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Introducción  
 

Los Coronavirus son una familia de virus que están presentes en diferentes especies de 
animales; cuando existen diversos eventos genéticos, se modifican e infectan al humano al 
encontrar un receptor que puedan reconocer. Los Coronavirus han demostrado su potencial 
epidémico-pandémico, como en el caso de las epidemias de Síndrome Respiratorio Agudo Grave 
(SARS-CoV), el Síndrome Respiratorio de Oriente Medio (MERS-CoV) y ahora el SARS-CoV-2. 

La epidemia inició en Wuhan, China, a finales de diciembre de 2019. El 9 de enero se anunció 
oficialmente que la causa era un nuevo virus, el que inicialmente fue llamado nuevo Coronavirus-
2019. El 11 de febrero, el nombre de la enfermedad causada por el virus se denominó 
oficialmente como COVID-19 (Coronavirus Disease); posterior al análisis genómico, el virus se 
nombró como SARS CoV-2 por su homología genética con SARS-CoV-2. El 11 de marzo la OMS 
declaró la pandemia por SARS-CoV-2. 

El período de incubación es de 1 a 12.5 días (5-6 días) y se transmite por gotas, por contacto y 
por vía aérea en procedimientos que generan aerosoles. Aunque el virus se ha encontrado en 
sangre y materia fecal, la transmisión por estos líquidos biológicos está en estudio. Los síntomas 
que se describen más frecuentemente son fiebre, seguida de tos seca o productiva y falta de aire 
o dificultad para respirar, que ocurren hasta 7 días después del contagio. También se presenta 
náusea, vómito, diarrea, cefalea y malestar general. Se han ido sumando otros síntomas como 
anosmia e hiposmia en etapas iniciales. 

Al 6 de mayo del presente año se presentaron 257,906 defunciones a nivel mundial; con ese 
antecedente y con base en la alta letalidad que ha presentado este virus SARS.CoV-2 a nivel 
mundial, así como el gran reto que representa manejar las diversas situaciones clínicas que se 
presentan en el paciente en estado crítico, además de sus complicaciones, son motivos 
suficientes para la elaboración de esta guía, esperando sea de utilidad en el manejo de esta 
nueva enfermedad. 

 

 

 

 

 

 

 

  



 
 

 
 

 

Objetivo 
 
Esta guía pone a disposición del personal de salud las recomendaciones basadas en la mejor 
evidencia posible, con la intención de estandarizar las acciones nacionales para: 

- Fomentar las medidas preventivas intrahospitalarias para COVID-19. 

- Proporcionar recomendaciones de diagnóstico y tratamiento para pacientes con 

Coronavirus en el contexto institucional. 

- Realizar los procedimientos adecuados en el manejo integral del paciente con 

Coronavirus.  

- Establecer los criterios para el manejo adecuado de la terapia ventilatoria.  

Lo anterior favorecerá la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atención, 
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades que 
constituyen el objetivo central y la razón de los servicios de salud. 
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1. Triage 
 

La decisión de cómo será la atención y el orden del Triage, es un tema controversial que puede 
convertirse en un dilema y llevar al caos si no se tiene establecido un adecuado plan de selección 
de pacientes. Determinar qué paciente puede ser atendido en las zonas de seguridad con apoyo 
de otras áreas médicas o requiere la atención exclusiva del personal de la unidad de Triage 
COVID-19 por la complejidad de su padecimiento, su enfermedad o necesidades de soporte y 
precisa, además, el traslado inmediato a otra unidad médica, son acciones ineludibles para 
revisar los protocolos del sistema Triage.  

El área de la salud se entiende como un proceso dinámico, mediante el cual se determina el orden 
de las prioridades de atención. La clasificación se basa en el beneficio que podrá obtenerse con 
la atención médica y no sólo por la gravedad de los lesionados; por esta razón, durante una 
situación de emergencia o desastre, en la que se observa la necesidad de atención a múltiples 
víctimas como sucede en el tema que abordamos, y para tomar la decisión de qué paciente 
evacuar primero, es necesario implementar un programa de Triage en forma inmediata.  

Al recibir la notificación del arribo de un número masivo de pacientes, el médico, jefe del servicio 
de urgencias o quien cuente con mayor experiencia y esté presente en ese momento, establecerá 
en la entrada un sitio obligatorio para la selección de los pacientes. Si el número de pacientes 
sobrepasa la capacidad de la unidad, el jefe de urgencias tiene la facultad de nombrar uno o más 
ayudantes y es su responsabilidad supervisarlos. Los objetivos fundamentales de este nivel de 
selección tienen que ver con la prioridad en la atención de los pacientes y su canalización a las diferentes áreas 
de atención médica. Únicamente se aceptarán aquéllos que puedan ser atendidos en las áreas de 
triage y urgencias, donde el paciente será continuamente revalorado; en este nivel de selección, el 
médico puede apoyarse en los diferentes auxiliares de diagnóstico o para la realización de otros 
procedimientos terapéuticos específicos. El objetivo fundamental es canalizarlos para su 
tratamiento definitivo. 

  



 
 

 
 

 

 

Código Internacional de Colores 

En la actualidad los colores en orden de prioridad son: rojo, amarillo y verde.  

Color rojo: Pacientes en estado crítico; requieren de cuidados inmediatos e intensivos.  

Color amarillo: Pacientes delicados o en estado grave. En esta categoría se incluyen aquéllos  
con mejor pronóstico que los anteriores, porque su estado de gravedad permite esperar un tiempo 
razonable para su atención, sin modificar las posibilidades de sobrevida. 

Color verde: Pacientes con síntomas mínimos que no ponen en peligro su vida, pueden ser 
atendidos como externos y se enviarán para aislamiento a su domicilio por 14 días.   

El paciente ingresará al Triage respiratorio, en donde será atendido por un médico y enfermera 
con capacitación y EPP. 

Medidas de prevención y control 

Higiene de manos en los cinco momentos: antes del contacto con el paciente, antes de realizar 
una tarea aséptica, después de tener contacto con secreciones y líquidos corporales, después 
de tener contacto con el paciente y después de tener contacto con el entorno del paciente.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 El material para la atención de los pacientes es de un solo uso; cuando no es desechable 
y necesita ser compartido entre pacientes, se deberá limpiar y desinfectar. 

 A su llegada, el paciente y su familiar deberán aplicarse alcohol gel y si es posible, lavarse 
las manos con agua y jabón. 

 El personal de salud que atenderá al paciente será el mínimo indispensable. 

 El paciente se hospitalizará en el área designada para pacientes con COVID-19, una 
alternativa es un cuarto individual que deberá tener baño propio; la puerta de acceso se 
mantendrá cerrada. 

 El familiar acompañante de un caso confirmado (contacto cercano), deberá utilizar 
mascarilla facial todo el tiempo y se colocará bata y guantes si va a tener contacto 
directo con el paciente o sus secreciones. 

 



 
 

 
 

 Se realizará la toma de los 5 signos vitales: temperatura, presión arterial, frecuencia 
cardiaca, frecuencia respiratoria y saturación de oxígeno por oximetría de pulso. 

 Se realizará una anamnesis, poniendo especial hincapié en la valoración clínica y la 
historia epidemiológica (viajes, fechas concretas, exposiciones de riesgo, etcétera), si el 
paciente cumple criterios de “caso para la investigación”, se comunicará al servicio de 
epidemiología. 

 En caso de que el paciente con sospecha de infección por COVID-19 sea un niño o una 
mujer embarazada, se deberá notificar al área de pediatría o ginecología, quienes serán 
los encargados de la atención de estos pacientes. 

 El trabajo clínico, en términos de gravedad, debe enfocarse para diagnosticar o descartar 
neumonía y síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) por SARS-CoV-2, tomando en 
cuenta otras entidades clínicas relacionadas con las comorbilidades, tales como la 
exacerbación de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), asma u otra 
condición que amerite un tratamiento especializado con hospitalización. 

 Se proponen estas herramienta de detección para la infección por virus SARS-CoV-2 en 
los servicios de urgencias, como medida para el ingreso y/u hospitalización, además del 
juicio clínico específico:  PSI (Pneumonia Severity Índex) o CURB-65 (Confusión, Urea, 
Frecuencia Respiratoria, Presión arterial y edad  qSOFA; pero también debe 
considerar otros aspectos como los beneficios y los riesgos de la hospitalización, la red de 
apoyo al paciente, la posibilidad del apego al autoaislamiento y el pleno acceso a los 
servicios de salud. 

 Se sugiere utilizar adicionalmente, para el triage respiratorio, escalas para identificar la 
gravedad y el riesgo de mortalidad en pacientes con sospecha de infección, por ejemplo 
NEWS 2 (Nacional Early Warning Score) (Tabla 1 y 2) CURB-65 y CRB-65 (Tabla 3 y 4). 

 

           
Tabla 1. Escala de advertencia temprana 



 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 3-4. Escala CURB-65 y CRB-65 

Tabla 2. Respuesta ante escala NEWS 2 (de acuerdo con el rango). 



 
 

 

 

 

Es desarrollado por la British Thorax Society como modelo predictivo CURB-65 basado en 
parámetros clínicos y de laboratorio; CRB-65 simplifica su uso al no incorporar parámetro de 
laboratorio; además, es una regla muy fácil de recordar y aplicar, que permite identificar aquellos 
casos más graves de Neumonía Adquirida en la Comunidad (NAC). 

Clasifica a los pacientes en 3 niveles de gravedad, recomendando manejo ambulatorio, control 
estrecho u hospitalización corta y manejo en hospital. Esta escala es la que recomienda utilizar 
la Guía GES para NAC en mayores de 65 años que permitan a los médicos valorar 
tempranamente a los pacientes críticamente enfermos. 

En caso de contar con criterios de ingreso, se deberá identificar la prioridad de éste y designar el 
área de atención.  

Algoritmo 1 
 



 
 

 

 

 

Verde. En caso de no contar con criterios de hospitalización, se proporcionarán medidas de 
aislamiento en casa y tratamiento ambulatorio.  

Algoritmo 2 

 



 
 

 

 

 

 

 

Amarillo. Será atendido en máximo 30-60 minutos en triage respiratorio; en caso de que se 
requiera el ingreso y 1 ó 2 paraclínicos, se deberá ingresar a estancia corta en área de 
aislamiento.  

Algoritmo 3 

 

 

 

 



 
 

 

 

PCR Coronavirus 
(Ver criterios) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

Rojo. Será atendido en 15 minutos en el área de reanimación u observación con 
aislamiento.  

Algoritmo 4 

 

Rojo. Será atendido de manera inmediata en la unidad de reanimación. 

 

 

 

 



 
 

 

2. Protocolo para el manejo hospitalario y ambulatorio de 
pacientes con enfermedad respiratoria por Coronavirus 
(COVID-19) 
 

 
Medidas de prevención y control de la infección 
Medidas generales 
 
El paciente infectado por COVID-19 deberá mantenerse en una habitación individual 
aislada, no podrá salir a las áreas comunes de las instalaciones, las visitas estarán 
restringidas y deberán llevar en todo momento la protección adecuada. 

Se evitará el traslado del paciente entre distintas áreas del hospital y si fuera 
imprescindible, el paciente deberá utilizar mascarilla quirúrgica. El personal que lo 
traslade llevará una mascarilla quirúrgica, guantes y protección ocular. 

Idealmente mantener 2 metros (mínimo 1 metro) de separación con otros pacientes 
en todo momento. 

Para la asistencia sanitaria y por cuestiones relacionadas con la protección de la 
salud de los trabajadores, se restringirá el número de personal sanitario que acceda 
a las instalaciones y habitaciones designadas, entiéndase los médicos a cargo del 
servicio correspondiente. Las entradas en la estancia deben estar programadas; 
contemplar y organizar con antelación qué necesidades habrá en el interior de la 
estancia, para evitar introducirse innecesariamente.  

En la actualidad, con la evidencia disponible, se cree que la transmisión de la 
infección se produce habitualmente por gotas de flush producidas al toser, 
estornudar o hablar, y por contacto de las mucosas (oral, ocular y nasal) con  
material contaminado, fundamentalmente.  

Por ello, el personal que tome las muestras clínicas, atienda a casos en 
investigación (probables o confirmados) o las personas que entren en la habitación 
de aislamiento (ejemplo: familiares y personal de limpieza), deberán llevar un 
Equipo de Protección Personal (EPP) para la prevención de infección por 
microorganismos transmitidos por gotas y por contacto, que incluya: bata resistente 
a líquidos, mascarilla, guantes y protección ocular anti salpicaduras. Aunque por el 
momento no existe evidencia de transmisión aérea, se recomienda como medida 
de precaución, el uso de mascarilla con una eficacia mínima de filtración, 
equivalente a N95. Es especialmente importante asegurar el buen funcionamiento 
y sellado adecuado de las mascarillas de protección respiratoria utilizadas. 
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Se deberá cumplir una estricta higiene de manos antes y después del contacto con 
el paciente y de la retirada del equipo de protección personal (bata resistente a 
líquidos, mascarilla, guantes y protección ocular anti-salpicaduras). 

El material debe ser de un solo uso y si necesita ser compartido entre pacientes, 
limpiarlo y desinfectarlo. El personal de limpieza tiene que utilizar el equipo de 
protección igual que para los profesionales sanitarios, eliminando los residuos y el 
material que no sea factible; limpiar y desinfectar como residuos biosanitarios de 
clase III. 

En las situaciones en las que se prevea la generación de aerosoles (Tabla1), como: 
nebulización de medicación, ventilación no invasiva, ventilación manual, intubación 
traqueal, aspiración traqueal, aspirado de secreciones, lavado bronco alveolar, 
traqueostomía o resucitación cardiopulmonar, se recomienda utilizar una habitación 
con presión negativa en caso de disponer. Se deberá reducir al mínimo el número 
de personas en la habitación y el personal que esté presente deberá llevar: 

 Una mascarilla de alta eficacia N95.  
 Protección ocular ajustada de montura integral o protector facial completo. 
 Guantes. 
  Batas impermeables de manga larga. Si la bata no es impermeable y se prevé 

que se produzcan salpicaduras de sangre u otros fluidos corporales, añadir 
un delantal de plástico. 

 

Manejo inicial del paciente no grave 

Medidas generales de protección (apartado 3). 

 La situación clínica del paciente debe ser monitorizada de manera continua. 
Si se detectan criterios de gravedad, se valorará la necesidad del ingreso en 
una Unidad de Cuidados Intensivos. 

 En pacientes con insuficiencia respiratoria, debe iniciarse oxigenoterapia 
suplementaria con una mascarilla con filtro de exhalado, si es posible, ajustar 
el flujo hasta alcanzar un saturación de oxígeno capilar adecuada a la edad y 
estado del paciente. 

 Si fuera necesario, se recomienda la administración de broncodilatadores en 
cartucho presurizado asociado a cámara espaciadora para evitar la 
generación de aerosoles.  

 No deben administrarse de forma rutinaria corticoides sistémicos para el 
tratamiento de la neumonía viral a no ser que éstos estén indicados por alguna 
otra razón.  

 En caso de sospecha de sobreinfección bacteriana deberá iniciarse un 
tratamiento antibiótico, seleccionándolo en función de la comorbilidad del 
paciente, su situación clínica y la epidemiología local. 



 
 

 

 

Manejo en adultos 

Valoración inicial y consideraciones al ingreso hospitalario 

Los casos de COVID-19 pueden presentar cuadros leves, moderados o graves, 
incluyendo neumonía, síndrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA), sepsis 
y shock séptico. 

La identificación temprana de aquellos con manifestaciones graves permite 
tratamientos de apoyo optimizados inmediatos y un ingreso (o derivación) seguro y 
rápido a la unidad de cuidados intensivos, de acuerdo con los protocolos regionales 
o nacionales (tabla 2). 

El reconocimiento de gravedad en presencia de neumonía se realizará de forma 
inmediata en la valoración inicial, si hay presencia de insuficiencia respiratoria 
(SpO2 <90% aire ambiente) o frecuenci  

 

Tabla 2. Niveles de gravedad de las infecciones respiratorias. Definiciones 

Nivel de gravedad  Descripción 

Enfermedad no 
complicada 

Cursa con síntomas locales en vías respiratorias altas 
y posibles síntomas inespecíficos como fiebre, dolor 
muscular o síntomas atípicos en ancianos. 

Neumonía leve Confirmada con radiografía de tórax y sin signos de 
gravedad. SpO2 aire ambiente >90%. CURB  

Neumonía grave  
 

Insuficiencia respiratoria 

Hallazgos clínicos, radiográficos infiltrados bilaterales 
+ déficit de oxigenación: 
-Leve: 200 mmHg<PaO2/FiO2  
-Moderado: 100 mmHg<PaO2/FiO2  
-Grave: PaO2/FiO2  

 

Sepsis 

Definida como disfunción orgánica, puede ser 
identificada como un cambio agudo en la escala SOFA 
>2 puntos. 
Un quick SOFA (qSOFA) con 2 de las siguientes 3 
variables clínicas puede identificar a pacientes graves: 
Glasgow 13 o inferior, Presión sistólica de 100 mmHg 
o inferior y frecuencia respiratoria de 22/min o 
superior. La insuficiencia orgánica puede manifestarse 
con las siguientes alteraciones: 
- Estado confusional agudo 
- Insuficiencia respiratoria 
- Reducción en el volumen de diuresis 



 
 

 

- Taquicardia 
- Coagulopatía 
- Acidosis metabólica 
- Elevación del lactato 

Shock séptico 

Hipotensión arterial que persiste tras volumen de 
resucitación y que requiere vasopresores para 
mantener 
mg/dl) en ausencia de hipovolemia. 

 

Si se tratara de una enfermedad no complicada, especialmente en los casos en 
investigación a la espera de los resultados diagnósticos, se podrá valorar junto a las 
autoridades correspondientes de Salud Pública la atención domiciliaria, con 
instrucciones claras sobre la actuación en caso de empeoramiento. 

 

Valoración de la gravedad 

El juicio clínico no puede ser sustituido por escalas de gravedad, pero son útiles 
para su enfoque inicial. Con la información disponible actual, se ha observado en 
los pacientes que presentan un cuadro grave de la enfermedad, una progresión de 
unos 10-15 días tras el inicio de síntomas, hasta presentar insuficiencia respiratoria. 
Esto debe alertar y valorar un ingreso precoz en la Unidad de Cuidados Intensivos. 

Si se cumplen los criterios de gravedad, se recomienda que el manejo clínico se 
realice en habitaciones de presión negativa, aisladas y en la Unidad de Cuidados 
Intensivos. 

Una valoración más completa de la gravedad en las neumonías, se realizará 
mediante escalas como el PSI y la CURB-65. Estas escalas son útiles tanto en la 
decisión inicial de hospitalización, como en el apoyo al juicio clínico. Para valorar el 
ingreso en UCI, se recomiendan los criterios ATS/IDSA mayores y menores. 
 

Escala de gravedad CURB-65: acrónimo de: C confusión aguda, Urea >19 mg/dL, 
R B 
mmHg y 65 . Cada ítem puntúa 1. Se recomienda ingreso hospitalario si 
la -65. 

Criterios de ingreso en UCI. Los criterios ATS/IDSA empleados en la neumonía 
pueden ayudar al clínico en la decisión de ingreso en UCI (tabla 3). 

 

 

 



 
 

 

Tabla 3. Criterios para el ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos 

Criterios de ingreso en UCI ATS/IDSA: 1 mayor o 3 menores 
Criterios mayores: 
 Necesidad de ventilación mecánica invasiva 
 Shock con necesidad de vasopresores 

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

 

Escala SOFA: Esta escala se utiliza en Neumonía grave y/o sepsis 
fundamentalmente en la UCI, para cuantificar el fallo de órganos y para seguimiento 
evolutivo (tabla 4). 

 

Tabla 4. Escala Sepsis related Organ Failure Assessment (SOFA) 

Escala SOFA (Sepsis related Organ Failure Assessment) 
Criterio  0  +1  +2  +3  +4 
Respiración 
PaO2/FIO2 (mm 
Hg) o 
SaO2/FIO2 

>400 
<400 
221–
301 

<300 
142–220 

<200 
67–141 

<100 
<67 

Coagulación 
Plaquetas 
103/mm3  

>150  <150  <100  <50  <20 

Hígado 
Bilirrubina 
(mg/dL)  

<1,2  1,2–
1,9  2,0–5,9  6,0–11,9  >12,0 

Cardiovascular 
Tensión arterial  

PAM 
 

mmHg 

PAM 
<70 
mmHg 

Dopamina a <5 
o Dobutamina 
a cualquier 
dosis 

Dopamina a 
dosis de 
5,1-15 
o 
Adrenalina 

 
o 
Noradrenali

 

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



 
 

 

Sistema 
Nervioso 
Central 
Escala de 
Glasgow 

15  13–14  10–12  6–9  <6 

Renal 
Creatinina 
(mg/dl) o 
Flujo urinario 
(ml/d) 

<1,2  1,2–
1,9  2,0–3,4 3,5–4,9 

<500 
>5,0 
<200 

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

 

Seguimiento y monitorización de la respuesta clínica 

Vigilancia realizar una vigilancia diaria si se alcanza la 
estabilidad definida por los criterios de la Tabla siguiente. 

 

Tabla 5. Medición de constantes vitales y valores de estabilidad 

Constante  Valores de estabilidad 
Frecuencia cardiaca  < 100 lpm 
Frecuencia respiratoria  <24 RPM 
Temperatura axilar  < 37,2ºC 
Presión arterial sistólica  >90 mmHg 
SpO2  >90% si no había insuficiencia respiratoria previa 
Nivel de conciencia  Adecuado 

 

Valoración de la respuesta: La neumonía que no responde es aquella con 
inadecuada respuesta clínica a pesar del tratamiento antibiótico. La respuesta 
adecuada al tratamiento supone alcanzar la estabilidad clínica a los 3-4 días tras el 
tratamiento antibiótico, se valora mediante los criterios expuestos. 
Repetición analítica según juicio clínico: a considerar cada 24-  horas en la UCI o 

- 72 horas en hospitalización. 

Radiografía y USG de tórax de seguimiento: se indicarán si hay falta de respuesta 
clínica y/o sospecha de deterioro. 

 

 



 
 

 

Actuaciones en función de la gravedad 
Infección leve de vías respiratorias bajas 
 
Monitorización no invasiva de constantes incluyendo SpO2 con pulsioximetría 
continúa. Realización de analítica sanguínea (hemograma, PCR, PCT, hemocultivo, 
bioquímica con transaminasas, función renal, iones, coagulación y gasometría) y 
canalización de vía periférica. Radiografía de tórax. 

Analgésicos habituales (paracetamol o ibuprofeno). 

 
Infección grave de vías respiratorias bajas 
 

Manejo conservador de fluidos, dado que el manejo agresivo puede empeorar la 
oxigenación (sueroterapia habitual a 2/3 de necesidades basales). No se 
recomienda emplear sueros hipotónicos (ni almidones o gelatinas en caso de 
resucitación). En caso de resucitación se recomienda emplear cristaloides 
(balanceados o suero fisiológico 0.9%), se desaconseja el uso de almidones o 
gelatinas. 
 

Oxigenoterapia para mantener SpO2 >92%. 

Los antibióticos, en principio, no están indicados a no ser que se sospeche de 
neumonía bacteriana o sobreinfección. 

Si hay sospecha de sobreinfección bacteriana (leucocitosis y elevación de PCR o 
PCT) iniciar antibiótico terapia con ceftriaxona y claritromicina IV. Se debe recoger 
estudio microbiológico siempre que sea posible antes del inicio y no olvidar 
suspender o según los resultados. 

Si hay sospecha de sepsis y shock séptico, se empleará antibiótico terapia 
intravenosa empírica según la clínica, edad y características del paciente. En este  
caso es fundamental que se administre en la primera hora o lo antes posible. Se 
valorará la situación previa del paciente (paciente sano o con comorbilidades, 
ventilación mecánica, etc.), ajustándose a las características de cada caso. Antes 
de comenzar el tratamiento antibiótico, se debe recoger estudio microbiológico 
siempre que sea posible y posteriormente optimizar el uso antibiótico según los 
resultados, sin excederse en coberturas innecesarias. 

 

Diagnóstico microbiológico y pruebas complementarias 

Una vez que se detecta un caso sospechoso, se debe consultar con las autoridades 
de salud pública locales, para determinar si se debe activar una alerta para 
investigar el caso. Es importante que se realice esta comunicación, para que el 



 
 

 

abordaje se pueda realizar de manera conjunta. Los teléfonos de contacto de alertas 
de salud pública deben estar accesibles en los servicios médicos. 

 
Si se determina que se cumplen los criterios de caso de COVID-19, en investigación 
es necesaria la toma de las siguientes muestras: 

 Tracto respiratorio superior: exudado nasofaríngeo/orofaríngeo. 
 Tracto respiratorio inferior: esputo (si es posible) o aspirado endotraqueal, lavado 

broncoalveolar, o broncoaspirado, especialmente en pacientes con enfermedad 
respiratoria grave. Estas muestras parecen tener mayor rendimiento que las del 
tracto respiratorio superior especialmente en pacientes con neumonía y pueden 
ser obtenidas fácilmente en casos de pacientes intubados con ventilación 
mecánica. 

 
Si las pruebas iniciales son negativas en un paciente con una alta sospecha clínica 
y epidemiológica (especialmente cuando solo se han recogido muestras de tracto 
respiratorio superior o la muestra recogida inicialmente no estaba tomada 
adecuadamente), se repetirá el diagnóstico con nuevas muestras del tracto 
respiratorio. La detección de otros agentes etiológicos tales como la gripe, no 
descarta COVID-19. Están descritas las coinfecciones. 

En caso de neumonía, por su implicación en el manejo, conviene considerar: 
- La realización de cultivos de vías respiratorias que ayuden a descartar otras 

causas de infección, coinfección o sobreinfección, como PCR para virus 
respiratorios comunes o cultivos bacterianos y/o fúngicos. 

- Descartar otras posibles infecciones subyacentes como el VIH, hepatitis, 
HTLV, etcétera. 

 

Se recomienda una valoración analítica completa para estimar la función de órganos 
y detectar sepsis: 

-Hemograma y hemostasia. 
-Bioquímica que incluya función renal, hepática. 
-Si sospecha insuficiencia respiratoria, gasometría arterial y lactato. 

Si es preciso realizarle al paciente una radiografía de tórax, se utilizará un aparato 
portátil para evitar los traslados. El aparato deberá estar protegido con plásticos 
desechables y lavado posterior con una solución de hipoclorito de sodio al 1% o del 
desinfectante aprobado para superficies en su centro. 
La radiografía para el diagnóstico de neumonía deberá incluir radiografía de tórax 
postero-anterior y lateral. La indicación de TAC torácico debe individualizarse. 
 



 
 

 

Tratamiento 

Actualmente no existe evidencia procedente de ensayos clínicos controlados, que 
recomienden un tratamiento específico para 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 no autorizados deberían ser administrados solo en el contexto de 
ensayos clínicos éticamente aprobados o en el marco del uso de emergencia de 
intervenciones no registradas, con estricta monitorización. 

 

Tratamiento antibiótico 

Los antibióticos no están recomendados de entrada, aunque en función de la clínica, 
la analítica o los resultados microbiológicos, podrían estar indicados especialmente 
en casos de investigación grave, en los que no se pueda descartar otra etiología, 
sepsis asociada o sospecha de sobreinfección bacteriana (de acuerdo con las guías 
de cada hospital, la procedencia del paciente y su correspondiente mapa de 
resistencia antibiótica). En función de la evolución de los parámetros clínicos, 
analíticos y microbiológicos, se debe suspender el tratamiento antibiótico iniciado; 
en neumonía bacteriana se utilizará el tratamiento antibiótico empírico según las 
recomendaciones para adultos. La primera dosis se administrará lo antes posible. 

Tratamiento antiviral específico 

El tratamiento de esta infección está condicionado por los siguientes hechos: 
 No se conoce un tratamiento eficaz y seguro. 
 Existen varios ensayos clínicos en marcha pero aún sin resultados, porque 

unos acaban de empezar y otros están en fase de diseño. 
 Puede afectar a adultos jóvenes y sin comorbilidades. 
 La gravedad de la infección es variable, desde formas asintomáticas, 

infecciones de vías respiratorias altas y neumonías graves. Los datos 
preliminares hacen estimar que el 10-15% de las infecciones pueden cursar 
de forma grave.  

 No se conocen con precisión los factores pronósticos, pero se sabe que la 
mortalidad aumenta con la edad, especialmente a partir de los 60 años y en 
pacientes con comorbilidades. 

 La aparición de insuficiencia respiratoria parece producirse en torno al octavo 
día del inicio de los síntomas. 
 
 



 
 

 

Tabla 8. Fármacos antivirales para tratamiento de los pacientes adultos con 
infección por el COVID-19 confirmada 

Cuadro clínico Tratamiento Consentimiento Efectos adversos 
Infección leve con 
radiografía normal 
sin comorbilidades 

Tratamiento 
sintomático y 
vigilancia 

  

Infección con 
radiografía 
normal y 
comorbilidades 
(EPOC, 
enfermedad 
cardiovascular, 
diabetes, 
cáncer, hepatopatía 
crónica, 
inmunosupresión) 
o edad > 60 años 

Tratamiento 
sintomático y 
vigilancia 
(valorar de forma 
individualizada 
Lopinavir/Ritonavir)  

Requiere 
consentimiento 
(no es una 
indicación 
aprobada) 

 

Neumonía no 
grave 
(CURB65<2 y Sat 
O2>90%) 

Tratamiento y 
vigilancia 
(valorar de forma 
individualizada 
Lopinavir/Ritonavir)  

Requiere 
consentimiento 
(no es una 
indicación 
aprobada) 

 

Neumonía grave 

Lopinavir/Ritonav
ir 
Lopinavir/r + IFN-
1b s.c. 

Lopinavir/r + IFN -
2b 

nebulizado en 
habitación con 
presión negativa 
Remdesivir  

Requiere 
consentimiento 
informado (ver 
anexo II) 
Indicación no 
aprobada. 
Tratamiento 
experimental 
no autorizado en 
Europa. 
No disponible, 
solicitar 
para uso 
compasivo y 
contactar con 
AEMPS (ver 
anexo I). 
Requiere 
consentimiento 
(ver anexo II) 

Diarrea, náuseas, 
prolongación QT. 
Inhibición CYP3A del 
P450 
INF- 1b evitar en 
pacientes 
psiquiátricos. 
Fiebre, cefalea, 
leucopenia, 
hipertonía 
INF-2b evitar en 
enfermedad cardiaca 
preexistente, 
disfunción 
hepática o renal 
grave, hepatitis 
crónica con 
cirrosis hepática, 
hepatitis 
autoinmune. 
Hipotensión 
infusional 



 
 

 

Alta del paciente 

 Los casos en investigación en los que se descarte COVID-19 se guiarán por 
los criterios clínicos habituales. 

 En los casos probables o confirmados de COVID-19, además del criterio 
clínico de la alta médica, será necesario demostrar la negativización de las 
muestras del tracto respiratorio para finalizar el aislamiento. Para ello será 
necesario obtener dos resultados de PCR negativo, en dos muestras 
respiratorias obtenidas con una separación mínima de 24 horas.  Una vez 
obtenidos los resultados, se procederá la alta de acuerdo con las autoridades 
correspondientes de Salud Pública. 

 En términos generales, no se requerirá negativización del virus en otras 
muestras, como orina o heces para el alta del paciente. Esto debe tenerse en 
cuenta a la hora de establecer las medidas higiénicas recomendadas al alta. 

 Haber concluido esquema antimicrobiano.  
 

En caso de no contar con lo arriba mencionado, se utilizarán como criterio de alta 
hospitalaria: 

 La ausencia de datos de respuesta inflamatoria sistémica. 
 Ausencia de fiebre por 3 días consecutivos.  
 Requerimientos de oxígeno suplementario a menos de 3l/minuto o regresar a 

los requerimientos basales en aquellos pacientes que ya ocupaban oxígeno 
suplementario. 
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3.  Protocolo de tratamiento para pacientes COVID-19 
moderada 

 

El presente documento está destinado a homogeneizar la atención de los 
pacientes con diagnóstico de COVID-19 forma moderada, tomando en cuenta por 
lo publicado a nivel mundial, que la pauta de acción normada bajo protocolos 
estandarizados por los médicos especialistas, destinados a la atención de estos 
pacientes, tiene impacto pronóstico en los desenlaces de la enfermedad. 

Lo principal será identificar aquel paciente infectado por SARS-CoV-2 que 
cumple definición operacional de caso confirmado y que desarrolla forma 
moderada de la enfermedad.  

 

 

 

No existe un tratamiento antiviral específico recomendado para los pacientes 
con COVID-19 y actualmente no se cuenta con una vacuna disponible. El 
tratamiento hoy en día es sintomático y la oxigenoterapia/soporte ventilatorio 
representa la principal intervención de tratamiento para pacientes con infección 
por SARS-CoV-2 forma grave. 



 
 

 

Dentro de las recomendaciones de varias guías que concentran expertos en 
tratamiento de SDRA por COVID-19 a nivel mundial, se indica: 

1. Evitar la administración no selectiva o inapropiada de antibióticos. 
2. Uso de antivirales en monoterapia o terapias combinadas, así como la 

combinación de antimicrobianos con antipalúdicos solo en contexto de 
ensayo clínico. (Esquema 1 y 2) 

3.  No se recomiendan los corticosteroides sistémicos para el tratamiento de 
la neumonía viral por SARS-CoV-2 o el síndrome de dificultad respiratoria 
aguda (SDRA), sin embargo, puede haber condiciones basales del 
paciente que ameriten tratamiento esteroideo y deberá  tenerse una 
estrecha vigilancia de interacciones medicamentosas. Las indicaciones de 
otras terapias como tocilizumab, se indican solo en contexto de ensayo 
clínico. (Esquema 3) 

 
Algoritmo A. Manejo Farmacológico COVID-19 forma moderada 
 
 
 



 
 

 

Algoritmo B. Soporte ventilatorio en COVID 19 forma moderada 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 



 
 

 



 
 

 

Esquema 1 

 
 

Esquema 2 

 
 

 

 

 

 

 
 



 
 

 

Esquema 3 

 
 
 
En el caso del traslado de un paciente con diagnóstico de COVID-19 positivo 
proveniente del cuarto piso, con tendencia a mejoría y del cual se espera el 
egreso en los próximos días, en cuanto termine esquema de tratamiento, se 
continuará el manejo médico establecido por Medicina Interna. (Ver anexo 1, 
Indicaciones Hospitalarias). 

 

Remdesivir 

Medicamento del que actualmente se realizan ensayos clínicos en Estados Unidos, 
ha mostrado avances alentadores en la búsqueda de fármacos para tratar el 
coronavirus. México realiza las gestiones necesarias ante la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) y la Organización Panamericana de Salud (OPS), para que el 
país pueda integrarse al Ensayo Solidario y probar el Remdesivir. 

 
Protocolo de acción, para pacientes que requieren ventilación mecánica 
invasiva 

1. Se activará el código COVID–19 para solicitar apoyo del equipo de expertos, 
para el manejo avanzado de la vía aérea realizada por el servicio de 
Anestesiología. La ventilación mecánica invasiva puede ser necesaria, en 
casos de insuficiencia respiratoria refractaria a la oxigenoterapia, mientras 
que el soporte hemodinámico es esencial para controlar la sepsis de foco 
pulmonar por COVID-19 que tiende al shock séptico. 
La incidencia de vía aérea, anatómicamente difícil en el servicio de urgencias 
es mayor al 10%, a esto se suma la inestabilidad hemodinámica o la 



 
 

 

hipoxemia severa que pueden acompañar al COVID-19, por lo que se 
recomienda que exista un experto en vía aérea designado por cada turno, 
para realizar la secuencia rápida de intubación. 

La generación de aerosoles durante el manejo avanzado de la vía aérea, es 
una de las preocupaciones más importantes y de las que se ha hablado en 
las recomendaciones internacionales. 

 

Tabla 1 Generación de aerosoles en el manejo avanzado de vía aérea 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tomado de: Protocolo de atención para COVID-19 (SARS-CoV-2) de la Sociedad Mexicana de 
Medicina de Emergencias, 2020. 

 

2. En caso de que alguno de los pacientes que ingrese con enfermedad 
COVID-19 moderada y progrese a enfermedad grave, que además existieran 
dispositivos de ventilación mecánica invasiva, se activará el código y se 
programará el ventilador mecánico de forma inicial, según las 
recomendaciones internacionales en el manejo ventilatorio para pacientes 
con COVID-19. Se solicitará interconsulta al servicio de Medicina Interna o 
UCI, si el paciente cumple con criterios de ingreso establecidos previamente 
en cada uno de los servicios. 

Paciente que su demanda de oxígeno sea mayor a la otorgada por 
mascarilla simple a 15l/minuto y esto no mejore las condiciones 
gasométricas y/o de mecánica respiratoria, y no se cuente con espacio 
físico disponible en el 4to piso o unidad de cuidados intensivos, no se 
contará con la posibilidad de seguir recibiendo pacientes para 
establecer tratamiento en esta institución. 

3. En caso de que alguno de los pacientes de COVID-19 presente paro cardio-
respiratorio presenciado o no, no se otorgarán medidas de reanimación 
cardiopulmonar, ya que el pronóstico basado en estudios internacionales 



 
 

 

que han descrito mortalidad en pacientes COVID-19, con presencia de este 
evento, es malo en el corto plazo. 

4. No se recibirán en piso pacientes que se encuentren en alguna de las 
siguientes categorías, ya que se benefician más al ingresar al servicio de 
medicina interna por la naturaleza de su padecimiento, enfermedad 
neoplásica o hematológica ya documentada, paciente post trasplantado o 
con alguna enfermedad infectocontagiosa, que por sí misma o sus 
tratamientos dirigidos al control, promuevan estado inmunosupresión. 

 
Estudios que se solicitarán al paciente COVID-19 Moderado, al ingresar a  
piso 
 
Estudios de laboratorio: BH 
Química sanguínea que incluya lo siguiente: 

Glucosa, Urea, Creatinina, BUN, Triglicéridos, Colesterol. 
Electrolitos séricos: Na, K,  Cl, Mg, P 
Proteína C reactiva. 
Procalcitonina, Dímero D, Ferritina, Fibrinógeno. 
Pruebas de coagulación Tp, ttp, INR. 
Pruebas de funcionamiento hepático DHL, ALT, AST.CPK 
Troponinal. EGO. 
Gasometría Arterial. 

Estudios de gabinete: 
Electrocardiograma de 12 derivaciones al ingreso. 

 
Estudios a repetir a las 48 horas de ingreso. 

BH. 
Química sanguínea que incluya lo siguiente: 

Glucosa, Urea, Creatinina, BUN, 
Electrólitos séricos: Na, K, Cl, Mg,P 
Pruebas de fuhcionamiento hepático DHL, ALT, AST.CPK 
Proteína C reactiva. 
Procalcitonina, Dímero D, Ferritina, Fibrinógeno. 

 
Química sanguínea que incluya lo siguiente: 

Glucosa, Urea, Creatinina, BUN, 
Electrólitos séricos: Na, K, Cl, Mg,P 



 
 

 

Pruebas de funcionamiento hepático DHL, ALT, AST, CPK 
Proteína C reactiva. 
Procalcitonina, Dímero D, Ferritina, Fibrinógeno. 

 
Se indicará la solicitud de estudios complementarios de imagen, si el paciente presenta 
deterioro en su condición clínica. 

Mujeres en edad fértil solicitar prueba inmunológica de embarazo. 
 

Medidas en situaciones de cuidados intensivos 

Se establecerá el circuito del traslado del(a) paciente desde la unidad de cuidados 
intensivos, contemplando los escenarios posibles (ejemplo ingreso desde 
urgencias, planta, servicios de emergencias sanitarias, etcétera) y siguiendo las 
medidas necesarias de protección y control de la infección para evitar su 
diseminación. Ello supone establecer un protocolo en el circuito de traslado por la 
organización de los intervinientes sanitarios y no sanitarios (celadores, seguridad, 
etcétera), así como de las medidas de protección empleadas (EPP y limpieza entre 
otros). Protocolo que también debe ser diseñado para aquellas situaciones en las 
que sea necesario trasladar al paciente desde la unidad a otro lugar,  Ejemplo: al 
realizar un TAC. 

Se limitará al mínimo imprescindible el número de personas que atienden al enfermo 
y se seguirán las medidas de aislamiento, protección individual y desinfección 
establecidas. Si es necesario entrar en la habitación, pero no es necesario estar 
cerca del paciente, se mantendrá una distancia de 1 a 2 metros del paciente. El 
personal planificará y permanecerá en la habitación el tiempo mínimo necesario 
para realizar las tareas que se requieran. Se realizará un registro de cada uno de 
los profesionales que han entrado en contacto con el paciente, a efectos de control 
y seguimiento. 

En situaciones de ingreso en unidades de cuidados intensivos de pacientes con 
previsibles cargas virales altas, con procedimientos invasivos y con maniobras o 
tratamientos que pueden generar aerosoles (intubación, ventilación, etc.) y dado el 
conocimiento incompleto de la transmisión del virus SARS-CoV-2, es prudente 
establecer medidas de precaución intensificadas (bata impermeable de manga larga 
con capucha y calzas para cubrir el calzado). 

Como norma general, se deberán evitar los procedimientos que puedan generar 
aerosoles. Cuando por motivos asistenciales fuese necesario realizar estos 
procedimientos, serán intensificadas las medidas de protección del personal (ver 
tabla 1). 

Asimismo, y en la medida de lo posible, los procedimientos invasivos o de riesgo 
deberán ser anticipados o programados para tener la seguridad de estar adoptando 



 
 

 

las maniobras de protección adecuadas, puesto que en una situación de 
emergencia puede resultar más difícil cumplir con las acciones apropiadas.  El 
personal expuesto debe ser el mínimo imprescindible y emplear mascarilla N95 con 
las debidas certificaciones, además de bata de manga larga impermeable, 
protección ocular ajustada de montura integral o facial completa y los guantes. 

Estas maniobras pueden producir aerosoles como los siguientes: aerosolterapia y 
nebulización, aspiraciones de secreciones respiratorias, ventilación manual, 
ventilación no invasiva, intubación, toma de muestras respiratorias, lavado bronco 
alveolar, traqueostomía o resucitación cardiopulmonar. Todo el personal presente 
debe utilizar las precauciones recomendadas. 

Se debe tener un especial cuidado en las situaciones que puedan generar 
aerosoles, ya sea evitándolos, como es el caso de la oxigenoterapia de alto flujo, o 
tomando las máximas precauciones durante los mismos. Además, se deben realizar 
con las medidas que puedan disminuir este riesgo de aerosolización. Así la 
aerosolterapia se realizará con dispositivo MDI y cámara espaciadora. En la 
ventilación no invasiva (VNI), si es estrictamente necesaria su utilización, se debe 
lograr un sellado adecuado de las interfases para evitar las fugas, y emplear 
preferentemente VNI con doble tubuladura y filtro, sin embargo, lo ideal es utilizar 
cascos para el uso de VNI en falla respiratoria hipoxémica en caso de que no haya 
ventiladores mecánicos invasivos disponibles. 

Si es posible, se debe evitar la ventilación con mascarilla y mascarilla reservorio; 
cuando deba utilizarse, se realizará con un filtro antimicrobiano de alta eficiencia 
entre la bolsa autoinflable y la mascarilla y se ventilará sellando bien, para evitar 
fugas y la hiperventilación. 

Si requiere intubación, se utilizarán preferentemente tubos endotraqueales con 
balón, para evitar las fugas, aspiración subglótica y sistema de aspiración cerrado. 
Si es necesario preoxigenar, se hará con mascarilla reservorio de O2 en vez de 
hacerlo con mascarilla y bolsa autoinflable. Se realizará con una secuencia rápida 
de intubación y con personal experto para minimizar el tiempo y el número de 
intentos del procedimiento de intubación. 

 
Si se realiza ventilación mecánica, se pondrán los filtros antimicrobianos de alta 
eficiencia que impidan la contaminación vírica tanto en el asa inspiratoria como en 
la espiratoria. Se usará el sistema de aspiración cerrada de secreciones; se 
emplearán intercambiadores de calor y humedad, con filtros de alta eficiencia que 
impidan la contaminación vírica, en vez de utilizar humidificación activa y se  
evitarán las desconexiones. 

  



 
 

 

Tabla 1. Procedimientos susceptibles de generar aerosoles y estrategias 
sugeridas para reducir su riesgo, si son estrictamente necesarios 

Procedimiento Estrategia 
Aspiración de secreciones 
respiratorias  

Limitar a las imprescindibles. 
Aspiración cerrada si VM. 

Aerosolterapia  Emplear cámara espaciadora y dispositivo MDI. 
Toma de muestras respiratorias  Limitar a las imprescindibles. 
Lavado broncoalveolar  Evitar si es posible. 
Oxígenoterapia de alto flujo  Evitar. 

Ventilación no invasiva (VNI) 

 Evitar si es posible. 
 En caso necesario asegurar el sellado 

adecuado de la interfase. 
 Uso de VNI con doble tubuladura y filtros de alta 

eficiencia. 

Ventilación manual con 
mascarilla y bolsa 
autoinflable 

Si se puede, evitar la ventilación con mascarilla y 
bolsa autoinflable. Si se debe utilizar, se hará con 
un filtro de alta eficiencia que impida la 
contaminación vírica entre la bolsa autoinflable y 
la mascarilla, sin hiperventilar y evitando fugas. 

Intubación 

Se utilizarán tubos endotraqueales con balón, 
para evitar las fugas, con presión balón < 25 cm 
H2O. 
 Si es necesario se preoxigenará con mascarilla 

reservorio de O2 en vez de ventilación con 
bolsa autoinflable y se realizará con una 
secuencia rápida de intubación con personal 
experto, para minimizar el tiempo y el número 
de intentos del procedimiento. 
 Anticipar en la medida de lo posible. 
 Uso de tubos con aspiración subglótica. 

Ventilación mecánica (VM) 

 Se pondrán los filtros de alta eficiencia que 
impidan la contaminación vírica, tanto en la rama 
inspiratoria como en la espiratoria. 
 Se usará el sistema de aspiración cerrada de 

secreciones. 
 Uso de intercambiador de calor y humedad con 

filtro de alta eficacia que impida la contaminación 
vírica, en vez de la humidificación activa. 
 Evitar desconexiones. 

Resucitación cardiopulmonar  Intubación precoz para el manejo de vía aérea. 
 

 



 
 

 

Manejo de la insuficiencia respiratoria y Síndrome de Insuficiencia 
Respiratoria Aguda (SIRA) 

Medidas generales de protección (ver apartado 3). 

La oxigenoterapia se inicia si la SaO2 <92% aire ambiente con el objetivo de 

evolucionar a un síndrome de insuficiencia respiratoria agudo (SIRA) que se 
diagnosticará y clasificará según los criterios de Berlín.  

Ventilación mecánica invasiva. En caso de necesidad, la intubación será realizada 
por personal experto, tomando todas las precauciones para evitar la transmisión por 
vía aérea del virus (apartado 3). Cuando el paciente esté intubado, la ventilación 
mecánica debe aplicarse de forma protectora para el pulmón con volúmenes 
corrientes bajos (4 a 6 ml/kg de peso) y evitando presiones plateau por  encima de 
30 cm de H2O.  Mantener una driving pressure (Presión plateau-PEEP) por debajo 
de 15 cm de H2O se ha asociado a una menor mortalidad. 

Cuando la Pa/FIO2, a pesar de administrar altas concentraciones de O2 es inferior 
a 150, es necesario colocar al paciente en decúbito prono lo antes posible y ventilar 
en esta posición al menos 16 horas. Los balances hídricos deberán ser negativos 
para evitar un exceso de líquidos en el pulmón. La sedorrelajación puede 
considerarse en casos de asincronías. También se puede recurrir a la curarización, 
pero su asociación con una menor mortalidad está cuestionada actualmente. 

La titulación de la PEEP debe hacerse en función de la compliancia, oxigenación, 
espacio muerto y estado hemodinámico. También puede titularse la PEEP mediante 
la estimación de la presión transpulmonar con catéter esofágico o 
tomografía de impedancia eléctrica. 

 
Membrana de oxigenación extracorpórea (ECMO): En los pacientes con SDRA, 
en los que a pesar de haber seguido el protocolo anterior, persisten con insuficiencia 
respiratoria grave e importantes dificultades de ventilación; se aconseja, en los 
centros que dispongan de ello, aplicar ECMO generalmente venovenosa, con 
excepción de la existencia de fallo cardiaco asociado, valorándose entonces utilizar 
la técnica venoarterial. Aunque no existen estudios 
aleatorizados en el SIRA de causa viral, se han observado porcentajes de 
supervivencia de hasta el 50% en el SIRA causado por influenza.  

Según la poca información publicada hasta la fecha, el 26% de los pacientes 
hospitalizados con COVID-19 requiere el ingreso en UCI, de los cuales un 47% 
necesitará  ventilación mecánica y el 11% soporte con ECMO, es decir, podría ser 
en torno a un 4% del total de pacientes hospitalizados. En el caso de que el centro 
no disponga de tratamiento con ECMO, debe valorarse su traslado a un centro de 
referencia. 



 
 

 

En la tabla siguiente se adjuntan los criterios para considerar el tratamiento con 
ECMO venovenosa y venoarterial: 

ECMO 
venovenosa 

Insuficiencia 
respiratoria que 
cumpla los 
siguientes 
criterios: 

Potencialmente 
reversible 

Grave: 
 PaO2/FIO2 < 60 

mmHg con FIO2 
> 0.9 durante más de 3 
horas, a pesar de 
medidas de rescate de 
hipoxemia refractaria. 
 PaO2/FIO2 < 100 

mmHg con FIO2 
> 0.9 durante más de 6 
horas, a pesar de 
medidas de rescate de 
hipoxemia refractaria. 
 Hipercapnia 

descompensada 

pH < 7.25) durante 
más de 6 horas, a 
pesar de medidas de 
rescate 

Refractaria: 
 Hipoxemia: PaO2 no mejora 

más del 20% con decúbito 
prono. 
 Hipercapnia: Refractaria a 

ECLS Removal CO2 

ECMO 
venoarterial 

   

Shock que 
cumpla los 
siguientes 
criterios 

Potencialmente 
reversible 

Grave: 
 Presión arterial 

sistólica < 90 
mmHg durante más de 
30 minutos, con índice 
cardíaco <2.2 l/min por 
m2 

Refractario: 
 Evidencia de aporte tisular de 

oxígeno insuficiente 
(hiperlactacidemia, oliguria, 
alteración del nivel de 
conciencia, congestión 
pulmonar, SvO2 inferior al 65%) 
a pesar de medidas 
convencionales o drogas 
vasoactivas: 
 Dobutamina > 20 

mcg/Kg/min 
 Noradrenalina > 0,5 

mcg/Kg/min. 
o Balón de contrapulsación, 
en el caso de que esté indicado. 
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4. Estrategias ventilatorias para pacientes con COVID-19  

 

1. Recomendaciones para el Uso con Dispositivos de Oxigenoterapia 

Un estudio reciente describió el curso de la enfermedad de 1,009 pacientes con 
COVID-19 en China y mostró que el 41% de éstos requirieron hospitalización.  

En pacientes críticos, la hipoxia puede ser perjudicial y se asocia con malos 
resultados; por ello, el uso de dispositivos de oxigenoterapia de forma temprana dio 
pie a varios estudios que evaluaron los objetivos de la oxigenación; una estrategia 
liberal de oxigenación (Spo2 mayor de 96%) se asociaba con mayor riesgo de 
mortalidad hospitalaria en pacientes con enfermedades agudas, sin embargo, otros 
ensayos compararon esta estrategia con otra de oxígeno 
al 92%); en algunos no se mostró 
ICU-ROX aleatorizó a 1000 pacientes). Por este motivo, diversas guías, incluyendo 
a suvirving sepsis, aconsejan como objetivos evitar valores bajos de SpO2 (menos 
de 90%) y demasiado altos (SpO2 mayor de 96%), por lo que se recomienda 
un rango de SpO2 de 92-96% y el inicio de oxigenoterapia en pacientes con 
saturación periférica por debajo de 92%. 

Los principales dispositivos de oxigenoterapia en pacientes no intubados, utilizados 
en COVID-19, los podemos dividir en dispositivos de bajo flujo y alto flujo, con 
aportes diferentes de Fio2. 

Cánula Nasal: para pacientes estables que pueden tolerar una concentración baja 
y no fija de oxígeno. Factores que influyen en la concentración de oxígeno: son la 
tasa de flujo de oxígeno (1 y 6 l/min) a través de la cánula, la respiración a través 
de la boca, la ventilación minuto, el patrón respiratorio y la altitud.  

Mascarilla Facial Simple también mezcla el oxígeno con el aire ambiente, actúa 
como un reservorio y permite conseguir cifras de FiO2 de 0,35 a 0,50 con tasas de 
lujo de oxígeno de 5 a 10 l/min2 para eliminar el dióxido de carbono. 

Mascarilla con Sistema de Re-respiración Parcial dispositivo con reservorio y 
consiste en una mascarilla facial simple con una bolsa reservorio. Es un dispositivo 
de flujo bajo que puede aportar oxígeno al 40-70% con tasas de flujo de 6-10 l/min, 
la bolsa reservorio debe mantenerse llena en al menos de 1/3 a la 1/2 durante la 
inspiración. 

 

 

 



 

 

Recomendaciones de dispositivos de alto flujo 

Mascarilla Venturi es adecuada en los pacientes con hipercapnia crónica y con 
hipoxemia de grado moderado a intenso, incluye cinco a siete dispositivos de 
conexión intercambiables y consigue una concentración de oxígeno del 24-50% 
mediante válvulas intercambiables con colores diferentes. 

Cánulas Nasales de Alto Flujo (HFNC) 

Una reciente alternativa es la oxigenoterapia de alto flujo (OAF), que permite 
suministrar un flujo de gas de hasta 60l/min mediante unas cánulas nasales de 
silicona, con el gas suministrado acondicionado a nivel de temperatura y humedad 
ideales (37°C y 100% de humedad relativa). Ventajas: disminución de la dilución del 
oxígeno administrado, disminución del espacio muerto, aumento del volumen 
circulante y generación de cierta presión positiva en la vía aérea.  

Algunos autores recomiendan evitar el uso de HFNC en pacientes con COVID-19 
debido al miedo a la transmisión de la enfermedad, sin embargo, faltan estudios que 
respalden este consejo, se ha propuesto en algunos consensos el uso de máscaras 
faciales en los pacientes, mientras reciben terapia con HFNC.  

A pesar de que la European Respiratory Journal ha publicado un estudio en donde 
se demuestra bajo riesgo de dispersión de bioaerosol, aún existe controversia en 
su uso; sin embargo la mayoría de las guías sobre COVID-19, incluyendo suvirving 
sepsis, recomienda el uso de HFNC para el manejo de pacientes con hipoxemia e 
infección por SARS CoV-2; así también, se recomienda el uso de ventilación 
mecánica no invasiva (VMNI) en caso de NO contar con HFNC.  

En cuanto a la VMNI, no hay evidencia directa para apoyar su uso; algunos estudios 
sugieren que puede estar asociado con un mayor riesgo de transmisión de 
infecciones a los trabajadores de la salud. En la insuficiencia respiratoria 
hipoxémica aguda con una etiología distinta del edema pulmonar cardiogénico, la 
VMNI tiene una alta tasa de fracaso, del 49% y en otros estudios hasta 92.4% 
requiriendo intubación; sin embargo, en el contexto de la pandemia por COVID-19 
es muy probable que los recursos lleguen a ser muy limitados, por lo que la VMNI 
con BiPAP puede ser una opción terapéutica de segunda instancia o en casos 
seleccionados como el paciente geriátrico con neumopatía crónica o insuficiencia 
cardiaca crónica descompensada. 

Recomendaciones generales: 

 Se sugiere comenzar con oxígeno suplementario si la saturación periférica 
de oxígeno (SpO2) es <92%).  
- Se recomienda iniciar con puntas nasales o mascarilla simple a 6-

por minuto y mantener saturación entre 92-96%. Valorar el cambio de 
dispositivo según la respuesta clínica del paciente. 



 

 

 Se sugiere que la saturación de O2  NO se mantenga por encima del 96%.  
 Si el paciente requiere más de 8 litros por minuto, colocar dispositivo 

Venturi para mantener saturación entre 92-96%, en caso de tener recursos 
limitados pasar directamente a cánulas de alto flujo o VMNI (esta última solo 
en casos cuidadosamente seleccionados). 

 En pacientes que persistan con hipoxemia a pesar de la oxigenoterapia 
convencional, se sugiere usar cánulas de alto flujo (HFNC). 
- Se sugiere usar cubrebocas encima de las cánulas de alto flujo para 

los aerosoles.  
- El uso de HFNC solo se considera cuando se cuente con equipo de 

protección personal, se tenga capacitación en el uso de estos dispositivos, 
se pueda reducir al máximo la dispersión de aerosoles, habitación con 
presión negativa si está disponible o habitación aislada con ventilación. 

 Se sugiere usar HFNC sobre la VMNI.  
 Si NO se dispone de HFNC y no hay indicaciones urgentes para intubación 

endotraqueal, se sugiere un ensayo de ventilación mecánica no invasiva 
(VMNI) con monitorización estrecha del trabajo respiratorio. 
- Se recomienda VMNI como estrategia en pacientes con neumonía por 

COVID-19 leve (PAFI mayor de 200), en el contexto de paciente con EPOC 
o insuficiencia cardiaca agregada.  

 En pacientes que reciben VMNI o HFNC, se recomienda vigilancia estrecha 
para detectar oportunamente el empeoramiento del estado respiratorio, con 
una fuerte recomendación:  

NO RETRASAR INTUBACIÓN ENDOTRAQUEAL  
 Evitar el uso de VMNI o HFNC en pacientes graves con COVID-19 (SDRA 

moderado y severo). 

 Se recomienda VMNI con BiPAP como terapia de rescate. 
 

 

 

 

 

 

 



 

 

Uso de dispositivos de alto flujo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

¿Indicación para intubación Orotraqueal? 

Evaluar: inestabilidad hemodinámica, alteraciones en 
estado de alerta, hipoxemia grave, hipercapnea y/o 
acidosis respiratoria 

Hipoventilación 

Cánulas Nasales de Alto 
Flujo (HFCN)* 

 

Ventilación Mecánica 
No Invasiva (VMNI) 

Iniciar a 40-50 
l/min 

Interfase adecuada 

Mejora de la 
oxigenación 

Continuar VMNI Hipercapnea, incremento 
trabajo respiratorio y/o 

deterioro estado de alerta 

Ventilación Mecánica 
Invasiva (VMI) 

A pesar de FiO2 > 60%, 
hipercapnea, aumento del 
trabajo respiratorio y/o 
deterioro estado de alerta 

Mejora de la oxigenación 

Continuar con HFCN 

 

Considerar: 

 Índice de ROX > 4.8++ 
(Predice baja probabilidad de 
requerir VM) 

 Estado neurológico 
óptimo 

 Uso de cánulas nasales 
grandes para 
adecuado sellado 

 Uso de cubrebocas 
sobre las puntas 

    

 

NO 

SÍ 

SÍ 

NO 

NO 

SÍ 

NO 

SÍ 

SÍ 

**A pesar de la terapia de oxígeno convencional* Monitoreo estrecho de condiciones clínicas y respuesta del paciente (compromiso 
respiratorio). NO RETRASAR INTUBACIÓN OROTRAQUEAL cuando sea necesario. Evitar fuga, uso de doble circuito en ventilador de paciente.    
++ Índice de ROX= SaPO2/FiO2/FR 

 

Considerar siempre uso de EPP 
para actividades que generan 
aerosoles.  

Índice de ROX 
< 3.8  

SÍ 



 

 

2. Ventilación mecánica invasiva inicial  

Clasificación por fenotipos. La presentación clínica de los pacientes con COVID-
19, que están ventilados mecánicamente y de manera prolongada, parecen 
desarrollar síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA); sin embargo el 
comportamiento inicial es de un SDRA atípico, en el que hay hipoxemia con una 
adecuada compliance, considerando una evolución posterior a un SDRA típico con 
hipoxemia y baja compliance, en el que hay una alta capacidad de reclutamiento; 
por ello múltiples consensos han logrado discernir 2 fenotipos de presentación:  

Fenotipo 1: (L; Low): En estos pacientes la hipoxemia severa se asocia con una 
compliance del sistema respiratorio >50 ml/cmH2O (Normal/casi normal). La 
capacidad de reclutamiento es mínima y la hipoxemia probablemente se deba a la 
pérdida de vasoconstricción pulmonar hipóxica y la regulación alterada V/Q. El 
PEEP alto y la posición prona no mejoran la oxigenación por reclutamiento de áreas 
colapsadas, sino que redistribuyen la perfusión pulmonar, mejorando la relación 
V/Q.  

Fenotipo 2: (H; High): En 20-30% de pacientes con COVID-19 ingresados en la 
unidad de cuidados intensivos (UCI), la hipoxemia severa se asocia con criterios de 
SDRA, disminución de valores de compliance <40 ml/cmH2O, incremento en el 
peso pulmonar y con un alto potencial de reclutamiento.  

A pesar de haber pocos datos disponibles hasta el momento, se prefiere hacer una 
estrategia ventilatoria dirigida a cada fenotipo, promoviendo la protección alveolar 
en ambos. 

Estrategias de ventilación de acuerdo con fenotipos 

1ra hora de la ventilación 

 Fenotipo L. Fenotipo H. 
Volumen Tidal 6-  4-6 ml/kg 

FiO2 100% 100% 

PEEP -10 cmH2O 
11-15 cmH2O 
Titular PEEP óptimo por 
mejor distensibilidad 

FR 15-20 x’ 15-20x’ 
Relación I:E 1:2 1:2 

Sedación 
Propofol + analgesia + 
considerar bloqueador 
neuromuscular en bolo. 

Sedación dual + analgesia 
+ bloqueador 
neuromuscular en infusión 

 
 

 

 



 

 

METAS 

Presión meseta (P.Plateau) < 30 cmH2O 
Driving pressure < 15 cmH2O  (no en IMC > 30) 

SpO2 92-96%           

PaO2 55-  
PaCo2  = o < 50mmHg 
pH = o > 7.25 

 

2da hora de ventilación 

Si PaO2/FiO2 < 150 :  

 Fenotipo L: Optimizar sedación + Bloqueador neuromuscular en infusión 
con PEEP 10cmH2O teniendo como Meta un RASS de -4 a -5pts  y  
PaO2/FiO2 >150 (o una SaO2/FiO2 >190 en las primeras 6hrs) de lo contrario 
considerar ventilación en posición prono. 

 Fenotipo H: Titular PEEP óptimo (a mejor distensibilidad) con incrementos de 
PEEP de 2 cmH2O cada 15 min a partir de 11 hasta llevar a un PEEP de 15 
cmH20, teniendo como Meta un RASS de -4 a -5pts y PaO2/FiO2 >150 (o una 
SaO2/FiO2 >190 en las primeras 3 hrs) de lo contrario considerar maniobra de 
reclutamiento alveolar (MRA). 

Si No se logran Metas a pesar de MRA en las primeras 6 horas, considerar 
finalmente ventilación en posición prono. 
 

Recomendaciones generales: 

 Se recomienda usar una sola modalidad ventilatoria por centro (volumen o 
presión), considerando idealmente Volumen control ya que reduce el número 
de intervenciones ventilatorias del personal médico y su exposición al entrar 
en la habitación.  

 Ventilación protectora de bajo volumen corriente de 6ml/kg o menor de 
PBW es lo recomendado. (Formal guidelines: management of acute respiratory 
distress syndrome; Ann. Intensive care 2019). 

 Usar fórmula peso predicho PBW para el cálculo de volumen tidal 
Hombres= 50+0.91 (talla cm-152.4) y Mujeres= 45+0.91 (talla cm-152.4) 

 La presión meseta (P.plateau) = o <30 cmH2O como meta primordial 
- Si > 30 cmH2O, disminuir volumen tidal 1 ml/kg de PBW.  



 

 

- Si < 25 cmH20,  aumentar 1 ml/kg de PBW si el volumen tidal es de 6 
ml/kg o menor de PBW.  

 Se recomienda un Flujo inicial de 40 a 60 l/min en rampa descendente. 

 Si hay presencia de asincronía o auto PEEP incrementar volumen corriente 7-
e PBW, siempre que se respete presión meseta <30cmH2O. 

 Se sugiere Sedación dual a base de benzodiazepina (midazolam), además de 
anestésico alquifenol (propofol) para mantener metas de sedación. 

 El uso de Bloqueador Neuromuscular (BNM) deberá ser considerado en 
pacientes de SDRA con PaO2/FiO2 <150mmhg para reducir la mortalidad. 
(Formal guidelines: management of acute respiratory distress syndrome; Ann. 
Intensive care 2019). GRADO 2+ FUERTE RECOMENDACIÓN. 

 El BNM deberá ser administrado tempranamente  hrs del 
diagnóstico) en infusión continua por No más de  hrs con al menos una 
evaluación diaria, es decir tendrá que revalorarse cada 24 hrs su necesidad, 
utilizando en la medida de lo posible la dosis menor requerida. 

 Se ajustarán parámetros ventilatorios por alteraciones acido-base solo:  
- Si pH <7.25 o Ph >7.5  
- Considerar Hipercapnia permisiva a PaCO2 de 50 mmHg  
- Si pH <7.25 y PaCO2 >50 mmHg aumentar Volumen tidal siempre que 

mantenga presión meseta = o <30cmH2O 
- De no lograr meta en pH >7.25 a pesar de modificar VT, incrementar la 

Frecuencia respiratoria paulatinamente hasta límite de 30x’  
 Se recomienda toma de Gasometría arterial inicial (a los 15 min de inicio de la 

VM) y posteriormente solo en cambios importantes en la oxigenación y/o 
cambios relevantes en la ventilación mecánica. No manera rutinaria.  

 Se recomienda contar con línea arterial, para gasometría arterial; de lo 
contrario monitoreo con SaO2/FiO2 y Ph de Gasometría Venosa.   

 Se recomienda descenso de FiO2 hasta tener un aporte de 40-60% antes que 
hacer modificaciones en el PEEP.  

 Se recomienda NO disminuir PEEP >2cmH2O en 12 hrs.  

 Se recomienda disminuir apoyo ventilatorio considerando  
- Mejoría en los parámetros de oxigenación 
- Mejoría en estudios de imagen (USG pulmonar vs TAC en lo posible)  

 

 



 

 

3. Estrategias de reclutamiento  

Se define como maniobras de reclutamiento alveolar a la reexpansión de áreas 
pulmonares previamente colapsadas, mediante un incremento breve y controlado 
de la presión transpulmonar. Están dirigidas a crear y mantener una situación libre 
de colapso, con el fin de aumentar el volumen al final de la espiración, aumentar el 
número de unidades alveolares que participan en la ventilación y mejorar el 
intercambio gaseoso (con disminución de los cortos circuitos V/Q).  

El reclutamiento alveolar, por tanto, tiene 2 componentes fundamentales: la 
cantidad de presión aplicada y el tiempo durante el cual ésta se mantiene; esto dará 
lugar a la apertura de las unidades alveolares dependientes según su presión crítica, 
siendo muy variables de acuerdo con su localización. 

Los pacientes con síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) presentan 
atelectasias dependientes debido en parte al aumento de peso pulmonar causado 
por edema intersticial y alveolar. La atelectasia exacerba la lesión pulmonar durante 
la ventilación mecánica, debido a que distribuye de manera heterogénea el volumen 
y presiones intra-alveolares que dan paso a una lesión pulmonar por barotrauma y 
cizallamiento, ya que las unidades dependientes presentan apertura y colapso 
cíclicos, con liberación de factores pro inflamatorios.  

A pesar de las maniobras de reclutamiento (RM), airear zonas pulmonares que 
previamente estaban colapsadas, no indica que el intercambio gaseoso mejore de 
forma directa, puesto que durante un reclutamiento parcial, parte de la perfusión de 
esas unidades puede ser desplazada hacia otras colapsadas y contrarrestar ambos 
efectos. El aumento de la oxigenación dependerá de los cambios producidos en la 
relación ventilación-perfusión. 

Hasta el momento ningún estudio ha evaluado el papel de las RM en pacientes con 
SDRA secundario a SARS-CoV-2, sin embargo, la evidencia previamente recabada 
sobre pacientes adultos con ventilación mecánica por SARS-CoV-2 e hipoxemia, 
sugiere el uso de RM en aquellos pacientes que presentan un fenotipo H a pesar de 
optimizar la ventilación. 

Al hacer uso de las RM, recomendamos no utilizar maniobras escalonadas (PEEP 
incremental) ya que han demostrado un incremento en la mortalidad. Las maniobras 
de reclutamiento deben realizarse idealmente bajo sedo-relajación, con FiO2 al 
100% y estabilidad hemodinámica. 

El procedimiento recomendado no debe durar más de 10–20 segundos y la presión 
de la vía aérea no debe exceder los 30-40 cmH2O. La RM debe realizarse con 
cuidado e interrumpirse si la seguridad hemodinámica se ve comprometida. La 
exposición a altos niveles de presión positiva puede conducir al barotrauma, así 
también, a causar hipotensión transitoria en pacientes críticos e inestables. 

 



 

 

Indicaciones 

 Hipoxemia refractaria (PaO2 / FiO2 <100 mmHg) a pesar de la optimización 
de la terapia ventilatoria.  

 Cuando se presenta una eliminación clara del reclutamiento como en la 
aspiración endotraqueal, desconexión accidental o planificada, intubación, 
etcétera.   

Se debe monitorear a los pacientes para identificar a aquellos que respondan a la 
aplicación inicial de PEEP más alta o a un protocolo de MR diferente y detener estas 
intervenciones en quienes no responden. 

La tomografía axial de tórax es hasta el momento considerada el estándar de oro 
para definir el reclutamiento alveolar, con la valoración del peso pulmonar a 
diferentes niveles de PEEP, sin embargo, el paciente con SARS-CoV-2 presenta 
verdaderos retos de bioseguridad para el personal de salud, por lo que existe 
evidencia del uso del ultrasonido pulmonar para titular el PEEP y valorar la 
reaireación tras las maniobras de reclutamiento pulmonar.  

Se desarrolló el Score LUS, el cual valora en un puntaje de 0-3, 12 segmentos 
torácicos (0-36 pts), dividiendo al tórax en un segmento superior e inferior, además 
de anterior, medio y posterior. Los hallazgos se evalúan de la siguiente manera: 

 0 = Aireación normal (patrón A). 

 1 = Pérdida moderada de la aireación.  
- Síndrome intersticial: múltiples líneas B espaciadas.  

- Edema pulmonar localizado: líneas B coalescentes <50% o 
consolidaciones subpleurales). 

 2 = Perdida severa de la aireación. 
- Edema alveolar: líneas B coalescentes que ocupan todo el espacio.  

 3 = Pérdida completa de la aireación. 
- Consolidación: patrón tisular con o sin broncograma. 

Se desarrolló también el Score de Reaireación, toma en cuenta los cambios de cada 
segmento en respuesta al aumento de PEEP o a las maniobras de reclutamiento 
alveolar, con disminución segmentaria en Score LUS de 1=1 punto, 2=3 puntos y 
3=5 puntos.  
Por lo tanto, un score de reaireación >  a un reclutamiento de 
600 cc, mientras que uno >4 puntos únicamente de 75-450 cc, lo que convierte al 
ultrasonido en una herramienta segura y reproducible, que cuenta con una curva 
baja de aprendizaje sin exponer al paciente a la radiación. 
 



 

 

4. Ventilación en decúbito prono  
La recomendación del decúbito prono en pacientes con SDRA grave, se realiza con 
base en las siguientes consideraciones: 
Fisiopatología: En la posición decúbito supino en el paciente con SDRA grave se 
muestra una clara heterogeneidad de las densidades pulmonares, por tomografía 
de predominio en regiones dorsales. Es ya bien descrito que en el decúbito prono 
se produce una rápida redistribución de las áreas ventiladas hacia las zonas 
dorsales. Por lo que los efectos en la ventilación en prono son los siguientes:  

 Redistribución de la ventilación producida por el decúbito prono (Principal 
mecanismo para explicar los efectos benéficos en la oxigenación). 
- Disminución del gradiente gravitacional de presión pleural. 
- Cambios en la motilidad diafragmática. 
- Efecto del peso y tamaño del corazón de 40% en decúbito supino a una 

disminución en el decúbito prono, llegando casi a un 4%. 
- Efecto en la relación V/Q: El flujo sanguíneo se dirige por gravedad hacia 

las zonas dorsales. En posición prono se busca ventilar estas zonas 
perfundidas más no ventiladas. 

- Efecto del drenaje de secreciones respiratorias. 
 Protección pulmonar y reclutamiento alveolar:  

- En PRONO, en comparación con SUPINO, se requieren valores de 
volumen y PEEP inferiores, para mantener buena oxigenación.  

- En PRONO se logra efectivizar el reclutamiento alveolar y con esto el 
aumento de la PaO2. 

- El Decúbito PRONO es una estrategia de protección pulmonar, secundaria 
a la distribución más homogénea. 

 Complicaciones asociadas al decúbito prono: 

- Se presentan en menos del 2%, se evitan con buena vigilancia y adecuada 
protección de superficies salientes (edema facial, palpebral, lesiones 
cutáneas como lo son faciales, tórax anterior, abdomen y rodillas).  

 Contraindicaciones del decúbito prono: inestabilidad de fracturas de columna, 
pelvis, hipertensión endocraneana, inestabilidad hemodinámica, esternotomía 
y embarazo (relativa). 

 

 

 

 



 

 

Conclusiones: 

 En pacientes con SDRA grave la aplicación pronta de sesiones de 
posicionamiento PRONO de por al menos 16 horas, presentó una significativa 
reducción de la mortalidad del días y del 23.6% a los 90 días, 
comparado con el decúbito supino (PROSEVA trial). 

 

Recomendación: 

 La posición en decúbito prono deberá ser usada en pacientes de SDRA con 
PaO2/FIO2 de < 150mmHg para reducir la mortalidad. Se deberían realizar 
sesiones de al menos 16 horas consecutivas. GRADO 1+, FUERTE 
RECOMENDACIÓN (Formal guidelines: management of acute respiratory 
distress syndrome; Ann. Intensive care 2019). 
 

Recomendaciones generales:  

 NO se recomienda realizar decúbito prono en ausencia de EPP equipo de 
protección personal, para el personal de salud que realizará esta maniobra. 

 Se recomienda mantener decúbito prono por periodos No menores a 24 
horas. 

 En caso de decúbito prono se recomienda el uso de bloqueador 
neuromuscular BNM en infusión  horas. 

 Se recomienda NO descender PEEP de manera inicial, mientras el paciente 
permanezca en prono, dando prioridad al descenso de FiO2. 

 Se sugiere NO disminuir parámetros ventilatorios de manera inmediata, al 
revertir el decúbito prono a supino en las primeras 24 horas. 

 Se recomienda formar un equipo de al menos 3 personas para la colocación 
en decúbito prono (una persona específica para vía aérea). 

 

5. Retiro de la ventilación mecánica 

Los protocolos de destete del ventilador, reducen la duración de la ventilación 
mecánica (VM), la duración de la estancia en la unidad de cuidados intensivos y el 
uso de recursos, sin embargo, los diversos protocolos de destete no han afectado 
significativamente la mortalidad o las tasas de reintubación.  

El proceso de extubación es un componente crítico de la atención respiratoria en 
pacientes que reciben VM. La insuficiencia respiratoria posterior a la extubación 
(PERF) es un evento común asociado con una morbilidad y mortalidad significativas; 
la etiología multicausal de este evento va desde la no resolución de la patología 



 

 

pulmonar, hasta el mal manejo de secreciones, por lo tanto, la decisión de extubar 
requiere una evaluación adicional y global de la capacidad del paciente, para evitar 
el fracaso respiratorio. 

 

Recomendaciones generales: 

 Para los pacientes hospitalizados agudos ventilados más de 24 horas, se 
sugiere que la prueba de ventilación espontánea (PVE) inicial, se lleve a 
cabo con una presión soporte de 5-8 cm H2O, en vez del uso de pieza en 
T (recomendación condicional, moderada evidencia). 

 Para los pacientes hospitalizados de forma aguda, con ventilación 
durante más de 24 horas, sugerimos protocolos dirigidos a minimizar la 
sedación (recomendación condicional, baja calidad de la evidencia). 

 Para los pacientes con alto riesgo de fracaso a la extubación con ventilación 
mecánica durante más de 24 horas, y que han pasado una PVE, recomienda 
extubación a VMNI preventiva (recomendación fuerte, grado de evidencia 
moderado); sin embargo, hay que considerar esta última con suma 
precaución, debido a la alta exposición a aerosoles, además que NO se 
cuenta con evidencia suficiente que recomiende el uso VMIN en pacientes 
con SARS-CoV-2. 

 

Protocolo integral para el destete y extubación del ventilador 

Antes de realizar una progresión ventilatoria es necesario tratar la causa 
subyacente, es decir resolver la causa por la cual fue necesaria la intubación y el 
manejo de ventilación mecánica.  

En el paciente con COVID-19 es necesario seguir algunas medidas adicionales de 
seguridad, por la presencia de aerosoles y que pudieran ser un factor de riesgo.  

Por lo que se SUGIERE el siguiente algoritmo: 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

PRIMERA EVALUACIÓN de riesgo: 
Realización de prueba de ventilación espontánea (PVE) por 30 minutos con 

presión soporte de 5 a 8 cmH2O 
(1) Frecuencia respiratoria >35 /min 
(2) Índice de respiración superficial > 100 ciclos/min/l 
(3) SaO2 <90% 
(4) Frecuencia cardiaca >120 /min o incremento >20% de la basal 
(5) Presión arterial sistólica <90 mm Hg o > 180 mm Hg  
(6) Emergencia de dolor torácico o cambios nuevos en el electrocardiograma 
(7) Disnea, incremento de ansiedad y diaforesis 

***  
EXTUBACIÓN Sí y solo si NO presenta alguno de estos siete criterios a los 30min de la PVE. 

Si PRESENTA al menos uno de estos criterios, se SUSPENDE la prueba 
y se regresa a ventilación mecánica controlada por 24 hrs y se vuelven a verificar al día siguiente. 

 
 

 

 

 

CUARTA EVALUACIÓN de factores de riesgo:
para fracaso a la extubación

Terapia convencional de O2 posterior a la extubación

EXTUBACIÓN

Valoración antes de la extubación

SEGUNDA EVALUACIÓN de factores de 
riesgo: elegir de la extubación

TERCERA EVALUACIÓN de factores de riesgo: 
evaluación de VMNI profiláctica *

PRIMERA EVALUACIÓN  de factores de riesgo 
y  PVE prueba de ventilación espontánea



 

 

SEGUNDA EVALUACIÓN de riesgo: elegir Extubación 
Los siguientes siete ítems son verificados para DECIDIR extubación, si: 

(1) Estado de conciencia sin alteraciones (ej. capacidad para proteger las vías 
respiratorias) 

(2) Presencia de reflejo tusígeno 
(3) Presencia de reflejo nauseoso 
(4) Estabilidad hemodinámica (FC <120 lpm, dopamina <5 mcg/kg/min, sin cambios 

isquémicos en electrocardiograma, sin arritmias severas) 
(5) FR < 35 rpm 
(6) Índice de respiración superficial Fr/Vt  <105 r/min/l 
(7) Presencia de fuga de globo (> 15%) 

 
PREDICTORES DE ÉXITO EN EXTUBACIÓN 

 Presión inspiratoria máxima NIF de -20 a -25 
 Volumen Tidal > 5 ml/kg 
 Capacidad vital > 10 ml  
 fR/Vt < 105 (IRS) 
 P01: -2 a -4  

*** 
EXTUBACIÓN Si y solo si SATISFACEN TODOS LOS CRITERIOS ANTERIORES. 

Si no lo hacen, la ventilación mecánica se continúa y se vuelven a verificar al día 
siguiente. 

 

TERCERA EVALUACIÓN de riesgo: evaluación para el uso de probable VMNI 
Los siguientes ítems se juzgan para el uso de VMNI profiláctica: 

(1) Edad > 65 años 
(2) Falla cardiaca como razón de intubación (ICC con descompensación aguda)  
(3) Incremento de la severidad de la falla respiratoria (APACHE II  >12) 

*** 
Si existe al menos UNO de los tres criterios, el uso de profiláctico de VMNI debe 

considerarse con PRECAUCIÓN en el paciente con SARS-CoV-2. 
La decisión final sobre el uso profiláctico de VMNI en estos pacientes, se deja a 

consideración del médico y a la disponibilidad de recursos físicos y estructurales 
hospitalarios. 

 

CUARTA EVALUACIÓN de factores de riesgo: evaluación después de la extubación 
Los siguientes seis ítems son evaluados para DECIDIR quiénes requerirán rescate con 
VMNI o reintubación, dentro de las 48 hrs posteriores a la extubación:  

(1) FR >35 rpm por 5 minutos o más 
(2) SO2 <90% por 5 minutos o más 
(3) FC > 120 lpm o incremento de 20 lpm sobre el nivel basal por 5 minutos o más 
(4) Presión arterial sistólica <90 mm Hg o descenso de 30 mmHg sobre el nivel basal 

por 5 minutos o más 
(5) Dolor torácico o anormalidades electrocardiográficas (emergencia o cambios 

isquémicos o arritmia) 
(6) Disnea, incremento de la ansiedad y diaforesis 

*** 
SI se cumple al menos UNO de los seis criterios, se considera que se requiere 

soporte respiratorio. 
NO DEBERÁ RETRASARSE LA INTUBACIÓN ENDOTRAQUEAL 

 Deberá evaluarse con PRECAUCIÓN el uso de VMNI en pacientes con SARS-CoV-2, así 
como tomar en cuenta las contraindicaciones para su uso. 

 



 

 

6.  Indicaciones de traqueostomía en pacientes con neumonía 
por COVID-19 en UCI 
 

La reciente pandemia por coronavirus COVID-19 está incrementando el número de 
pacientes que debido a su situación ventilatoria pulmonar, requieren de intubación 
orotraqueal y ventilación mecánica prolongada.  

Si bien es cierto que la traqueostomía en el paciente SARS-CoV-2 plantea un reto 
único e importante al personal de salud, que implica definir las indicaciones, el 
momento adecuado en términos de tiempo y menor riesgo, existe aún controversia 
en las etapas más agudas de la infección por la alta carga viral; sin embargo, debe 
considerarse una opción terapéutica para la liberación rápida de la VM en pacientes con 
intubación prolongada, optimizando así el recurso respiratorio para otros pacientes.  

El siguiente documento hace referencia a las indicaciones de traqueostomía en 
ventilación mecánica prolongada, cabe mencionar que hasta el momento No existe 
evidencia suficiente que recomiende el uso de traqueostomía en pacientes con 
neumonía por SARS-CoV-2; sin embargo la Sociedad de Cabeza y Cuello de Nueva 
York hace algunas recomendaciones en relación con la poca evidencia hasta hoy 
establecida. 
Traqueotomía: es la apertura quirúrgica de la pared anterior de la tráquea, con el 
fin de proporcionar asistencia respiratoria mecánica a largo plazo.  
Traqueostomía percutánea (TP): consiste en la introducción de una cánula 
traqueal, mediante disección roma de los tejidos pretraqueales, utilizando una guía 
por técnica de Seldinger. 
Traqueotomía temprana: se definió generalmente como dentro de 3 a 10 días de 
ventilación mecánica.  
Traqueotomía tardía: dentro de 14 días hasta  días después del inicio de la 
ventilación mecánica. 
Indicaciones para realizar traqueotomía en pacientes con estancia en UCI:  

1. Prevención de daño laringotraqueal por intubación prolongada. 
2. Facilitar la mecánica ventilatoria y la liberación de la ventilación. 
3. Necesidad de permeabilización de la vía aérea; higiene pulmonar eficiente 

(ejemplo, el manejo de secreciones). 
4. Obstrucción de la vía aérea superior con alguno de los siguientes: 

- Estridor, falta de aire, retracciones. 
- Apnea obstructiva del sueño con documentación de desaturación 

arterial. 
- Parálisis de cuerdas vocales bilateral. 



 

 

5. Inhabilidad para intubar. 
6. Manejo en cirugía de cabeza y cuello/manejo de trauma. 
7. Protección de la vía aérea (enfermedades neurológicas, traumatismo 

craneoencefálico). 
 
Contraindicaciones para traqueotomía percutánea en pacientes en UCI 
 

1. Obesidad IMC >30.  
2. Cuello corto, bocio o deformidad de cuello.  
3. Coagulopatía o trombocitopenia (recuento plaquetario menor de 50 ml).  
4. Necesidad de establecer una vía aérea quirúrgica de emergencia.  
5. Lesión probable o documentada de columna cervical.  
6. Cirugía previa de cuello o traqueotomía previa.  
7. Infección de tejidos blandos de la zona quirúrgica.  

 Requerimientos elevados de oxígeno y PEEP.  
 
Asimismo, el personal médico deberá estar capacitado y además contar con el 
material necesario y adecuado para cada paciente (así como el EPP), de no ser así, 
se solicitará que el procedimiento sea realizado por parte de un servicio quirúrgico 
(cirugía de tórax vs otorrinolaringología), con experiencia en traqueostomía 
quirúrgica, misma que se deberá realizar en la cama del paciente en UCI para evitar 
la propagación del virus.  
 
Recomendaciones específicas: 
 

 Evitar realizar traqueotomía de urgencia.  
 Se recomienda una cuidadosa selección de “a quién” y “cuándo”, es decir 

considerar indicaciones y el momento de menor riesgo. 

 Se recomienda monitorear las presiones del manguito endotraqueal c/4 hrs 
vs 1 vez por turno como mínimo. 

 Se deberá contar con un equipo organizado, considerando un número 
mínimo necesario de personal entrenado para la realización de la 
traqueostomía. 

 Se debe contar con EPP adecuado, que incluye N95 o PAPR (respirador 
purificador de aire), uniforme quirúrgico desechable vs traje tyvex, batas, 



 

 

guantes, gafas y protector facial transparente; en caso contrario se 
recomienda NO realizarla. 

 Seleccionar tubo endotraqueal de tamaño apropiado, con un adecuado 
monitoreo de las presiones del manguito ETT para un conveniente sellado, 
evitando así la aerolización.  

 Evitar la manipulación prolongada e innecesaria de la vía aérea. 
 Se recomienda realizar traqueostomía percutánea por dilatación (a ciegas, en 

centros con experiencia), así como la guiada por ultrasonido, ya que en éstas 
hay una disminución en la aerolización comparada con la guiada por 
broncoscopia, en la que se realiza una mayor manipulación de la vía aérea. 

 No se recomienda la traqueotomía percutánea dilatada por encima de la 
traqueotomía quirúrgica abierta estándar, sin embargo esta última puede ser 
preferida en el contexto de la infección por SARS-CoV-2.  

 Idealmente, el procedimiento debe realizarse a lado de la cama en UCI 
(Unidad de Cuidados Intensivos), en una sala de presión negativa o utilizando 
un sistema portátil de filtración de aire particulado de alta eficiencia (HEPA), 
evitando así la contaminación de otras áreas.  

 Se recomienda usar técnicas para minimizar la aerolización: Uso de 
sedación y bloqueador neuromuslar para la adecuada parálisis, así como 
preoxigenación para el cese parcial y momentáneo de la ventilación durante 
el procedimiento, contar además con sistemas de succión cerrados e inflar el 
globo antes de reiniciar la ventilación.  

 Evitar sistemas de corte y coagulación eléctricos, ultrasónicos o de cualquier 
sistema que pueda esparcir macropartículas áreas. Utilizar preferentemente 
material frío y sistemas de hemostasia convencionales. 

 Se recomienda en la selección, considerar pacientes prioridad 1 de UCI con 
altas posibilidades de recuperación. En pacientes con comorbilidades 
significativas deberá someterse al comité de bioética. 

 No se recomienda realizar en pacientes con mal pronóstico y alto riesgo de 
mortalidad. 

 La Sociedad de Cabeza y Cuello de Nueva York, recomienda esperar hasta 
aproximadamente 21 días del inicio de los síntomas para realizar la 
traqueotomía, evitando así la exposición del personal a un mayor riesgo. 

 También recomienda No retrasar la traqueotomía en situaciones en que ésta 
mejoraría el pronóstico del paciente. 

 A pesar de que la rt-PCR puede no ser confiable para determinar la 
infectividad frente a la presencia DNA viral, puede correlacionarse con la 



 

 

carga viral activa, permitiendo la toma de decisiones con relación al tiempo 
de realización de la traqueostomía (aunque por ahora no hay estudios sólidos 
que lo respalden); puede considerarse ésta una opción para el screening del 
momento adecuado para este procedimiento. 

 
Fichas técnicas de los ventiladores de uso en terapia intensiva del ISSEMyM 

 
El Instituto cuenta con 5 tipos de ventiladores respiratorios para la terapia intensiva, 
incluyendo sus modelos en la versión portátil para el traslado del paciente a las áreas 
críticas y quirúrgicas. 
Existen modelos para adultos pediátricos y neonatales, los cuales serán ilustrados y se dará 
la ficha técnica breve de cada uno para mayor conocimiento de los médicos que los 
emplean. 

Nombre del ventilador  Descripción Características 

 
 
 
 
 

Ventilador Invasivo 
Adulto/Pediátrico 

Hamilton C1 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

Ventilador 
portátil de 
cuidados 

intensivos. 
 

 Con sensor de flujo proximal que mide la 
presión, el volumen y el flujo de manera 
precisa y directa en la abertura de la vía 
aérea del paciente, evitando la ventilación 
del espacio muerto. 

 Con estrategias avanzadas de protección 
pulmonar y modos de ventilación 
adaptables, que garantizan tratamientos 
acordes a las necesidades personales de 
los pacientes de todas las edades. 

 Suministra volúmenes tidales entre 20 ml 
a 2000 ml, o de 2 ml a 300 ml para 
neonatos. 

 Proporciona ventilación pulmonar para 
todos los grupos de pacientes, desde 
neonatos hasta adultos. 

 Suministro de flujo máximo de 260 l/min, 
lo que garantiza un rendimiento óptimo 
incluso con ventilación no invasiva. 
 Ideal para traslados por su 
independencia total del aire comprimido 
y batería integrada con duración de más 
de cuatro horas.  



 

 

Ventilador Puritan 
Bennett 840 

  
 

 
 
 

Ventilador 
adulto de 
cuidados 

intensivos. 
 

 Alto rendimiento neumático, doble 
microprocesador electrónico y pantallas 
táctiles DualView. 

 Software fácil de modernizar y 
actualizar. 

 Ventilación no invasiva (VNI) mejorada 
que contribuye a mayor comodidad de 
los pacientes y resultados médicos 
exitosos. 

 Diseñado para el uso en pacientes con 
impulso respiratorio estable. 

 Admite la comunicación con todos los 
sistemas de monitoreo de los pacientes 
principales y con el sistema de 
información del hospital. Tecnología 
Bilevel que permite a los pacientes 
respirar de forma espontánea en dos 
niveles de presión respiratoria final 
positiva, para una mayor sincronía de 
paciente/ventilador.  

Ventilador Mecánico 
Avea 

 

Ventilador 
volumétrico 
neonatal-
pediátrico-

adulto 
 

 Alimentado eléctrica y neumáticamente, 
con compresor interno tipo “scroll 
pump”. 

 Es un equipo controlado por 
microprocesador, con mezclador 
integrado de aire y oxígeno del 21 al 
100%. 

 
Modos de ventilación: 

 Asisto-control A/C (por volumen y por 
presión). 

 Ventilación mandataria Sincronizada 
(SIMV) (por volumen y por presión) con 
o sin presión de soporte. 

 Presión positiva y continua en vías 
aéreas (CPAP) con o sin presión de 
soporte. 

 APRV (ventilación con liberación de 
presión). 

 Ventilación no invasiva para pacientes 
adultos, pediátricos y neonatos. 

Ventilación ciclada por tiempo, de flujo 
continúo y limitada por presión para recién 
nacidos.  

 



 

 

Ventilator Drager 
Evita Xl 

 
 

Ventilador 
automático  
neonatal-
pediátrico-
adulto, con 

ventilación de la 
mascarilla con 

Niv Plus 

 El monitoreo integrado de CO2 ayuda a 
verificar la intubación correcta y la 
estabilidad metabólica. 

 El paquete de la protección del pulmón 
ofrece la maniobra de P/V del flujo bajo 
para identificar óptimo-Pío y ajustes de 
la presión para la ventilación protectora 
del pulmón. 

 El sistema de respiración abierta con 
AUTOFLOW ® o PCV + permite la 
respiración espontánea en todos los 
modos de ventilación. 

 El flujo de flujo ofrece medición de 
caudal en la pieza Y para una respuesta 
rápida al accionamiento del paciente, 
adaptación de fugas y entrega precisa 
de volumen para neonatos. 

 El sistema de destete automatizado 
SmartCare ®/PS proporciona una 
vigilancia continua para las 
oportunidades de reducir el nivel de 
soporte del ventilador.  

Pulmonetic LTV 1000 
 

 

Ventilador 
respiratorio 
neonatal-
pediátrico-

adulto 

 Disparador de flujo sensible variable.  
 Flujo de terminación variable.  
 Terminación de tiempo variable. 
 Compensación de fuga. 
 Modo VPPN.  
 Alarma de alta presión demorada. 
 Sistema de mezcla de oxígeno interno 
para el control de la FiO2, ya sea 
conectado a una fuente de O2 de alta o 
baja presión, tamaño a una fracción de 
ventiladores 

Ventilador  VELA 

 

Ventilador 
volumétrico vela 

pediátrico 
adulto 

 Funcionamiento sin corriente eléctrica. 
 Permite su uso con humidificadores 
activos o nariz artificial. 

 Cuenta con una turbina que suministra la 
alimentación de aire. 

 Puede usarse con alimentación de 
presiones altas o bajo flujos. 

Modos de ventilación: 
Control volumen: 
 Asisto-control A/C. 
 Ventilación mandatoria intermitente 
(SIMV) con o sin presión de soporte. 



 

 

Control presión: 
 Asisto-control A/C. 
 Ventilación mandatoria intermitente 
(SIMV) con o sin presión de soporte. 

 Presión positiva y continúa en vías 
aéreas (CPAP) con o sin presión de 
soporte. 

 Ventilación con control de volumen y 
presión regulada (PRVC). 

 Ventilación con liberación de presión en 
vías aéreas (APRV). 

 Ventilación con presión positiva no 
invasiva (NPPV).  

Sensormedics 3100 A 

 

Respirador de 
alta frecuencia 

oscilatoria 
neonatal y 
pediátricos 

(hasta 40 kg) 

 Interfaz de usuario simple y fácil para 
rápido uso. 

 Mejora los parámetros de 
ventilación/perfusión. 

 Estrategias de protección pulmonar, con 
bajo nivel de expansión y pulmón 
abierto. 

 Mejora la oxigenación y disminuye 
niveles de FiO2. 

 Mejora el reclutamiento alveolar. 
 Exhalación activa: esencial en 
frecuencias respiratorias altas para 
evitar el bloqueo de aire que se produce 
con exhalación pasiva. 
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5. Análisis crítico del papel del radiodiagnóstico en 
pacientes con COVID-19 

El radiodiagnóstico en los pacientes con sospecha y/o confirmación de infección por 
COVID-19 tiene un gran valor tanto para el diagnóstico, monitorización de la eficacia 
terapéutica y valoración para el egreso del paciente. Una tomografía de alta 
resolución es preferible; la radiografía portátil puede ser de ayuda en los pacientes 
críticamente enfermos y en los que no sea posible su movilización.  

Radiografía de tórax 

Se considera a esta radiografía el método de primera elección, en la evaluación 
inicial de pacientes con sospecha de proceso infeccioso pulmonar, puede detectar 
hasta un 50% de alteraciones y su mayor utilidad es en la evolución de la 
enfermedad. 

En urgencias se recomienda el uso del equipo portátil sí existe sospecha de 
infección por COVID-19 y no es posible trasladar al paciente al área de 
imagenología para la realización de una tomografía de tórax.  

En hospitalización se recomienda la radiografía portátil sólo en las siguientes 
situaciones: empeoramiento clínico relevante, estancamiento clínico y pacientes 
que han estado con cuadro clínico grave, ingresados en terapia intensiva; al alta 
tras su recuperación en piso como placa de referencia por si existiese alguna 
reconsulta o empeoramiento, así como para el seguimiento de posibles secuelas 
pulmonares. 

Lesiones compatibles o sugestivas de COVID-19: 

1)  Opacidad focal que es un claro aumento de la densidad de márgenes algo 
definidos, aunque menos que un nódulo. 

2) Tenue opacidad focal. 
3) Tenue aumento de la densidad difusa.  
4) Patrón intersticial focal o difuso.  
5) Patrón alveolo intersticial focal o difuso. 

 

Lesiones no sugestivas de COVID-19: 

1) Consolidación aumento de densidad con o sin broncograma aéreo. Al 
principio no es frecuente ver consolidaciones, pero si pueden observarse 
durante la evolución especialmente en las infecciones graves. 

2) Adenopatías. 
3)  Derrame pleural en el espacio pleural periférico o cisuras. 



 

 

4) Nódulo con forma redondeada de mayor densidad y márgenes mejor 
definidos que la opacidad. 

 

Tomografía de tórax 

La tomografía de tórax es un método de imagen efectivo en la evaluación de la 
neumonía viral, cuando la radiografía de tórax es normal o inconclusa en pacientes 
con neumonía por COVID-19, tiene una sensibilidad de hasta el 97% según el 
reporte de las últimas series de casos. Además que puede ser útil en la toma de 
decisiones sobre el destino del paciente, ya sea a domicilio, a hospitalización o 
terapia intensiva. 

La tomografía de tórax preferentemente debe ser tomada a su ingreso o si la eficacia 
del tratamiento no ha sido alcanzada, puede ser repetida a los 2 o 3 días. Si los 
síntomas se han estabilizado o ha mejorado con el tratamiento la tomografía de 
tórax se puede evaluar después de 5 a 7 días.  

Los hallazgos en imagenología de COVID-19 han sido similares a los hallados en 
años previos en SARS-CoV-1 y MERS-CoV. Un estudio de cohorte de 41 pacientes 
con COVID-19 mostró que todos, excepto 1, presentaron involucro bilateral 
pulmonar.  Un estudio tomográfico de 21 COVID-19 mostró 3 (21%) con tomografías 
normales, 12 (57% con opacidades en vidrio despulido solamente; 6 (20%) con 
opacidades en vidrio despulido y consolidaciones; e interesantemente, 3 (14%) con 
tomografías normales al momento del diagnóstico, 15 pacientes (71%) tenían 2 o 
más 
pacientes con hallazgos positivos en la tomografía torácica, todos presentaban 
opacidades en vidrio despulido, y 12 de  consolidaciones lobares 
concomitantes. 

De acuerdo con una serie de casos estudiados por el INER sobre casos 
sospechosos y confirmados por COVID-19, el patrón tomográfico más encontrado 
es la imagen de vidrio deslustrado o despulido, consolidación, empedrado o 
patrones mixtos. Su localización principalmente es bilateral y el lóbulo mayormente 
afectado es el lóbulo inferior, tiene una distribución subpleural en la mayoría de los 
casos. 

En la tomografía de fase temprana del COVID-19, pueden encontrarse sombras 
multifocales dispersas, con opacidades en vidrio esmerilado en la zona pulmonar 
periférica, en la zona subpleural y en los lóbulos inferiores del tórax. 

Se ha propuesto la evaluación de la severidad de la enfermedad por tomografía de 
tórax, en tres categorías: lesiones en vidrio deslustrado en la fase inicial, lesiones 
en fase de empedrado como una progresión de la enfermedad y la consolidación en 
una enfermedad avanzada. 



 

 

Se puede observar un engrosamiento septal interlobular e intralobular intersticial, 
que está evidente en forma de reticulado subpleural, más concretamente mediante 
un patrón llamado empedrado por sus figuras poliédricas, que imitan el diseño de 
un adoquín. El patrón de empedrado se evidenció en la tomografía de tórax de la 
evaluación inicial,  los síntomas; esto es un hallazgo 
esperado según lo reportado por otros estudios. 

Cuando la enfermedad empieza a remitir, las opacidades en vidrio esmerilado 
pueden ser absorbidas por completo y algunas lesiones consolidadas pueden dejar 
líneas fibróticas y reticulación subpleural. 
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6. Guías de anestesiología para la atención de pacientes 
con COVID-19 

 
 

Debido la rapidez con la que se ha propagado la presente pandemia por COVID-19 y la 
falta de estudios suficientes al respecto, para la elaboración del presente documento, nos 
hemos basado en los reportes de Recomendaciones basadas en experiencias de otros 
países, afectados previamente por el COVID-19, por lo que es necesaria la actualización 
constante del documento. 
 
La valoración preanestésica no puede llevarse a cabo de manera habitual, por tanto,  
se recabará la información relacionada con el estado del paciente y sus condiciones en el 
momento, mediante interrogatorio indirecto a familiares vía telefónica, información 
proporcionada por el servicio tratante y la disponible en el expediente electrónico, 
incluyendo estudios de laboratorio y gabinete. Las firmas de consentimiento informado 
requeridos se realizarán a través del departamento de Trabajo Social y Relaciones 
Públicas, realizando la segunda valoración previa al procedimiento, al momento del 
ingreso del paciente a la sala quirúrgica. 

Todos los pacientes con COVID-19 deben considerarse anticipadamente como 
pacientes de ALTO RIESGO con vía aérea difícil, con riesgo de falla ventilatoria y 
posibles complicaciones cardiovasculares, renales y tromboembólicas. 

El expediente físico del paciente no debe salir del área en la que se encuentra, para 
evitar el contagio por fómites. También es importante reducir al máximo el número de 
personas que estarán dentro de las salas quirúrgicas, así como el tiempo de exposición 
por parte del personal.  

 
Transmisión de patógenos y ambiente de trabajo de anestesia 
Para el profesional de anestesiología, el período de tiempo que representa el mayor riesgo 
de exposición, implica el contacto directo con las gotas respiratorias durante el manejo de 
las vías respiratorias, principalmente durante la intubación y la extubación. Sin embargo, 
hay que tomar en cuenta que el entorno de trabajo de anestesia permite numerosas 
superficies que pueden servir como reservorios para el virus si no se siguen las 
precauciones adecuadas, o los procesos de descontaminación adecuados. Por lo tanto, el 
uso inadecuado del EPP y la mala higiene de las manos, son factores potenciales que 
pueden conducir a la transmisión de infecciones al PCS. 
 
Preparación del paciente y sala de procedimientos  
 
La transferencia de un paciente sospechoso o infectado con COVID-19, a la habitación 
para procedimientos médicos que generan aerosoles, requiere planificación. Las 
consideraciones incluyen: 



 

 

1. Se deben asignar salas específicas señalizadas para el manejo quirúrgico de 
pacientes COVID-19 y establecer las rutas de traslado con las estrategias a utilizar 
por parte de todas las áreas participantes, incluyendo códigos de aviso por el 
sistema de voceo del hospital, para alertar a todo el personal sobre traslado de 
pacientes.  

2. La sala quirúrgica debe estar adecuadamente ventilada. Para procedimientos 
generadores de aerosol se prefiere una sala de presión negativa/en el aire, con un 
mínimo de 12 cambios de aire por h. En el CMI Toluca, las salas de quirófano se 
manejan con presión positiva, por lo cual el sistema de ventilación deberá 
mantenerse apagado durante la realización de los procedimientos quirúrgicos. 

3. El inicio del proceso se realizará en el momento en que sea solicitado el 
procedimiento quirúrgico por parte del servicio tratante (ver Flujograma). 

4. Se entregará la solicitud quirúrgica al Servicio de Anestesiología, quienes darán 
autorización para el procedimiento. 

5. Se dará aviso al área de Enfermería, para verificar la disponibilidad de sala quirúrgica 
y del material que será requerido durante el procedimiento quirúrgico. 

6. Una vez corroborado lo anterior y previa colocación del EPP completo (Riesgo Muy 
Alto/Paquete I), se preparará la sala quirúrgica por parte de los servicios de 
Anestesiología y Enfermería. 

7. Se solicitará el traslado del paciente al área de Quirófano, siguiendo el protocolo 
correspondiente: 

 
a) El traslado del paciente COVID-19 debe realizarse en una cápsula de 

traslado. 
b) El paciente debe usar una máscara facial N95 (en caso de no estar 

intubado) durante el transporte a la sala de procedimientos. 
c) El personal involucrado en el traslado deberá seguir las medidas de 

protección personal establecidas. 
d) Se realizará el voceo con el código correspondiente al traslado al inicio y 

final del mismo. 
e) A su llegada a quirófano el paciente deberá ingresar directamente a la sala 

de quirófano COVID-19.  
 

8. El personal involucrado en el cuidado del paciente debe ponerse EPP según lo 
requerido por la política de su hospital, para el manejo de COVID-19. 

9. La higiene de las manos debe ser realizada por el personal antes y después de todo 
contacto con el paciente, particularmente antes de ponerse y después de quitarse el 
EPP. 

10. El número de miembros del personal involucrado debe mantenerse al mínimo 
durante la intubación, con un intercambio nulo o mínimo de personal, si es posible. 

11. Se sugiere un mínimo de tres anestesiólogos involucrados en el proceso, para poder 
llevar a cabo el procedimiento con la mayor seguridad posible. 



 

 

12. Se propone el adiestramiento de los médicos anestesiólogos en el uso de un lenguaje 
simple de señas (fig.1) para facilitar la comunicación durante los procedimientos.  

 

FLUJOGRAMA  GENERAL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Manejo de la vía aérea en quirófano, en un paciente no intubado  sospechoso o 
confirmado de infección por coronavirus (COVID-19) 

 
Precauciones generales: 

 
 La protección personal es una prioridad. El EPP debe estar disponible para todos 

los PCS para garantizar que se puedan tomar precauciones de aislamiento en el 
aire/gotas/contacto. Planifique con anticipación para permitir el tiempo suficiente para 
que el personal aplique el EPP y las precauciones de barrera. Se requiere atención 
cuidadosa para evitar la autocontaminación. 

 Los casos confirmados o sospechosos de infección por COVID-19 NO deben llevarse 
a la UCPA.  

 Se debe contar con un quirófano designado para tales casos y carteles publicados 
en las puertas para minimizar la exposición del personal. 

 Los casos infectados deben recuperarse en la sala de operaciones o transferirse 
directamente a la UCI, a una sala de presión negativa, de contarse con ella.  

 Asegúrese de colocar un filtro hidrófobo de alta eficiencia (HEPA- High Efficiency 
Particulate Air) (fig. 2) entre el tubo endotraqueal y el circuito de ventilación, o la bolsa 
reservorio durante las transferencias, para evitar contaminar la atmósfera. 

 Es importante desarrollar un sistema de comunicación, para que los proveedores de 
atención médica de primera línea puedan brindar retroalimentación a los responsables 
políticos en tiempo real. 
 

Manipulación de la vía aérea (intubación y extubación) 

1. Limite el número de miembros del personal, presentes en intubaciones/extubaciones, 
para reducir la exposición innecesaria. 

2. El paciente debe portar mascarilla facial hasta el momento de comenzar la 
inducción. 

3. Designe al profesional de anestesiología más experimentado, disponible para 
realizar la intubación orotraqueal (IOT). Se requiere de un segundo anestesiólogo o 
asistente para el apoyo en las maniobras de intubación. Evite las prácticas de intubación 
de pacientes enfermos durante este tiempo.  

4. Protéjase usando el EPP completo (mascarilla N95 o PAPR (respirador eléctrico, 
purificador de aire), traje tipo Tyvec, gafas protectoras, careta, bata, dobles guantes, 
protector de calzado. Realizar una técnica adecuada para la colocación y retiro del EPP. 

5. Compruebe que el sistema de ventilación de presión positiva de la sala quirúrgica se 
encuentre apagado. 

6. La máquina de anestesia deberá ser probada y verificado su buen funcionamiento, 
previo al inicio de cualquier procedimiento, colocando filtros de alta eficiencia proximal 



 

 

al paciente, así como en las ramas inspiratoria y espiratoria, para proporcionar una 
protección adecuada de nuestro equipo. 

7. Aplique monitoreo estándar al paciente, como lo haría para cualquier inducción de 
anestesia. 

8. Antes de iniciar el procedimiento, corroborar la existencia y el buen funcionamiento del 
monitoreo, acceso Intravenoso, instrumentos, medicamentos, ventilador 
funcionando, succión (en caso de utilizar una cánula de Yankahuer, solicitar una que 
no tenga orificio de succión). 

9. Prepare su equipo de intubación al lado del paciente (Tabla 1) y planifique su 
eliminación para limitar la distancia de desplazamiento del equipo contaminado.  

10. Considere usar un videolaringoscopio para mejorar el éxito de la intubación. 
11. Evite la intubación de fibra óptica con paciente despierto, a menos que esté 

indicado específicamente, ya que el riesgo de producir aerosoles es muy alto. También 
el anestésico local atomizado aerosolizará el virus.  

12. Coloque un filtro hidrofóbico de alta eficiencia entre la máscara facial y el circuito de 
respiración o entre la máscara facial y la bolsa reservorio en caso de ser utilizado. 

13. De acuerdo con la preferencia del Anestesiólogo encargado, coloque caja de acrílico 
y/o cobertura de Nylon (plástico). Al introducir las manos dentro de la caja de acrílico ya 
no debe retirarlas. 

14. Preoxigenar durante un mínimo de 5 minutos con mascarilla facial oxígeno al 100%, 
colocando mascarilla con técnica de Dos manos/dos personas (VE en vez de CE)  (Fig. 
3). 

15. Realice una inducción de secuencia rápida para evitar la ventilación manual de los 
pulmones del paciente y la posible aerosolización del virus por las vías respiratorias.  

16. Realice una Intubación de Secuencia Rápida, verificando el tiempo de acción de los 
fármacos utilizados. Es posible que sea necesario modificar el procedimiento si el 
paciente tiene un gradiente alveolar-arterial muy alto y no puede tolerar más de 30 
segundos de apnea, o tiene una contraindicación para algún fármaco en particular. Si 
se anticipa ventilación manual, se deben aplicar pequeños volúmenes corrientes, 
colocando mascarilla con técnica de Dos manos/dos personas (VE en vez de CE)  (Fig. 
3). 

17. Una vez realizada la IOT, el ayudante infla el neumotaponamiento, retira la guía metálica 
y embolo, pinza el TET y se adapta el circuito de ventilación. No ventilar antes de sellar 
el neumotaponamiento y conectar al circuito del ventilador de la máquina de 
anestesia. Después de realizar la intubación orotraqueal (IOT), puede envolver el 
laringoscopio con el guante externo (técnica de triple guante).  

18. Instituir ventilación mecánica de acuerdo con parámetros requeridos (Ver Tabla 2) y 
estabilizar al paciente. 

19. Colocar protección ocular, gasas alrededor del TET en la boca y ocluir fosas nasales. 
Rodear la cabeza del paciente con una compresa o campo (no necesariamente estéril) 
para absorber las posibles secreciones. 



 

 

20. Coloque TODOS los equipos de vía aérea usados en dos bolsas de plástico con 
doble cremallera, separando en una el mango del videolaringoscopio y/o laringoscopio 
convencional, y en otra las hojas utilizadas. Luego deben ser entregadas a una tercera 
persona quien deberá estar esperando con una bolsa extra a la salida de la sala del 
quirófano o sala de intubación, para llevar a cabo el proceso de descontaminación y 
desinfección de acuerdo con las políticas establecida en el hospital. 

21. En el caso de que se espere para realizar la extubación dentro del quirófano:   
a. Asegure la correcta profilaxis de náuseas y vómitos postoperatorios, y 

posible propagación viral. 
b. Aspire secreciones con sistema de aspiración cerrado. 
c. Extube sin haber desconectado el tubo del circuito, para evitar aerosoles. 
d. El ayudante recogerá el TET y lo desechará en el contenedor de RPBI. 
e. Simultáneamente a la extubación, cubra la boca del paciente con compresas 

hasta que se coloque la mascarilla facial, sellando bien la vía aérea. 
f. Una vez que el paciente se encuentre consciente y eupneico se le colocará la 

mascarilla quirúrgica y puntas nasales por debajo de ella. 
g. El paciente se mantendrá en la sala de quirófano hasta que esté lo 

suficientemente recuperado para ser trasladado a su cama de hospitalización. 
El paciente COVID-19 NO debe llevarse a la UCPA. 
 

22. En el caso de que se decida no extubar al paciente dentro de quirófano, se debe 
desconectar el circuito del TET (sin ventilar al paciente para evitar la aerosolización) y 
reconectar al dispositivo de traslado (de preferencia circuito Bain). 

23. El anestesiólogo encargado de los procedimientos se encargará del traslado del 
paciente al área correspondiente (UCI, piso de hospitalización). 

24. Antes de salir de la sala quirúrgica, el segundo anestesiólogo deberá retirar el circuito 
de ventilación y la cal sodada de la máquina de anestesia; desecharlos en el contenedor 
de RPBI, con la finalidad de que el equipo de intendencia pueda realizar la 
descontaminación adecuada de la sala quirúrgica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 1. Sistema de comunicación con  base en señas. Vázquez et al. Bioseguridad en el 
manejo de la Vía Aérea en el Paciente Crítico. Puntos Clave. Reporte Especial COVID-19. 
Sociedad Científica Internacional EMIVA.  Abril 2020. 



 

 

 

Tabla. 1. Proceso de Intubación en Quirófano de paciente COVID-19. Centro Médico ISSEMYM Toluca 2020.  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Parámetros Observaciones 
 
FiO2 
Frecuencia Respiratoria (FR) 
Volumen Corriente (VC) 
Relación Inspiración: Espiración(I:E) 
Presión Máxima 
PEEP (inicial) 
 

 
Iniciar al 100% 
12-20 x´ 
6-7 ml/kg de peso 
predicho 
1:2 
< 35 cm H2O 
En base a IMC: 
 

 
Disminuir progresivamente manteniendo 
SpO2  
Mantener PaCO2< 60m mHg 
Mantener Presión Pico<30 cm H2O 
Evitar Auto PEEP 
 
En caso de no lograr SpO2 

prueba con 15 cm H2O. 
 
Si no responde a los 5 min realizar 
maniobras de reclutamiento leve  
(el paciente debe estar 
hemodinámicamente estable antes de 
realizarlas): 
PEEP 25 cm H2O por 2 min 
Disminuir 2 cm H2O a la PEEP, mantenerla 
por 2 min 
Colocar PEEP que mantenga 30 cm H2O 
 
 

 
Tabla 2. Recomendaciones de Ventilación Mecánica en Anestesia, en COVID-19. Modificado de: Monarez-
Zepeda E, Guerrero-Gutiérrez MA, Meneses-Olguín, Palacios-Chavarría A. Recomendaciones COVID-19: 
Ventilación mecánica en anestesia. Lo que el intensivista tiene que contarle al anestesiólogo. Rev Mex Anest 
2020. Vol. 43, No. 2 pp.56-61. 

Fig. 3. Técnica de ventilación con  mascarilla: 
(a) Dos personas -Dos manos, con posición de 
manos VE; la segunda persona comprime la 
bolsa de ventilación. (b) La posición EC debe 
evitarse. (Cook et al. Anaesthesia 2020. 
Doi:10.1111/anae.15054) 

Fig. 2. Filtros de Alta Eficiencia. 



 

 

Manejo de la vía aérea en un paciente intubado sospechoso o confirmado  
de infección por coronavirus (COVID-19) 

 
Precauciones generales 
 
Se deben mantener los mismos estándares en cuanto a: 
 
 PROTECCIÓN PERSONAL como UNA PRIORIDAD.  
 Contar con un quirófano designado y señalizado. 
 Los casos confirmados o sospechosos de infección por COVID-19 NO deben llevarse 

a la UCPA, deben transferirse directamente a la UCI. 
 Colocación de un filtro hidrófobo de alta eficiencia (HEPA-High Efficiency Particulate 

Air) entre el tubo endotraqueal y el circuito de ventilación o la bolsa reservorio, durante 
las transferencias, para evitar contaminar la atmósfera. 

 Colocación de un filtro hidrófobo de alta eficiencia en las ramas inspiratoria y 
espiratoria del circuito anestésico, así como en el TET. 
 

Manipulación de la vía aérea 

Si el paciente es trasladado con ventilador: 

 Se puede mantener la ventilación mecánica con el Ventilador de Traslado, y manejar 
ATIV (Anestesia Total Intravenosa). 

 Si se cambia a Ventilador de la Máquina de Anestesia: 
- Pinzar tubo endotraqueal.  
- Dejar de ventilar. 
- Desconectar del circuito o ventilador de traslado y conectar al Circuito de la Máquina 

de Anestesia. 
- Corroborar que el globo del TET tiene una adecuad presión de oclusión: 

 Métodos subjetivos: Digito-presión, Volumen predeterminado, Prueba de fuga 
(no recomendado). 

 Método objetivo: Manómetro (25-30 cmH2O). 
- Despinzar. 
- Iniciar Ventilación mecánica con máquina de anestesia (de acuerdo con los 

parámetros requeridos). 
 

Fin del procedimiento 
 En el caso de que se decida (o requiera) no extubar al paciente dentro de quirófano, se 

debe desconectar el circuito del TET (sin ventilar al paciente para evitar la 
aerosolización) y reconectar al dispositivo de traslado (de preferencia circuito Bain). 

 El anestesiólogo encargado de los procedimientos, se hará cargo del traslado del 
paciente al área correspondiente (UCI, piso de hospitalización).  



 

 

 Antes de salir de la sala quirúrgica, el segundo anestesiólogo deberá retirar el circuito 
de ventilación y la cal sodada de la máquina de anestesia, para desecharlos en el 
contenedor de RPBI. Esto con la finalidad de que el equipo de intendencia pueda 
realizar la descontaminación adecuada de la sala quirúrgica. 

 

Manejo de la vía aérea fuera de quirófano en un paciente sospechoso o confirmado 
de infección por coronavirus (COVID-19) 

Precauciones generales: 
 

Se deben mantener los mismos estándares en cuanto a: 
 

 Protección personal como una prioridad.  
 Colocación de un filtro hidrófobo de alta eficiencia (HEPA-High Efficiency 

Particulate Air) entre la mascarilla facial y el circuito de ventilación o la bolsa 
reservorio. 

 Se debe contar con el equipo completo para intubación, igual que cuando se realiza 
en quirófano. 

 Se debe verificar el buen funcionamiento e integridad del equipo, antes de iniciar 
cualquier procedimiento. 

 Se sugiere un mínimo de tres anestesiólogos involucrados en el proceso, para poder 
llevar a cabo el procedimiento con la mayor seguridad posible. 

 Se sugiere el adiestramiento de los médicos anestesiólogos en el uso de un lenguaje 
simple de señas (Figura1) para facilitar la comunicación durante los procedimientos.  

 

Manipulación de la vía aérea 

Se puede seguir la secuencia de pasos y eventos establecidos previamente, para la 
intubación en el quirófano (Tabla 3). 



 

 

 

Proceso de intubación fuera de quirófano en paciente COVID  

Servicio de Anestesiología, Centro Médico ISSEMyM Toluca 2020.  

 

Tabla. 3. Proceso de Intubación Fuera de Quirófano de paciente COVID-19. Centro Médico ISSEMyM Toluca 2020.  
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7. Protocolo de atención quirúrgica en pacientes COVID-19 

 

Debido a la actual pandemia de enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) 
causada por el virus SARS-CoV-2, es necesario efectuar modificaciones a los 
procesos para llevar a cabo procedimientos quirúrgicos de manera segura y con la 
finalidad de disminuir la exposición. Es inminente que pacientes con confirmación o 
sospecha de la enfermedad requerirán algún tipo de tratamiento quirúrgico por lo que 
se deben tomar las medidas adecuadas para disminuir al máximo la posibilidad de 
contagio al personal hospitalario que participe, asimismo, evitar complicaciones en el 
paciente por la toma de decisiones incorrectas.  
 
Es de extrema importancia considerar que todo paciente sin prueba, que será 
intervenido quirúrgicamente, “es sospechoso de COVID-19 hasta no demostrar lo 
contrario”. Durante el tiempo de pandemia activa se tiene reporte que en más del 50% 
de los casos de contagio hospitalario el personal médico se encontraba asintomático, 
por lo que se deben tomar todas las medidas necesarias para reducir el contagio.     
 
Priorización de procedimientos 
 
Al realizar una revisión en la literatura actual, encontramos que las indicaciones 
quirúrgicas y los procedimientos en cirugía torácica (que resultan aplicables para cada 
rama quirúrgica) se pueden dividir en 2 grupos: Cirugía de urgencia y Cirugía electiva 
no aplazable.  
 
Cirugía de urgencia 

Es toda condición patológica primaria o secundaria a un padecimiento de base, que 
en caso de no resolverse de la forma más pronta y oportuna, afectará directamente la 
vida y/o función de algún órgano o sistema del paciente, por ejemplo: trauma 
penetrante, hemotórax en evolución, fuga aérea central, etcétera.  (Ver Anexo 1)  

Cirugía electiva no aplazable. 

Es todo procedimiento que en caso de no realizarse antes dentro de los siguientes 3 
meses puede influir directamente en el estado y pronóstico a corto plazo del paciente, 
por ejemplo, traqueostomía, fijación costal en pacientes dependientes de ventilación 
mecánica, etcétera. (Ver Anexo 1) 
 
El padecimiento oncológico merece una mención especial, ya que puede cursar con 
complicaciones que representen una urgencia quirúrgica, así también puede haber la 
necesidad de realizar procedimientos electivos no aplazables, por lo que en este caso 
se deberá individualizar la patología y buscar su resolución, siempre ponderando las 
condiciones generales del paciente, el pronóstico y la valoración del riesgo/beneficio 
del procedimiento planeado. 
 



 

 

Debemos considerar que a partir de esta pandemia, el protocolo de atención 
quirúrgica deberá ser modificado de forma permanente, ya que hasta el momento no 
se ha encontrado un tratamiento específico para esta enfermedad, así como alguna 
medida de control en los casos de contagio por pacientes asintomáticos, por lo que 
bajo nuestra perspectiva, el mejor puente para la reintegración de los servicios 
quirúrgicos una vez concluida la etapa activa de la pandemia, será aumentando la 
cantidad de procedimientos electivos no aplazables para otorgar una mayor cobertura 
cumpliendo con el protocolo de atención y las medidas recomendadas. (Ver anexo 1) 
 
Recomendaciones generales  

Es ideal que el personal de salud que estará involucrado en el procedimiento 
quirúrgico y manejo perioperatorio, cuente con las siguientes capacitaciones y 
conocimientos básicos: 

- Técnica de lavado de manos. 

- Adecuada colocación y retiro del Equipo de Protección Personal (EPP). 

- Protocolos institucionales para el manejo y movilización del paciente. 

- Idealmente contar con la mayor experiencia posible en torno al procedimiento a 
realizar, con la finalidad de recortar tiempos quirúrgicos.  

Una vez que se haya tomado la decisión de llevar al paciente a quirófano, y en caso 
de contar con el recurso disponible, se deben establecer las siguientes medidas 
generales: 

- Prueba de COVID-19 

- Reacción en cadena a la Polimerasa (PCR)  

- Búsqueda intencionada de proceso neumónico mediante radiografía (Rx) o 
tomografía computada (TC) de Tórax. 

- Si el paciente no está en riesgo vital o de secuela funcional, se recomienda realizar 
protocolo de estudio de pacientes programados (ver algoritmo correspondiente).  

- Considerar la alternativa terapéutica que implique menor tiempo de hospitalización 
dependiendo del diagnóstico (drenaje, cirugía, otro).  

- Preferir cirugía de control de daños y derivativa, por encima de cirugía reparadora 
o reconstructiva. (ejemplo: estoma > anastomosis). 

- Presencia en el quirófano únicamente del personal estrictamente indispensable. 

- Asegurar que todo el personal que estará implicado en el procedimiento quirúrgico 
contará con el equipo de protección personal necesario. 

- Asegurar que el paciente podrá egresar a un área aislada posterior al 
procedimiento, o en su defecto a un pabellón exclusivo para pacientes COVID-19 
positivos, en caso de confirmación de COVID-19 o alta sospecha del mismo. 



 

 

- Evitar en lo posible la instalación de drenajes pleurales en pacientes con derrame 
pleural o neumotórax de baja cuantía y oligosintomáticos.  

 

Traslado de paciente 

- Debe ser un traslado ágil, rápido y sin interrupciones. Se recomienda predefinir 
una vía diferente entre pacientes COVID-19 positivos y los que no lo son.  

- El paciente no debe detenerse en áreas de recuperación, la fase de recuperación 
posterior a la cirugía debe realizarse en la sala de operación antes de su traslado 
a terapia intensiva o su habitación.  

- Si se cuenta con el recurso, se deberá usar cápsula aislante con camilla (Traslado 
CV 1 y 2) la cual debe ingresar hasta la sala de quirófano y sanitizar 
inmediatamente después de su uso. 

- Se recomienda utilizar algún tipo de código que indique el inicio de traslado, por 
ejemplo código CV (bocinar) desde el inicio del traslado hasta su llegada a la sala 
de quirófano y viceversa; deberá estar marcada la ruta con señales para permitir 
que el resto de personal se aparte de la misma al momento de dar aviso del 
traslado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Seguir la ruta unidireccional establecida, de acuerdo a la organización interna 
para traslado de pacientes COVID (+) a sala de hospital adaptada a su 
condición respiratoria.  

 El personal involucrado en el transporte del paciente debe usar Equipo de 
Protección Personal.  

 En la medida de lo posible, con respecto a las capacidades organizacionales 
en una unidad específica, antes de transportar al paciente por las personas 

Traslado CV 1  Traslado CV 2  



 

 

designadas, éstas deberán verificar que la ruta se encuentre libre de congestión 
y de transeúntes y notificar al médico que ordena o supervisa directamente el 
transporte sobre su protección. Estas personas deberán usar al menos 
máscaras quirúrgicas y no estar en el camino del paciente transportado.  

 Todos los empleados involucrados en el transporte deben usar mascarilla tipo 
N95.  

 Si el paciente no está intubado, debe usar una mascarilla quirúrgica, bien 
ajustada a la cara, para que cubra boca y la nariz y deberá ser trasladado en la 
cápsula mencionada anteriormente. 

 Use un filtro HEPA conectado al tubo endotraqueal, si se requiere respiración 
mecánica con una máscara de válvula de bolsa.  

 Durante el transporte, el uso de sistemas abiertos de oxigenoterapia se 
minimizará, reduciendo así el riesgo de formación de aerosoles.  

 Para un paciente que está siendo transportado con respiración mecánica, el 
filtro HEPA se colocará en el tubo de salida de aire.  

 Antes del transporte, prevenir el riesgo de desconexión de los componentes del 
sistema de flujo de aire, revisando las conexiones y su adecuado 
funcionamiento, además de realizar las maniobras necesarias que adicionen 
seguridad contra la desconexión accidental de los componentes del sistema, 
por ejemplo, considerar la unión con tela adhesiva. 

 

Procedimiento quirúrgico de urgencia en paciente hospitalizado y no hospitalizado  

Es ideal que el personal de salud que estará involucrado en el procedimiento 
quirúrgico y manejo perioperatorio, cuente con las siguientes capacitaciones y 
conocimientos básicos: 

- Técnica de lavado de manos. 

- Adecuada colocación y retiro del Equipo de Protección Personal (EPP). 

- Protocolos institucionales para el manejo y movilización del paciente. 

- Realización, bajo recomendaciones descritas, el traslado por ruta crítica 
determinada previamente. 

- Idealmente contar con la mayor experiencia posible en torno al procedimiento a 
realizar, con la finalidad de recortar tiempos quirúrgicos.  

- Asumir que el paciente es PORTADOR de la enfermedad, con el aumento inherente 
de riesgo para el personal de quirófano: “Todo paciente es sospechoso de COVID-
19 hasta no demostrar lo contrario”. 



 

 

- En caso de procedimiento quirúrgico abdominal, preferir la cirugía de control de 
daños y derivativa, por encima de cirugía reparadora o reconstructiva. (ejemplo: 
estoma > anastomosis). 

- Presencia en el quirófano únicamente, del personal estrictamente indispensable. 

- Asegurar que todo el personal que estará implicado en el procedimiento quirúrgico, 
contará con el equipo de protección personal necesario. 

- El paciente deberá egresar a un área aislada posterior al procedimiento y completar 
el estudio de caso para COVID-19 mediante la toma de prueba por PCR. 

 

Procedimiento quirúrgico electivo no aplazable en pacientes no hospitalizados 

Todo procedimiento programado (ambulatorio o con internamiento) se debe  
protocolizar con 14 días de anticipación; durante este periodo es necesario que se 
lleven a cabo las siguientes actividades con la cronología descrita para asegurar su 
efectividad. 

 

Día 1:  

- El paciente o familiar (idealmente uno solo) deberán acudir al hospital para 
programar el procedimiento, en caso de contar con estudios previos de 
imagen mayores a 5 días, se deberá realizar la solicitud de tomografía 
computada de tórax. 

- En caso de no contar con estudio de imagen, se solicitará tomografía 
computada de tórax y en todos los casos se deberá solicitar prueba de PCR 
para SARS-CoV-2.  

- Se incluye en la solicitud, la toma de muestras de laboratorio 
complementarias, de rutina específica para cada procedimiento en particular, 
así como estudios necesarios para realizar valoraciones preoperatorias. 

 

 

         

 

 

 

 

 



 

 

Día 3:  

- El paciente deberá acudir al área destinada a triage respiratorio, para 
contestar el formulario de búsqueda de casos sospechosos. 

- El paciente deberá acudir a la realización de Tomografía computada de Tórax 
y PCR COVID. 

- Se envía paciente a casa a aislamiento únicamente para salir el día de la 
cirugía programada. 

Día 7: 

- Se presentará el caso a los encargados del protocolo hospitalario COVID-19 
para la revisión del resultado del estudio por PCR, TC de tórax y cuestionario 
respiratorio.  

- A partir de los estudios realizados se realizarán las valoraciones preparatorias 
pertinentes de cada caso en particular y con las especialidades necesarias.  

 

Día 14: 

- Se realizará cirugía. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

 

 

  

   

 

 



 

 

Procedimiento quirúrgico electivo no aplazable en pacientes hospitalizados 

Se debe protocolizar todo procedimiento programado en pacientes hospitalizados 
durante 14 días. Durante este periodo es necesario se lleven a cabo las siguientes 
actividades con la cronología descrita, para asegurar su efectividad. En el caso de 
pacientes hospitalizados, se agregará la posibilidad de egreso a domicilio y 
hospitalizarse nuevamente para intervención quirúrgica. 

 

Día 1:  

- Se realiza Tomografía computada de Tórax, Prueba PCR para SARS-CoV-
2.  

- Se aplica cuestionario de paciente respiratorio sospechoso. 

- Se realiza toma de muestra para análisis de laboratorio y estudios 
complementarios necesarios para valoraciones preparatorias. 

 

- Se programa paciente. Si es posible se valorará el egreso del paciente a 
domicilio y en ese caso:  

 Si la prueba es negativa y es posible su egreso, se continuará de 
acuerdo a manejo de paciente con necesidad de procedimiento no 
aplazable no hospitalizado. 

 Si la prueba es positiva se procederá al aislamiento del paciente y el 
procedimiento quirúrgico se diferirá. 

 



 

 

 

Día 7: 

- Se presentará el caso a los encargados del protocolo hospitalario COVID-
19 para la revisión del resultado del estudio por PCR, TC de tórax y 
cuestionario respiratorio.  

- A partir de los estudios realizados se realizarán las valoraciones 
preparatorias pertinentes de cada caso en particular y con las 
especialidades necesarias.  

Día 14: 

- Se realizará cirugía. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Manejo transoperatorio: 

 Planeación 

Antes de realizar cualquier procedimiento se recomienda tener un plan concreto que 
debe conocer todo el personal involucrado y que debe practicarse de manera 
estandarizada, para reducir al mínimo las fallas posibles y cualquier eventualidad que 
pudiera poner en riesgo a los pacientes y al personal de salud. Para lo cual 
recomendamos los siguientes puntos:   

- Personal mínimo necesario, con esto se evita exposición y posibilidad de 
infección. Si hay más de un experto en su rama, no deben estar involucrados en 
el mismo procedimiento, con el fin de tener disponibilidad en caso de que alguno 
necesite aislamiento por exposición.  

- Los recursos materiales necesarios deben ser planeados y coordinados desde 
antes del procedimiento, de ser posible de manera multidisciplinaria, incluyendo 
anestesiólogos, cirujano, personal de enfermería, banco de sangre, terapia 
intensiva, etc. Una vez dentro de la sala de quirófano se recomienda evitar al 
mínimo pasar material a través de ésta.  

- Todo paciente sospechoso debe ser tratado como positivo para evitar el mínimo 
de contaminación. 

- Todo el equipo debe estar previamente entrenado para la colocación y retiro del 
equipo de protección personal (cubrebocas nivel 3, protección ocular con sellado, 
doble guante no estéril, bata, cubre pelo y cubre calzado). Se recomienda que el 
entrenamiento se estandarice y que sea impartido y evaluado por profesores o 
monitores, dicho entrenamiento debe hacerse en ambientes simulados y nunca 
durante un escenario real, en este último tampoco debe haber observadores.  

- Al término de los procedimientos, de ser posible, todo el personal debe tomar una 
ducha. Esto incluye el cambio completo de la ropa quirúrgica, por lo que se 
prefiere que la utilizada durante la cirugía sea desechable. 

- Designar áreas quirúrgicas COVID. En caso de tener múltiples salas, se 
recomienda que la asignada sea la más cercana a la entrada, para evitar la 
contaminación del ambiente por donde circula el paciente.  

- Se recomienda una sala equipada con sistema de flujo laminar alto (>25 
intercambios por hora) con presión negativa. Después de cada procedimiento 
debe realizase la limpieza y desinfección y esperar el mayor tiempo posible antes 
de otro procedimiento.  

- Siempre se deberá contar con soluciones sanitizantes alcoholadas al 70% para 
higiene de manos.  

- Se debe contar con un área especial para vestir equipo de protección personal y 
lavado de manos y un área especial para el retiro del equipo. Es preferible tener 



 

 

una ruta unidireccional desde el área donde se coloca el equipo de protección 
personal, hasta el área de retiro de la misma.  

- Se debe minimizar el uso de indumentaria de movimiento y transferencia de 
pacientes.  

- Todo el personal (cirujanos, enfermeras, anestesiólogos y técnicos) deben entrar 
a la sala en un tiempo, no de manera intermitente. 

- Durante la cirugía, la sala quirúrgica y todos los espacios adyacentes deben 
permanecer con las puertas totalmente cerradas.  

- El personal involucrado no debe abandonar la sala hasta que el procedimiento se 
dé por concluido y una vez que se retiran no deben reingresar.  

- El expediente y los documentos clínicos deben permanecer fuera de la sala. 
Además, este no debe ser manipulado por personal que este en contacto directo 
con el paciente, por lo que se recomienda que se designe a un personal especial 
para esta tarea, que incluya en sus funciones el llenado de documentos, notas, 
indicaciones, etc. Aun con esta medida deben recordar que todas las superficies 
serán consideradas como contaminadas; practicar las medidas de higiene de 
manos de manera constante y usar en todo momento protección ocular y 
mascarilla facial.  

 

 El paciente:  

El paciente debe permanecer con cubrebocas, protección ocular, guantes y 
cubre calzado durante el traslado intrahospitalario y si es posible durante todo el 
procedimiento quirúrgico.  

 

 De la cirugía:  

- Se recomienda revisar cada técnica quirúrgica, previo a su realización, en el 
sentido de minimizar maniobras, disminuir el tiempo quirúrgico y la 
posibilidad de aerolización durante el procedimiento.  

- Debe usarse el equipo electromecánico con protección adecuada y 
sanitización previa y posterior.  

- No recomendamos realizar abordajes con paciente no intubado; es 
recomendable el control de la vía aérea en todo momento.  

 

- En caso de realizar algún procedimiento en la cavidad abdominal, se 
recomienda utilizar neumoperitoneo a bajas presiones. Está recomendada 
la cirugía de mínima invasión, sobre todo en aquellos pacientes en los que 
hay necesidad de resecar alguna víscera, debido a que implica tener una 



 

 

barrera extra entre el cirujano y el tejido. También permite manipular el tejido 
solo con instrumentos y el medio se puede mantener con mayor control, 
como se indica en los siguientes incisos: 

 Sellar todos los trocares, excepto los que se usan para insuflar y evacuar 
gas.  

 Usar evacuación de humo activa, es decir, mantener un aspirador 
disponible para esta maniobra.  

 Al término de la cirugía, evacuar el neumoperitoneo a través de un filtro 
(HEPA) de   

 Manipular tejidos solo con instrumental, nunca con las manos.  

 Evitar al máximo instrumentos punzocortantes.  

 Priorizar suturas mecánicas.  

 En cirugía abierta usar dos sistemas de aspiración, uno para fluidos y 
uno más para aspirar posibles aerosoles en caso de usar electroacuterio 
o bisturí ultrasónico (estos últimos deben ser usados solo en caso 
estrictamente necesario) (imagen 1). No se recomienda la utilización de 
aspiradores con caucho o de calibre mayor a 16FR para la succión y 
electrocauterio porque disminuye el campo de visión (imagen 2 y3).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

o En cirugía de tórax, se recomienda anestesia general, con sedación 
profunda y relajación, para evitar reflejo de tos y poder colapsar el 
pulmón con el que se trabaja y así evitar salpicaduras (esta 
recomendación aplica para el resto de las cirugías, incluidas las no 
torácicas).  

No recomendado  

Imagen 1  

Imagen 2 

Imagen 3 

Recomendado  



 

 

o Usar filtros HEPA para los drenajes pleurales y mantenerlos conectados 
a la succión.  

o Se recomienda el uso de drenajes cerrados con reservorios cerrados de 
alta capacidad. 

Recomendaciones de protección personal para equipo quirúrgico: Se entiende como 
equipo quirúrgico al conformado por el médico cirujano, ayudante, enfermera 
instrumentista y circulante, los cuales en todo momento deberán portar el equipo de 
protección personal, además de la bata quirúrgica estéril y guantes estériles.  

 Nuestra recomendación para la protección facial es la siguiente:   

o Utilización de cubre pelo quirúrgico desechable. 

o Googles con sellado completo, en caso de no contar con ello usar lentes de 
policarbonato.  

o Cubrebocas N95.  

o Recomendamos la utilización de cubrebocas con careta adicional (imagen 1 y 
2). Debido a la baja operatividad de la careta protectora (reduce la movilidad 
de flexión del cirujano y contamina la bata) ya que no bloquea el flujo de aire 
de forma vertical ascendente. (imagen 3 y 4)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Manejo post operatorio  

 Se deberá minimizar el tiempo de estancia en sala quirúrgica, por lo que se 
sugiere que antes de finalizar el procedimiento quirúrgico se dé aviso al 
personal correspondiente para el traslado del paciente al área aislada 
establecida.  

Imagen 1  Imagen 2 

RECOMENDADO  

Imagen 3 Imagen 4 

NO RECOMENDADO  



 

 

 El tiempo post extubación y recuperación inmediata del paciente se debe 
realizar en sala quirúrgica.  

 El paciente no deberá ser movilizado ni permanecer en sala de recuperación.  

 Una vez completada la recuperación anestésica del paciente, éste se entregará 
al personal designado y capacitado para su movilización a la cama de 
hospitalización y/o unidad de cuidados intensivos; se deberá ingresar a 
quirófano la cápsula para traslado de paciente COVID-19, quien saldrá de la 
sala dentro de ésta y deberá ser acompañado por el menor personal posible: 
anestesiólogo, enfermera y personal de enfermería o médico extra en caso de 
ser necesario, que serán independientes del equipo quirúrgico, los cuales 
deberán en todo momento contar con el equipo de protección personal 
completo, siguiendo la ruta hospitalaria crítica designada para el manejo de 
paciente COVID-19 y la cual deberá de liberarse al iniciar el proceso mediante 
voceo de traslado a la unidad tratante. 

 

Limpieza de quirófano posterior a procedimiento quirúrgico: 

 Se debe realizar limpieza de quirófano con fumigación a base ácido 
peroxiacético. 

 El quirófano debe limpiarse con agua y jabón, seguido por el uso de solución 
de hipoclorito de 1,000 ppm para todas las superficies.  

 El tiempo de desinfección debe ser más largo que 30 minutos y el quirófano 
debe estar cerrado durante al menos 2 horas.  

 La siguiente operación debe realizarse después del flujo laminar y ventilación 
activada.  

 

Paciente en área asignada COVID 

 Al encontrarse en área aislada, se debe asegurar que se trate una habitación 
con flujo laminar.  

 Están contraindicadas las micronebulizaciones por el alto riesgo de 
aerolización.  

 En la habitación del paciente no se podrá encontrar ningún familiar 
acompañante.  

 Una vez instalado el paciente en el área designada, al no realizar más 
intervenciones, se debe avisar al personal externo, para ser auxiliado y realizar 
el protocolo correcto de retiro de equipo de protección personal.  

 

 

 



 

 

Retiro de equipo de protección personal antes de salir de quirófano 

o Retirar los guantes quirúrgicos sin tocarlos por fuera, previa desinfección y 
lavado con solución alcoholada.  

o Lavado de guantes interiores con solución alcoholada.  

o Retiro de bata quirúrgica: evitar tocarla por fuera, plegarla envolviendo las 
mangas y una vez llegado a los hombros seguir plegando con la parte 
contaminada hacia dentro, desechar en contenedor exclusivo evitando 
generar corrientes de aire.  

o Lavado de guantes interiores con solución alcoholada.  

o Retirada de cubrebocas con careta, evitando tocar la parte externa, 
manipulando solo de las cintilas y colocar en contenedor exclusivo. Si se tuvo 
contacto con la parte externa, se debe realizar desinfección con solución 
alcoholada.  

o Retiro de cubre pelo quirúrgico y desechar.  

o Retiro de cubre zapatos y desechar.  

o Desinfección con solución alcoholada.  

o Retiro de gafas de protección: se debe realizar hacia afuera, agachando la 
cabeza hacia el frente, para evitar contacto con los ojos y cara.  

o Lavado de manos con solución alcoholada.  

o Retiro de traje tipo Tyvek: bajar el cierre, retirar primero el gorro, posteriormente 
liberar ambos hombros y brazos plegando hacia afuera y evitando tocar la 
parte externa de la bata, y/o pijama quirúrgica, al llegar a la altura de rodillas 
se puede bajar por completo. En caso de haber tocado la parte externa o 
ruptura accidental de los guantes se debe realizar lavado con solución 
alcoholada.   

o Retirada de mascarilla quirúrgica: agachar la cabeza hacia adelante y sujetar 
las cintas desde atrás hacia adelante y hacia arriba, no se debe tocar en 
ningún momento la parte externa de la mascarilla, se debe desechar 
únicamente tomándola por las cintas.  

o Realizar desinfección con solución alcoholada.  

o Realizar retiro de cubre zapatos y bata, ejerciendo presión con talones hacia el 
suelo de cubre zapato y bata, realizar el retiro de ambos y desechar en 
contenedor.  

o Realizar lavado de manos con solución alcoholada y retirar guantes.  

o Salida de quirófano a área no contaminada y realizar lavado quirúrgico de 
manos con agua y jabón; pasar al área designada para realizar ducha y cambio 
de ropa.  



 

 

 

Recomendaciones para manejo de drenajes: 

Sondas endopleurales: 

 Se recomienda la instalación de filtro tipo HEPA conectado a la vía de escape 
del sello pleural, dado el riesgo de contagio por aerosoles.  

 El filtro viral se debe instalar a esta conexión que tiene el sistema de drenajes 
a la aspiración central. Se instala entre el paciente y el sistema de drenajes, se 
satura con líquido/sangre y se ocluye. El filtro viral se puede adaptar a esta 
conexión, mediante la utilización de un tubo orotraqueal cortado. (Imagen 5) 

 

 Es muy importante identificar si el sistema utilizado tiene válvulas de liberación 
de presión positiva. No se recomienda el pinzado del drenaje durante su 
traslado, la salida de la válvula deberá ser cubierta con material adhesivo.  

 

 

Drenaje peritoneal 

 Dado que no se ha descartado la transmisión de la infección por SARS-CoV-2 
a través de fluidos corporales, el uso de drenajes quirúrgicos abdominales debe 
ser restringido en la medida de lo posible.  

Imagen 5 



 

 

 De ser necesario, se deben usar sistemas cerrados, de igual manera deben 
contar con reservorios amplios.  

 En el caso del manejo de drenajes tipo Biovac que no cuentan con sistema de 
bolsa recolectora, se podrá realizar el ajuste mediante una bolsa recolectora de 
orina (Cistoflo), utilizando una jeringa de 10cc para su correcta colocación y 
cierre de forma hermética. (Imagen 6 y 7 ) 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Imagen 6 Imagen 7 



 

 

ANEXO 1 
 
Priorización de procedimientos por especialidad  
 
Cirugía de tórax  
 

Urgencias Cirugía electiva no aplazable 

Obstrucción de la vía aérea por estenosis 
traqueal >70% 

Timomas 

Hemoptisis continua con compromiso 
respiratorio o hemodinámico 

Cáncer pulmonar de células no pequeñas (CPCNP) 
resecable 

Hemotórax en evolución  Tumores de pared torácica  

Fuga aérea mayor C/S Neumotórax  Derrame pleural sin resolución por sonda  

Inhalación de cuerpo extraño Neumotórax que no responde al manejo 
conservador con sonda 

Tórax inestable con desplazamiento costal 
al interior del tórax (lesión pulmonar o 
vascular) 

Fijación costal en pacientes dependientes de 
ventilación mecánica 

 
Cirugía de columna  
 

Urgencias Cirugía electiva no aplazable 

Cauda equina independiente de patología 
de origen  

Hernia discal con cuadro agudo de radiculopatía 
que no ceda a manejo conservador 

Fracturas vertebrales inestables o con 
compromiso neurológico  

Mielopatía espondilótica con deterioro neurológico 
importante  

Tumores vertebrales que causen 
compresión o inestables 

Conducto lumbar estrecho con deterioro 
neurológico  

Fracturas recientes por osteoporosis >50% 
con afección neurológica  

Fracturas recientes por osteoporosis >50% sin 
afección neurológica  

 

 

 

 

 

 



 

 

Traumatología y ortopedia  

Urgencias Cirugía electiva no aplazable 

Fracturas expuestas  Infección peiprotésica  

Artritis séptica  Infección de material de osteosíntesis o 
fijación  

Fractura de pelvis  Aflojamiento y/o fatiga de materia de 
osteosíntesis o protésico  

Luxación irreductible  Ruptura aguda de tendones  

Poli fracturado  Patología articular que limite la función y no 
responda a un manejo conservador   

Síndrome comportamental  Fracturas desplazadas que limiten la función, 
no susceptible a manejo conservador (<3 
semanas) 

 

Otorrinolaringología y cirugía de cabeza y cuello  

Urgencias Cirugía electiva no aplazable 

Absceso profundo de cuello  Biopsia de laringe con sospecha de carcinoma  

Estenosis laringotraqueal >70% Biopsia decido con sospecha de carcinoma  

Parálisis bilateral de cuerdas vocales en 
posición media  

 

Epistaxis profusa sin respuesta a tratamiento 
convencional  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Oftalmología  

Urgencias Cirugía electiva no aplazable 

Perforación córnea  Inyección intravítrea en membrana 
neovascular  

Catarata traumática  Carcinoma conjuntivo 

Colocación de válvula de Ahmed Aflojamiento y/o fatiga de materia de 
osteosíntesis o protésico  

Heridas corneares o escaleras  

Lavado de cámara anterior por hifema total   

Reformación de cámara anterior (atalamia)  
 

 

Cirugía plástica y reconstructiva  

Urgencias Cirugía electiva no aplazable 

Amputación traumática de mano o 
miembro pélvico que requiere reimplante  

Lesión tendinosa o nerviosa del miembro torácico  

Lesión neurovascular de miembro torácico  Fracturas faciales inestables  

Fractura facial que compromete la vía 
aérea  

Escalpes 

Sangrado activo por traumatismo facial  Lesiones traumáticas de tejidos blandos de la cara, 
vía lacrimal y cavidad oral  

Quemaduras severas  Amputaciones parciales del miembro torácico  

 Exposición de prótesis expansiones e implantes  

 Áreas cruentas en general con exposición de 
estructuras complejas  

 

  



 

 

Trasplante renal  

Urgencias Cirugía electiva no aplazable 

Colocación de catéter tenchkoff  Complicaciones urinarias del trasplante renal 
(fístulas urinarias, estenosis uretero-vesicales) 

Complicaciones abdominales no derivadas 
del trasplante en pacientes 
inmunodeprimidos (hernias encarceladas o 
estranguladas, apendicitis, colecistitis 
agudas, abscesos) 

Infección de material de osteosíntesis o fijación  

 

Cirugía general  

Urgencias Cirugía electiva no aplazable 

Trauma abdominal penetrante   

Abdomen agudo   

 

Cardiocirugía  

Urgencias Cirugía electiva no aplazable 

Angioplastía coronaria  Resincronizador  

Colocación de marcapasos definitivo  Cateterismo izquierdo y derecho  

Angiografía pulmonar  Colocación de válvula córtica percutánea  

Endoprótesis córtica  Colocación de filtro de vena cava  

Extracción de cuerpo extraño  Resección de mixoma  

Revascularización coronaria  Colocación de marcapaso epicárdico  

Cambio valvular  Colocación de injerto valvulado aórtico  

Ruptura del tabique intraventricular post 
infarto agudo al miocardio  

 

Ruptura de la pared libre del Ventrículo 
Izquierdo  

 

Pericardiocentesis   
 

 



 

 

Urología  

Urgencias Cirugía electiva no aplazable 

Listos renales y/o ureterales con falla renal 
postrenal o sepsis  

 

Absceso renal   

Pielonefritis enfisematosa  

Trauma genitourinario (Riñón, vejiga, 
genitales) 

 

Retención aguda de orina a la cual no 
pueda colocarse sonda transuretral   

 

Escroto agudo (torsión, absceso, trauma)  
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