juntos se recomienda 
exclusivamente para procedimientos y maniobras que generan 
aerosolización de material biológico (PGA).

6. Guantes

Extiéndalos hasta cubrir las muñecas de la bata.

Utilice doble guante en PGA.
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Figura 2C. Técnica de vestido.

Figura 3A. Técnica para desvestirse.

7. Gorro quirúrgico

Cubrir orejas y la totalidad del cabello, se recomienda colocar 
después de haber recogido el cabello.

Asegúrese de que el gorro quirúrgico o cubrecabello, quede por 
encima de las varillas o bandas de los goggles y mascarilla.

RECUERDE: Mantenga las manos alejadas de la cara, cambie los guantes cuando estén rotos o muy contaminados.

1. Retire el segundo par de guantes

Retire el par de guantes inmediatamente después de la toma de 
muestra.

Deposite en bolsa de RPBI.

2. Lave los guantes o aplíquese alcohol gel al 70%

3. Bata y primer par de guantes

El frente y las mangas de la bata y el exterior de los guantes 
están contaminados ¡NO LOS TOQUE!

Si sus manos se contaminan al quitarse la bata y guantes, lávese 
las manos inmediatamente o use un desinfectante para manos a 
base de alcohol.

Sujete la bata por la parte delantera y aléjelo de su cuerpo para 
que se rompan los lazos, tocando la parte exterior solo con las 
manos enguantadas. Mientras se saca la bata, enróllela de 
adentro hacia fuera como si fuera un paquete.

Mientras se saca la bata, quítese los guantes al mismo tiempo, 
solo tocando el interior con las manos desnudas. Coloque la 
bata y los guantes en un contenedor de residuos.
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Figura 3B. Técnica para desvestirse.

4. Lávese las manos o aplique alcohol gel al 70%

6. Lávese las manos o aplique alcohol gel al 70%

8. Lávese las manos o aplique alcohol gel al 70%

5. Retire las botas quirúrgicas

Evite tocar la parte exterior, retire y coloque en bolsa de RPBI.

7. Retire el gorro quirúrgico o cubre cabello

Tome el gorro quirúrgico o cubrecabello de la parte trasera y 
jálelo hacia adelante para retirarlo.

contaminarse. El Cuadro 1 muestra los documen-
tos técnicos y recursos digitales sobre equipo de 
protección personal.
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Figura 3C. Técnica para desvestirse.

10. Lávese las manos o aplíque alcohol gel al 70%

12. Lavado de manos

9. Lentes y careta

¡El exterior de las lentes y careta está contaminado! ¡NO LO 
TOQUE!

Si sus manos se contaminan al sacarse los goggles, lávese las 
manos inmediatamente o use un desinfectante para manos a 
base de alcohol.

Retire los goggles desde la parte posterior sin tocar la parte 
delantera.

Si los goggles y careta son reutilizables, colóquelas en el 
receptáculo designado para su reprocesamiento.

11. Cubrebocas

¡El frente del cubrebocas está contaminado! - ¡NO LO TOQUE!

Si sus manos se contaminan durante la extracción del 
cubreboca, lávese las manos inmediatamente o use un 
desinfectante para manos a base de alcohol.

Sujete los lazos inferiores del cubreboca, luego los que están en 
la parte superior, y quítelos sin tocar el frente.

Deséchelos en un contenedor de basura.

who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/
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Cuadro 1. Documentos técnicos y recursos digitales sobre equipo de protección personal

Nombre del recurso Acceso mediante hipervínculo o código QR

Requerimientos para uso de equipos de protección personal (EPP) para el 
nuevo coronavirus (2019-nCoV) en establecimientos de salud

https://bit.ly/3dQf26u

Pasos para colocar y retirar el equipo de protección personal (EPP) 

https://bit.ly/3aH50Tc

Prevención y control de infecciones en los centros de atención de larga 
estancia en el contexto de la COVID-19: orientaciones provisionales, 21 
marzo de 2020

https://bit.ly/345DCMk
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INTRODUCCIÓN

Las recomendaciones sugeridas son de aplicación para el personal de 
atención prehospitalaria, operadores de emergencia, primeros respon-
dientes, servicios médicos de emergencia, gerentes de los sistemas de 
emergencia, de los que pudiera anticiparse la exposición o contacto 
estrecho con pacientes considerados sospechosos o confirmados por 
infección de SARS-CoV-2, causante de COVID-19. 

Definiciones y categorías de riesgo por exposición a COVID-19 

Exposición de alto riesgo

Hace referencia al personal prehospitalario que ha tenido contacto 
cercano prolongado con pacientes con COVID-19 sin portar equipo 
de protección personal y que han sido expuestos a material potencial-
mente infeccioso producido por el paciente, generalmente originado 
por el mal control de secreciones o la realización de procedimientos 
generadores de aerosoles. 

Exposición de moderado riesgo

Se refiere al personal prehospitalario que no portaba su equipo de 
protección personal y que tuvo contacto cercano y prolongado con 
pacientes con COVID-19 que portaban medidas de protección pro-
porcionadas por el personal de salud que los atendió previamente, 
resultando expuesto a material potencialmente infeccioso generado 
por el paciente o por procedimientos productores de aerosoles. 
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Exposición de bajo riesgo

Hace referencia a interacciones breves con pa-
cientes con COVID-19 o contacto no cercano 
y temporal en donde el paciente y el personal 
prehospitalario utilizan equipo de protección 
personal. 

Centros de atención de llamadas de emergencia

• Debe existir coordinación entre las au-
toridades sanitarias y los encargados de
los centros de atención de llamadas de
emergencia 911 estatales y municipales
para establecer conforme al análisis de la
demanda un plan de acción para atender
el incremento de llamadas relacionadas
con casos.

• Los operadores de emergencia deben
interrogar a los usuarios que llaman y
determinar la posibilidad de que se trata
de una llamada probable de COVID-19,
realizando las preguntas necesarias con-
forme a la definición operacional vigente
cuidando de no reemplazar el proceso
normal de despacho de la emergencia o la
indicación de intervenciones inmediatas si 
son necesarias, apoyados preferentemente 
de personal médico.

• La información obtenida por el operador
de emergencia ante un caso sospechoso
de COVID-19 debe comunicarse de in-
mediato a los servicios de emergencia
con la finalidad de facilitar al personal
prehospitalario el uso del equipo de
protección antes de llegar a la escena
y evitar al máximo una exposición de
alto riesgo.

• Los directores y coordinadores de los
centros de atención de llamadas de
emergencia deben mantenerse al día de
los algoritmos de tamizaje con base en la

definición operacional más reciente de 
acuerdo con lo estipulado por la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS).

Atención del paciente

• Ante la sospecha de tratarse de un caso
de COVID-19, el personal prehospitalario
debe colocarse el equipo de protección
personal apropiado antes de ingresar a
la escena. El personal debe considerar
los signos, síntomas y factores de riesgo
(Cuadro 1).

• Se recomienda que la evaluación inicial
en la escena prehospitalaria comience
desde una distancia de al menos 2 metros
del paciente, si es posible. El contacto con
el paciente debe minimizarse en la medi-
da de lo posible hasta que una máscara
facial esté sobre el paciente. Si se sospecha
COVID-19, debe usarse todo el equipo
de protección personal, si no se sospe-
cha COVID-19, el personal prehospitario
debe seguir los procedimientos estándar
y usar el equipo de protección personal
apropiado para evaluar a un paciente con
una posible infección respiratoria.

• Durante el transporte, debe limitarse el nú-
mero de personas en la cabina de atención
del paciente en la ambulancia y dar prio-
ridad al personal esencial para minimizar
las posibles exposiciones, se recomienda
el aislamiento de ambas cabinas y en la
medida de lo posible limitar la transpor-
tación de familiares o acompañantes que
pudieran representar un riesgo adicional
para el personal.

• El personal prehospitalario que realizará
el traslado del paciente en la cabina de
atención de la ambulancia deberá contar
con mascarilla N95 o de nivel superior,
así como lentes o goggles para protección
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ocular, además de guantes para protección 
de las manos, sobre todo cuando se reali-
cen procedimientos que pudieran resultar 
generadores de aerosoles. 

• En el caso del conductor, si éste propor-
ciona atención directa al paciente (por
ejemplo, trasladar a los pacientes a las
camillas), debe usar también el equipo
de protección personal recomendado.
Después de completar la atención al pa-
ciente y antes de ingresar a la cabina de
conducción el conductor debe quitarse
y desechar el equipo de protección per-
sonal, además de realizar la higiene de
manos para evitar la contaminación del
compartimento.

• Si el vehículo de transporte no tiene un
compartimento aislado para el conductor,
éste debe quitarse la careta o las gafas, la
bata y los guantes y realizar la higiene de
las manos utilizando solo la mascarilla
durante el transporte.

• Todo el personal debe evitar tocarse la
cara mientras trabaja.

• A su llegada y después de que el paciente
sea entregado al hospital, el personal pre-
hospitalario debe quitarse y desechar el
equipo de protección personal, así como
realizar la higiene de las manos cuidan-
do depositar el material contaminado en
el contenedor rojo destinado a residuos
infectocontagiosos.

Precauciones en procedimientos productores de 
aerosoles

• El personal prehospitalario debe utilizar
mascarilla N95 en todo momento cuando
se decida realizar algún procedimiento
que pudiera ser generador de aerosoles.

• Los procedimientos generadores de ae-
rosoles más frecuentes en la atención
prehospitalaria son: aspiración de secre-
ciones, ventilación a presión positiva con
dispositivo BVM, manejo, uso de oxígeno
suplementario con cualquier dispositivo,
manejo avanzado de la vía aérea, ne-
bulizaciones, intubación endotraqueal,
reanimación cardiopulmonar.

Cuadro 1. Equipo de protección personal que debe usar el personal prehospitalario 

Nivel de atención Higiene 
de manos

Mascarilla 
facial simple

Mascarilla 
N95-FPP2

Bata
quirúrgica

Gafas o 
lentes

Guantes

Evaluar a un paciente con un caso presunto de 
COVID-19 a 1 metro de distancia (equipo de la 
ambulancia)

x x x

Conducir CON un compartimiento aislado para 
el paciente 

x x

Conducir SIN un compartimiento aislado para 
el paciente

x x

Paciente con COVID-19, presunta o confirmada, 
que requiere transporte médico pero NO requiere 
procedimiento que genera aerosoles

x x x x x

Paciente con COVID-19, presunta o confirmada, 
que requiere transporte médico CON procedi-
miento que genera aerosoles

x x x x x

Limpieza de la ambulancia x x x x x

Fuente: Servicios de emergencias médicas prehospitalarias (SEM) COVID-19. Recomendaciones OPS, marzo 2020.
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•	 Durante la atencion del paciente en el 
traslado considere el uso de oxígeno 
suplementario solo en los pacientes que 
demuestren datos clínicos de insuficiencia 
respiratoria o cuya saturación de oxígeno 
sea menor a 92% detectada por oximetría 
de pulso. 

•	 Los dispositivos de ventilación a presión 
positiva (CPAP, BPAP, BVM) deben estar 
siempre equipados con un filtro HEPA 
o mecánico con la finalidad de filtrar el 
aire expirado.

•	 Si es necesario la utilización de un dispo-
sitivo de oxígeno suplementario (puntas 
nasales, mascarilla facial simple, masca-
rilla de no reinhalación con reservorio), 
debe considerarse la colocación sobre 
ellos de una mascarilla N95. 

•	 En caso de ser necesario realizar procedi-
mientos generadores de aerosoles durante 
el traslado, se recomienda la apertura par-
cial de ventanillas y activación del sistema 
interno vacuum o de aspiración de aire de 
la cabina de atención de la ambulancia. 

•	 Si el equipo está disponible, se recomien-
da la utilización de sistemas encapsulados 
de aislamiento con flujo laminar de aire 
durante el traslado de pacientes sospecho-
sos o confirmados por COVID-19. 

•	 No se recomienda el traslado aeromédico 
en aeronaves de ala rotatoria de pacientes 
con COVID-19 por la dificultad técnica, 
que representa la protección de la tripu-
lación, el mantenimiento de la presión 
negativa en la cabina de la aeronave y la 
descontaminación posterior al traslado. 
Se recomienda el transporte aéreo en 
aeronaves de ala fija y ala rotatoria solo 
si se utiliza el equipo encapsulado de ais-

lamiento con flujo laminar considerando 
el tiempo de traslado. 

Traslado interhospitalario de pacientes 
confirmados por COVID-19

•	 El personal prehospitalario debe notificar 
al centro de atención médica receptor que 
el paciente tiene antecedente de exposi-
ción y signos y síntomas sugerentes de 
COVID-19 para que puedan tomarse las 
precauciones de control de infección ade-
cuadas antes de la llegada del paciente.

•	 Es necesario confirmar con el centro re-
ceptor ciertos lugares específicos, como el 
lugar de transferencia de los pacientes, y 
si habrá un lugar disponible para descon-
taminar o desinfectar la ambulancia, así 
como para ponerse y quitarse el equipo 
de protección personal. 

•	 Mantenga al paciente separado de otras 
personas tanto como sea posible.

•	 Los miembros de la familia y otros contac-
tos de pacientes con posible COVID-19 no 
deben viajar en el vehículo de transporte, 
si es posible. Si viajan en el vehículo de 
transporte, deben usar una máscara facial 
N95 preferentemente. 

•	 Cuando sea posible, use vehículos que 
tengan compartimientos aislados para el 
conductor y el paciente que puedan pro-
porcionar ventilación separada a cada área.

•	 Si debe utilizar un vehículo sin un com-
partimento aislado para el conductor abra 
parcialmente las ventanillas externas en el 
área del conductor y encienda el sistema 
de ventilación de la cabina de atención al 
nivel más alto. Esto creará un gradiente de 
presión negativa en el área del paciente.
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Limpieza y desinfección de la ambulancia 
después del transporte de un paciente con 
COVID-19

• Ningún vehículo ni ningún equipo debe
regresar al área de servicio general
antes de finalizar la desinfección y la
descontaminación del vehículo.

• Debe procurarse un sitio de descon-
taminación establecido para este fin con
un perímetro de seguridad. Si el personal
prehospitalario no puede permanecer en
el vehículo, debe adoptarse un plan de
seguridad.

• Después de transportar al paciente, deje
abiertas las puertas traseras del vehículo
para permitir cambios de aire suficientes
para eliminar las partículas potencialmen-
te infecciosas.

• Al limpiar el vehículo, el personal pre-
hospitalario debe usar una bata y guantes
desechables. También debe usar una ca-
reta o mascarilla y gafas protectoras si se
anticipan salpicaduras o aerosoles durante
la limpieza.

• Asegúrese de que los procedimientos de
limpieza y desinfección ambiental se sigan 
de manera consistente y correcta, para in-
cluir la provisión de ventilación adecuada
cuando se usan productos químicos. Las
puertas deben permanecer abiertas al
limpiar el vehículo.

• Se recomienda la limpieza y desinfección
de las gavetas y áreas de contacto conta-
minadas con un desinfectante de grado
hospitalario. Se recomienda el uso de pro-
ductos que hayan demostrado eficiencia
en la eliminación de agentes patógenos
(virus, bacterias y hongos).

• Todas las superficies que pueden haber
estado en contacto con el paciente o los

materiales contaminados durante el cui-
dado del paciente (por ejemplo, camilla, 
rieles, paneles de control, pisos, paredes, 
superficies de trabajo) deben limpiarse y 
desinfectarse a fondo utilizando un des-
infectante de grado hospitalario.

• Se recomienda la desinfección de super-
ficies, mobiliario no metálico y exterior
de contenedores de residuos con cloro
(solución de hipoclorito sódico que con-
tenga 5000 ppm de cloro activo, dilución
1:10 de un producto con hipoclorito en
una concentración 40-50 g/L preparada
recientemente).

• Limpie y desinfecte el equipo reutilizable
para el cuidado del paciente antes de
usarlo en otro paciente, de acuerdo con
las instrucciones del fabricante.

Consideraciones relativas al transporte 
aeromédico de pacientes con COVID-19

• En caso de pacientes sospechosos o
confirmados por COVID-19 debe darse
prioridad al transporte terrestre incluso
para grandes distancias.

• Si es imperativo realizar el transporte aé-
reo de un paciente sospechoso, los pilotos
deben usar mascarillas N95 ajustadas de
la manera apropiada.

• Debe realizarse exhaustiva higiene de
las manos y toda la tripulación de la
aeronave debe usar protectores oculares
independientemente del contacto que
tengan con el paciente. Si no hay agua y
jabón, pueden usar un desinfectante para
las manos a base de alcohol (al menos
60% de alcohol).

• Preferentemente la tripulación debe abste-
nerse de participar en el proceso de subir
o bajar de las aeronaves a los pacientes y
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debe evitar entrar en los establecimientos 
de salud. 

•	 Cualquier procedimiento que genere ae-
rosoles que deba practicarse por razones 
médicas a un paciente con COVID-19 
sospechoso o confirmado, debe realizarse 
antes de subirlo a la aeronave e iniciar el 
vuelo, para reducir el riesgo de exposición 
de la tripulación. 

•	 En caso de que durante el vuelo el pa-
ciente requiera apoyo respiratorio, use 
una mascarilla simple con reservorio para 
el oxígeno, los dispositivos manuales de 
ventilación deben tener filtros HEPA, 
los ventiladores mecánicos deben tener 
capacidad para filtros HEPA o un equiva-
lente para la salida del flujo de aire, los 
dispositivos de succión portátiles deben 
tener filtros HEPA o un kit equivalente 
para el filtro.

•	 Se recomienda que los pilotos realicen 
la descontaminación de la cabina del 
piloto y la tripulación de la cabina de los 
pasajeros. 

•	 Los materiales secos y sólidos deben 
descargarse e introducirse en bolsas para 
riesgo biológico. Los desechos conta-
minados con líquidos corporales deben 
desecharse en una bolsa hermética de 
riesgo biológico. Los objetos punzocor-
tantes (como las agujas y los bisturís) 
deben introducirse en un envase para 
objetos punzocortantes y desecharse de 
igual manera. 

•	 An t e s  de  l a  de s i n f ecc ión  y  l a 
descontaminación, las puertas de la 
aeronave deben cerrarse y el aire acondi-
cionado debe encenderse al máximo por 
el tiempo especificado por el fabricante 
de la aeronave. 

•	 Las aeronaves no presurizadas deben ser 
aireadas, dejando abiertas las puertas y 
las salidas para incrementar al máximo el 
flujo de aire fresco. Debe evitarse el uso de 
ventiladores y aspersores, porque pueden 
aerosolizar nuevamente los materiales 
infecciosos. 

•	 La tripulación debe desinfectar todas 
las superficies, como las manijas de las 
puertas, las camillas, las hebillas de los 
cinturones de seguridad, los controles de 
vuelo y las telas absorbentes junto con 
los auriculares y los cascos, incluidas las 
orejeras y el brazo del micrófono. 

Políticas para personal prehospitalario con 
exposición a SARS-CoV-2

•	 Los sistemas de emergencia públicos 
y privados deben desarrollar políticas 
para evaluar el riesgo de exposición y 
la gestión del personal prehospitalario 
expuesto al SARS-CoV-2 en coordinación 
con las autoridades estatales o locales 
de salud. 

•	 El personal prehospitalario que haya esta-
do expuesto a un paciente con sospecha o 
confirmación de COVID-19 debe notificar 
a su cadena de mando para garantizar un 
seguimiento adecuado.

•	 Cualquier exposición no protegida (por 
ejemplo, no usar el equipo de protección 
personal recomendado) debe informarse 
a un supervisor o jefe de manera inme-
diata. El personal prehospitalario debe 
estar atento a la aparición de signos y 
síntomas, como fiebre o tos, dificultad 
para respirar, dolor de garganta). Si se 
manifiestan síntomas, deben aislarse 
por sí mismos y notificar a su autoridad 
correspondiente.
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TRIAGE RESPIRATORIO 

Debido a que 80% de los contactos con SARS-CoV-2 son portadores 
asintomáticos o pacientes con síntomas leves, deben ser tratados con 
aislamiento domiciliario, manejo sintomático y vigilancia por el ser-
vicio de salud.

A continuación, mencionamos las recomendaciones hechas por la 
Organización Mundial de la Salud:

• El área de triage debe tener una entrada y salida separadas
e independientes del resto del área de urgencias. El flujo de
personas debe ser unidireccional y debe estar en la entrada la
unidad médica para evitar que el paciente pase por otras áreas
y las contamine.

• El primer punto de revisión es la toma de temperatura. A todo
paciente que tenga febrícula o fiebre y síntomas respiratorios se
le debe proporcionar un cubrebocas, de preferencia plisado de
tres capas.

• Solo ingresa el paciente a revisión, los acompañantes deben
quedarse fuera del hospital o en algún área separada designada
para esto.

• Garantice una distancia mínima de un metro entre los pacientes,
profesionales de salud y otros pacientes.

• El triage no debe tardar más de 5 minutos.
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• Solicite a los pacientes con síntomas res-
piratorios que practiquen la higiene de las
manos, usen una mascarilla y adopten la
higiene respiratoria.

La British Thoracic Society desarrolló un índice 
de gravedad basado en parámetros clínicos que 
se usa para la estratificación de pacientes con 
neumonía adquirida en la comunidad según los 
cuidados que requieren por su gravedad.

Este índice se llama CRB-65 (Cuadro 1), por las 
siglas en inglés de los siguientes términos: con-
fusion (confusión), respiratory rate (frecuencia 
respiratoria), blood pressure (presión arterial), 65 
years of age and older (65 años de edad o más).

Aunque las escalas de triage basadas en cinco 
niveles han demostrado su utilidad y eficiencia 
en la operación cotidiana de los departamentos 
de urgencias, durante esta emergencia sanitaria 
recomendamos el uso de una escala de triage 
respiratorio con tres niveles, basada en la escala 
CRB-65, por su simplicidad y facilidad de apli-
cación que no requiere estudios de laboratorio. 

Basados en esta escala podemos definir tres 
posibles caminos para el paciente: Tratamiento 
ambulatorio, reanimación o, bien, hospitaliza-
ción. Es posible que durante la emergencia se 
reciban pacientes fallecidos, por lo que deberá 
activarse el protocolo de disposición de cadá-
veres establecido (Figura 1).

Criterios clínicos para el diagnóstico

El periodo de latencia es de 3 a 7 días con máxi-
mo de 14 días.

Los síntomas con los que se manifiestan los casos 
se refieren en el Cuadro 2.

El diagnóstico de COVID-19 debe basarse en la 
definición operacional vigente en nuestro país 
desde el 24 de marzo de 2020, dada a conocer 
por el Comité Nacional para la Vigilancia Epi-
demiológica (CONAVE):

Caso sospechoso

Persona de cualquier edad que en los últimos 
7 (siete) días haya manifestado al menos dos 
de los siguientes signos y síntomas: tos, fiebre 
o cefalea.

Acompañadas de al menos uno de los siguientes 
signos o síntomas: disnea, artralgias, mialgias, 
odinofagia, rinorrea, conjuntivitis, dolor torá-
cico.

Caso confirmado

Persona que cumpla con la definición operacio-
nal de caso sospechoso y que tenga diagnóstico 
confirmado por la Red Nacional de Laboratorios 
de Salud Pública reconocidos por el InDRE.

De acuerdo con la Organización Mundial de la 
Salud la clasificación clínica del COVID-19 es 
la siguiente:

Cuadro 1. Escala CRB-65 (adaptado de la referencia 3)

Cualquiera de los siguientes: 
• Confusión*
• Frecuencia respiratoria ≥ 30 por minuto
• Presión arterial (PAS < 90 mmHg o PAD ≤ 60 mmHg)
• Edad ≥ 65 años

Sumar un punto por cada una de las características pre-
sentes.
Decisiones de acuerdo con el puntaje obtenido:
0 puntos: aislamiento domiciliario con tratamiento sinto-
mático y datos de alarma.
1 o 2 puntos: ingresa al área de hospitalización para pa-
cientes COVID-19.
3 o 4 puntos: ingreso al área de reanimación o choque 
COVID-19.

PAS: presión arterial sistólica; PAD: presión arterial dias-
tólica.
* Definida como una calificación ≤ 8 de una prueba mental
o nueva desorientación en persona, lugar o tiempo. Morta-
lidad predicha a 30 días: puntaje CBR-65 0 = 1.2%, puntaje 
CRB-65 1 o 2 = 8.2%, puntaje CRB-65 3 o 4 = 31.3%.
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Enfermedad leve 

•	 Los pacientes con infección viral de las 
vías respiratorias altas sin complicaciones 
pueden manifestar síntomas no especí-
ficos, como fiebre, fatiga, tos (con o sin 
producción de esputo), anorexia, malestar, 
dolor muscular, dolor de garganta, dis-
nea, congestión nasal o cefalea. En raras 
ocasiones, los pacientes también pueden 
manifestar diarrea, náuseas y vómitos.

Figura 1. Triage respiratorio.

Continúa atención
en área de

urgencias no
COVID-19

Pasa al triage
respiratorio

Paciente
fallecido

Pacientes con
nivel de gravedad

leve
(CRB-65 = 0)

Pacientes con
nivel de gravedad

moderado
(CRB-65 = 1 o 2)

Pacientes con
nivel de gravedad

severo
(CRB-65 = 3 o 4)

Protocolo para
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domiciliario con
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datos de alarma
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hospitalización
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COVID-19
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Realizar higiene de manos y
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Síntomas
respiratorios

Sí

No

Pre-triage

Paciente
solicita

atención

Cuadro 2. Síntomas y signos más frecuentes

  %   %

Fiebre 77-89 Cefalalgia 13.6

Tos 67.8 Calosfríos 11.5

Fatiga 38.1 Náusea/vómito 5

Esputo 33.7 Congestión nasal 4.8

Disnea 18.7 Diarrea 3.8

Mialgias, artralgias 14.9 Hemoptisis 0.9

Odinofagia 13.9 Inyección conjuntival 0.8
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• Los pacientes de edad avanzada, inmuno-
deprimidos (o ambos) pueden manifestar
síntomas atípicos.

• Los síntomas debidos a adaptaciones
fisiológicas del embarazo o a eventos ad-
versos del embarazo (por ejemplo, disnea,
fiebre, síntomas gastrointestinales, fatiga)
pueden superponerse con los síntomas
de COVID-19.

Neumonía 

• Fiebre, además de uno de los siguientes
síntomas:

• Frecuencia respiratoria > 30 respiraciones/
minuto

• Dificultad respiratoria grave.

• SpO2 ≤ 93% en aire ambiente.

Manifestación clínica

Es similar a la de la neumonía viral y la gra-
vedad de la enfermedad varía de leve a grave. 
Aproximadamente 80% de los pacientes tienen 
enfermedad leve, 14% enfermedad grave y 5% 
enfermedad crítica. La gravedad de las enferme-
dades se asocia con la edad avanzada y con la 
existencia de afecciones de salud subyacentes.
Algunos pacientes pueden ser mínimamente 
sintomáticos o asintomáticos.

Aplicación del ultrasonido para apoyo en triage

La necesidad de métodos de apoyo para una me-
jor toma de decisiones hace al ultrasonido una 
herramienta ideal, la propuesta realizada en el 
Hospital Universitario de San Luigi Gonzaga en 
Turín, Italia, inicia a la clasificación de pacientes 
con síntomas sugerentes de COVID-19 como 
fiebre, tos o incremento en trabajo ventilatorio; 

Figura 2. Correlación clínica-sonográfica.
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ante la detección de al menos uno de los sínto-
mas el paciente es aislado y se realiza la primera 
insonación junto a valoración de saturación. Es 
cierto que el ultrasonido no dará el origen de la 
neumonía en caso de existir, pero nos apoyaría 
en el caso de síndrome alvéolo-intersticial, en 
el que el ultrasonido tiene mayor sensibilidad 
comparado con la radiografía de tórax. 

En cualquier caso sospechoso, se toma PCR; sin 
embargo, debido al tiempo promedio de recep-
ción de resultados, es un estudio en el que no 
podemos basar una decisión crítica al momento 
de seleccionar la ubicación final del paciente, 
por lo que la decisión apoyada con ultrasonido 
es egresar a los pacientes de manera oportuna sin 
necesidad de estudio radiográfico o tomográfico. 

La Figura 2 muestra un algoritmo sugerido para 
apoyo con ultrasonido durante triage.
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INTRODUCCIÓN

Se presentan recomendaciones que facilitan la unificación de criterios 
sobre los cuidados durante el traslado intrahospitalario de pacientes con 
COVID-19 a través de los diferentes sectores y servicios del hospital. 

Recomendaciones generales 

• Ante la sospecha o confirmación de pacientes con COVID-19
el personal de traslado debe contar con equipo de protección
personal.

• Para pacientes que cumplan criterios de ingreso u hospitaliza-
ción se debe proporcionar al paciente el equipo de protección
quirúrgica convencional y mascarilla N95, si las condiciones
clínicas lo permiten.

• Para efectuar el traslado de pacientes con COVID-19 entre cual-
quiera de las áreas del hospital, el personal clínico y operativo
deberá portar el equipo de protección recomendado en todo
momento, tratando de designar al mínimo personal posible para
efectuar el traslado.

• Se recomienda la elaboración de un plan de desplazamiento
interno de pacientes COVID-19 identificando y delimitando
con anterioridad las rutas y áreas por las cuales se desplazará el
paciente y el equipo de salud, ya sea para su traslado a un área
definitiva del hospital como para la toma de estudios de imagen
o complementarios. Este plan debe ser de conocimiento de todo
el personal administrativo y operativo del hospital.
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• El médico encargado de la atención del
paciente será quien se haga cargo del
manejo de la vía aérea al momento del
traspaso, considerando tomar las pre-
cauciones necesarias para efectuar la
desconexión y recambio del equipo de
ventilación de traslado al ventilador de la
unidad de cuidados intensivos. Considerar 
siempre la utilización de filtro HEPA en la
interfaz del circuito de ventilación inme-
diatamente posterior al tubo endotraqueal. 

Previo al traslado

• Planear la ruta de traslado (confirmar que
los accesos estén liberados).

• Despejar y delimitar las áreas de despla-
zamiento del paciente.

• Suprimir la circulación de personas en la
ruta planeada.

• Informar al servicio receptor el traslado
del paciente.

• Valorar la condición clínica del paciente
para el traslado.

• Revisar que se cuente con todo el equipo
necesario (lista de cotejo).

• Conectar al paciente al monitor de tras-
lado.

Durante el traslado

• Elegir y confirmar la ruta más corta y fácil.

• Asegurar la disponibilidad de los accesos.

• Evaluar continuamente la condición clí-
nica del paciente.

• Verificar la conexión del equipo de ven-
tilación.

• Verificar el funcionamiento de las bombas
de infusión.

Pacientes graves con necesidad de ventilación 
mecánica

• Para el traslado de todo paciente CO-
VID-19 grave el personal operativo debe
portar el equipo de protección personal
recomendado, así como las medidas de
aislamiento por gota y de contacto.

• En el caso de pacientes COVID-19
críticos, se recomienda realizar una
designación previa del personal que con-
formará el equipo multidisciplinario que
efectuará el traslado, debe considerarse
dar preferencia al mismo personal que
se encuentra en contacto con el paciente
y que ya porta el equipo de protección
personal, minimizando así el riesgo de
exposición de personal adicional.

• El personal que está en contacto con el
paciente de manera inicial y efectuará el
traslado a otra área o servicio del hospital,
debe considerar el cambio de guantes (de
preferencia segundo par de guantes) antes
de efectuar las maniobras.

• Durante el desplazamiento se evitarán
maniobras que ocasionen desconexión de
los dispositivos de ventilación mecánica
o sus accesorios y que puedan generar
la producción de aerosoles o dispersión
viral en el aire.

• Para el traslado interhospitalario de
pacientes críticos con necesidad de la
administración de fármacos por infusión
continua, se transportarán las bombas de
infusión de los fármacos estrictamente
necesarios para mantener la estabilidad
clínica del paciente, con insistencia en los
fármacos vasoactivos (aminas vasoactivas)
o en fármacos para sedación o anestesia,
cuya dosis y necesidad de interrupción
de la infusión quedarán a decisión del
médico tratante.
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• Evitar al máximo el contacto con el en-
torno.

Limpieza del equipo 

• Una vez finalizada la maniobra de traslado,
el camillero procederá́ a retirar la camilla
de la habitación y después de retirarse el
equipo de protección personal procederá́ a
la limpieza de la camilla con material des-
infectante autorizado. El resto del equipo
utilizado debe ser sanitizado y desinfectado 
también con material desinfectante.

• Durante las acciones de limpieza y desin-
fección del equipo y material contaminado, 
el personal de intendencia y camilleros
deben utilizar en todo momento el equipo
de protección personal recomendado.

• Debe asegurarse la desinfección adecuada
del área o espacio ocupado por el paciente, 
debiendo notificar al personal de limpieza
de manera inmediata una vez liberado el
espacio. Debe evitarse la circulación de
personal en el espacio o área contaminada 
hasta asegurar su desinfección.

Retiro del equipo de protección personal

• Al término de las maniobras de traslado
el personal operativo implicado debe re-

tirarse el equipo de protección de forma 
cuidadosa para disminuir el riesgo de 
contaminación, evitando al máximo el 
contacto con la cara, los ojos y la boca 
mientras se tenga puesto el equipo con-
taminado. 

• Posterior al retiro del equipo de protección 
éste debe depositarse en contenedores es-
peciales para residuos infectocontagiosos
designados (contenedor rojo), así como
realizar el lavado exhaustivo de manos
conforme a la directriz del comité de
infecciones hospitalario.
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INTRODUCCIÓN

La pandemia de COVID-19 plantea retos importantes a los sistemas 
de salud. Dividiremos este capítulo en dos partes: a)  pruebas para 
diagnóstico específico de COVID-19 y b) estudios diagnósticos com-
plementarios.

Métodos moleculares

Reacción en cadena de polimerasa (PCR) 

Actualmente el método de elección para la detección del SARS-CoV-2 
continúa siendo la reacción en cadena de polimerasa con transcriptasa 
reversa en tiempo real (rtRT-PCR, por sus siglas en inglés). 

Técnicamente consiste en que la muestra recolectada es procesada para 
purificar el ARN viral y convertirlo a ADNc (ADN complementario) por 
medio de una transcriptasa reversa y finalmente medir en tiempo real el 
número de copias virales, utilizando una serie de cebadores (primers) 
específicos para el genoma del SARS-CoV-2. 

La mezcla se calienta y se enfría repetidamente para que enzimas 
sintetizadoras de ADN hagan millones de copias de ADN de la 
secuencia del virus. Cada vez que se copia la secuencia de ADN 
del virus se unen moléculas de tinte fluorescente. La luz emitida 
se utiliza para confirmar la existencia del virus en la muestra. La 
fluorescencia incrementa a medida que se hacen más copias de 
ADN del virus, si la cantidad cruza cierto umbral, la prueba es po-
sitiva. En cambio, si no hay virus, tampoco se producen copias, la 
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fluorescencia se mantiene abajo del umbral y 
la prueba es negativa.

Los dispositivos de diagnóstico in vitro utilizados 
actualmente tienen como objetivo la detección 
cualitativa del gen E, gen N y el ARN-polimerasa 
dependiente del ARN (RdRp, por sus siglas en 
inglés) del SARS-CoV-2.

Limitaciones del examen. Se requieren algunas 
horas para realizar el proceso completo y emitir 
el resultado, lo que limita la cantidad de pruebas 
a la disponibilidad de personal y equipos.

Toma de muestras. Es importante que el médico 
conozca que el tipo de muestreo más utilizado 
para establecer el diagnóstico inicial de infec-
ción por SARS-CoV-2 por medio de RT-PCR ha 
sido el hisopado nasofaríngeo o, bien, hisopado 
orofaríngeo o nasal anterior, cuando no es po-
sible obtener el nasofaríngeo. Se recomienda 
tomar muestra tanto nasofaríngea como oro-
faríngea y colocar ambas muestras en un solo 
tubo que contenga medio de transporte viral 
universal, medio de transporte Amies o solución 
salina estéril. 

Otras muestras del tubo respiratorio inferior 
aceptables para el estudio son esputo, aspirado 
bronquial y cepillado bronquial, que lógica-
mente son válidas para pacientes hospitalizados.

También se ha estudiado la detección en orina y 
en heces; sin embargo, su rendimiento es prác-
ticamente nulo, por lo que no se recomienda 
solicitarlas.

Detección por PCR en saliva. Un estudio reporta 
que se detectó el SARS-CoV-2 en muestras de 
saliva en 11 de 12 pacientes (91.7%). Se trata 
de una muestra pequeña, pero es prometedor y 
podría ser de gran utilidad para el diagnóstico, 
monitoreo y control con menor riesgo de expo-
sición para el personal de salud.

Técnica con GeneXpert

Basada en detección de genes por biología 
molecular, con la ventaja de su rapidez en unos 
minutos incluso puede aplicarse en ámbitos que 
carecen de la compleja tecnología para la RT-
PCR convencional.

Pruebas rápidas

El principio de estas pruebas se basa en la reacción 
antígeno-anticuerpo que se manifiesta por una 
línea de color y se basa en una técnica enzimática. 
Puede ayudar a investigar antígeno o anticuerpos; 
en el caso de COVID-19 las pruebas que se han 
desarrollado son útiles para detectar IgM o IgG y 
pueden realizarse en sangre total, suero o plasma. 

Su ventaja es su corto tiempo de proceso y su 
menor costo. Tienen la limitante de la sensibili-
dad y la especificidad, tal como sucede en las 
pruebas rápidas de influenza. Se trata de téc-
nicas cualitativas y, hasta el momento, son las 
únicas pruebas desarrolladas para la detección 
de IgM/IgG.

Cultivo del virus

Considerado el patrón de referencia, ha sido 
remplazado por las técnicas de biología mole-
cular para propósitos de diagnóstico; su uso en 
la actualidad se limita a trabajos de investigación 
y preparación de vacunas.

Estudios complementarios

De manera breve hay que señalar que en 
buena medicina hay que considerar solicitar 
pruebas para el diagnóstico de influenza A y B, 
cultivo de expectoración cuando sea posible, 
hemocultivos, procalcitonina, lactato, dímero 
D, interleucina 6 e, incluso, algunos autores 
consideran solicitar pruebas para el diagnóstico 
de tuberculosis.
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Especialmente los pacientes hospitalizados en 
unidades de cuidados intensivos son susceptibles 
de contraer infecciones asociadas con la atención 
de la salud, por lo que aparte de las medidas de 
prevención, hay que considerar la posibilidad de 
sepsis y de neumonía asociada con el ventilador, 
lo que implica principalmente hemocultivos y 
cultivos de aspirado bronquial complementarios.
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Biometría hemática 

Recuento de glóbulos blancos

El recuento de glóbulos blancos puede variar. No proporciona informa-
ción precisa sobre COVID-19, puede haber leucopenia, leucocitosis y 
linfopenia. La linfopenia es más común, se observa en más de 80% de 
los pacientes. Comúnmente se ve trombocitopenia leve; se considera 
mal signo de pronóstico. 

Marcadores inflamatorios

La procalcitonina sérica suele ser normal en el momento del ingreso; 
sin embargo, aumenta en pacientes que requieren cuidados en la UCI. 

El dímero D alto y la linfopenia también se consideran factores de mal 
pronóstico.

Proteína C reactiva (PCR)

El COVID-19 aumenta la PCR. Esto parece relacionarse con la gravedad 
de la enfermedad y el pronóstico.

En pacientes con insuficiencia respiratoria grave con concentraciones 
normales de PCR, siempre debe buscarse un diagnóstico alternativo. 

Las alteraciones de laboratorio más frecuentes en los pacientes hos-
pitalizados con neumonía reportadas son: leucopenia, linfopenia, 
leucocitosis, transaminasas hepáticas elevadas, deshidrogenasa láctica 
elevada y aumento de la proteína C reactiva. Otras alteraciones inclu-
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yen: neutrofilia, trombocitopenia, disminución 
de la hemoglobina, disminución de la albúmina 
e insuficiencia renal.

La oximetría de pulso puede revelar baja satu-
ración de oxígeno (SpO2 < 90%).

Deben solicitarse las siguientes pruebas diagnósti-
cas en todos los pacientes con enfermedad grave:

•	 Gasometría arterial (indicada para detectar 
hipercapnia o acidosis).

•	 Biometría hemática completa.

•	 Perfil metabólico completo.

•	 Pruebas de coagulación.

•	 Marcadores de inflamación (procalcitoni-
na sérica y proteína C reactiva).

•	 Troponina sérica.

•	 Lactato deshidrogenasa en suero.

•	 Creatina-cinasa en suero.
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Radiografía de tórax

La radiografía postero-anterior de tórax es el primer estudio que suele 
solicitarse en pacientes con sospecha de proceso infeccioso pulmonar. 
Los patrones que pueden manifestarse incluyen:

1. Neumonía bilateral en 75% de los casos.

2. Neumonía unilateral en 25% de los casos.

3. Patrón moteado o en vidrio despulido en 14%.

Tomografía axial computada

Es un método de imagen efectivo en la evaluación de la neumonía viral 
cuando la radiografía es normal o inconclusa.

Wei-jie Guan y su grupo comentan que, en el estudio de la población 
en Wuhan, encontraron que de 975 controles de tomografía axial 
computada 86.2% tenía anormalidades relevantes. 

Los patrones encontrados con más frecuencia fueron opacidad en vidrio 
despulido (56.4%), sombreado en parches bilateral (51.8%), 17.9% se 
catalogaba como enfermedad no severa, en cuyo caso no se hallaron 
cambios radiológicos y en 2.9% con enfermedad severa tampoco se 
encontraron cambios. 

Las Figuras 1 a 3 muestran los patrones encontrados con más frecuencia 
en la población que tuvo COVID-19.
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Figura 3. Patrón C: patrón de consolidación, carac-
terizado por línea pleural discontinua, broncograma 
aéreo, hepatización de parénquima pulmonar, puede 
haber derrame pleural.

Figura 1. Patrón A: líneas horizontales, paralelas, 
equidistantes a la línea pleural. Representa pulmón 
con aire, por tanto, no ocupado. 

Figura 2. Patrón B: líneas verticales, inician en la pleu-
ra, movimiento con deslizamiento pleural; imagen en 
cola de cometa. Más de tres líneas en el mismo campo 
indica síndrome alvéolo-intersticial. 

Otros cambios no tan frecuentes incluyen fi-
brosis, ampliación vascular, signo de burbuja 
de aire, nódulos, signo de halo, signo de halo 
reverso, linfadenopatía y derrame pericárdico.

El Cuadro  1 resume los principales hallazgos 
en los estudios de imagen en pacientes con 
COVID-19.

Utilidad de la ultrasonografía pulmonar en el 
diagnóstico de COVID-19

De acuerdo con la evidencia hasta ahora 
presentada, el método diagnóstico con mayor 
sensibilidad es el estudio mediante tomografía; 
sin embargo, debido a que no se cuenta con el 
método exclusivo en la mayor parte de los servi-
cios de urgencias en el país, al costo del estudio, 
a la probabilidad de infección y al tiempo de 
descontaminación del área, así como al traslado 
del paciente crítico, no es un método diagnóstico 
ideal para seleccionar pacientes, por lo que el ul-
trasonido ha demostrado ser efectivo en diversos 
contextos y en el caso de triage respiratorio no 
es la excepción. Las ventajas que ofrece la utili-
zación de ultrasonido son: bajo costo, inocuidad 
debido a que no emite radiación, reproductibili-
dad, factibilidad de realizarlo a la cabecera del 
paciente, así como contar con opciones para 
aislamiento y desinfección del equipo. 

De acuerdo con una entrevista realizada al Dr. 
Giovanni Volpicelli, la realización del ultraso-
nido en contexto COVID-19 puede tener dos 
objetivos: triage y monitoreo; menciona que el 
tercer punto en relación con el pronóstico no ha 
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Cuadro 1. Patrones tomográficos de pacientes infectados por COVID-19

Opacidad en vi-
drio esmerilado 

Áreas opacas con densidad ligeramente aumentada en los pul-
mones sin oscurecimiento de los márgenes bronquiales y vascu-
lares. En pacientes con COVID-19, se encuentra comúnmente 
esta opacidad unilateral o bilateral con un pulmón periférico y 
distribución subpleural.

Consolidación

Se refiere al aire alveolar reemplazado por fluidos, células o te-
jidos patológicos, que se manifiesta por aumento en la densidad 
del parénquima pulmonar, que oscurece los márgenes de los 
vasos subyacentes y las paredes de las vías respiratorias, por lo 
general multifocal, irregular o segmentaria, distribuida en áreas 
subpleurales, a lo largo de trayectos broncovasculares. 

Patrón reticular

Estructuras intersticiales pulmonares engrosadas como los tabi-
ques interlobulares y las líneas intralobulares, se manifestaron 
como una colección de innumerables opacidades pequeñas en 
las imágenes de TC. La formación de este patrón podría asociarse 
con la infiltración de linfocitos intersticiales que causa engrosa-
miento del tabique interlobular. 

Patrón de 
pavimentación

Se muestra como tabiques interlobulares engrosados y líneas 
intralobulares con superposición sobre un fondo en vidrio des-
pulido, que se asemeja a los adoquines irregulares. Con base en 
el conocimiento patológico previo del SARS, este signo puede 
ser resultado del edema alveolar y la inflamación interna de la 
lesión pulmonar aguda. 

Broncograma 
aéreo 

Patrón de bronquios llenos de aire (baja atenuación) sobre un 
fondo de pulmón sin aire opaco (alta atenuación), en la imagen 
mostrada por la flecha blanca, en un fondo de vidrio despulido 
(recuadro rojo). Puede explicarse por la alta viscosidad del moco 
y el daño de los bronquiolos dilatados, lo que resulta en motilidad 
insuficiente del esputo.

Cambios en la 
vía aérea

Incluyen bronquiectasias y engrosamiento de la pared bronquial. 
La patogénesis puede ser el daño inflamatorio de la pared bron-
quial y la obstrucción bronquial, lo que resulta en la destrucción 
de la estructura de la pared bronquial, la proliferación de tejido 
fibroso, la fibrosis y la bronquiectasia de tracción. La incidencia 
de engrosamiento de la pared bronquial en pacientes graves-
-críticos es significativamente mayor que en pacientes comunes.
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logrado ser concluyente por la evolución tórpida 
que pueden tener estos pacientes. 
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RECOMENDACIONES GENERALES

• En general, restringir el tiempo de estancia en la habitación del
paciente a lo estrictamente necesario.

• Los esteroides están contraindicados de manera inicial.

• Evitar nebulizaciones en espacios abiertos por el riesgo de pro-
ducción de aerosoles.

• Si fuera necesario, se recomienda la administración de bronco-
dilatadores en cartucho.

• Se recomienda el uso de puntas nasales, colocando una masca-
rilla quirúrgica sobre ellas. Si es necesario mascarilla reservorio
y ventilación mecánica temprana.

• No recomendamos ventilación mecánica no invasiva u otro
dispositivo de alto flujo.

• Valoración e ingreso oportuno a UCI.

• Reducir la frecuencia de toma de signos vitales (una vez por
turno) únicamente en los pacientes con estabilidad o mejoría
clínica. Se recomienda registrar al menos valores de SpO2, fre-
cuencia cardiaca, presión arterial y de frecuencia respiratoria
desde la distancia de seguridad (un metro).

• En personas con diabetes, valorar a criterio clínico la determi-
nación de glucemia basal una vez al día en lugar de antes de
cada comida, para disminuir el contacto.
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•	 Considerar la necesidad de profilaxis 
protrombótica con HBPM, por el riesgo 
protrombótico asociado.

•	 Manejo conservador de la fluidoterapia 
en pacientes con insuficiencia respirato-
ria aguda cuando no existe evidencia de 
choque porque la reanimación agresiva 
con fluidos podría empeorar la oxige-
nación. 

•	 Si se sospecha sobreinfección bacteriana, 
se recomienda ceftriaxona 1  g IV cada 
12 h con o sin claritromicina 500  mg 
VO cada 12 h o azitromicina 500 mg (3 
días); alternativa: levofloxacino 750 mg 
IV cada 24 h.

•	 Considerar electrocardiograma basal, 
porque algunos fármacos que pueden 
prescribirse pueden prolongar el inter-
valo QT.

•	 Ajuste de tratamiento antibiótico de acuer-
do con los resultados de los cultivos y cada 
situación del paciente. 

•	 En caso de sospecha de MRSA considerar 
vancomicina o linezolid de acuerdo con 
cada caso.

•	 Los IECA o ARA II deben continuarse, no 
hay evidencia de efecto negativo o bené-
fico de los mismos.

•	 Se prefiere paracetamol para control de la 
fiebre, evitar AINEs.

Tratamiento farmacológico (Cuadro 1)

La administración de hidroxicloroquina o 
cloroquina, lopinavir/ritonavir, IFN-β1b y toci-
lizumab para tratar COVID-19 no está incluida 
en la ficha técnica de cada uno de estos fár-
macos, por lo que se requiere consentimiento 
escrito o verbal del paciente y debe constar en 
el expediente.

Lopinavir/ritonavir (LPV/r) comprimidos de 
200/50 mg 

La combinación de dos antivirales, como lo-
pinavir, un antirretroviral de la familia de los 
inhibidores de la proteasa que es metabolizado 
rápidamente por el citocromo (CYP3A), y rito-
navir, que funciona como inhibidor del mismo 
citocromo, ha mostrado modesta actividad an-
tiviral contra SARS-CoV-2.

Bin Cao y colaboradores condujeron un estudio 
controlado, con distribución al azar, abierto, que 
incluyó 199 pacientes confirmados con SARS-
CoV-2. De ellos, 99 se asignaron a LPV/r y 100 a 
tratamiento médico estándar. El grupo tratado no 
tuvo diferencia estadística con el grupo control 
en las variables de tiempo de mejoría clínica, 
mortalidad a 28 días ni en el porcentaje de pa-
cientes con carga viral detectable. La conclusión 
fue que no se observó mejoría entre grupos.

Realizar prueba diagnóstica de infección por 
VIH sin que esto retrase el inicio de tratamiento. 
En caso de prueba positiva, se recomienda la 
determinación de linfocitos CD4 y de la carga 
viral de VIH y realizar protocolo y tratamiento 
de acuerdo con cada caso específico.

LPV/r puede desencadenar diarrea, vómito y 
posible elevación de enzimas hepáticas. No 
amerita ajuste según la función renal, puede 
prescribirse en el embarazo y está contraindica-
do en insuficiencia hepática grave (Child-Pugh 
C) o descompensada.

En caso de administrar LPV/r en combinación 
con cloroquina, quinolonas o macrólidos, es 
necesario tener electrocardiograma y restringir su 
administración en caso de QT corregido mayor 
a 450 ms.

Nuestro grupo, por el momento, no recomienda 
su administración.
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Hidroxicloroquina sola o con azitromicina

La cloroquina e hidroxicloroquina, dos fármacos 
autorizados para el tratamiento del paludismo 
y ciertas enfermedades autoinmunitarias, están 
en estudio por su potencial efecto para tratar 
infecciones por COVID-19.

Recientemente Wang y colaboradores evalua-
ron in vitro cinco fármacos aprobados por la 
Dirección de Alimentos y Fármacos de Estados 
Unidos: ribavirina, penciclovir, nitazoxanida, 
nafamostat, cloroquina y dos antivirales de 
amplio espectro: remdesivir y favipiravir con-
tra SARS-CoV-2. Se evaluaron los efectos en 
citotoxicidad, rendimiento del virus y tasa de 
infección.

Los autores concluyen que remdesivir y clo-
roquina son altamente efectivos en el control 
de la infección por COVID-19 y sugieren que 
deben prescribirse en estudios prospectivos en 
humanos que sufren la afección por coronavirus.

Hace poco Zhaowei Chen y colaboradores 
publicaron los resultados de un estudio con 
distribución al azar, abierto, con 62 pacientes 
que recibieron un tratamiento estándar (oxígeno, 
antiviral, antibiótico e inmunoglobulina con o 
sin esteroide). Se administró cinco días hidroxi-
cloroquina 200 mg cada 12 horas. Los resultados 
mostraron diferencia estadísticamente signifi-
cativa a favor del grupo tratado en el tiempo de 
recuperación clínica, así como en los cambios 
favorables radiográficos. Los autores concluyen 

Cuadro 1. Tratamiento farmacológico prescrito

Tipo de infección Tratamiento

Caso probable, < 65 años, sin comorbilidad ni 
neumonía radiológica o clínica.

• Tratamiento sintomático
• Aislamiento domiciliario durante 14 días
• Datos de alarma

Caso probable, > 65 años, con comorbilidad* 
o ambas situaciones, con síntomas de infección
respiratoria de las vías respiratorias superiores.

• Tratamiento sintomático
• Aislamiento domiciliario durante 14 días
• Vigilar datos de alarma
• Hidroxicloroquina 400 mg cada 12 h VO las primeras 24 h, luego
200 mg cada 12 h VO hasta 10 días o cloroquina 525 mg VO cada 12
h hasta 10 días

Neumonía clínica o radiológica sin criterios de 
gravedad (CURB-65 < 2), > 65 años, con co-
morbilidad* o ambas situaciones, SatO2 < 94%

• Hospitalización
• Terapia de soporte y comorbilidades
• Hidroxicloroquina 400  mg cada 12 h VO las primeras 24 h, luego
200 mg cada 12 h VO hasta 10 días o cloroquina 525 mg VO cada 12
h hasta 10 días

Neumonía grave o alto riesgo de mortalidad 
(rápida progresión) CURB-65 ≥ 2, SatO2 < 90%, 
frecuencia respiratoria ≥ 30

• Terapia de soporte y de comorbilidades
• Valoración oportuna por UCI
• Hidroxicloroquina 400  mg cada 12 h VO las primeras 24 h, luego
200 mg cada 12 h VO hasta 10 días o cloroquina 525 mg VO cada 12
h hasta 10 días
• Interferón b-1b*** un ámpula subcutánea cada 48 h durante 14 días
• Valorar administración de tocilizumab, en este caso suspender interferón 

* EPOC, enfermedad cardiovascular, diabetes, neoplasia o enfermedad que condicione inmunosupresión (VIH, trasplante,
enfermedad autoinmunitaria, etc.)
** En caso de administración de LPV/r en combinación con cloroquina, quinolonas o macrólidos, es necesario tener electro-
cardiograma y restringir administración en caso de QT corregido mayor a 450 ms.
*** El IFN b-1b está contraindicado en hepatopatía descompensada. Premedicar con paracetamol puede producir fiebre y
leucopenia.
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que, a pesar del número pequeño de participan-
tes, se obtuvo mejoría en los pacientes tratados 
con hidroxicloroquina. 

Debido a la corta duración del tratamiento no se 
espera que ocurra maculopatía y no recomenda-
mos valoración oftalmológica previa. 

Vigilar el intervalo QT en el electrocardiograma.

No amerita ajuste según la función renal o 
hepática. 

Posteriormente Philippe Gautret y colabora-
dores publicaron los resultados de un estudio 
sin distribución al azar, abierto, realizado en 
42 pacientes; 20 pacientes recibieron hidroxi-
cloroquina 200 mg cada 8 horas (dosis media: 
0.46 µg/mL + 0.2) y 16 constituyeron el grupo 
control. Los resultados mostraron en el grupo 
tratado reducción significativa de la carga viral 
al día 6. Esto es, 70% de los pacientes estuvie-
ron virológicamente curados en comparación 
con 12.5% del grupo control. Cuando se evaluó 
la carga viral en pacientes con hidroxicloro-
quina/azitromicina, el 100% tuvo curación 
virológica al día 6. Los autores concluyen que 
esta combinación puede considerarse en casos 
severos con vigilancia de los efectos adversos 
potenciales. 

Inmunoglobulina

Wei Cao y colaboradores consideran que los sín-
tomas por COVID-19 constan principalmente de 
tres fases, incluida una fase de inicio, que abarca 
la adquisición del virus y la viremia posterior y 
en muchos pero no todos los pacientes hay una 
fase de aceleración, en la que se produce daño 
orgánico que incluye: pulmones, corazón, apa-
rato gastrointestinal e incluso una tormenta por 
citocinas proinflamatorias. La tercera fase es la 
de recuperación.

De acuerdo con estos autores, la forma de in-
tervenir adecuadamente es antes de la fase de 
aceleración. Se administró inmunoglobulina G 
a dosis de 0.3 a 0.5 g/kg/día durante cinco días 
en tres pacientes como potente inmunomodu-
lador con recuperación de temperatura normal 
al día 3 y alivio de la disnea al día 5. Debido al 
número limitado de pacientes, deben realizarse 
más estudios.

Tocilizumab 

Se recomienda una primera y segunda dosis 
a las 12 h. En pacientes con más de 80 kg de 
peso, 600 mg la primera dosis y 600 mg la se-
gunda dosis. En pacientes con menos de 80 kg 
de peso, 600 mg en la primera dosis y 400 mg 
en la segunda. Debe darse una tercera dosis si 
hay mejoría parcial o incompleta a 24 horas de 
la primera dosis, independientemente del peso 
del paciente, esta dosis es de 400 mg.

Se sugiere en los siguientes casos: 

1.	 Radiografía de tórax con infiltrado pulmo-
nar bilateral.

2.	 PCR positiva para SARS-CoV-2.

3.	 Considerado por su médico como apto 
para ingreso a la UCI o a ventilación 
mecánica.

4.	 Al menos alguno de los siguientes criterios 
de gravedad: 

- 	 Frecuencia respiratoria > 30 rpm.

- 	 Saturación de oxígeno inferior a 
92% respirando aire ambiente o PAFI 
< 300 mmHg.

- 	 IL-6 superior a 40 pg/mL.

- 	 Dímero D > 1500.
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de los síntomas tuvieron un tiempo de recupe-
ración clínica más corto que los que recibieron 
placebo. Concluyen también señalando la ne-
cesidad de nuevos estudios.

CONCLUSIÓN

Son varios los fármacos involucrados en el mane-
jo de la fase grave del COVID-19; sin embargo, 
los estudios carecen de fortaleza metodológica, 
por lo que se requieren más investigaciones para 
cada uno de ellos.
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El equipo quirúrgico debe tener claras las siguientes situaciones ante 
el COVID-19:

Preoperatorio

1. Identifica pacientes con sospecha de infección por SARS-CoV-2
en el triage de urgencias que probablemente requieran cirugía.

2. Equipo quirúrgico: evalúa la necesidad quirúrgica.

3. Si el paciente requiere cirugía, identifica procedimientos de alto
riesgo: broncoscopia, traqueostomía, intubación, extubación,
ventilación manual, ventilación mecánica no invasiva, intuba-
ción despierto con fibroscopio o cirugía con perforación de alta
velocidad, reanimación cardiopulmonar.

4. El equipo médico optimiza el estado clínico de los pacientes.

Se recomienda para el equipo quirúrgico, ejercicios de evaluación 
supervisada (con observador externo del mismo equipo quirúrgico) de 
cada uno de sus componentes en lo referente al manejo de instrumental, 
atención del paciente y asistencia a procedimientos. En este caso es 
imprescindible el uso de la lista de cotejo y los tiempos fuera, así como 
el registro de actividades, hallazgos, cronogramas, etc. Se sugiere que 
al momento de la cirugía se encuentre el menor personal posible, de 
preferencia con mayor experiencia.

Los puntos más importantes de estas recomendaciones son, en primer 
lugar, el cuidado de nuestro personal de salud, seguido de un plan 
preestablecido de los pasos a seguir en el caso del manejo del paciente 
con sospecha de COVID-19 o los casos positivos, ya sea asintomáticos 
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o graves, que ameriten procedimiento quirúrgico 
de urgencia relativa o absoluta de tórax o abdo-
men, abierta o cerrada, así como los pacientes 
que no pueden posponer su manejo quirúrgico 
(pacientes con cáncer u otro padecimiento). 

Esta aportación forma parte de una revisión de 
equipo en la que el grupo de especialistas en 
urgencias se ha encargado de describir en su 
aportación las recomendaciones para la eva-
luación y manejo a la llegada del paciente al 
servicio de urgencias y los de medicina interna 
y cuidados intensivos sobre el manejo definitivo 
en hospitalización o en la terapia intermedia o 
intensiva.

Debe notificarse a los pacientes que cumplen 
con la definición operacional a: UIES-DGE, 800 
00-44800.

Transoperatorio

Inducción anestésica

1.	 La intubación debe realizarla personal 
experto.

2.	 Se recomienda preoxigenar a menos de 
6 L/min asegurando el completo sellado 
de la mascarilla.

3.	 Administre fentanil, parálisis farmacológi-
ca y, de considerarlo, un antiemético para 
reducir el reflejo de la tos.

4.	 Realice una estrategia de intubación con 
frecuencia rápida e insufle el globo a la 
presión correspondiente.

5.	 Asegúrese de colocar un filtro intercam-
biador de calor y humedad (Heat and 
Moisture Exchanging Filter, HMEF) dise-
ñado para remover al menos 99.97% de 
las partículas del aire de 0.3 micrómetros 
o más entre la mascarilla y el circuito de 

respiración o entre la mascarilla y la bolsa 
de reservorio.

6.	 Se recomienda el uso de ventilación me-
cánica con volumen tidal bajo.

7.	 Retire sus guantes después de la intuba-
ción tratando de reducir la contaminación 
ambiental.  

8.	 Lave sus manos.

9.	 El personal quirúrgico debe utilizar siem-
pre equipo de protección personal.

10.	 El equipo quirúrgico debe minimizarse 
(dos enfermeras, un anestesiólogo, un 
cirujano principal y un segundo cirujano 
o residente de más alta jerarquía).

Posoperatorio

1.	 Evite transferir los casos confirmados a 
sala de recuperación.

2.	 La sala quirúrgica debe ser sanitizada una 
vez concluida la cirugía.

3.	 El equipo quirúrgico se retira el equipo de 
protección personal como se indica en el 
capítulo correspondiente de este texto.
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INTRODUCCIÓN

Aproximadamente 5% de las infecciones documentadas COVID-19 
necesitan atención en la unidad de cuidados intensivos (UCI). En estos 
casos, la mediana de duración entre el inicio de los síntomas y el in-
greso en la UCI se ha reportado de 9 a 10 días, lo que sugiere deterioro 
gradual en la mayoría de los pacientes. 

Los criterios de gravedad relacionados con la enfermedad COVID-19 se 
analizan desde el punto de vista demográfico y hallazgos de laboratorio. 
La edad avanzada es un criterio de gravedad (> 60 años); así como 
comorbilidades, la hipertensión arterial es la más común, seguida de 
diabetes mellitus y enfermedad coronaria. En cuanto a los hallazgos 
de laboratorio, destacan las concentraciones elevadas de leucocitos, 
ALT, DHL, troponina I ultrasensible, CPK, dímero D, ferritina sérica, 
IL-6, prolongación del tiempo de protrombina, aumento de creatinina 
y procalcitonina; así como linfopenia. 
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Existen escalas de evaluación pronóstica, la esca-
la CURB-65 es la más práctica, con sensibilidad 
de 68%, especificidad de 86% y AUC de 0.78 
(Cuadro 1).

La dificultad respiratoria se evalúa de acuerdo 
con la escala de Berlín (Cuadro 2).

Criterios de ingreso a la unidad de terapia 
intensiva 

Criterios de ingreso

El juicio clínico no puede sustituirse por escalas 
de gravedad, pero pueden ser útiles para su en-
foque inicial. El hospital deberá contar con un 
sistema para diferenciar los casos en que, por 
sus condiciones de vida y preferencias, no sean 
aptos para solicitar el ingreso a la UCI.

Prioridad I. Enfermos críticos inestables que 
requieren tratamiento y monitoreo intensivos 
que no pueden ofrecerse fuera de la UCI. Ge-
neralmente los tratamientos incluyen soporte 
ventilatorio, medicamentos vasoactivos, etc. En 
los enfermos en prioridad I generalmente no se 
establecen límites de actuación. 

Prioridad II. Enfermos que requieren monitoreo 
intensivo y pueden potencialmente necesitar 
una intervención inmediata. Por lo general, no 
tienen límites de actuación. En el contexto del 
COVID-19: pacientes que no estén intubados, 
pero que tengan altos requerimientos de O2.

Prioridad III. Enfermos críticos inestables que 
tienen posibilidad reducida de recuperación 
debido a una enfermedad subyacente o a la 
naturaleza de su enfermedad aguda. Estos en-
fermos pueden recibir tratamiento intensivo para 
su enfermedad aguda, pero pueden establecerse 
límites de actuación, como no intubación o 
no RCP. 

Prioridad IV. Enfermos que no son aptos para 
ingresar a la UTI. 

Manejo hemodinámico ante choque séptico por 
COVID-19

Choque séptico

Enfermo con sepsis en quien, a pesar de la rea-
nimación con líquidos, es necesario administrar 
vasopresores para mantener una presión arterial 
media menor de 65  mmHg y lactato sérico 
> 2 mmol/L.

Recomendación: En caso de hipotensión es 
recomendable iniciar vasopresores.

Principio fisiopatológico. Los pacientes 
COVID-19 pueden padecer síndrome de in-
suficiencia respiratoria aguda (SIRA), que tiene 

Cuadro 1. Escala CURB-65. Riesgo grave: 3 o 4 puntos, riesgo 
moderado: 1 o 2 puntos, riesgo bajo: 0 puntos

Variable Puntaje

Confusión 1

Urea > 42 mg/dL al ingreso 1

Frecuencia respiratoria ≥ 30 por minuto 1

Presión arterial sistólica ≤ 90 mmHg o diastólica 
≤ 60 mmHg

1

Edad ≥ 65 años 1

Cuadro 2. Escala de Berlín de dificultad respiratoria

Inicio Cuadro clínico con inicio durante la 
semana previa.

Radiografía Infiltrados bilaterales no explicados 
por derrames pleurales, colapso lobar 
o existencia de nódulos

Origen del edema Insuficiencia respiratoria no expli-
cada por insuficiencia cardiaca o 
sobrecarga de líquidos

Relación PaO2/FiO2 Leve: PaO2/FiO2 >200 a ≤ 300 mmHg, 
con PEEP ≥ 5 cmH2O
Moderado: PaO2/FiO2 >100 a ≤ 
200 mmHg, con PEEP ≥ 5 cmH2O
Grave: PaO2/FiO2 < 100 con PEEP ≥ 
5 cmH2O
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cuatro momentos críticos en términos hemodiná-
micos. El primero de ellos es la vasoconstricción 
pulmonar hipóxica (VCPH) que puede ocasionar 
hipertensión pulmonar y, a su vez, disfunción del 
ventrículo derecho. Estas dos últimas situaciones 
pueden hacer que el paciente sea muy poco 
tolerante a cargas de volumen intravascular.

No es recomendable hacer ninguna prueba 
estática o dinámica de respuesta a volumen por 
dos motivos: en primer lugar, los pacientes con 
algún grado de hipertensión pulmonar difícil-
mente son respondedores a volumen. Segundo 
y más importante, todas las pruebas dinámicas, 
estáticas o ambas de respondedor a volumen 
carecen de validez fisiológica en escenarios de 
hipertensión pulmonar. La variabilidad de la 
presión de pulso puede verse aumentada como 
dato de disfunción del ventrículo derecho y no 
como dato de respuesta a volumen. 

Ventilación mecánica invasiva

Principio fisiopatológico. COVID-19 se mani-
fiesta como una enfermedad cuyo mecanismo 
de hipoxia es trastorno V/Q junto con vaso-
constricción pulmonar hipóxica con adecuada 
distensibilidad pulmonar estática.

Recomendación: Ventilación mecánica invasiva.

Modalidad: Recomendamos elegir por centro 
una sola modalidad ventilatoria (volumen o 
presión) en la que todos juntos trabajemos de 
la misma forma. 

Volumen corriente. Recomendamos usar volú-
menes corrientes bajos, 6 mL por kg de peso 
predicho ARDS net.

Frecuencia respiratoria inicial 15-20 respira-
ciones por minuto con meta inicial de PaCO2 
< 50 mmHg.

Recomendamos mantener la meta de presión 
meseta ≤ 30 cmH2O.

Flujo inicial 60 L/min y luego ajustar para evitar 
la existencia de auto-PEEP, relaciones inversas 
(2:1) o ambas situaciones. Rampa descendente.

FiO2 100%, que debe disminuir lo más pronto 
posible dentro de la primera hora. No recomen-
damos descensos rápidos de la FiO2, mayores de 
15% cada 15 minuto. 

Recomendamos la meta inicial de SaO2 > 88% 
la primera hora, posteriormente meta PaO2/FiO2 
> 150 mmHg o su equivalencia en SaO2/FiO2 
> 190 en las primeras 6 horas. 

Recomendamos PEEP inicial de 10 cmH2O bus-
cando las metas de SaO2 > 88% en la primera 
hora, PaO2/FiO2 > 150 mmHg o su equivalencia 
en SaO2/FiO2 >  190 en las primeras 3 horas 
(o ambas situaciones). Si la SaO2 <  88% en 
la primera hora, PaO2/FiO2 < 150 mmHg o su 
equivalencia en SaO2/FiO2 < 190 en las primeras 
3 horas (o ambas situaciones), recomendamos 
PEEP con 15 cmH2O. Para lograr las metas de 
oxigenación PaO2/FiO2 > 150 mmHg o su equi-
valencia en SaO2/FiO2 > 190 en las siguientes 
3 horas. 

En caso de SaO2 < 88% en la primera hora, PaO2/
FiO2 < 150 mmHg o su equivalencia en SaO2/
FiO2 < 190 en las primeras 6 horas (o ambas 
situaciones) recomendamos evaluar posición 
prona o una leve maniobra de reclutamiento 
alveolar. 

Maniobra de reclutamiento alveolar 

Usar protocolo exprés. Colocar PEEP en 
20 cmH2O por 2 minutos y descender 2 cmH2O 
cada 2 minutos hasta encontrar la PEEP que de 
una presión meseta de 30 cmH2O.
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En caso de ser necesaria la posición prona o 
maniobra de leve reclutamiento alveolar, re-
comendamos infusión continua de relajante 
muscular por 48 horas. En caso de realizar 
posición prona, recomendamos mantenerla por 
intervalos no menores de 24 horas.

Recomendamos enérgicamente no realizar dis-
minuciones de PEEP mayores de 1 cmH2O cada 
8 horas y/o > 2 cmH2O en 12 horas.

Recomendamos enérgicamente no disminuir 
parámetros de PEEP mientras el paciente 
permanezca en posición prona. También reco-
mendamos no disminuir apoyo hasta 24 horas 
después de revertida la posición prona y el pa-
ciente continúe con mejoría clínica.

Recomendamos no disminuir apoyo basados 
solo en la mejoría de los parámetros de oxigena-
ción. Para evaluar la mejoría, considerar también 
los siguientes:

• Estudios de imagen como ultrasonido,
tomografía o ambos cuando sea posible.

• Disminución del espacio muerto medido
por la fórmula de Sinha de eficiencia
ventilatoria (EV).

Recomendamos no disminuir apoyo mecánico 
hasta no reportar disminución en el ratio venti-
latorio respecto del basal. 

Recomendamos no iniciar descenso de apoyo 
mecánico hasta lograr disminuir el aporte de 
oxígeno y el corto circuito.

Proponemos que los centros ECMO que planean 
continuar activos indiquen el número de pacien-
tes que podrían recibir durante la crisis acorde a 
sus recursos (número de máquinas disponibles, 
membranas, cánulas, otros equipos, médico, 
enfermería y perfusionistas), así como la pobla-

ción que planean recibir: asegurados, afiliados, 
particulares, etcétera. 
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Los procedimientos relacionados con cirugía cardiovascular pueden 
agruparse en tres categorías (Cuadro 1), las cirugías del grupo 3 de-
berán posponerse. 

Cada centro tiene características únicas respecto a infraestructura, 
equipo, personal y distribución de pacientes, pero en todos debe 
considerarse prioritaria la seguridad del paciente y el equipo de 
salud, por lo que cada caso deberá individualizarse con la finalidad 
de obtener los mejores resultados y reducir al máximo el riesgo de 
exposición.

En el nivel I se recomienda utilizar gorro de trabajo desechable, mas-
carilla quirúrgica desechable, uniforme quirúrgico y guantes de látex 
desechables.

En el nivel II se recomienda el uso de gorro de trabajo desechable, 
gafas protectoras, respirador N95, uso de bata protectora desechable, 
uniforme quirúrgico, guantes desechables de látex y cubierta de zapa-
tos. Por último, en el nivel III se recomienda el uso de gorro de trabajo 
desechable, así como dispositivo de protección respiratoria o cubierta 
para la cabeza con presión positiva, máscara protectora N95, uniforme 
quirúrgico y bata de protección desechable, guantes de látex multicapa 
y cubierta de zapatos desechable.

Sobre los cuidados en quirófano; en caso de presentarse casos sospe-
chosos o positivos, se recomienda la sanitización con NaClO a una 
concentración de 1000 ppm, dejándola en contacto con la superficie 
durante 5 minutos. El personal encargado de la limpieza deberá por-
tar equipo de protección personal, considerando además la limpieza 
de toda superficie con la que el paciente haya tenido contacto. Se 
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recomienda la sanitización una hora posterior 
al procedimiento, con la finalidad de evitar la 
deposición de aerosoles. Del mismo modo, se 
recomienda llevar a cabo los procedimientos 
en salas con presión negativa, que cuenten con 
instalaciones de ventilación y filtrado indepen-
dientes del resto de los quirófanos. 

Durante el acto quirúrgico se recomienda 
únicamente la presencia del personal esen-
cial, que no deberá cambiar de sala y que 
contará con equipo de protección personal 
recomendado. De ser posible, la unidad de 
electrocirugía debe programarse en el nivel 
más bajo posible, prefiriendo el uso de lápiz 
diatérmico monopolar.

La decisión final respecto a la realización del 
procedimiento se basará en la disponibilidad 

de recursos (personal de anestesia, banco de 
sangre, camas y personal en unidad de cuidados 
intensivos/UCI, camas aisladas, personal en el 
quirófano, perfusionistas, equipo e insumos). Si 
la pandemia escala a una crisis con reducción 
absoluta de las camas en UCI, la cirugía car-
diaca debe limitarse a cirugías de emergencia 
absolutamente esencial. Bajo estas circunstan-
cias, este tipo de decisiones no son obvias y 
deben tomarse de acuerdo con la viabilidad de 
los recursos y soportadas por aspectos éticos y 
legales (Figura 1).
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Cuadro 1. Procedimientos relacionados con cirugía cardiovascular (modificado de referencia la 1)

Categoría 1. Procedimientos de emergencia

a) Inestabilidad hemodinámica derivada de enfermedad cardiovascular
b) Los ejemplos incluyen, pero no se limitan a:

• Aneurisma aórtico roto (reparación endovascular o abierta).
• Disección aórtica (reparación endovascular o abierta).
• Ruptura aórtica (reparación endovascular o abierta).
• Ventana pericárdica por taponamiento cardiaco.
• Asistencia circulatoria.
• Trasplante (únicamente en casos de “urgencia 0”).
• ECMO (oxigenación por membrana extracorpórea).
• Embolismo pulmonar agudo (procedimientos endovasculares y abiertos).
• Endocarditis.
• Complicaciones mecánicas del infarto.

Categoría 2. Procedimientos urgentes

a) Pacientes internados que no pueden egresarse.
b) Los ejemplos incluyen, pero no se limitan a:

• Cirugía de revascularización en angina inestable o enfermedad coronaria severa no susceptible de tratamiento 
intervencionista (enfermedad del tronco coronario izquierdo o enfermedad trivascular severa).

• Cirugía de recambio valvular (enfermedad valvular sintomática).
• Reparación endovascular o abierta de aneurisma aórtico.

Categoría 3. Procedimientos electivos

a) Todos los procedimientos de pacientes cuya enfermedad no ponga en riesgo su vida o que puedan ser egresados de-
berán posponerse al menos dos meses.
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Figura 1. EPP: equipo de protección personal; TAC: tomografía axial computada; ECG: electrocardiograma; 
AngioTAC: angiotomografía axial computada; ECOTT: ecocardiograma transtorácico; ECOTE: ecocardiograma 
transesofágico; NaClO: hipoclorito de sodio; ppm: partes por millón.
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INTRODUCCIÓN

En este capítulo presentamos algunas recomendaciones para mitigar la 
posibilidad de contagio del COVID-19, enfermedad infecciosa causada 
por un nuevo coronavirus que ahora es una pandemia que pone en 
riesgo a la población y al personal de salud.

Todos los procedimientos electivos deberán ser diferidos

a. Colonoscopias programadas de control, supervisión o preven-
tivas.

b. Panendoscopias programadas de control, supervisión o preven-
tivas, incluyendo las de várices del tubo digestivo superior en
pacientes cirróticos.

c. Los pacientes que requieren endoscopias de control posesclero-
terapia o ligadura de lesiones sangrantes deberán estratificarse
según las circunstancias individuales de cada paciente, para
poder determinar la seguridad de un retraso (por ejemplo, tamaño 
de várices, evidencia/inminencia de sangrado, etc.)

d. Evaluaciones de síntomas no urgentes de enfermedad cuyos
resultados no cambien inminentemente el manejo clínico.

e. Procedimientos de motilidad: manometría y pHmetría esofágicas,
cápsula endoscópica, manometría anorrectal.

Los procedimientos urgentes/emergentes no deberán posponerse

a. Endoscopia alta o baja, con sospecha de sangrado agudo.
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b.	 Disfagia con efecto significativo en la 
ingestión oral (incluyendo alimentos im-
pactados o estenosis severas).

c.	 Colangitis severa (CPRE).

d.	 Enfermedad pancreato-biliar sintomática 
(realizar drenaje por ultrasonido endos-
cópico en pancreatitis necrotizante y en 
colecistitis no quirúrgica, si el paciente no 
responde a antibióticos). 

e.	 Intervención paliativa para obstrucción 
gastrointestinal. 

f.	 Pacientes con diagnósticos dependientes 
de urgencia en tiempo (condiciones pre-
malignas, estadificación urgente, previa a 
inicio de tratamiento con quimioterapia 
o cirugía.

g.	 Casos en los que el estudio endoscópico 
será decisivo en la aplicación o en el cam-

Figura 1. Algoritmo del manejo endoscópico durante la pandemia de COVID-19.

Deberá efectuarse historia clínica y evalua-
ción integral del paciente para distribuirlo en 
una de estas categorías de riesgo (Cuadro 1)

Riesgo bajo Riesgo altoRiesgo intermedio

Equipo de protección
personal sugerido:

Las endoscopias de tubo
digestivo superior se

consideran procedimiento
de alto riesgo

Las endoscopias de tubo
digestivo bajo se

consideran procedimientos
de bajo riesgo

Desinfección y antisepsia de
instrumental, equipos y mobiliario.
Disposición de material desechable.

Equipo de protección
personal sugerido

1. Bata desechable
2. Gorro
3. Goggles
4. Cubrebocas

1. Gorro
2. Bata larga impermeable
3. Goggles y visera con careta
4. Mínimo dos pares de guantes
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bio de manejo terapéutico (enfermedad 
inflamatoria intestinal)

h. Casos excepcionales; requieren una deci-
sión multidisciplinaria.

Evaluación de todos los pacientes identificando 
riesgo de exposición

a. Utilizar criterios internacionales estan-
darizados.

b. Evitar el paso de pacientes (acompañantes) 
si reúnen los requisitos nombrados.

Paso al área endoscópica

a. El área estará sanitizada y en condiciones.

b. Registrar la temperatura del paciente.

c. Mantener distancia de 2 metros el tiempo
completo de permanencia.

Cuadro 1. Riesgo potencial de SARS-CoV-2 en pacientes 
de endoscopia

Riesgo bajo:		

• Sin síntomas
• Sin contacto con seropostivos (COVID-19)
• Ausencia de estancia en áreas de riesgo 14 días previos

Riesgo intermedio:

• Síntomas con:
◦ Ausencia de historia médica de contacto con

seropostivos
◦ Ausencia de estancia en áreas de riesgo 14 días

previos
• Ausencia de síntomas, pero:

◦ Antecedente de contacto con un seropositivo
◦ Presencia en áreas de riesgo 14 días previos

Riesgo alto:		

• Al menos un síntoma clásico positivo (tos, fiebre,
disnea)
◦ Contacto con un seropositivo
◦ Presencia en áreas de riesgo 14 días previos

d. En pacientes confirmados positivos CO-
VID-19 idealmente el procedimiento
deberá realizarse en cuartos con presión
negativa.

e. La desinfección de los endoscopios flexi-
bles deberá utilizar lavado convencional,
así como desinfectantes con capacidades
bactericidas, micobactericidas, fungicidas
y virucidas y efectuar el procedimiento
con la protección personal puesta.

f. La desinfección del área de endoscopia
deberá seguir los patrones y procedimien-
tos intrahospitalarios designados acorde
con la contingencia.

g. Considerar resultados y consulta de
seguimiento vía telefónica o por video-
conferencia.

h. La totalidad del personal utilizará el equi-
po de protección personal que incluye:
bata desechable o impermeable, gafas de
protección (goggles) o visera, cubrebocas
N95, doble guante.
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La recomendación actual de la Asociación Americana de Oftalmología 
(AAO) es evitar de forma inmediata cualquier tratamiento que no sea 
urgente en consultorio y en atención quirúrgica. El Cuadro 1 muestra 
los padecimientos que deben valorarse durante esta pandemia y la 
determinación de casos diferibles debe hacerse, de preferencia, por 
medio de teléfono y apoyados por el cuadro clínico y expediente. 

En caso de acudir al hospital o consultorio debe pasar al triage para 
establecer la necesidad de atención y el lugar donde la recibirá.

El triage debe hacerse antes de entrar a la sala de espera en busca de 
datos que arrojen posible exposición a SARS-CoV-2.

• ¿Fiebre, malestar general, síntomas respiratorios (tos seca, disnea),
ageusia, anosmia, diarrea o cefalea?

• ¿Conjuntivitis, ojo rojo, secreción, prurito, fotofobia aguda?

• ¿Antecedente de contacto con caso sospechoso o confirmado
de COVID-19?

En caso de que estas preguntas den sospecha de infección por co-
ronavirus y si su clínica u hospital está preparado para la atención 
oftalmológica de pacientes infectados con SARS-CoV-2, entonces debe 
seguirse el proceso interno para la atención de pacientes infectados, su 
aislamiento y manejo y posteriormente su evaluación oftalmológica.

Si la unidad no está preparada para la atención oftalmológica de pa-
cientes infectados con SARS-CoV-2 debe referirlos a sitios de atención 
preparados para ello. 
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Cuadro 1. Lista de padecimientos o condiciones quirúrgicas que ameritan atención oftalmológica en periodo de epidemia 
por coronavirus (continúa en la siguiente página)

Procedimiento Afección(es)

Biopsia de órbita Sospecha de malignidad intraocular o afección inmediata que amenaza la vista

Biopsia de arteria temporal Sospecha de arteritis de células gigantes

Braquiterapia Neoplasia intraocular

Cantolisis Condiciones que amenazan la vista

Cantotomía Condiciones que amenazan la vista

Cirugía de cataratas
Catarata congénita en el periodo ambliópico, pacientes monoculares con pérdida 
de visión documentada que impiden conducir, leer o cuidarse a sí mismo, glaucoma 
facogénico agudo

Cierre de hendidura de ciclodiálisis Hipotonía que amenaza la vista secundaria a traumatismo

Trasplante de córnea Pacientes pediátricos con ceguera corneal en ambos ojos en su periodo ambliópico

Descompresión de dacriocele Recién nacido con afectación respiratoria obstructiva

Descompresión de la órbita Tumor orbitario con pérdida inminente de la visión

Drenaje de absceso Celulitis orbitaria

Drenaje de coroideo Efusión coroidea aposicional, hemorragia supracoroidea o cámara anterior plana 
secundaria a desprendimiento coroideo hemorrágico

Enucleación
Traumatismo ocular, infección, glaucoma intratable, perforación del globo, dolor 
intratable o neoplasia intraocular

Evisceración Infección intraocular que amenaza la vista o dolor intratable

Examen bajo anestesia
Pacientes pediátricos con retinoblastoma, endoftalmitis, enfermedad de Coats, 
uveítis, glaucoma, traumatismo ocular, desprendimiento de retina o presunto cuerpo 
extraño intraocular

Escisión de tumores Tumor maligno o que amenaza la vista

Exenteración Infección potencialmente mortal

Exploración de la órbita Afecciones que amenazan la vida o la vista

Fenestración de la vaina del nervio 
óptico

Pérdida progresiva de la visión

Cirugía filtrante, implante valvular Presión intraocular no controlada que amenaza la vista 

Retinopexia indirecta con láser Desprendimiento de retina, rotura de retina o traumatismo ocular

Fotocoagulación con láser
Pacientes pediátricos con retinopatía del prematuro (si éste no puede estar en la 
unidad de cuidados intensivos neonatales), retinopatía diabética proliferativa no 
fotocoagulada, lesiones predisponentes de retina

Inyecciones intravítreas
Degeneración macular asociada con la edad neovascular, retinopatía de la prema-
turidad, endoftalmitis, glaucoma neovascular

Lensectomía vía pars plana Complicaciones agudas del cristalino

Retinopexia neumática Desprendimiento de retina

Sondeo del conducto nasolagrimal Dacriocistocele

Reconstrucción de la superficie ocu-
lar u otros procedimientos tectónicos

Lesión química aguda o síndrome de Stevens-Johnson agudo

Retirada del implante de drenaje 
acuoso

Endoftalmitis, contacto corneal, descompensación corneal o plato expuesto

Extracción de cuerpo extraño intrao-
cular

Presunto cuerpo extraño intraocular



S58

Medicina Interna de México 2020 Suplemento 2;36 

https://doi.org/10.24245/mim.v36id.4203

Cuadro 1. Lista de padecimientos o condiciones quirúrgicas que ameritan atención oftalmológica en periodo de epidemia 
por coronavirus (continuación)

Procedimiento Afección(es)

Reparación de segmento anterior o 
córnea

Laceraciones, ruptura roma o cuerpo extraño corneal profundamente incrustado

Reparación de laceración canalicular Lesión o traumatismo en su canalículo

Reparación de la dehiscencia del 
injerto corneal u otra herida del 
segmento anterior

Dehiscencia de la herida u otras heridas, incluyendo colgajos LASIK dislocados

Reparación de extrusión o complica-
ción de queratoprótesis

Complicaciones con dispositivos implantados en su córnea o segmento anterior

Reparación de párpado/cara Laceraciones del párpado o la cara

Reparación de fracturas faciales Fracturas óseas faciales desplazadas

Reparación de globo abierto Traumatismo ocular

Reparación de heridas de cirugía
Fugas en la ampolla, fugas en la herida, sobrefiltración, subfiltración, cicatrización 
de la ampolla, hipotonía potencialmente mortal o cámara anterior poco profunda

Reparación de fractura orbitaria Inestabilidad hemodinámica o reflejo oculocardiaco

Reparación de perforación o perfora-
ción inminente de córnea o esclera

Lesión o traumatismo corneal y escleral

Inyección retrobulbar
Dolor debido a enfermedades oculares que causan afectación significativa de la 
calidad de vida

Revisión del implante de drenaje con 
o sin injerto

Exposición del implante/tubo que podría poner en peligro la vista, endoftalmitis, tubo 
mal colocado que ponga en peligro la vista o inflamación excesiva, un tubo que 
podría empeorar la visión debido a edema corneal o iritis o edema macular cistoideo, 
o con malposición severa del tubo que causa pérdida visual rápida

Cerclaje escleral Desprendimiento de retina, trauma ocular

Sinequiolisis Glaucoma inducido por lente o glaucoma de ángulo cerrado

Tarsorrafia Daño corneal inminente

Ciclofotocoagulación transescleral Glaucoma no controlado o glaucoma absoluto con un ojo ciego y doloroso

Vitrectomía

Desprendimiento de retina, traumatismo ocular, infección intraocular, hemorragia 
vítrea, desgarro de retina, cuerpo extraño intraocular, acuoso mal dirigido, glaucoma 
de bloqueo ciliar, glaucoma maligno, prolapso vítreo o un tubo de derivación que 
bloquea la filtración

Lavado de la cámara anterior Hipema que amenaza la vista

En caso de respuestas no sugerentes de infección 
por SARS-CoV-2 debe mantener las recomenda-
ciones de distancia.

En el consultorio el oftalmólogo debe observar 
el uso adecuado del equipo de protección 
personal: vestimenta con bata de manga larga, 
mascarilla N95, guantes y gafas de protección 
(goggles).

Lavado de manos antes y después de cada pa-
ciente.

Entre cada paciente desinfección de las superficies 
que el paciente haya tocado con cloro/agua 1:19.

La tonometría debe realizarse de preferencia con 
puntas desechables. Si no se dispone de ellas 
hacer la desinfección entre pacientes. 
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No debe realizarse neumotonometría.

Se recomienda oftalmoscopia indirecta. 

Deben usarse barreras-pantallas plásticas en la 
lámpara de hendidura y desinfectarlas con cloro/
agua o alcohol entre paciente y paciente. 
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La capacidad de contagio es muy alta entre trabajadores de la salud 
durante esta pandemia y el ejercicio de la Otorrinolaringología es 
especialmente complejo debido al necesario acercamiento durante la 
exploración física.

Al tener necesidad urgente de practicar a un paciente un procedi-
miento quirúrgico y el estado de contagio sea cuestionable, se le 
debe considerar COVID-19 positivo y estas medidas deben aplicarse 
durante la exploración en consultorio (Figura 1), hospital o quirófano 
(Figura 2).

En este capítulo presentamos recomendaciones de actuación en pacien-
tes con riesgo de padecer o con diagnóstico confirmado de COVID-19.

El algoritmo inicia cuando el paciente asiste a la consulta externa de 
Otorrinolaringología, solicitando una valoración. Como primer paso 
los médicos interrogan si el paciente ha tenido contacto positivo o 
negativo, con alguna persona sospechosa o portadora del virus SARS-
CoV-2, para determinar el proceso a seguir, independientemente del 
padecimiento de inicio.

Se determinará si es el paciente es apto a consulta aplazable o no 
aplazable y si requiere algún procedimiento en consultorio o, incluso, 
ser derivado a cirugía. 
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Figura 1. Recomendaciones durante la consulta.

Indicar aislamiento 14 días.
Poner mascarilla

Contacto con SARS-CoV-2

No

No

No

No

Sí Sí

Sí

Sí

Pasa a consulta
de urgencias

Fiebre, cefalea, tos, disnea

¿Es urgente atenderlo
en

Otorrinolaringología?

Consulta no aplazable: sospechoso (con síntomas 
positivos) o confirmado de COVID-19. Consulta 

oncológica, curaciones, revisión posquirúrgica, epistaxis, 
infecciones complicadas de oído, nariz, faringe y laringe, 
epiglotitis, abscesos periamigdalino y cuello, hipoacusia 
súbita, lesiones por traumatismo facial, cabeza y cuello, 

cuerpo extraño en la faringe o laringe.

Consulta aplazable: pruebas auditivas 
(excepto hipoacuisa súbita), vestibulares, 
alérgicas, trámites de cirugías programadas 

no urgentes. Reprogramar cita.
Iniciamos 

protocolo de 
COVID-19

En la sala de espera: 
1. Mantener distancia segura entre pacientes.
2. Minimizar el tiempo de espera.
3. Avisar que pasará el paciente solo o

máximo con un familiar, pedirle a ambos
que mantengan su cubrebocas y se laven
las manos con agua y jabón

En la consulta:
1. Interrogatorio a dos metros.
2. Si toma notas, terminando debe desinfectar el bolígrafo y el

consultorio.
3. Exploración física de rutina.
4. Evitar procedimientos que generen aersoloes

(nasofibroscopia, endoscopia) y solo si son indispensables de
preferencia hacerlas en habitaciones con presión negativa.

5. Al finalizar, desinfectar y poner a esterilizar el instrumental.
6. Retirar equipo de protección individual con técnica aséptica.

Protección para el personal:
1. Lavado de manos antes y después
2. Vestir equipo de protección individual:

guantes, mascarilla tipo FFP2, FFP3, N95,
careta o goggles herméticos, bata de manga
larga, impermeable de material desechable.

3. Debe contar con soluciones
hidroalcohólicas y desinfectantes.

No requiere 
procedimiento

Requiere algún procedimiento
en el consultorio

Epistaxis activa
profusa 

Colocación de dispositivos nasales con balón. 
Si no cede A) retirar dispositivo. B) Rellenar 

fosa con material de matriz hemostática.
C) Recolocar dispositivo

Resolución
exitosa

Absceso de cuello
Aspiración o drenaje mediante incisión, 
previa infiltración con anestesia local. 

Evitar generar aerosoles.

Cuerpo extraño en
la vía aérea, faringe

o laringe

Usar medios técnicos que disminuyan la 
exposición, como fibroscopio con canal de 
trabajo y visualización con monitor. Como 
última opción hacerlo con visión directa

Dar el tratamiento médico correspondiente
Pasar a quirófano

Elaboró: Dr. Erick Piña Mora. Otorrinolaringología y cirugía de cabeza y cuello. México, 2020.
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Figura 2. Recomendaciones de actuación en pacientes aptos a cirugía.

Paciente apto a cirugía de urgencia de otorrinolaringología

Medidas de protección 
quirúrgica básicas: bata 
desechable, mascarilla, 

guantes, botas

Contacto con SARS-CoV-2

Sí

Sí

No

No

Cirugía oncológica no demorable abierta o endoscópica, 
hemorragias, epistaxis incontrolable, traumatismo de cabeza y 
cuello, complicaciones infecciosas en oído, nariz, garganta y 
cuello, cuerpos extraños en faringe-laringe que no se logran 

extraer en consultorio, traqueostomía

Requisitos indispensables en quirófano 

Lavado de manos pre y posquirúrgico, asepsia antisepsia habitual

Equipo de protección individual (EPI) si hay disposición de traje 
PAPR (powered air purifying respirators) para todo el equipo 

quirúrgico con capacitación para colocación/retiro de EPI. Doble 
guante, mascarilla FFP2, FFP3, N95, careta, pantalla impermeable, 
goggles herméticos, bata desechable, manga larga impermeable, 
botas impermeables, delantal si se prevé exposición a aerosoles

Evitar presencia de cirujanos durante inducción/intubación. 
Una vez intubado sellar nariz y boca con apósito adhesivo 

que aísle la vía aérea del campo quirúrgico

1. Evitar sistemas de corte/coagulación eléctricos (para no esparcir
micropartículas aéreas), valorar su uso solo si disminuye el tiempo
quirúrgico. 2. Sistema de aspiración de humo con circuito cerrado
con filtro antivírico. 3. Usar quirófanos con presión negativa. 4. En
sala estará solo el personal indispensable. 5. Operará el cirujano
más experimentado del equipo para reducir el tiempo quirúrgico.

Aislamiento por aerosoles en recuperación.

Iniciar protocolo/tratamiento de 
pacientes sospechoso/confirmado 

de SARS-CoV-2 si las 
circunstancias lo permiten 

Considerar indicaciones 
quirúrgicas: 1. Solo si hay peligro 

inmediato para la vida o la función 
de un órgano. 2. Tratamiento 
quirúrgico oncológico que no 
tenga alternativa terapéutica 

equivalente o demorable

Consultar comité multidisciplinario 
para buscar alternativas y tomar la 

decisión compartida

Considerar necesario operar 

Tipos de cirugías de 
urgencias 

otorrinolaringológicas 

Tratamiento médico de 
afección clínica y 

protocolo/tratamiento 
contra COVID-19

Elaboró: Dr. Erick Piña Mora. Otorrinolaringología y cirugía de cabeza y cuello. México, 2020.
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Debe disponerse de dos consultorios: uno de 
consultas de riesgo bajo de contagio de CO-
VID-19 (pacientes sin contacto con portadores) y 
otro para las consultas de riesgo alto de contagio 
de COVID-19 (pacientes con sospecha/confir-
mado); de igual forma, deben dividirse las salas 
de espera en áreas de riesgo bajo y riesgo alto, 
preferentemente que sean espacios distintos. 

La desinfección debe hacerse de manera con-
tinua.

El algoritmo quirúrgico inicia una vez que el 
paciente ya fue valorado en la consulta de 
Otorrinolaringología y se determinó que su 
padecimiento requiere cirugía, considerando el 
contacto positivo o negativo con alguna persona 
sospechosa/portadora del virus SARS-CoV-2, con 
base en ello, se determinará el protocolo a seguir 
para la curación quirúrgica del padecimiento 
otorrinolaringológico y los requisitos que debe 
cumplir el personal de salud en el proceso pe-
rioperatorio.
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INTRODUCCIÓN

Debido a que el comportamiento de la pandemia amenaza colapsar 
el sistema de salud en el país, es imperativo que los que atendemos 
pacientes con trauma realicemos una planeación estratégica en con-
junto con las autoridades de cada hospital.

Recomendaciones

1. Los implicados en el manejo inicial de paciente politraumatizado 
(urgenciólogo, cirujano, ortopedista, enfermero, radiólogo, etc.)
deben recibir capacitación para disminuir el riesgo de contagio,
familiarizarse y realizar talleres para evaluar la adecuada coloca-
ción del equipo de protección personal. De preferencia, se hará
una lista de cotejo en la entrada de la sala de choque donde se
recuerde el orden para la colocación y retiro del equipo que,
a lo habitualmente recomendado por el Colegio Americano de
Cirujanos, se agrega doble guante, gafas de protección (goggles)
herméticas y careta, porque de tratarse de pacientes graves no
podrá realizarse un triage respiratorio y, por otra parte, hay que
maximizar precauciones, sobre todo si se realizarán maniobras
productoras de aerosoles (intubación, intubación asistida, tra-
queostomía o cricotiroidotomía, etc).

2. Disponer de sala de choque no COVID-19 para el ingreso de
pacientes gravemente traumatizados, así como espacio físico
para su recepción en la unidad de cuidados intensivos (UCI).

3. Al realizar la revisión del paciente de acuerdo con el criterio del
ATLS, sugerimos se encuentren en la sala de choque: dos médi-
cos y dos enfermeras, un personal externo al área de choque de
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apoyo para recibir y transportar muestras, 
solicitudes, interconsultas, etc.

4. El personal técnico de radiología tomará
todas las impresiones requeridas.

5. Si el paciente no tiene traumatismo mayor,
puede disminuirse el número de personal
para el manejo inicial.

6. Si se requiere realizar USG-Fast (ecogra-
fía abdominal dedicada al trauma), de
preferencia deberá elegirse USG-Fast-E,
el personal que lo lleve a cabo deberá
estar familiarizado con la visualización
de pleuras, porque se está utilizando
para identificar cambios tempranos por
COVID-19. Si el paciente está estable y se
enviará a estudio de imagen para obtener
una tomografía axial computada (TAC)
de abdomen, es preferible solicitar TAC
simple de tórax.

7. Los hemoderivados deberán usarse con
apego a las guías de práctica clínica, evi-

tando su uso indiscriminado y de acuerdo 
con lineamientos internacionales, manejar 
a los pacientes bajo el concepto de rea-
nimación balanceada de bajo volumen.
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Este capítulo tiene como objetivo presentar los principales aspectos de 
la cirugía de procuración multiorgánica de origen cadavérico como 
instrumento para salvar vidas en el ámbito de la donación de órganos, 
tejidos o ambos con fines de trasplante humano durante la emergencia 
sanitaria por COVID-19 en apego al derecho positivo mexicano.

INTRODUCCIÓN

El requerimiento de órganos, tejidos o ambos no cambia ante una 
contingencia sanitaria, pero sí cambia el riesgo de efectuar los pro-
cedimientos para los receptores y para el personal de trasplantes 
participante.

Los trasplantes de órganos, tejidos o ambos no deben cambiar su nivel 
de programa prioritario ante una eventualidad sanitaria en fundamento 
del derecho mexicano, como son las urgencias nacionales para dispo-
nibilidad principalmente de hígado y corazón, que deben continuar 
sin interrupción.

Recomendaciones

1. La base de datos debidamente registrada de los pacientes en
espera de donación de un órgano, tejido o ambos no debe mo-
dificarse ante la contingencia sanitaria por COVID-19.

2. Intensificar la seguridad del personal implicado en el proceso
de donación y trasplante de órganos y tejidos garantizando la
no existencia de riesgo sanitario mediante las pruebas aceptadas
con mayor índice de especificidad y sensibilidad para COVID-19
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Figura 1. Flujograma para la procuración de órganos.
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disponibles, previo a la procuración del 
donador, extremando precauciones en la 
movilidad del equipo de procuración mul-
tiorgánica a otros centros nosocomiales 
ante el riesgo de contagio en el traslado, 
con apego a los lineamientos establecidos 
para el efecto.

3.	 El comité interno de trasplantes, en con-
junto con los equipos de trasplante en su 
totalidad, deben permanecer actualizados 
de toda la información que fluye nacional 
e internacional ante una situación de crisis 
epidemiológica por COVID-19.

4.	 La cooperación y la comunicación entre 
los equipos de donación y trasplantes intra 
y extrahospitalarios y las autoridades sani-
tarias correspondientes son de primordial 
importancia.

5.	 Las cirugías de procuración, trasplantes 
o ambos deben restringirse solo a situa-
ciones de emergencia previa discusión y 
presentación ante el comité de trasplantes, 
siguiendo los lineamientos del Centro 
Nacional de Trasplantes y la Secretaría 
de Salud, en un ámbito de transparencia 
y flexibilidad, individualizando y dando 
prioridad a cada caso.

6.	 Está asentado que los pacientes receptores 
de órganos, tejidos o ambos tienen mayor 
riesgo de contagio ante virus de diferen-
tes orígenes; debido a que aún no existe 
documentación específica acreditada ante 
el comportamiento de infección agre-
gada por COVID-19, deben extremarse 
precauciones en el manejo de medica-
mentos inmunosupresores y la respuesta 
inmunológica inherente de cada paciente 
receptor durante la contingencia sanitaria 
y en el futuro.

7.	 Se recomienda al personal de procuración 
multiorgánica no desplazarse a áreas con-

sideradas de alto riesgo epidemiológico 
con un margen de extensión de 14 a 28 
días previos.

8.	 Todas las decisiones deberán ser indivi-
dualizadas, analizadas y discutidas por 
el comité hospitalario de trasplantes ante 
el riesgo de incurrir en desviaciones y 
evitando exponer a todos los implicados 
a riesgos sanitarios ante la contingencia 
epidemiológica por COVID-19.

9.	 Los aspectos vertidos tienen concordancia 
con los lineamientos del derecho positivo 
mexicano y proceder de la totalidad de los 
países del orbe en materia de donación y 
trasplantes en situación de crisis y contin-
gencia sanitaria mundial por COVID-19, 
considerando que debido a la variación 
continua de escenarios existen requeri-
mientos diferentes, porque debido a la 
falta de certeza y experiencia de proceder 
ante una contingencia sanitaria nacional 
y mundial, salvaguardar vidas tiene prio-
ridad desde todos los puntos de vista y 
evitar efectuar un procedimiento de pro-
curación multiorgánica puede coadyuvar 
precisamente a salvar las vidas de muchos 
seres humanos implicados como pacientes 
o como personal médico y paramédico, 
extendido a su entorno personal y familiar.
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INTRODUCCIÓN

Con el estado de inmunodepresión y cambios adaptativos durante el 
embarazo, las mujeres embarazadas son más susceptibles a la infección 
por COVID-19 que la población general y su morbilidad probablemente 
es mayor. 

Sutton y su grupo estudiaron a 215 embarazadas ingresadas para parto, 
cuatro mujeres (1.9%) tuvieron síntomas de COVID-19 en admisión, 
estas pacientes tuvieron prueba positiva para SARS-CoV-2, el resto fue-
ron negativas. Sin embargo, en otro estudio se obtuvieron 210 muestras 
de 211 mujeres (99.5%), quienes no tenían síntomas de COVID-19; 
29 (13.7%) fueron positivas para SARS-CoV-2, 3 tuvieron fiebre (10%) 
antes de ser dadas de alta en el periodo posparto (estancia media de dos 
días). Una con prueba negativa en admisión empezó con síntomas en 
el posparto, al repetir la prueba tres días después de la prueba inicial, 
ésta fue positiva.

Los beneficios potenciales de la realización de pruebas para SARS-
CoV-2 incluyen determinar prácticas de aislamiento, asignar camas, 
informar para la atención neonatal y guiar el uso de equipo de protec-
ción para el personal, es decir, establecer una estrategia de protección 
a las madres, recién nacidos y equipo de salud. 

Monitoreo fetal

Realizar cardiotocografía cuando el embarazo tenga ≥ 26 o ≥ 28 se-
manas de gestación (según la práctica hospitalaria local), valoración 
ecosonográfica del crecimiento fetal, volumen del líquido amniótico y 
Doppler de la arteria umbilical si fuera necesario. Los transductores y 
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Figura 1. Evaluación y manejo de pacientes embarazadas con confirmación o sospecha de infección por co-
ronavirus (COVID-19). 
Modificada de ACOG y Society for Maternal-Fetal Medicine.
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para cuidarse a sí misma o dar seguimiento necesario al 
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RIESGO BAJO

Derive a la paciente para recibir atención sintomática en el 
hogar, incluida la hidratación y el descanso. Control de los 
síntomas. Precauciones obstétricas de rutina.

Conducta de enfermedad, evaluación de enfermedad
¿Tiene dificultad para respirar o falta de aliento?
¿Termina una oración sin jadear o tiene la necesidad de hacer 
pausas para recuperar el aliento?
¿Cuándo tose expulsa más de una cucharadita de sangre?
¿Tiene un nuevo dolor o presión en el pecho cuando tose?
¿Muestra signos de deshidratación, como mareos al estar de pie?
¿Responde normal o se confunde cuando contesta?   

RIESGO ALTO
-Acudir al servicio de urgencias o a una
unidad equivalente que trate mujeres
embarazadas
-Enviar a la paciente a un lugar donde pueda
aislarse
-Evitar el contacto con otras personas
-Seguir protocolo local de control de
infecciones, incluido el equipo de protección
personal

Admita a la paciente para evaluación y 
tratamiento adicional, seguir guía de 
aislamiento para control de infecciones.

Interconsulta a UCI

RIESGO MODERADO
-Valoración lo antes posible en un entorno
ambulatorio para determinar la gravedad
-Iniciar aislamiento
-Evaluación continua de la afectación
respiratoria
-Realizar pruebas como radiografía de tórax,
oximetría de pulso
-En mujeres embarazadas, considerar la toma
de TAC de tórax (con protección abdominal)

No

Sí

No a todas las preguntas

Rutina de cuidado prenatal

Contestó sí a alguna pregunta

Con afectación respiratoria

No a todas las preguntas

elementos utilizados con las pacientes deberán 
desinfectarse adecuadamente antes y después 
de su uso. El embarazo será tratado de acuerdo 

con los hallazgos clínicos y ecosonográficos 
sin importar el tiempo de infección durante el 
embarazo. 
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El recién nacido sano de madre con infección 
por COVID-19 que se encuentre en buen estado 
de salud podrá recibir lactancia materna directa 
cuando la madre esté estable y puedan garanti-
zarse las medidas de bioseguridad de transmisión 
por gota (la madre deberá usar mascarilla N95). 

El recién nacido sano de madre con COVID-19 
con afectación del estado general y dificultad 
respiratoria podrá ser alimentado con leche 
materna extraída de su madre cuando se garan-
tice que el método de extracción cumple con 
medidas de bioseguridad. 

El recién nacido enfermo de madre con CO-
VID-19 con o sin afectación del estado general 
y dificultad respiratoria podrá ser alimentado con 
leche materna cuando se garanticen las medidas 
de bioseguridad durante la extracción. 

Los neonatos de mujeres embarazadas con 
sospecha o confirmación de infección por CO-
VID-19 deberán estar aislados en una unidad 
designada por lo menos 14 días después del na-
cimiento y se evitará contacto con la madre hasta 
que se confirme si la madre tiene COVID-19. 

Las Figuras 1 y 2 muestran dos propuestas de 
atención en casos de COVID-19.
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Figura 2. Término del embarazo en la mujer con COVID-19.
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Premisas basadas en los conocimientos actuales de esta infección

No hay evidencia de transmisión vertical (antes o durante el parto o por 
lactancia materna) del SARS-CoV-2. Hasta ahora los pocos neonatos 
analizados de hijos de madres infectadas en el tercer trimestre (no hay 
datos de otros trimestres) han sido negativos, así como los estudios 
de la placenta y leche materna. Solo se ha reportado un caso de un 
neonato de 40 semanas, hijo de una madre con neumonía y nacido 
por cesárea, que resultó positivo en una muestra de exudado faríngeo 
tomada a las 30 horas de vida, estando asintomático.

No está claro si los datos clínicos manifestados por los hijos de madres 
infectadas se relacionan con la infección materna, porque los análisis 
virológicos realizados a los neonatos fueron negativos. En una de las 
publicaciones respecto al brote en China, que incluye 9 neonatos, 4 
fueron prematuros tardíos, pero la prematuridad no se atribuyó a la 
infección y todos los niños se mantuvieron asintomáticos (Chen y co-
laboradores). En el segundo estudio, también efectuado en China con 
10 neonatos, se describió prematuridad en seis casos (cinco de ellos 
con dificultad respiratoria al nacimiento y dos con trombocitopenia) y 
cuatro casos a término, uno asintomático y tres con clínica leve y sin 
complicaciones. Uno de los prematuros falleció, 5 niños egresaron del 
hospital sin problemas y 4 seguían ingresados pero estables al momento 
de la publicación.

El riesgo de transmisión horizontal (por gotas, de contacto o fecal-oral), 
a través habitualmente de un familiar próximo infectado, es igual que 
en la población general. Hasta ahora se han descrito tres casos cuyo 
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síntoma principal fue fiebre en dos casos, acom-
pañada en un caso de vómitos y en otro de tos. 
Fueron casos leves (unos de ellos asintomático).

Definiciones de casos (Figura 1)

Caso en investigación

• Neonato hijo de una madre con infección
confirmada por SARS-CoV-2.

• Neonato con antecedente de contacto
estrecho con un caso probable o confir-
mado.

Caso confirmado

Caso que cumple criterio de laboratorio (PCR 
de cribado positivo y PCR de confirmación 
en un gen alternativo al del cribado también 
positivo). Se enviarán al menos las muestras de 
los pacientes confirmados con curso atípico de 
la enfermedad o de especial gravedad. Elabora 
estudio epidemiológico y estudio de contactos, 
notifica a la delegación (Dra. Fátima Borrego 
y Dr. Jose Alfredo Fausto, VoBo), registra en el 
Sistema Específico de Vigilancia Epidemioló-
gica Institucional (SINOLAVE, versión larga), 
NOTINMED, SISCEP, integrar el caso a la SE 
correspondiente, con folio SINOLAVE. 

Se da seguimiento vía telefónica hasta contar 
con resultado de laboratorio a casos y contactos

Caso probable

Caso en investigación cuyos resultados de labo-
ratorio para SARS-CoV-2 no son concluyentes. 
Estos casos se enviarán a la delegación para 
confirmación.

Caso descartado

Caso en investigación cuyos resultados de labo-
ratorio para SARS-CoV-2 son negativos.

A efectos de la definición de caso, se clasifica como 
contacto estrecho: cualquier persona que haya 
proporcionado cuidados mientras el caso tenía sín-
tomas: trabajadores sanitarios que no han utilizado 
las medidas de protección adecuadas, familiares 
o personas que tengan otro tipo de contacto físico
similar, convivientes, familiares y personas que ha-
yan estado en el mismo lugar que un caso mientras 
el caso tenía síntomas a una distancia menor de 2
metros durante al menos 15 minutos.

Recomendaciones para el manejo de un caso en 
investigación (Figura 2)

Neonato asintomático

Ingreso en una habitación individuala con me-
didas de aislamiento de contacto y por gotas 
(puede ser útil el uso de incubadora). Para casos 
perinatales (Figura 1).

Monitoreo de constantes (frecuencia cardiaca, 
frecuencia respiratoria, temperatura, presión 
arterial y saturación O2) y vigilancia clínica.

En cuanto a la alimentación, ver apartado de 
lactancia materna.

Se tomarán muestras virológicas (ver muestras 
recomendadas para el diagnóstico). Se valorará 
hacer hemograma y proteína C reactiva.

Se limitarán las visitas a excepción del cuidador 
principal sano, que utilizará equipo de protec-
ción individualb para el acceso a la habitación.

a Deben existir habitaciones separadas para los casos en 
investigación y confirmados. En los casos confirmados, es-
pecialmente, si hay riesgo de producción de aerosoles, se 
recomienda habitaciones con presión negativa. Estas habi-
taciones pueden tener equipamiento de cuidados interme-
dios o intensivos según las necesidades del paciente.

b Equipo de protección individual para la prevención de 
infección por microorganismos transmitidos por gotas y por 
contacto. Este equipo será el que recomiende el equipo de 
vigilancia epidemiológica de cada centro.
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Si la prueba para SARS-CoV-2 resulta negativa 
y se descarta la infección, puede suspenderse 
el aislamiento pudiendo ser atendido de forma 
rutinaria por su cuidador principal sano (o per-
sonal sanitario).

Neonato sintomático

Ingreso en una habitación individuala con me-
didas de aislamiento de contacto y por gotas 
(puede ser útil el uso de incubadora).

Monitoreo de constantes (frecuencia cardiaca, 
frecuencia respiratoria, temperatura, presión 
arterial y saturación O2) y vigilancia clínica.

En cuanto a la alimentación, ver apartado de 
lactancia materna.

Se tomarán muestras virológicas (ver muestras 
recomendadas para el diagnóstico) y los con-
troles analíticos que se consideren. Se valorará 
la realización de estudios de imagen, especial-
mente radiografía, ecografía de tórax o ambos.

El manejo clínico no difiere del de cualquier 
neonato con los mismos síntomas, aplicando las 
medidas de soporte que precise.

Se limitarán las visitas a excepción del cuidador 
principal sano, que utilizará equipo de protec-
ción individual para el acceso a la habitación.

Si se descarta la infección por SARS-CoV-2, la 
alta domiciliaria se adaptará a los criterios clí-
nicos habituales.

Figura 1. Flujograma de atención del recién nacido hijo de madre con alta sospecha o diagnóstico de COVID-19. 
Recomendaciones de acuerdo con definición.

Caso en investigación Caso confirmado por laboratorio Caso probable Caso 
descartado

PCR (-) 
asintomático 

- Evitar pinzamiento tardío 
- Tomar muestras para PCR de: 
   líquido amniótico, sangre de   
   cordón, leche materna 
- Evitar contacto piel a piel

Atención en sala
quirófano o parto

Ingreso directo a 
área de aislamiento

1. Tomar muestras del tracto nasofaríngeo
2. Bronquial (al paciente intubado)
3. Otras muestras: sangre, heces y orina
4. Dos muestras de suero a las 24 h y  
    segunda muestra entre 14 y 30 días

Área de aislamiento
UCIN o cunero 

patológico

No ingresa a 
recuperación 

pediátrica

a Deben existir habitaciones separadas para los casos en 
investigación y confirmados. En los casos confirmados, es-
pecialmente, si hay riesgo de producción de aerosoles, se 
recomienda habitaciones con presión negativa. Estas habi-
taciones pueden tener equipamiento de cuidados interme-
dios o intensivos según las necesidades del paciente.
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En los casos en investigación sintomáticos, hijos 
de madre con infección confirmada o con alta 
sospecha clínica/epidemiológica, para conside-
rar un caso descartado (no infección) y retirar 
las medidas de aislamiento se recomienda tener 
dos controles de PCR viral (al nacimiento y a las 
24-48 horas) negativos.

Recomendaciones para el manejo de un caso 
confirmado (Figura 3)

Neonato asintomático

Ingreso separado del contacto infeccioso en 
una habitación individuala con medidas de ais-
lamiento de contacto y por gotas (puede ser útil 
el uso de incubadora).

Monitoreo de constantes (frecuencia cardiaca, 
frecuencia respiratoria, temperatura, presión 
arterial y saturación O2) y vigilancia clínica.

En cuanto a la alimentación (ver apartado de 
lactancia materna)

Se tomarán muestras virológicas (ver muestras 
recomendadas para el diagnóstico) y los con-
troles analíticos que se consideren. Se valorará 
la realización de estudios de imagen, especial-
mente radiografía, ecografía de tórax o ambos.

Figura 2. Flujograma de atención del recién nacido hijo de madre con alta sospecha o diagnóstico de COVID-19. 
Caso en investigación.

Caso en investigación

Asintomático Sintomático

• Aislamiento por contacto y gotas 
• Uso de incubadora prefentemente
• Monitoreo continuo
• Leche materna, individualizar cada caso
• Muestra virologica 
• Valorar Rx y ECO de tórax 
• Limitar visita a cuidador sano

- Aislamiento por contacto y gotas
- Uso de incubadora  preferentemente
- Monitoreo continuo
- Leche materna, individualizar cada caso
- Muestra virológica, BHC y PCR
- Valorar RX y ECO de tórax
- Limitar visita a cuidador sano
- Separación de binomio hasta contar con resultados 
virológicos negativos
En los casos en investigación sintomáticos hijos de 
madre con infección confirmada o con alta sospecha 
clínica/epidemiológica, para considerar un caso 
descartado (no infección) y retirar las medidas de 
aislamiento se recomienda tener dos controles de PCR 
viral (nacimiento y 24-48 horas) negativos

a Deben existir habitaciones separadas para los casos en 
investigación y confirmados. En los casos confirmados, es-
pecialmente, si hay riesgo de producción de aerosoles, se 
recomienda habitaciones con presión negativa. Estas habi-
taciones pueden tener equipamiento de cuidados interme-
dios o intensivos según las necesidades del paciente.
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Se limitarán las visitas a excepción del cuidador 
principal sano, que utilizará equipo de protec-
ción individual para el acceso a la habitación.

Neonato sintomático

Ingreso separado del contacto infeccioso en 
una habitación individuala con medidas de ais-
lamiento de contacto y por gotas (puede ser útil 
el uso de incubadora).

Monitoreo de constantes (frecuencia cardiaca, 
frecuencia respiratoria, temperatura, presión 
arterial y saturación O2) y vigilancia clínica.

En cuanto a la alimentación, ver apartado de 
lactancia materna.

Se tomarán muestras virológicas (ver muestras re-
comendadas para el diagnóstico) y los controles 
analíticos que se consideren, incluyendo siempre 
pruebas de función renal, hepática y biomarca-
dores cardiacos. Se valorará la realización de 
estudios de imagen, especialmente radiografía, 
ecografía de tórax o ambos.

El manejo clínico no difiere del de cualquier 
neonato con los mismos síntomas, aplicando 

Figura 3. Flujograma de atención del recién nacido hijo de madre con alta sospecha o diagnóstico de COVID-19. 
Manejo del caso confirmado.

a Deben existir habitaciones separadas para los casos en 
investigación y confirmados. En los casos confirmados, es-
pecialmente, si hay riesgo de producción de aerosoles, se 
recomienda habitaciones con presión negativa. Estas habi-
taciones pueden tener equipamiento de cuidados interme-
dios o intensivos según las necesidades del paciente.

Asintomático

Criterios de 
egreso

Sintomático

Caso confirmado

• Aislamiento por contacto y gotas 
• Monitoreo 
• Se desaconseja leche materna 
• Muestra virológica control 
• Valorar Rx y ECO de tórax 
• Limitar visita a cuidador sano 

- Recién nacido asintomático
- Sin fiebre por 72 h
- Dos controles de PCR negativos 
   en exudado nasofaríngeo 
   separados al menos 24 h
- Mejoría en radiografía

• Aislamiento por contacto y gotas
• Uso de incubadora
• Monitoreo continuo
• Lactancia materna si el recién nacido lo permite
• Muestra virológica, BHC, PCR, pruebas de 
   función renal, hepática y enzimas cardiacas
• Valorar Rx de tórax y ECO Doppler
• Valorar surfactante y uso de apoyo ventilatorio 
   de acuerdo con la severidad del SDR
• Evitar el uso de ATB inapropiado
• No esteroides por ninguna vía
• Limitar visita a cuidador sano
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las medidas de soporte que precise. En casos de 
dificultad respiratoria aguda grave, se valorará la 
administración de surfactante a dosis habituales, 
ventilación de alta frecuencia, óxido nítrico 
inhalado o los tres.

Al día de hoy no existe tratamiento contra el 
coronavirus. Se recomienda evitar la adminis-
tración inapropiada de tratamiento antibiótico, 
que se limitará a los casos de sobreinfección 
bacteriana confirmada.

Se limitarán las visitas a excepción del cui-
dador principal sano, que utilizará equipo 
de protección individual para el acceso a la 
habitación.

Criterios de alta de un caso confirmado

Casos asintomáticos: PCR negativa en exudado 
nasofaríngeo.

Casos leves: ausencia de fiebre en los tres días 
previos, mejoría clínica y PCR negativa en exu-
dado nasofaríngeo.

Casos graves: ausencia de fiebre en los tres 
días previos, mejoría clínica y de la radiografía 
pulmonar y PCR (vía aérea superior e inferior) 
negativa.

Neonatos hijos de madres en investigación o 
confirmadas

Es importante la comunicación fluida con el 
equipo de obstetricia para preparar de forma 
adecuada la actuación en el paritorio-quirófano 
y el transporte del neonato si fuera preciso.

Si se puede garantizar el aislamiento adecuado 
entre madre-hijo, podría valorarse la realización 
del clampaje tardío de cordón y contacto piel 
con piel tras el nacimiento, si bien al día de hoy y 
ante la falta de evidencia de transmisión vertical, 

seguimos recomendando valorar en cada caso 
los pros y contras de estas medidas.

En casos de madres en investigación y neonato 
asintomático, si la PCR para el SARS-CoV-2 re-
sulta negativa en la madre, no es preciso hacer 
estudio virológico al neonato y éste puede ser 
alojado de forma conjunta con ella y alimentado 
con lactancia materna.

En madres asintomáticas con infección con-
firmada o en investigación y el recién nacido 
asintomático, se valorará la posibilidad de alo-
jamiento conjunto en régimen de aislamiento 
de contacto y gotas entre madre e hijo (higiene 
de manos, mascarilla facial y cuna separada a 2 
metros de la cama de la madre). En estos niños 
se hará seguimiento clínico y monitoreo básico. 
La duración de la estancia hospitalaria en estos 
casos dependerá de los resultados virológicos y 
las recomendaciones del servicio de vigilancia 
epidemiológica. Según la situación epidemioló-
gica, puede valorarse continuar en régimen de 
aislamiento domiciliario bajo seguimiento tele-
fónico por un profesional sanitario calificado.

En madres sintomáticas con infección confirma-
da o en investigación el recién nacido deberá 
ser ingresado aislado y separado de su madre. 
La duración de las medidas de aislamiento y 
separación madre-hijo deberán analizarse de 
forma individual en relación con los resultados 
virológicos del niño y de la madre y según las 
recomendaciones del equipo de vigilancia epi-
demiológica del hospital.

Lactancia materna

A pesar de que no existen datos suficientes para 
hacer una recomendación en firme respecto al 
amamantamiento en el caso de mujeres infec-
tadas por SARS-CoV-2, es importante insistir 
en que la lactancia materna otorga muchos 
beneficios, como el potencial paso de anticuer-
pos madre-hijo frente al SARS-CoV-2, por ello 
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y ante la evidencia actual, se recomienda el 
mantenimiento de la lactancia materna desde el 
nacimiento, siempre que las condiciones clínicas 
del recién nacido y su madre así lo permitan.

En los casos de madres positivas o en investi-
gación asintomáticas en alojamiento conjunto 
con el recién nacido la Sociedad Italiana de 
Neonatología recomienda el amamantamiento 
con medidas de aislamiento de contacto y gotas.

La Organización Mundial de la Salud recomien-
da mantener el amamantamiento para casos de 
madres positivas y en investigación, mantenien-
do medidas de control de la infección; en casos 
de madres con enfermedad grave debe recurrirse 
a la extracción de la leche.

En los casos de madres lactantes fuera del 
periodo posnatal inmediato y que se infectan 
o hay sospecha de infección por SARS-CoV-2 
recomiendan extremar las medidas de aisla-
miento (higiene de manos y mascarilla facial) y 
seguir amamantando al neonato o, bien, extraer 
la leche tomando las máximas precauciones de 
aislamiento (higiene de manos y mascarilla) y 
que ésta sea administrada al neonato por un 
cuidador sano.

No es preciso pasteurizar la leche extraída antes 
de administrarla al neonato.

A los prematuros ingresados debe dárseles leche 
de banco.

Estas recomendaciones pueden ir variando de 
día en día de acuerdo con las instrucciones que 
las autoridades sanitarias vayan concretando.

Transporte intrahospitalario

El transporte del neonato intra e interhospita-
lario se hará en incubadora de transporte y el 
personal sanitario encargado del mismo seguirá 

las medidas de aislamiento recomendadas en el 
documento técnico para el manejo clínico de 
pacientes con enfermedad por el nuevo coro-
navirus (COVID-19).

Personal sanitario, medidas generales y medidas 
de desinfección

Las medidas de aislamiento del personal sani-
tario son las mismas que se recomiendan en el 
Documento técnico del Ministerio, el Lineamien-
to para la atención de pacientes por COVID-19 y 
la Guía para el Uso del Equipo de Protección Per-
sonal durante la epidemia por COVID-19 en el 
IMSS con especial insistencia en las intervencio-
nes que pueden producir aerosoles (ventilación 
manual, intubación, ventilación no invasiva), 
especialmente en el paritorio-quirófano y en los 
pacientes que precisen ventilación mecánica.

Soporte respiratorio en el recién nacido con 
sospecha o infección confirmada de COVID-19. 
Normas generales

Se evitará la ventilación manual con mascarilla 
y bolsa autoinflable, si se precisa es preferible el 
uso del respirador manual con pieza en T. 

En ambos dispositivos se utilizará un filtro anti-
microbiano de alta eficiencia entre el dispositivo 
y la mascarilla. Se ventilará con un sellado ade-
cuado que evite fugas. 

El transporte del recién nacido con soporte ven-
tilatorio se realizará en incubadora cerrada, con 
equipo de ventilación adecuado y sistemas de 
filtro según lo indicado anteriormente. Las nor-
mas del transporte y las del personal asistencial 
serán la indicadas por el protocolo propio de 
cada unidad. 

Si el recién nacido requiere tratamiento venti-
latorio en la UCIN se procederá al aislamiento 
según los protocolos aplicados en cada unidad, 
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preferiblemente en habitaciones con presión 
negativa.
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INTRODUCCIÓN

Si bien por lo general los niños con COVID-19 no tienen complicacio-
nes en 95% de los casos, aproximadamente 5% si las tendrá y 0.6% 
requerirá cuidados intensivos. Es importante distinguir qué pacientes 
pueden tener un seguimiento estándar en casa y quiénes requieren vigi-
lancia estrecha para derivarse oportunamente a atención de urgencias. 

Proponemos la semaforización de los pacientes que se atienden en el 
primer nivel de atención (Cuadro 1). 

Exámenes de laboratorio y gabinete

De acuerdo con el semáforo, en los casos con riesgo leve y moderado 
con síntomas y sin confirmación debe solicitarse la prueba confirmatoria 
de ácido nucleico para COVID-19.

En los casos con afección leve y moderada deberá tomarse panel viral 
respiratorio y continuar con el protocolo si así lo amerita con prueba 
confirmatoria de ácido nucleico para COVID-19. La biometría hemática 
puede mostrar leucocitos normales o bajos a expensas de linfopenia. 
La proteína C reactiva y la velocidad de sedimentación globular están 
elevadas y la procalcitonina es normal. En casos de mayor severidad 
se elevan las transaminasas y el dímero D.

Se solicitará una radiografía de tórax buscando infiltrados en la periferia 
o imagen de vidrio despulido. En casos graves hay consolidaciones y
ocasionalmente derrame pleural. Si se requiere, se practicará tomografía 
que evidenciará más claramente la imagen de vidrio despulido y las
consolidaciones bilaterales periféricas, siendo de elección en casos



S83

Ruiz-Pérez S y col. Atención del paciente pediátrico

graves en los que pueden observarse múltiples 
lesiones lobares bilaterales.

Todo paciente clasificado en rojo deberá enviar-
se inmediatamente a urgencias sin perder tiempo 
en exámenes y notificar para recepción con las 
medidas pertinentes. 

Tratamiento ambulatorio

Se indican medidas de aislamiento en casa, 
varios pacientes confirmados con COVID-19 
pueden confinarse a la misma habitación. Los 
autores consideramos que el seguimiento mé-
dico en casa será mucho más seguro y eficiente 
si se sigue el semáforo y se proporciona segui-
miento telefónico o por medio electrónico diario 
al color anaranjado. Consideramos también que 
la educación de los padres resulta indispensa-
ble para la identificación oportuna de los casos 
pediátricos complicados, por lo que preferente-
mente se darán por escrito a los padres del menor 
los datos de alarma.

Medicamentos

En el semáforo verde y anaranjado se prescribirá 
tratamiento sintomático, reposo, hidratación, an-
tipirético con acetaminofén a dosis de 10-15 mg/
kg cada 6-8 h. Existen reportes de tratamiento de 
la diarrea con probióticos con buenos resultados.

Los corticoesteroides no están recomendados 
de forma general y deberá valorarse su utilidad 
cuando se identifique broncoespasmo. Su ad-
ministración será hospitalaria en casos severos 
de manejo intrahospitalario, evitando el uso de 
aerosoles.

El lopinavir, ritonavir y cloroquina e inmuno-
globulina se reservarán para administración 
hospitalaria de acuerdo con los protocolos y 
experiencia de cada centro en el apartado de 
intensivos pediátricos. Deberán prescribirse 
antibióticos de manera racional solo en los pa-
cientes con sospecha de infección bacteriana 
sobreagregada, considerando la causa bacteriana 

Cuadro 1. Semaforización de riesgo en el consultorio para derivación a atención hospitalaria

L
e
v
e

Caso confirmado asintomático o sospechoso con edad mayor a 3 meses con síntomas de infección de las vías respi-
ratorias altas.
Fiebre, odinofagia, rinorrea, astenia, adinamia, cefalea, mialgias, dolor torácico, anosmia. Ausencia de signos de 
dificultad e insuficiencia respiratoria. Ocasionalmente diarrea y vómito.
Deben tener aislamiento y seguimiento en domicilio; comunicarse ante datos de alarma.

M
o
d
e
r
a
d
o

Son pacientes que muestran signos leves de enfermedad, pero tienen inmunosupresión, enfermedades hemato-on-
cológicas, cardiacas, pulmonares, hipertensión arterial sistémica, síndrome metabólico, desnutrición, afección renal, 
diabetes, entre otras, que confieran vulnerabilidad. 
Edad menor de tres meses.
Recomendamos seguimiento estrecho en domicilio con comunicación telefónica o por internet diariamente durante el 
curso de la enfermedad y atender los datos de alarma para padres, ante los cuales debe trasladarse a urgencias (Cuadro 2).

S
e
v
e
r
o 

Paciente menor a un mes con fiebre (descartando otras causas).
A la exploración hay signos de neumonía (aumento de frecuencia cardiaca, saturación < 92%), datos de dificultad 
respiratoria e insuficiencia respiratoria (aleteo nasal, tiros intercostales, etc.). 
Datos de deshidratación o rechazo a la vía oral.
Alteración del estado de conciencia: letargia, somnolencia.
Acude con estudio radiológico con evidencia de neumonía o tiene datos de alarma en estudios de laboratorio: eleva-
ción de transaminasas y dímero D. 
Ocurre en 5% de los niños7 y requiere envío a urgencias con alta recomendación de ser hospitalizado para tratamiento 
integral. 
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más frecuente en relación con el grupo de edad 
al que pertenece el paciente. 

Los pacientes que en el consultorio se clasifiquen 
con semáforo en rojo por sus datos clínicos 
deben derivarse a urgencias sin retraso y su tra-
tamiento dependerá de la afectación respiratoria 
y hemodinámica, pudiendo llegar a medidas 
de soporte respiratorio invasivo en la unidad de 
cuidados intensivos.

Datos de alarma en el paciente pediátrico con 
COVID-19 en el hogar

La recomendación más importante por parte del 
pediatra hacia los padres es identificar qué pa-
cientes una vez confinados en su casa requieren 
revaloración (Cuadro 2). 

Todos los niños con COVID-19 deben seguir 
las medias de aislamiento por al menos 14 días 
después de la remisión de los síntomas, esto 
resulta muy importante porque la eliminación 
del virus en las secreciones respiratorias y en las 
heces parece ser más prolongada en los niños 
con síntomas leves que en los adultos porque 
generalmente son portadores asintomáticos y, 
por tanto, podrían ser una importante fuente de 
contagio a población con mayor riesgo. 

De igual manera, los niños que hayan tenido 
contacto estrecho con un caso confirmado de-

berán mantenerse en casa, recordando que el 
periodo de incubación es, en promedio, de 5 
días, puede variar de 2 a 14 días y en algunos 
reportes llega hasta 28 días.
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Pérez, Javier Pérez- Lescure, Laura Espinosa. 

12.	 WHO Clinical Management of severe acute respiratory 
infection when novel coronavirus (2019-nCov) infection is 
suspected. Interium guidance 13 marzo 2020.

13.	 Mount Sinai Health System Treatment Guidelines for SARS-
CoV-2 Infection (COVID-19) 

14.	 ARS-CoV-2 Infection in children. March 18, 2020, at NEJM.org



S86 www.medicinainterna.org.mx

Med Int Méx. 2020;36(Supl 2):S86-S92.

Guía de manejo de pacientes pediátricos graves con 
COVID-19

Management guide of severe pediatric patients with 
COVID-19.

Jorge Néstor Soriano-Martínez,1 Manuel Ángel Correa-Flores2

1 Unidad de Cuidados Intensivos Pediá-
tricos, UMAE núm. 34, IMSS, Monte-
rrey, Nuevo León, México.
2 Hospital Pediátrico Legaria, Secretaría 
de Salud. Centro Médico Nacional La 
Raza, IMSS, Ciudad de México.

Correspondencia
Jorge Néstor Soriano-Martínez
necma26@gmail.com

Este artículo debe citarse como
Soriano-Martínez JN, Correa-Flores 
MA. Guía de manejo de pacientes pe-
diátricos graves con COVID-19. Med Int 
Méx. 2020;36(Suplemento 2):S86-S92.
https://doi .org /10.24245/mim.
v36id.4210

INTRODUCCIÓN

La población pediátrica no ha representado un problema sanitario 
en los países más afectados por el COVID-19, como China, Estados 
Unidos, Italia y España, reconocemos que en México existen factores 
de riesgo al ser el país número 1 en obesidad infantil en todo el mun-
do, además de existir comorbilidades, como cardiopatías congénitas, 
enfermedades pulmonares, onco-hematológicas, desnutrición, renales, 
etc., por lo que la infección por COVID-19 puede representar un pe-
ligro más en México. 

La identificación temprana de los pacientes con manifestaciones graves 
permite tratamientos de apoyo optimizados inmediatos y un ingreso, 
referencia o contrarreferencia prioritario al servicio de urgencias o a 
unidades de cuidados intensivos que se determine de acuerdo con los 
requerimientos y protocolos institucionales, estatales o nacionales.

Epidemiología 

Los casos pediátricos documentados son menos frecuentes que en 
adultos y de carácter más leve, aunque todo el espectro de gravedad es 
posible. La tasa de mortalidad en niños es baja, pero se han reportado 
defunciones, por lo que el manejo temprano es primordial. 

La infección COVID-19 puede manifestarse con una enfermedad leve, 
moderada o grave que incluye neumonía severa, síndrome de dificultad 
respiratoria aguda (SDRA), sepsis, choque séptico y disfunción orgáni-
ca múltiple. Los casos pediátricos publicados son escasos. En México 
actualmente hemos tenido dos pacientes pediátricos menores de dos 
años. El periodo de incubación varía entre 2 y 14 días (mediana de 3 
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a 7 días). La recuperación se ha producido en 
todos los casos entre una y dos semanas.

El primer caso infantil en todo el mundo se infor-
mó de Xiaogan, provincia de Hubei, se trató de 
una paciente admitida el 26 de enero de 2020 
con fiebre como síntoma principal y con prueba 
de frotis de garganta negativa para influenza 
y positiva el 27 de enero para SARS-CoV-2 y 
tomografía de tórax a los tres días con poco 
incremento de infiltrados bilaterales y biometría 
hemática normal; sin embargo, a los 8 días de 
evolución tomográfica mostró opacidad en el 
lóbulo ligulado del pulmón izquierdo. Posterior 
al tratamiento integral la paciente mostró evolu-
ción satisfactoria con prueba de hisopo negativa 
al día 3 de febrero (día 9 de evolución) y egresó 
el 10 de febrero a domicilio.

En un artículo publicado por Dong y colabo-
radores, en marzo de 2020 se analizaron las 
características epidemiológicas de 2143 pa-
cientes pediátricos con COVID-19 utilizando 
pruebas diagnósticas RT-PCR (reacción en cade-
na de la polimerasa de transcriptasa inversa en 
tiempo real) con muestras sanguíneas o mediante 
hisopos nasales o faríngeos. De 2143 pacientes, 
731 (34.1%) se identificaron como casos con-
firmados por laboratorio y 1412 (65,9%) fueron 
casos sospechosos con mediana de edad de 
7 años, 56% fueron varones, por lo que no se 
encontró diferencia significativa en cuanto al 
género. Respecto a la gravedad de los pacientes 
(incluidos los casos confirmados y sospechosos), 
94 (4.4%), 1091 (50.9%) y 831 (38.8%) pacien-
tes se diagnosticaron como casos asintomáticos, 
leves o moderados, respectivamente. En relación 
con la edad, se observó que los niños pequeños 
eran más vulnerables a padecer cuadros graves 
porque 10.6% de los pacientes menores de un 
año y 7.3% de los pacientes entre 1 y 5 años se 
consideraron críticos. Se reportó la muerte de 
un paciente de 14 años el 7 de febrero de 2020 
en la provincia de Hubei.

La menor gravedad en pediatría puede relacio-
narse con la exposición y con los factores de 
morbilidad del huésped. Los niños generalmente 
estaban eutróficos en casa y podrían tener rela-
tivamente menos oportunidades de exponerse 
a patógenos o a pacientes enfermos. La enzi-
ma convertidora de angiotensina II (ACE2) se 
conocía como receptor celular del SARS-CoV. 
2019-nCoV tiene cierta homología de aminoá-
cidos con el SARS-CoV y puede usar a la enzima 
convertidora de angiotensina II como receptor. 
La evidencia reciente indica que es probable 
que la enzima convertidora de angiotensina II 
también sea el receptor celular de 2019-nCoV. 
Se especula que los niños eran menos sensibles a 
2019-nCoV porque la madurez y la función (por 
ejemplo, la capacidad de unión) de la enzima 
convertidora de angiotensina II en la infancia 
puede ser menor que en adultos. Además, la 
población pediátrica a menudo experimenta 
infecciones respiratorias (por ejemplo, virus 
sincicial respiratorio [VSR]) en invierno y pueden 
tener concentraciones más altas de anticuerpos 
contra virus que los adultos. En los niños el sis-
tema inmunitario todavía se está desarrollando 
y puede responder a los patógenos de manera 
diferente a la de los adultos. 

Recomendaciones para el paciente pediátrico

Preparación hospitalaria

• Deberá realizarse un censo del capital
humano disponible en cada unidad que
pueda participar en la atención de los
pacientes durante la contingencia.

• Se tratará de dividir, de ser posible, al
personal de acuerdo con sus factores de
riesgo y las capacidades de atender pa-
cientes críticamente enfermos.

• Todas las personas con factores de riesgo o 
que no estén estrechamente relacionadas
con la asistencia de paciente pediátrico
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crítico deberán redistribuirse para cubrir 
servicios no esenciales de pediatría, pa-
cientes críticos COVID-19 negativos o 
ambos. 

•	 Se redistribuirán los horarios del personal 
de salud en que garanticen atención de ca-
lidad con la menor exposición de personal 
posible (esto deberá individualizarse por 
unidad), buscando equilibrio en tiempos 
de exposición (recomendado no mayor a 8 
horas para el personal de salud COVID-19 
positivo) y el descanso. 

•	 Todos los médicos capacitados para la 
atención de pacientes críticamente en-
fermos sin factores de riesgo se dividirán 
en la atención de pacientes pediátricos 
COVID-19 positivos en la fase 2 y estar 
disponibles para apoyar los servicios de 
adultos durante las fases 3 y 4.

•	 Se deberá contar con equipo de protec-
ción personal obligatorio para todo el 
personal de salud que atienda pacientes 
COVID-19 positivo.

•	 Con la intención de optimizar los recursos 
utilizados durante la pandemia el equipo 
de protección personal deberá utilizarse 
de la siguiente manera:

◦	 El personal de salud que atiende 
pacientes sin riesgo, contacto o 
sospecha de COVID-19 positivo 
sin equipo de protección personal 
siguiendo las recomendaciones 
universales de lavado de manos.

◦	 El personal de salud que atiende 
pacientes que está en contacto con 
pacientes sospechosos o confirma-
dos de COVID-19 deberá utilizar 
mascarilla médica, bata impermea-
ble, guantes y protección ocular. 

◦	 El personal de salud que atiende 
pacientes sospechosos o COVID-19 
positivos durante un procedimien-
to que produce aerosoles, (como 
VMNI, nebulizaciones, intubación 
endotraqueal, asistencia de paro 
cardiorrespiratorio, desconexión 
de la ventilación mecánica) deberá 
utilizar mascarilla médica N95, FFP2 
o equivalente, bata impermeable, 
guantes, protección ocular y delan-
tal.

•	 Si la prueba realizada mediante PCR TR es 
positiva y los síntomas son leves el paciente 
recibirá tratamiento sintomático, aislamien-
to y seguimiento epidemiológico.

•	 Siguiendo las recomendaciones de la 
Secretaría de Salud y de acuerdo con las 
definiciones operacionales durante la fase 
2 todo paciente pediátrico que durante los 
últimos 7 días haya manifestado al menos 
dos de los siguientes síntomas: tos, fiebre o 
cefalea y se acompañe de al menos de uno 
de los siguientes síntomas: dificultad para 
respirar, artralgias, mialgias, odinofagia 
o ardor faríngeo, rinorrea, conjuntivitis, 
dolor torácico deberá catalogarse como 
paciente sospechoso.

Criterios de ingreso a la unidad de cuidados 
intensivos pediátricos

•	 Paciente con dificultad respiratoria grave, 
SAFI inicial < 250, datos de inestabilidad 
hemodinámica o alteración del estado 
de alerta. 

Manejo general 

•	 Ingreso a piso especial para pacientes 
COVID-19 positivos. 
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• Monitoreo completo: toma de signos vi-
tales (frecuencia cardiaca, temperatura,
presión arterial, pulsioximetría).

• Iniciar la administración de oxígeno su-
plementario con mascarilla con reservorio
mínimo 10 L/min y valorar nuevamente la
pulsioximetría y de, acuerdo con la mis-
ma, estratificar en los que saturen > 94%
y < 94%.

• Utilizar índice de saturación (SAFI) para
estratificar la dificultad respiratoria de los
pacientes pediátricos.

• Colocación de oxígeno suplementario con 
mascarilla con reservorio y válvula de no
re-inhalación a 10 L/min si la saturación
por pulsioximetría es menor de 94%.

• Canalización periférica o catéter de línea
media o central para inicio de líquidos de
mantenimiento si el paciente no muestra
datos de deshidratación o choque.

• Para el volumen o cantidad de líquidos la
recomendación es iniciar a 70% de los
líquidos calculados mediante la fórmula
de Holliday-Segar y vigilar de manera
adecuada balances hídricos evitando la
sobrecarga.

• Respecto al tipo de solución, se reco-
miendan soluciones cristaloides, como
solución Hartman o lactato de Ringer
y cuando los pacientes sean menores
de 10 kg o con ayuno completo deberá
agregarse un porcentaje de glucosa
mínima necesaria para la evitar la ce-
togénesis.

• Para el manejo del dolor se recomienda de
primera instancia paracetamol  10-15 mg/
kg cada 6 a 8 horas.

• Deberá realizarse revaloración del pacien-
te a los 60 min y, de acuerdo con el índice

de saturación, se escalará o se mantendrá 
el tratamiento establecido. 

• Deberá valorarse la utilización de
sedación leve (sin depresión del auto-
matismo respiratorio) para los pacientes
que estén irritables y que eso impida la
administración adecuada de la terapia
respiratoria.

• La sedación leve puede lograrse en la
mayor parte de las ocasiones mediante la
administración de dexmedetomidina 0.2-
1 mg/kg/hora o midazolam 100-200 mg/
kg/hora.

Tratamiento respiratorio

• Todos los pacientes deberán recibir sopor-
te respiratorio si la saturación de oxígeno
inicial al aire ambiente por pulsioximetría
es < 94%.

• El personal de salud deberá utilizar una
escala clínica numérica para la valora-
ción de dificultad respiratoria que haga
más objetiva la medición de la evolución
de los pacientes, ya sea hacia la mejoría
o deterioro, además de utilizar el índice
PAFI como patrón de referencia para
clasificar la gravedad del síndrome de
dificultad respiratoria aguda de acuerdo
con los criterios de Berlín: leve: PAFI
300-200, moderado: PAFI 200-100, grave:
PAFI < 100.

• El personal de salud deberá utilizar el índi-
ce de saturación (SAFI) para la valoración
y categorización no invasiva de dificultad
respiratoria aguda.

• Si el índice SAFI es mayor a 250 y el
paciente tiene dificultad respiratoria leve
continuará apoyo con oxígeno suple-
mentario con mascarilla con reservorio y
válvula de no re-inhalación.
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•	 Si el índice SAFI se encuentra entre 250 
y 200 deberá iniciarse CPAP de manera 
temprana con PEEP entre 6 y 8 cmH2O. Se 
recomienda de manera enérgica el evitar la 
oxigenoterapia con cánulas de alto flujo por 
el riesgo de incrementar la producción de 
aerosoles y su ineficacia para mantener una 
PEEP constante. El dispositivo con mejor ren-
dimiento hasta el momento ha sido Helmet. 

•	 Si el índice SAFI es menor de 200, deberá 
realizarse intubación temprana con las 
medidas de protección personal y dinámi-
cas recomendadas para pacientes adultos 
con COVID-19. 

Ventilación mecánica

•	 La programación de ventilación mecánica 
deberá ser homogénea y consensuada con 
todo el equipo, utilizando de preferencia 
el modo ventilatorio que mayor dominio 
tenga el grupo. No existe evidencia que 
determine una ventaja entre presión/con-
trol o volumen/control.

	 Parámetros iniciales: 

	 MODO: AC/P-AC/V

	 FR (percentil 50 para edad)

	 PIP (necesaria para generar 6  mL/kg en 
VTe ideal)

	 Ti: relación I:E 1:2-1:3

	 Vt (6 mL/peso ideal)

	 Flujo: FR x VT/60/3 

	 Pausa inspiratoria: 10-30% del Ti

	 PEEP: 10 cmH2O

	 FIO2: 100% inicial

	 Presión meseta: < 30 cmH2O

	 Presión de conducción: < 15cmH2O

•	 Si el paciente mantiene índice SAFI de 200 
o PAFI de 180 o más podrá disminuirse 
FIO2 de manera paulatina. 

•	 Si el índice SAFI es menor de 200 o PAFI 
de 180 a pesar de los parámetros iniciales 
deberá incrementarse el PEEP de manera 
paulatina (maniobra de reclutamiento 
alveolar), la maniobra recomendada es la 
escalonada de Hodgson. 

•	 Si posterior a la maniobra de reclutamien-
to alveolar el índice SAFI es menor de 150 
deberá realizarse maniobra de pronación 
de manera continua durante 16 horas con 
4 horas de posición supina.

•	 Si la hipoxemia es resistente (P/F < 150 o 
S/F < 175) a pesar de prono y la manio-
bra de reclutamiento debe plantearse la 
posibilidad de la existencia del fenómeno 
de vasoconstricción pulmonar hipoxia 
(ausencia de infiltrados bilaterales clási-
cos), hipoxemia resistente, donde deberá 
valorarse el uso de óxido nítrico y la admi-
nistración de vasoconstrictores sistémicos. 

•	 Deberá utilizarse sedación profunda y va-
lorar el uso de bloqueo neuromuscular en 
los pacientes que requieran parámetros de 
ventilación mecánica (PEEP 10 o mayor, 
alto índice de asincrónicas).

Tratamiento farmacológico

•	 No existe actualmente evidencia proce-
dente de ensayos clínicos controlados 
para recomendar un tratamiento especí-
fico contra el coronavirus SARS-CoV-2 en 
pacientes con sospecha o confirmación de 
COVID-19. No obstante, esta información 
podría cambiar rápidamente debido a los 
resultados de varios ensayos clínicos en 
marcha.

•	 Los tratamientos con medicamentos en in-
vestigación deberían administrarse solo en 
el contexto de ensayos clínicos aprobados 
o en el marco del uso de medicamentos 
en situaciones especiales, con estricta 
vigilancia clínica.
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Tratamiento antibiótico empírico

•	 Se prescribirá tratamiento antibiótico si 
se sospecha infección primera o sobre-
infección bacteriana y en casos de sepsis 
y choque séptico (fundamental que se 
administre en la primera hora o cuanto 
antes). Se valorará la situación previa del 
paciente (comorbilidades, paciente sano, 
ventilación mecánica, etc.). 

•	 Debe ajustarse a las características de 
cada caso. Se elige de acuerdo con el 
estudio microbiológico siempre que sea 
posible antes del inicio y no olvidar sus-
pender o desescalar según los resultados.

Corticoesteroides sistémicos

•	 No existe evidencia para recomendar 
los corticoesteroides sistémicos de forma 
general, por lo que debe individualizarse 
cada caso. Estudios previos en pacientes 
con SARS, MERS e incluso gripe han de-
mostrado que no tienen efectos benéficos 
en incluso se ha retrasado el aclaramiento 
del virus. Puede valorarse en casos de 
SDRA, choque séptico, encefalitis, sín-
drome hemofagocítico y cuando exista 
broncoespasmo franco con sibilancias.

•	 En caso de indicarse se recomienda: me-
tilprednisolona intravenosa     (1-2 mg/kg/
día) durante tres a cinco días, pero no para 
administración a largo plazo.

Tratamiento antiviral

El tratamiento antiviral debe individualizarse. Las 
opciones terapéuticas son las siguientes:

•	 La administración de lopinavir/ritonavir se 
valorará en niños con enfermedad subya-
cente y en los casos de infección de vías 
bajas de superior gravedad.

•	 El lopinavir/ritonavir tiene con cierta 
frecuencia efectos adversos gastrointes-
tinales al inicio del tratamiento (diarrea, 
vómitos).

•	 Se está ensayando la administración de 
remdesvir en adultos y podría ser una 
opción terapéutica en pacientes pediátri-
cos graves. Las dosis propuestas para la 
población pediátrica son: ≥ 40 kg de peso: 
igual que adultos: dosis de carga el primer 
día de 200 mg/kg IV seguido de una dosis 
de mantenimiento de 100 mg/kg IV al día 
desde el día 2 al día 10. En pacientes con 
menos de 40 kg de peso: dosis de carga el 
primer día de 5 mg/kg IV seguido de una 
dosis de mantenimiento de 2.5 mg/kg IV 
al día desde el día 2 al día 9. 

•	 Oseltamivir solo se contempla en caso 
de coinfección con prueba positiva de 
influenza.

•	 Inmunoglobulinas intravenosas: se han 
administrado en casos graves, pero deben 
evaluarse su indicación y eficacia. Las 
dosis recomendadas son: 1  g/kg/día, 2 
días, o 400 mg/kg/día, 5 días.
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