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Introducción
Introduction

Jessica Escamilla Villanueva,* Rosangela Del Razo Rodríguez‡

* Pediatra. Médico Residente de Neumología Pediátrica. 
‡ Neumólogo y Broncoscopista Pediatra. Médico adscrito de Neumología Pediátrica.

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosío Villegas.  
Ciudad de México, México.

Los niños desempeñan un papel importante de 
transmisibilidad en la comunidad, por lo cual es 
importante una revisión detallada de esta patología 
en niños para identificar los principales factores 
de riesgo y su asociación con la gravedad, por 
lo que el Servicio de Neumología Pediátrica del 
INER se ha dado a la tarea de elaborar una revi-
sión exhaustiva de la literatura, basados en opinio-
nes de expertos de las principales asociaciones y 
sociedades del país (la SMP, la AMIP y el CMNP), 
para poder aportar a los pediatras y subespecia-
listas las herramientas necesarias para el manejo 
integral del paciente pediátrico con infección por 
SARS-CoV-2. En la Tabla 1 se muestra el crono-
grama de eventos relevantes durante la pandemia 
hasta el momento.

Dong Y y colaboradores realizaron un estudio 
donde se identificaron características epidemioló-
gicas de pacientes pediátricos en China incluyendo 
2,135 casos pediátricos del 16 de enero al 8 de 
febrero 2020, de éstos, 728 fueron confirmados 
por COVID-19 y el resto de los 1,407 casos se 
diagnosticaron como sospechosos. El 56.6% (1,208 
casos) eran pacientes masculinos, el 90% de la 
población se encontraban asintomáticos o con 
síntomas leves o moderados. La población con 

síntomas de mayor gravedad correspondía a los 
menores de un año de edad.1

En comparación con los adultos con una tasa 
de mortalidad del 2 al 3%, el número de casos 
pediátricos confirmados es muy bajo, las tasas de 
gravedad y mortalidad son incluso más bajas. En 
China, el CChCPE describe la distribución por edad 
de 44,672 casos confirmados sintomáticos: entre 
43,707 pacientes mayores de 20 años, hubo 1,022 
muertes (2.3%), mientras que entre 416 pacientes de 
cero a nueve años no hubo decesos (0%), y entre 549 
pacientes de 10 a 19 años hubo una muerte (0.2%).2

Epidemiológicamente, hasta el 11 de mayo del 
2020 el reporte epidemiológico de COVID-19 de la 
OMS ha registrado en todo el mundo 4,006,257 de 
casos confirmados y 278,892 muertes, mostrando 
88,891 casos y 4,531 muertes de esta patología en 
las últimas 24 horas. Se ha notificado en México un 
total de 33,460 casos confirmados y 3,353 muertes 
hasta esa fecha.3

En México, hasta el 11 de mayo del 2020, la 
Secretaría de Salud del Gobierno a través de su 
página de consulta de información referente a casos 
de COVID-19 en nuestro país, ha reportado 655 
casos positivos en pacientes menores a 18 años, 
con 13 defunciones para el mismo grupo de edad.4
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Casos de neumonía de etiología desconocida

7 de enero del 2020 China5 Identificación de nuevo coronavirus (2019-nCoV)
10 de enero del 2020 Shenzhen, China6 Primer caso pediátrico: niño de 10 años, asintomático, con tomografía de tórax 

con vidrio despulido, antecedente de viaje a Wuhan
27 de enero del 2020 Wuhan Children’s Hospital7 Primer paciente pediátrico grave: niño de 13 meses, con neumonía, choque, 

dificultad respiratoria aguda, insuficiencia renal, sin comorbilidades, requirió 
ventilación mecánica invasiva (VMI) con recuperación gradual

30 de enero del 2020 OMS1 Declaración de Emergencia de Salud Pública de interés internacional
11 de febrero del 2020 OMS8 Se nombra COVID-19 a la Nueva Enfermedad por Coronavirus 2019-nCoV
11 de marzo del 2020 OMS5 Declaración de Pandemia Mundial y definición de nueva enfermedad infecciosa 

que causa enfermedad respiratoria y muerte
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www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/situation-
reports/20200121-sitrep-1-2019-ncov.pdf
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Etiología y fisiopatología del SARS-CoV-2
Etiology and pathophysiology of SARS-CoV-2

Irlanda Alvarado Amador,* Jessica Bandera Anzaldo,* Laura Elena Carreto Binaghi,‡ 
Gandhi Fernando Pavón Romero,§ Alejandro Alejandre García¶

* Pediatra. Médico Residente de Neumología Pediátrica.
‡ Infectólogo Pediatra, Departamento de Investigación en Microbiología.

§ Inmunólogo Pediatra, Médico adscrito.
¶ Neumólogo Pediatra, Jefe de Servicio de Neumología Pediátrica.

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosío Villegas. Ciudad de México, México.
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El SARS-CoV-2 causa una infección respiratoria 
aguda como en el caso de SARS-CoV y MERS-CoV, 
con fiebre, tos y disnea; la neumonía es una mani-
festación grave que puede progresar rápidamente 
a SDRA.1

Los coronavirus constituyen una familia de virus 
ARN, monocatenario y de cadena positiva, envueltos. 
Desde 1968, se otorga su nombre por la morfología 
en «corona» observada en la microscopia electró-
nica, donde las proyecciones de la membrana del 
virus, conocidas como espículas, le dan la apariencia. 
Pertenecen a la familia Coronaviridae, subfamilia 
Orthocoronaviridae, dentro del orden de los Nidovira-
les.2-4 Los coronavirus se dividen en tres géneros (I a 
III) en todos los casos de transmisión por animales.5

La subfamilia se clasifica en cuatro géneros: 
alfa, beta, gamma y delta, siendo los primeros dos 
los que infectan al humano. Se han descrito siete 
coronavirus que causan enfermedad en humanos: 
229-E (α-CoV), NL63 (α-CoV), OC43 (β-CoV), HKU1 
(β-CoV), MERS-CoV (β-CoV), SARS-CoV (β-CoV) y 
el séptimo miembro es el recién descubierto SARS-
CoV-2 (β-CoV).6

El SARS-CoV-2 es un virus envuelto, con un 
diámetro de aproximadamente 60-140 nm, cuya 
forma puede ser esférica, elíptica o pleomórfica.7 El 

genoma viral tiene aproximadamente de 27-32 kb3 
y codifica proteínas estructurales y no estructurales; 
por su importancia, las primeras se describen a 
continuación:

• Espícula (proteína S): se proyecta a través de la 
envoltura viral y forma las espículas de la corona; 
se encuentra glucosilada y es la encargada de 
mediar la unión del receptor, así como su fusión 
con la célula del huésped.8

• Proteína de membrana (M): posee dos extremos, 
un dominio N-terminal corto que se proyecta en 
la superficie externa de la envoltura y un extremo 
C-terminal largo interno; juega un papel importan-
te en el ensamblaje del virus.9

• Proteína de la nucleocápside (N): se asocia con 
el genoma de ARN para formar la nucleocápside; 
se piensa que puede estar involucrada en la regu-
lación de la síntesis del ARN e interactúa con la 
proteína M al momento de la replicación viral.9

• Proteína de la envoltura (E): es una proteína que 
funciona como porina, formando canales iónicos, 
se desconoce su función específica; sin embargo, 
en el virus SARS-CoV esta proteína participa en 
el ensamblaje del virus (Figura 1).10

Todos los coronavirus comparten algunas 
similitudes en la organización y expresión de su 
genoma, donde 16 proteínas no estructurales son 

Citar como: Alvarado AI, Bandera AJ, Carreto BLE, Pavón RGF, Alejandre 
GA. Etiología y fisiopatología del SARS-CoV-2. Rev Latin Infect Pediatr. 
2020; 33 (s1): s5-s9. https://dx.doi.org/10.35366/96667
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codificadas por un marco de lectura abierto ORF1ab 
en el extremo 5’, seguidas por proteínas estructurales 
codificadas por otro ORF en el extremo 3’.4

Los coronavirus son conocidos por su circulación 
entre algunos mamíferos y aves.11 El SARS-CoV-2 fue 
aislado por primera vez en el líquido del lavado bron-
coalveolar (LBA) de tres pacientes con enfermedad 
por COVID-19 en diciembre del 2019,12,13 y el análisis 
de la secuencia genómica demostró que SARS-
CoV-2 es 96.2% idéntico a Bat CoV RaTG13, lo 
cual sugiere que el virus humano comparte similitud 
con el de murciélago, en relación con el mercado de 
Wuhan en donde inició el brote. El análisis filogenético 
de todo el genoma indica que SARS-CoV-2 comparte 
79.5 y 50% de identidad de secuencia con SARS-CoV 
y MERS-CoV, respectivamente.

Aún se encuentran en estudio sus propiedades 
fisicoquímicas; se propone que es sensible a la 
radiación ultravioleta y a la exposición a altas 
temperaturas. Algunos estudios describen que el 
virus puede inactivarse a una temperatura de 56 
oC durante media hora, y con el uso de solventes 
lipídicos como etanol al 75%, desinfectantes con 
cloro, ácido peroxiacético y cloroformo; no obstante, 
no es sensible al uso de clorhexidina.14

El espectro de enfermedades generadas por la 
infección de coronavirus son principalmente respira-
torias agudas y crónicas, entéricas, hematológicas 
y del sistema nervioso central.5 Los tipos de virus 
β-CoV, SARS-CoV y MERS-CoV generan infecciones 
potencialmente graves para el sistema respiratorio.12

El mecanismo de transmisión de la enfermedad 
por SARS-CoV-2 es de persona a persona por medio 
de la vía aérea a través de las gotas de Flügge que se 
exhalan al toser, estornudar o hablar y son inhaladas 
o depositadas en boca y conjuntivas oculares, así 
como superficies, que pueden fungir como fómites. 
Informes recientes indican que el SARS-CoV-2 se 
puede detectar en la orina y las heces de pacientes 
confirmados, lo que implica un riesgo de transmisión 
fecal-oral (Figura 2). Aún no se ha documentado la 
transmisión materno-fetal. El periodo de incubación 
en promedio es de 5.2 días con una media de 4.7 
días que transcurren entre el inicio de los síntomas.15

Factores virales y del huésped influyen en la 
patogénesis del SARS-CoV-2. La ACE 2 es una 
proteína de membrana tipo I que tiene receptores en 
el pulmón, corazón, riñón e intestino, principalmente 
asociados con enfermedades cardiovasculares. Se 
ha documentado que la replicación viral primaria 
ocurre en el epitelio de la mucosa de la cavidad 
nasal y faringe. Los receptores ACE 2 que están 
localizados en el tracto respiratorio inferior de los 
humanos son los receptores celulares para SARS-
CoV-2, ya que el virión cuenta con S-glucoproteína 
en la superficie del coronavirus que es capaz de 
unirse al receptor ACE 2 de las células humanas. La 
glucoproteína S incluye dos subunidades, S1 y S2: la 
primera determina el tropismo celular, y la segunda 
media la fusión de la membrana celular del virus. 
Posterior a esta fusión de membrana, el ARN del 
genoma viral es liberado en el citoplasma, el ARN no 
envuelto traduce dos lipoproteínas pp1a y pp1ab, que 
forman el RTC en una vesícula de doble membrana 
que continuamente se replica.15

La evidencia biofísica y estructural sugiere que la 
proteína S del SARS-CoV-2 probablemente se une 
al ACE 2 humano con una capacidad 10 a 20 veces 
mayor que el SARS-CoV que influye en su gravedad. 
Cuando la enfermedad progresa, ocasiona SDRA 
que representa la causa de mayor mortalidad en los 
trastornos respiratorios agudos. Literatura reciente 
describe la relación de la susceptibilidad genética 
y la inflamación, ya que no todas las personas 
expuestas a SARS-CoV-2 están infectadas y no 
todos los pacientes infectados desarrollan enferme-
dad grave.15,16

Yufang Shi y colaboradores16 dividen la enfermedad 
en tres etapas, las cuales hemos discutido y modifi-
cado para enriquecerlas con base en los reportes.

La Tabla 1 muestra las etapas de la enfermedad 
por SARS-CoV-2 en humanos.

SARS-CoV-2

Figura 1: Esquematización del virus SARS-CoV-2. Se puede apreciar 
la disposición de las proteínas que componen el virión de los coro-
navirus humanos. (Dibujado por Alvarado Amador Osmar de Jesús).
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Aún no se puede explicar del todo el amplio 
espectro de la enfermedad, durante la fase 1 y 2 
la respuesta inmune adaptativa es requerida para 
la eliminación del virus y prevenir la progresión de 
la enfermedad. Existen diferencias genéticas que 
parecen contribuir en variaciones con la respuesta 
inmune ante los patógenos. En la etapa 3, el SLC 
genera importante daño pulmonar. El mal estado 
general del huésped y la presencia de comorbilida-
des facilitan la propagación del virus y el tropismo 
por los órganos diana con receptores ACE 2, así 
como la producción aumentada de IL-6, IL-1 y TNF-α 
en casos graves.16,17 En resumen, la enfermedad 
grave se caracteriza por neumonía, linfopenia y 
SLC, que activan una respuesta inmune exagerada 
que genera daño a nivel local y sistémico.18 A conti-
nuación describiremos el mecanismo inmunológico 
que se desarrolla en el paciente con COVID-19:

Una vez que el SARS-COV-2 accede a las 
células y subsecuentemente libera su material 

genético (ARN), es reconocido por receptores de la 
inmunidad innata localizados de manera intracelular, 
como el receptor tipo Toll 7 (TLR7), RIG-1 y MDA 
5, activando una cascada de señalización, lo que 
conduce a la expresión de IFN tipo I (α y β) cuyo 
objetivo es interferir en la replicación viral. Por otra 
parte, los antígenos virales pueden ser procesados 
por las células presentadoras de antígeno mediante 
su MHC-I al TCR del linfocito T CD8+, lo cual 
conlleva la liberación de sus enzimas proteolíticas 
(citotoxicidad). Al mismo tiempo, comienza la sínte-
sis incrementada de mediadores proinflamatorios 
(tormenta de citocinas) como: IL-1B (activación de 
neutrófilos y pirógeno endógeno), IL-6 (activación de 
neutrófilos), IL-7 (diferenciación de linfocitos T), IL-8 
(activación de neutrófilos), IL-9 (factor de crecimien-
to para linfocitos), IL-10 (suprime la proliferación 
y producción de citocinas de linfocitos) y TNF-α 
(activa la respuesta de neutrófilos e incrementa la 
síntesis de PCR).19

Inicia la replicación 
viral en órganos con 

receptores ACE 2

Figura 2: Diagrama de la fisiopatología del COVID-19.

Gotas de Flügge  
infectan ojos, nariz  

y faringe

Inicia el complejo de 
replicación

Glucoproteína S, subu-
nidades S1 (tropismo 

celular) y S2 (fusión de 
las membranas)

Receptores  
SARS-CoV-2 se unen 
a la glucoproteína S

ARN del genoma 
viral liberado en el 

citoplasma



s8
Alvarado AI y cols. Etiología y fisiopatología del SARS-CoV-2

Rev Latin Infect Pediatr 2020; 33 (s1): s5-s9

www.medigraphic.org.mx

Respecto a la inmunidad celular, se ha demos-
trado que los pacientes con enfermedad grave 
padecen linfopenia (≤ 600 cel/mm3), hasta ahora la 
evidencia sugiere una mayor participación de los 
linfocitos T citotóxicos (CD8+) en la etapa aguda; en 
etapas avanzadas, cuando se presenta coinfección 
existe aumento de los leucocitos. Un aumento en el 
recuento de neutrófilos, así como el incremento del 
ratio neutrófilos/linfocitos, generalmente indica una 
mayor gravedad de la enfermedad y desenlace poco 
favorable. En cuanto a la inmunidad humoral, se ha 
descrito que en el plasma de pacientes convalecien-
tes, las células B producen anticuerpos dirigidos a 
la glucoproteína SARS-CoV-2, específicamente a la 
proteína S. Xueto CA y colaboradores refieren que en 
los pacientes con enfermedad grave existen mayores 
niveles de IgG y títulos más altos de anticuerpos 
totales asociados con peor pronóstico.18

La tormenta de citocinas es el factor que genera el 
daño al epitelio respiratorio. Interesantemente, se ha 
demostrado que los pacientes que requieren cuida-
dos intensivos presentan aumento muy importante 
de IL-6 y GM-CSF. Estudios histopatológicos relatan 
como hallazgo infiltración masiva de neutrófilos y 
macrófagos, daño alveolar difuso con formación de 
membranas hialinas y engrosamiento de la pared 
alveolar y necrosis de ganglios linfáticos sugerente 
de daño inmunomediado.18

Los haplotipos HLA se asocian con distintas 
susceptibilidades a la enfermedad, por lo que se 
siguen estudiando los loci HLA específicos asociados 
con la inmunidad anti-SARS-CoV-2. Debido a la 
emergencia sanitaria ante una enfermedad nueva, 
continuamente se estudia y se agregan cambios a la 
literatura actual con nuevos conocimientos.
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El espectro clínico de SARS-CoV-2 varía de formas 
asintomáticas o paucisintomáticas a condiciones 
clínicas caracterizadas por insuficiencia respiratoria 
que necesite ventilación mecánica y soporte en la 
UTI con manifestaciones sistémicas como sepsis, 
choque séptico, falla orgánica múltiple.1,2

En comparación con población adulta, el número 
de pacientes pediátricos confirmados es bajo (2% 
en menores de 19 años) al igual que la gravedad y 
mortalidad.3,4 Las muertes reportadas a nivel mundial 
suceden entre 10 y 19 años de edad (adolescentes 
principalmente) y casos de enfermedad grave princi-

palmente en menores de un año, los cuales suponen 
población de alto riesgo de enfermedad grave.5,6

Los niños con infección por SARS-CoV-2 pueden 
cursar con enfermedad leve o asintomática en 81%, 
progresando a grave en 14% y crítica en 5% compli-
cándose principalmente con SDRA o insuficiencia 
respiratoria. También se ha reportado choque séptico, 
encefalopatía, acidosis metabólica, lesión miocárdica 
o insuficiencia cardiaca, trastornos de coagulación, 
lesión renal aguda y falla multiorgánica que pueden 
ser mortales.7,8 Dichas complicaciones asociadas 
se pueden explicar debido a que el SARS-CoV-2 
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se une con gran afinidad a la enzima convertidora 
de angiotensina 2 (ACE 2), que es utilizada como 
receptor de entrada para invadir las células; encon-
trándose receptores de ACE 2 en diferentes órganos 
como la superficie de los neumocitos tipo II, intestino, 
corazón, riñón, cerebro y placenta, lo que explica el 
daño multiorgánico que se puede presentar.9

El bajo porcentaje de complicaciones en población 
pediátrica se puede explicar por diversos factores: se 
especula que la maduración y función (p. ej. capa-
cidad de unión) de la ACE 2 es menor en niños que 
en adultos; además los niños tienen más infecciones 
respiratorias virales en invierno, confiriéndoles más 
títulos de anticuerpos frente a éstos, entre otros.10 La 
información presentada a continuación se basa prin-
cipalmente en datos obtenidos en población adulta, 
pero que es posible evaluar de manera individual si 
puede ser aplicable a pediatría.

A. DEFINICIONES OPERACIONALES 
Y CLASIFICACIÓN DE GRAVEDAD

A continuación presentamos las principales definicio-
nes que pueden ser aplicables en nuestro medio y 
en nuestro país, con reserva de que se modificarán 
conforme el paso del tiempo, con base en estudios 
que realizan las instituciones oficiales.

Caso sospechoso

a) Persona de cualquier edad que resida en México 
o haya viajado a un país con transmisión local de 

la enfermedad que en los últimos siete días haya 
presentado al menos dos de los siguientes signos 
y síntomas: tos, fiebre o cefalea, acompañadas 
de al menos uno de los siguientes signos o sínto-
mas: disnea, mialgias, cefalea, artralgias, odinofa-
gia, rinorrea, anosmia o hiposmia, conjuntivitis, 
dolor torácico, síntomas gastrointestinales como 
diarrea, vómito, o dolor abdominal. En el INER 
recomendamos considerar síntomas gastrointesti-
nales (náusea, vómito, diarrea), anosmia e hipos-
mia dentro de la definición de caso sospechoso 
por los reportes generados en otros países.11-13

b) Paciente con enfermedad respiratoria aguda y 
antecedente de contacto con un caso confirmado 
de COVID-19 en los últimos 14 días previos al 
inicio de los síntomas.14

c) Paciente con enfermedad respiratoria aguda 
grave (fiebre y al menos un signo o síntomas de 
enfermedad respiratoria como tos, disnea) que 
requiera hospitalización, sin otro diagnóstico que 
explique la presentación clínica.14

Caso probable

a) Un caso sospechoso cuya prueba para SARS-
CoV-2 resultó inconclusa.14

b) Un caso sospechoso en el que no puede reali-
zarse la prueba para SARS-CoV-2 por cualquier 
razón, con hallazgos tomográficos caracte-
rísticos de neumonía por SARS-CoV-2 como 
patrón de vidrio despulido, patrón en empedra-
do, patrón de consolidación, con localización 

Tabla 1: Clasificación de gravedad de la COVID-19 según la AAP.1,2

Infección asintomática Paciente sin síntomas ni signos clínicos, radiografía normal y PCR positiva para SARS-CoV-2
Enfermedad leve Presentan síntomas de vía respiratoria superior, además de fiebre, fatiga, mialgia, tos, escurrimiento nasal. Al 

examen físico se encuentra congestión faríngea, sin datos anormales a la auscultación. Algunos casos pueden 
estar afebriles o con síntomas digestivos como náusea, dolor abdominal o diarrea

Enfermedad moderada Con neumonía, frecuentemente fiebre, tos que en la mayoría de los casos es de inicio seca, seguida de tos pro-
ductiva; en algunas ocasiones con disnea, sin datos de hipoxemia, se pueden auscultar crepitantes; otros casos 
no tienen signos o síntomas clínicos; sin embargo, la tomografía computarizada muestra lesiones pulmonares 
que son subclínicas

Enfermedad grave Tempranamente presentan síntomas como fiebre y tos, quizá acompañada de síntomas gastrointestinales como diarrea
La enfermedad usualmente progresa en alrededor de una semana con disnea y cianosis central, la SpO2 es 
menor de 92% con manifestaciones de hipoxemia

Enfermedad crítica Además de los síntomas de enfermedad grave puede progresar rápidamente a SDRA y choque, encefalopatía, 
daño miocárdico, disfunción de la coagulación y daño renal

AAP = American Academy of Pediatrics; PCR = siglas en inglés de reacción en cadena de la polimerasa; SpO2 = saturación de oxígeno; SDRA = síndrome 
de dificultad respiratoria aguda.



s12
Romo DKJ y cols. Manifestaciones clínicas de la COVID-19 

Rev Latin Infect Pediatr 2020; 33 (s1): s10-s32

www.medigraphic.org.mx

principalmente a nivel subpleural y de manera 
bilateral.14-16

Caso confirmado

Persona que cumpla con la definición operacional 
de caso sospechoso y que cuente con diagnóstico 
confirmado por laboratorio emitido por el InDRE.11

Contacto

Persona con exposición dentro de los dos días 
previos y hasta 14 días posteriores al inicio de los 
síntomas con un caso probable o confirmado en los 
siguientes escenarios:

a) Contacto cara a cara con un caso probable o 
confirmado a 1 metro y por más de 15 minutos.

b) Contacto físico directo con un caso probable o 
confirmado.

c) Cuidador de un paciente probable o confirmado 
de COVID-19 sin uso de EPP.14,17

Espectro clínico de manifestaciones asociadas 
a infección por SARS-CoV-2 (COVID-19)

La Asociación Americana de Pediatría10 clasifica 
la gravedad de SARS-CoV-2 por los hallazgos 
clínicos, laboratorio y de imagen en: infección 
asintomática, infección no complicada, leve, mode-
rada, grave y casos críticos como se muestra en 
la Tabla 1.

La infección causada por el virus SARS-CoV-2 
tiene un espectro amplio de presentación tanto en 
adultos como en niños, el cual incluye desde la 
presentación de un paciente asintomático hasta un 
cuadro grave con SDRA, sepsis, choque séptico y 
muerte.18

Infección no complicada: se presenta con 
síntomas inespecíficos como fiebre, tos (seca o 
productiva), odinofagia, congestión nasal, anosmia, 
hiposmia, malestar general, anorexia, cefalea, 
mialgias. Los pacientes inmunosuprimidos pueden 
presentar síntomas atípicos, sin datos de deshidra-
tación, sepsis o dificultad respiratoria.12,13,18,19

Infección leve de vías respiratorias bajas: 
tos, dificultad respiratoria con taquipnea (Tabla 2), 
desaturación, puede o no haber fiebre, sin signos 
de infección grave de vías respiratorias.

Desaturación se entiende como < 90% en la 
Ciudad de México, < 92% a nivel del mar.

Infección grave de vías respiratorias bajas: 
tos, dificultad respiratoria y al menos uno de los 
siguientes datos:18,19

• Cianosis central o desaturación.
• Dificultad respiratoria: quejido, aleteo nasal, tiraje 

supraesternal, retracción torácica severa o diso-
ciación toracoabdominal.

• Taquipnea.
• Dificultad para la alimentación.
• Disminución del estado de alerta: letargo, pérdida 

de conocimiento o crisis convulsivas.
• Gasometría arterial: PaO2 < 60 mmHg, PaCO2 > 

50 mmHg.

La radiografía de tórax se realiza como apoyo 
diagnóstico para exclusión de complicaciones.

En estos casos debemos buscar otras manifesta-
ciones de gravedad como:

• Trastornos de coagulación: prolongación de tiem-
po de protrombina.

• Daño miocárdico: elevación de enzimas cardiacas, 
cambios electrocardiográficos, cardiomegalia, insu-
ficiencia cardiaca.

• Disfunción gastrointestinal.
• Elevación de enzimas hepáticas.
• Rabdomiólisis.
• Insuficiencia renal*.

Criterios diagnósticos de SDRA:7,18,19

• Síntomas respiratorios agudos, o empeoramiento 
del cuadro de tos en los 10 días previos.

Tabla 2: Rango a partir del cual se considera 
taquipnea en los diferentes grupos etarios.

Edad Frecuencia respiratoria (RPM)

< 2 meses ≥ 60
2-11 meses ≥ 50

1-5 años ≥ 40
Adultos/adolescentes > 30

RPM = respiraciones por minuto.
Tomado de: OMS y Calvo-Rey M.18,19

* En el INER recomendamos realizar valoración de función renal a todo 
paciente grave desde su ingreso y catalogarse como manifestación de 
gravedad cualquier alteración en la misma.
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• Presencia de nuevos infiltrados unilaterales/bilatera-
les por radiografía, tomografía o ultrasonido de tórax.

• Cambios no asociados con sobrecarga de volu-
men o insuficiencia cardiaca.

• Oxigenación:
- VNI binivel o CPAP > 5 cmH2O a través de 

una máscara facial completa: PaO2/FiO2 < 300 
mmHg o SpO2/FiO2 < 264.

- SDRA leve: 4 < IO < 8, < 5 ISO < 7.5.
- SDRA moderado: 8 < IO < 16, 7.5 < ISO < 12.3.
- SDRA grave: IO > 16, ISO > 12.3.

• En caso de pacientes adolescentes considerar 
clasificación y manejo por las definiciones de 
Berlín:
- SDRA leve: 200 mmHg < PaO2/FiO2 < 300 

mmHg con PEEP o CPAP > 5 mmHg o sin 
ventilación mecánica.

- SDRA moderado: 100 mmHg < PaO2/FiO2 < 
200 mmHg con PEEP > 5 mmHg o sin ventila-
ción mecánica.

- SDRA grave: PaO2/FiO2 < 100 mmHg con PEEP 
o CPAP > 5 mmHg o sin ventilación mecánica.

- En caso de no contar con PaO2, SpO2/FiO2 < 
315, sugiere SDRA.‡

Criterios diagnósticos de sepsis:7,18-20 infección 
sospechada o comprobada y > 2 criterios de SRIS, de 
los cuales uno debe ser alteración de temperatura o 
recuento leucocitario anormal, los otros dos criterios 
son taquipnea y taquicardia o bradicardia en < un 
año.

Criterios diagnósticos de sepsis grave:7,18-20 
disfunción cardiovascular, SDRA o ≥ 2 disfunciones 
del resto de órganos.

Criterios diagnósticos de choque séptico:7,18-20

Hipotensión (< percentil 5 o > 2 DE por debajo de lo 
normal para la edad) o de dos a tres de los siguientes:

• Alteración del estado mental (irritabilidad, somno-
lencia).

• Taquicardia o bradicardia (Tabla 3).
• Llenado capilar retardado (> 2 segundos) o vaso-

dilatación caliente con pulsos conservados.
• Taquipnea.
• Piel moteada o erupción petequial o purpúrica.
• Elevación de lactato > 2 mmol/L.

• Oliguria: lactantes < 0.5 mL/kg/h, mayores de dos 
años < 1 mL/kg/h o < 12 mL/m2SC/h.

• Hipertermina o hipotermia (temperatura < 36 o > 
37.9 °C).

Es importante definir otras complicaciones que se 
pueden presentar en pacientes con COVID-19, ya 
que aunque no se encuentran en la clasificación de 
gravedad del paciente, sí impactan en el pronóstico:

• El SDRA y el choque se definen de acuerdo con 
las guías de la OMS como se menciona en el 
capítulo de definiciones operacionales de la enfer-
medad.21

• La falla renal aguda se identifica por los niveles 
séricos de creatinina elevados.

• La infección secundaria se presenta con signos 
o síntomas de neumonía nosocomial o bacteremia 
con un cultivo positivo de vía respiratoria inferior 
(incluyendo expectoración, aspirado traqueal 
o lavado broncoalveolar o muestra de sangre) 
después de 48 horas de admisión.21

• La lesión cardiaca se define con biomarcado-
res cardiacos séricos (troponina I) arriba del 
percentil 99 para la edad, o de anormalida-
des mostradas en el electrocardiograma o en 
ecocardiograma.1,10

Se ha demostrado que los niños que tienen 
enfermedades subyacentes tienden a progresar 
a enfermedad grave y casos críticos, por lo que 
debemos poner atención a estos grupos con estre-
cha supervisión. Sin embargo, la mayor presencia 
de comorbilidades como diabetes, hipertensión, 
enfermedad arterial coronaria en más de 50% de los 
adultos afectados por SARS-CoV-2 ocasiona que la 
población adulta sea más susceptible a mayor riesgo 
de enfermedad grave.22

Hasta el momento, es importante que se clasifique 
a los pacientes por gravedad para otorgar tratamiento 

Tabla 3: Frecuencia cardiaca para considerar 
bradicardia y taquicardia, según el grupo etario.

Bradicardia (LPM) Taquicardia (LPM)

Lactantes < 90 > 160
Niños < 70 > 150

LPM = latidos por minuto.‡ A altitudes superiores a 1,000 m debe calcularse el factor de corrección 
de la siguiente manera: PaO2/FiO2 × presión barométrica/760.
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adecuado, incluso si los pacientes no tienen pruebas 
positivas iniciales, ya que en algunos casos se 
requiere repetir la prueba en dos o tres ocasiones, 
debido a los falsos negativos. Para los casos negati-
vos con alta sospecha se sugiere muestras continuas 
para mejorar la sensibilidad,23 según disponibilidad 
de pruebas en la institución. En un estudio de 51 
pacientes, la primera muestra respiratoria resultó 
positiva en 70%, adicional en segunda prueba de 
24% (acumulada de 94%), y un adicional de 3.9% 
(98% acumulado) en tercera prueba.24

En el estudio de pacientes de Dong Y y colabora-
dores con clasificación por gravedad, 5.2% tenían 
enfermedad grave y 0.6% enfermedad crítica. 
La enfermedad grave se definía como disnea, 
cianosis central y saturación de oxígeno (SpO2) 
menor de 92%; y la enfermedad crítica con falla 
respiratoria y en algunas ocasiones con choque, 
signos de falla multiorgánica como encefalopatía, 
falla cardiaca, alteraciones de la coagulación y/o 
falla renal.10

De 2,193 pacientes pediátricos estudiados en la 
provincia de Wuhan, China, la prevalencia de gravedad 
y enfermedad crítica es de 10.6% en menores de un 
año, de uno a cinco años de 7.3%, de seis a 10 años de 
4.2%, de 11 a 15 años de 4.1% y de 16 a 17 años de 
3%. La mitad de los niños con enfermedad crítica por 
COVID-19 en este estudio eran menores de un año.10

De los 171 niños tratados en el hospital pediátrico 
de Wuhan, tres (1.8%) requirieron de terapia intensi-
va y fallecieron: uno presentó hidronefrosis, otro niño 
falleció posterior a quimioterapia por leucemia y otro 
por intususcepción.10

En los brotes detectados en otros países se han 
observado cifras diferentes a las notificadas en 
China, siendo mayores en algunos países como 
Irán al comienzo del brote y menores en otros como 
Corea del Sur o Singapur, lo que puede responder 
a diferencias en la sensibilidad de los sistemas de 
vigilancia de cada país. El porcentaje de admisión 
hospitalaria en Estados Unidos de América por 
SARS-CoV-2 fue de 1.6-2.5%.23

B. CRITERIOS DE HOSPITALIZACIÓN 
Y TERAPIA INTENSIVA

Un pequeño porcentaje de los pacientes pediátricos 
sintomáticos requerirá hospitalización y uno todavía 
menor requerirá ingreso a terapia intensiva.25 Por 
lo anterior, es importante identificar qué pacientes 
tienen mayor riesgo de desarrollar enfermedad 

grave, ya que deberán tener una vigilancia más 
estrecha en el medio hospitalario.7,18

 Los criterios de hospitalización son pacientes 
que cumplan con definición operacional de 
caso sospechoso más alguna condición de las 
siguientes:

• Edad menor de un mes con fiebre y habiendo 
descartado otras enfermedades no respiratorias.

• Edad de uno a tres meses con algún dato de 
infección de vías respiratorias bajas.

• Pacientes con cualquier factor de riesgo (Tabla 4).
• Pacientes de cualquier edad con criterios de infec-

ción grave de vías respiratorias bajas.
• Hipoxemia (PaO2 < 60 mmHg en gasometría arte-

rial) o dificultad respiratoria que no mejora tras 
tratamiento broncodilatador.

• Mal estado general, letargia.

Tabla 4: Factores de riesgo de mal pronóstico.

Inmunodepresión Inmunodeficiencias primarias
Trasplante órgano sólido y trasplante  
progenitores hematopoyéticos
Tratamiento con quimioterapia, inmunosu-
presores o fármacos biológicos
VIH mal controlado (carga viral detectable, 
disminución CD4 o inversión cociente  
CD4/CD8)

Cardiopatías Con repercusión hemodinámica
Precisan tratamiento médico
Hipertensión pulmonar
En lista de espera de trasplante
Postoperatorio reciente de cirugía o 
cateterismo

Patología  
respiratoria 
crónica

Fibrosis quística
Displasia broncopulmonar
Asma grave
Portadores de traqueostomía, oxigenoterapia  
o ventilación mecánica domiciliaria

Otros Desnutrición
Diálisis
Drepanocitosis
DM tipo 1 con mal control metabólico
Malnutrición severa
Intestino corto
Epidermólisis bullosa
Encefalopatías graves
Miopatías
Errores congénitos del metabolismo

Modificado de: Documento de manejo clínico del paciente pediátrico con 
infección por SARS-CoV-2. Asociación Española de Pediatría (AEP).18
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• Rechazo a la alimentación.
• Apneas.

Criterios de ingreso a Unidad de 
Cuidados Intensivos Pediátricos7,18

• Polipnea o dificultad respiratoria persistente a 
pesar de optimizar tratamiento.

• SpO2 < 90% con FiO2 > 0.5 (con mascarilla reser-
vorio).

• Acidosis respiratoria aguda (PCO2 < 55 mmHg y/o 
pH < 7.30).

• Apneas recurrentes.
• Aspecto séptico, signos de choque, falla orgánica 

múltiple.
• Alteración del nivel de conciencia o sospecha de 

fallo de centro respiratorio (hipoventilación central).

C. MANIFESTACIONES CLÍNICAS

Los informes en diferentes países indican que 
los niños son menos afectados por COVID-19 y 
cuando desarrollan enfermedad, rara vez progre-
san a un estado grave.26 En China, 2.4% de la 
población infectada fueron niños; en Italia 1.4% 
sin registrarse muertes, en Australia 5.6% y en 
Corea 6.2%.27

Resulta importante destacar que 56% de los 
pacientes pediátricos infectados tenían el antece-
dente de contacto con enfermos en casa.27 Hasta 
ahora no se ha documentado la transmisión vertical 
SARS-CoV-2 y se ha informado que la enfermedad 
en recién nacidos ocurre raramente.28

Un gran número de pacientes pediátricos se 
mantienen asintomáticos, pero pueden eliminar 

Tabla 5: Presentación y estadio clínico de los pacientes con infección por SARS-CoV-2.

Estadio clínico
Porcentaje de 
presentación Síntomas Exploración física Auxiliares diagnósticos

Asintomático 13.0 Sin síntomas clínicos Normal Radiografía normal, RT-PCR 
positiva

Leve 43.0 Síntomas de infección de vías 
aéreas superiores:
•	 odinofagia
•	 rinorrea
•	 estornudos
•	 congestión	nasal
•	 fiebre	de	baja	intensidad
•	 mialgias
•	 tos	seca
•	 síntomas digestivos leves

Hiperemia en mucosa  
nasal y faríngea

Radiografía normal, RT-PCR 
positiva. Cambios tomográficos 
en 35%

Moderado 41.0 •	 fiebre
•	 tos	húmeda
•	 fatiga
•	 cefalea
•	 sibilancias

Estertores gruesos,
oximetría conservada

Tomografía de tórax con lesio-
nes características

Grave  2.5 •	 fiebre
•	 tos	con	disnea
•	 síntomas gastrointestinales 

(diarrea)
•	 taquipnea
•	 dificultad	respiratoria	

Hipoxemia Elevación de enzimas 
hepáticas,
rabdomiólisis,
alteraciones en la coagulación

Crítico  0.4 Insuficiencia respiratoria 
aguda que amerita ventilación 
mecánica

Choque séptico,
encefalopatía,
falla cardiaca,
coagulación intravascular 
diseminada,
insuficiencia renal,
falla multiorgánica

Lo referente a la falla 
multiorgánica



s16
Romo DKJ y cols. Manifestaciones clínicas de la COVID-19 

Rev Latin Infect Pediatr 2020; 33 (s1): s10-s32

www.medigraphic.org.mx

activamente el virus, transmitir la enfermedad y el 
periodo de incubación puede extenderse hasta 24 
días en estos individuos, por lo que resulta importante 
la identificación de casos.26

El CChCPE identificó 2,143 casos en pacientes de 
0 a 18 años con un fallecimiento. Los síntomas más 
comunes fueron fiebre en 65% y tos en 45%. Sólo 6% 
desarrolló enfermedad grave y 11% eran menores de 
un año.26 De éstos, 13% eran asintomáticos contribu-
yendo a la transmisión temprana, incluso documentán-
dose la excreción del virus en las heces de estos niños 
asintomáticos.28 La mortalidad reportada es de 0.18%.27

Los síntomas iniciales más comunes son fiebre 
(40%), febrícula (32%), seguidas de tos seca (30%), la 
cual disminuye al tercer día en 75% en la población y 
cefalea (20%). Otros síntomas son fatiga, odinofagia, 
mialgias, rinorrea, estornudos, disnea y diarrea.29 La 
disnea y cianosis pueden ocurrir a medida que la afec-
ción progresa, generalmente después de una semana 
de la enfermedad, acompañadas de síntomas sisté-
micos, irritabilidad, hiporexia e hipoactividad. Los 
casos graves desarrollan choque séptico, acidosis 
metabólica y coagulopatía que puede desencadenar 
hemorragias así como falla renal aguda.27

Los síntomas intestinales (diarrea, dolor abdominal 
y vómito) del SARS-CoV-2 pueden estar asociados 
con la invasión de las células epiteliales intestinales 
que expresan ACE 2. La mayoría de los pacientes 
que ingresaron a una unidad de cuidados intensivos 

manifiestan síntomas digestivos asociados con los 
respiratorios.30

Según las características clínicas en los pacientes 
pediátricos se pueden dividir en cinco grupos como 
se muestra en la Tabla 5.10,30,31

Diversos reportes de las características clínicas de 
los pacientes mencionan que los síntomas más frecuen-
temente presentados son fiebre y tos10,22,27,29,32 como 
se comentó previamente y se muestra en la Tabla 6.        

Una posible explicación para la presentación más 
leve de la enfermedad COVID-19 en niños es que 
éstos tienen una respuesta cualitativamente diferente 
al virus del SARS-CoV-2 en comparación con los 
adultos. Otra posibilidad es que la presencia de otros 
virus simultáneos en la mucosa de los pulmones y 
las vías respiratorias, que son comunes en niños 
pequeños, podría limitar el crecimiento de SARS-
CoV-2 por interacciones directas de un virus a otro 
y la competencia.25 Otra posible teoría al respecto 
está relacionada con las diferencias en la expresión 
del receptor de la ACE 2 necesaria para la unión e 
infección por SARS-CoV-2 y que se expresa también 
en los pulmones.25

Manifestaciones de vías respiratorias 
superiores e inferiores

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), cerca de 82% de los pacientes de COVID-

Tabla 6: Síntomas más frecuentes en pacientes con infección por SARS-CoV-2.

Liu et al. 
(4)

Cai
et al.

Wei
et al.

Wang 
et al.

Feng 
et al.

Xia
et al. SPCh Li et al.

US
DHHS

Ying
et al.

Haiyan Qiu 
et al.

N 6 10 9 31 15 20 134 10 291 7 36 
Edad (años) 1-7 0.3-10.9 0.2-0.9 0.5-17 4-14 1-14.6 36m-18 1-17 0-17 0.2-13 0-16 
Síntomas (%) 

Fiebre 100 80 57 64.5 33.3 60 76.1 40 56 71.4 36 
Tos 100 60 28.6 45.2 6.7 65 NE 30 54 71.4 19 
Rinorrea 16.7 20 14.3 6.5 NE 15 NE NE 7.2 NE NE 
Odinofagia NE 40 NE 6.5 NE 5 NE 0 24 14.3 3 
Cefalea NE NE NE 9.7 NE NE NE 20 28 NE NE 
Diarrea NE 0 NE 9.7 NE 15 NE 0 13 57.1 NE 
Disnea 16.7 0 NE 0 NE 10 NE 0 13 42.9 3 
Vómito NE NE NE NE NE NE NE 0 11 57.1 NE 
Mialgias NE NE NE NE NE NE NE NE 23 0 NE 
Dolor 
abdominal 

NE NE NE NE NE NE NE NE 5.8 NE NE

NE= No especificado en el artículo original. SPCh= Society of Pediatrics Chinese. US DHHS= US Department of Health and Human Services.
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19 tienen síntomas leves y se recuperan inmedia-
tamente. Para el 20 de febrero había alrededor de 
18,264 casos recuperados en China. La media de 
instalación de los síntomas para recuperarse tanto 
en casos leves como graves fue de entre dos y de 
tres a seis semanas, respectivamente. El intervalo de 
tiempo entre el inicio de los síntomas y el desarrollo 
de síntomas graves como hipoxia fue alrededor de 
una semana. En los casos fuera de China, el tiempo 
de recuperación era de 33.5 días. El tiempo desde la 
instalación de los síntomas hasta la muerte variaba 
de 20.2 a 22.3 días.33

En un estudio de Dong Y y colaboradores se 
examinó 2,143 niños, 34.1% tenían enfermedad 
confirmada por laboratorio, mientras que el resto 
tenían sospecha clínica. Los síntomas eran típicos de 
una infección de vías respiratorias e incluían fiebre, 
tos, odinofagia, estornudos, mialgia y fatiga.10 En 
otro estudio del hospital de Wuhan se revisaron 171 
niños con enfermedad confirmada. El síntoma más 
común era tos (48.5%), eritema faríngeo (46.2%) y 
rinorrea (7.6%).34 En uno de los primeros reportes 
de la enfermedad, documentaron tos seca (76%).1

Se ha estudiado una presentación atípica de la 
enfermedad con disfunciones olfatorias y gustativas. 
Algunas infecciones virales como el rinovirus, virus 
de Epstein-Barr, parainfluenza y algunos coronavirus 
pueden producir disfunción olfatoria a través de una 
reacción inflamatoria de la mucosa nasal y rinorrea. 
Sin embargo, se ha estudiado disfunción olfatoria y 
gustativa por SARS-CoV-2 sin congestión nasal ni 
rinorrea. Los otorrinolaringólogos de la European 
Federation of Oto-Rhino-Laryngology Societies 
(EU.F.O.S.) realizaron un estudio epidemiológico 
para caracterizar los trastornos olfatorios y gusta-
tivos en pacientes infectados. En 85.6% se detectó 
disfunción olfatoria, de ellos 80% con hiposmia y 20% 
con anosmia que recuperaron la función olfatoria a 
los ocho días en 67.8% de los casos.35

El estudio de Mao L y su equipo reporta pacientes 
con síntomas del sistema nervioso periférico atri-
buidos a la infección por COVID-19, los síntomas 
más comunes fueron hipogeusia (5.6%) e hiposmia 
(5.1%). La prevalencia de disfunción olfatoria y 
gustativa es mayor en pacientes europeos con 
COVID-19.13 Cabe mencionar que la capacidad del 
coronavirus humano para invadir el bulbo olfatorio 
y, por lo tanto, el sistema nervioso central es muy 
importante. Desde el punto de vista biomolecular, 
los virus podrían infectar neuronas periféricas 
utilizando la maquinaria celular de transporte activo 

para acceder al sistema nervioso central. Por lo 
tanto, el SARS-CoV-2 puede ingresar al cerebro a 
través del bulbo olfatorio, lo que lleva a diseminación 
transneuronal rápida. El antígeno del virus se detectó 
por primera vez entre 60 y 66 horas postinfección y 
fue más abundante en el bulbo olfatorio. Regiones 
de la corteza (cortezas piriformes e infralímbicas), 
ganglios basales (pálido ventral y regiones preópticas 
laterales), y el mesencéfalo (rafe dorsal) también se 
detectaron con infección; estas regiones están conec-
tadas con el bulbo olfatorio. La rápida propagación 
del SARS-CoV-2 en el cerebro también se asoció 
con una muerte neuronal significativa.36

El pulmón es el órgano diana de la infección por 
SARS-COV-2. Chen N y colaboradores analizaron 
retrospectivamente 99 pacientes con enfermedad 
respiratoria aguda por SARS-CoV-2, de los cuales 
76% recibió oxigenoterapia y 17% recibió ventilación 
mecánica. 17 pacientes desarrollaron SDRA, 75% de 
los casos desarrollaron neumonía bilateral por tomo-
grafía con patrón de llenado y vidrio deslustrado.37 La 
proteína ACE 2 se encuentra en 1.4% de las células 
alveolares tipo II y raramente se presenta en otro tipo 
de células pulmonares como las células alveolares 
tipo I, células del epitelio bronquial, células endote-
liales, fibroblastos y macrófagos. Li SR y colegas 
mostraron que bloquear la vía de renina-angiotensina 
podría disminuir el daño pulmonar grave causado por 
edema. La deleción del gen ACE 2 también promueve 
la fibrosis tisular mediada por la vía de señalización 
TGFb/SMAD y la inflamación mediada por NF-kB.38

Finalmente, de los casos estudiados por el CChi-
CPE, 80.9% se consideraron leves, 13.8% graves 
y 4.7% críticos. Los casos fatales en pacientes 
críticos fueron de 49%. Pacientes con comorbilidades 
(enfermedad cardiovascular, diabetes, enfermedad 
respiratoria crónica, hipertensión, cáncer) tienen altos 
rangos de fatalidad.39

El SDRA es una entidad grave de elevada 
mortalidad. Fisiopatológicamente, en pediatría 
se presenta con edema pulmonar de origen no 
cardiogénico debido a una inflamación descon-
trolada ocasionada por SARS-CoV-2; induciendo 
liberación de citoquinas proinflamatorias y daño en 
el epitelio alveolar y el endotelio capilar; ocasiona 
un incremento en la permeabilidad de la barrera 
alveolo-capilar con fuga de fluidos del compar-
timento intravascular al extravascular pulmonar 
generando finalmente una acumulación de líquido 
rico en proteínas y células inflamatorias en los 
espacios alveolares.40
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En los pacientes con infección por SARS-CoV-2 
se ha evidenciado que la aparición de SDRA y enfer-
medad crítica se desarrolla con mayor frecuencia 
entre una y dos semanas después de la aparición 
de los primeros síntomas, por lo que consideramos 
que es el periodo en que los pacientes deben ser 
monitorizados más estrechamente.41

Manifestaciones gastrointestinales

Mientras que los pacientes con COVID-19 suelen 
presentar enfermedad respiratoria, otros han referi-
do síntomas gastrointestinales que incluyen diarrea, 
vómito y dolor abdominal durante el curso de la 
enfermedad.42,43 Gao QY y colaboradores reportan 
que los más característicos son anorexia, náusea, 
vómito (1-3.6%) y diarrea (2-10%), siendo éste 
el síntoma más común.44 Sin embargo, en Hong 
Kong se evaluó la presencia de manifestaciones 
gastrointestinales y ARN en heces mediante un 
metaanálisis y revisión sistemática, que reportaron 
heterogeneidad significativa entre los estudios para 
anorexia, náusea, vómito y diarrea (p < 0.001; I2 
= 74.6-85.2%), mientras que la heterogeneidad 
fue menor para dolor abdominal (p = 0.008; I2 = 
57.0%).45 Algunos estudios sugieren que entre 3 
y 10% de los pacientes que desarrollan infección 
pulmonar por SARS-CoV-2 presentaron inicial-
mente síntomas digestivos aislados y leves tales 
como anorexia, diarrea, náuseas, vómito y dolor 
abdominal,46 precediendo a síntomas respiratorios 
como fiebre, tos seca y disnea.37,47-49 Los resultados 
mostraron que los pacientes presentan vómito en 
1.7% seguido de dolor abdominal en 11.9% y diarrea 
en 22%, siendo este síntoma el más frecuente y se 
documentó que en estos pacientes se detectó mayor 
carga viral en muestras fecales. 

Se piensa que una vez que el virus entra en la 
célula, el ARN y las proteínas específicas del virus 
se sintetizan en el citoplasma de ésta para ensamblar 
nuevos viriones, los cuales pueden liberarse al tracto 
gastrointestinal,50 siendo una teoría que sugiere que 
SARS-CoV-2 puede infectar activamente y replicarse 
en el tracto digestivo causando un conjunto de mani-
festaciones gastrointestinales.51 El receptor ACE 2 se 
expresa en tracto gastrointestinal, especialmente en 
el intestino delgado y colon. Estos datos han propor-
cionado información valiosa en la entrada mediada 
por el receptor en las células del huésped y facilitan 
la base para su posible ruta de transmisión a través 
de contenidos fecales.42,46,50,52 Algunos estudios han 

reportado que pacientes confirmados con COVID-19 
eliminan el ARN y las proteínas de SARS-CoV-2 en 
las heces de manera temprana y esta eliminación 
persiste después de que los síntomas respiratorios 
disminuyen. En estudios realizados en pacientes 
pediátricos sanos se ha confirmado la presencia de 
este virus mediante RT-PCR en heces, que sugiere 
una ruta de transmisión fecal-oral, permaneciendo 
hasta por 30 días.5,45,53

Por otra parte, se ha propuesto que ACE 2 está 
involucrada en la absorción de aminoácidos que 
regulan la expresión de péptidos relacionados con la 
homeostasis del microbioma intestinal, lo que sugiere 
que la actividad del virus puede causar modificacio-
nes intestinales que incrementen la susceptibilidad 
a colitis y diarrea.44 Los pacientes que presentan 
síntomas gastrointestinales tienen mayor riesgo 
de morbilidad y mortalidad que aquéllos que no los 
presentan; es por ello que es necesario investigar 
síntomas como diarrea para el diagnóstico temprano 
de COVID-19.45 De acuerdo con reportes recientes 
en China, se evidenció que 79% de los casos confir-
mados provenían de un caso asintomático, por lo que 
debemos insistir en las medidas de prevención en 
niños,54,55 no descartando que existe una posible vía 
de transmisión fecal-oral, ya que se ha documentado 
la presencia de ARN viral en heces de pacientes 
pediátricos sanos, puesto que la excreción del virus 
en heces suele ser hasta por 30 días.5,45

Además de los síntomas gastrointestinales, 
los pacientes con COVID-19 pueden tener lesión 
hepática con elevación de enzimas hepáticas. Si bien 
el mecanismo de lesión hepática no se comprende 
completamente, la lesión puede deberse a los 
siguientes mecanismos: infección viral directa de los 
hepatocitos, lesión relacionada con la respuesta inmu-
nitaria exagerada o hepatotoxicidad farmacológica.

La mayoría de las lesiones hepáticas son leves y 
transitorias, aunque puede producirse daño hepático 
grave. Se ha reportado que la proporción de lesión 
hepática es mayor en pacientes con COVID-19 
grave.42,56,57 Está bien documentado que en la 
infección por SARS hasta 60% de los pacientes 
presentaron daño hepático, sin olvidar que tuvieron 
tratamientos con fármacos potencialmente hepato-
tóxicos.46,56 Datos obtenidos mediante secuenciación 
de ARN de SARS-CoV-2 demostraron un aumento 
significativo en la expresión de ACE 2 en colangio-
citos en lugar de los hepatocitos, lo que sugiere que 
este virus puede provocar lesiones directas en los 
conductos biliares intrahepáticos.58
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Manifestaciones renales

En pacientes con infecciones por SARS y MERS-
CoV se han descrito manifestaciones renales, siendo 
pocos los casos pediátricos reportados. En población 
adulta se ha encontrado entre 5 y 15% de afectación 
renal, siendo el hallazgo más característico la IRA. 
Actualmente se estima una incidencia de insuficien-
cia renal entre 3 y 9% en pacientes con infección por 
COVID-19; sin embargo, existen otras alteraciones a 
nivel renal como albuminuria, proteinuria y elevación 
de los azoados. Se ha reportado que los pacientes 
graves con falla renal, tienden a tener un pronósti-
co más sombrío, y en la mayoría de las ocasiones 
asociado con mortalidad hospitalaria.59

Se desconoce el mecanismo por el cual el SARS-
CoV-2 afecta las células renales, y son varios los 
mecanismos propuestos:60-62

1. Sepsis: debido a la presencia de citocinas por la 
respuesta inflamatoria sistémica secundaria.

2. Lesión celular directa inducida por el virus.
3. Expresión viral en receptores específicos Se ha 

obtenido incluso ARN viral en muestras de orina 
y tejido renal.63 Debido a que el riñón cuenta con 
ACE 2 altamente expresada en el borde en cepillo 
de las células tubulares proximales y en menor 
medida en podocitos, se sugiere que el SARS-
CoV-2 puede tener tropismo hacia este órgano.64

Los posibles mecanismos de lesión del SARS-
CoV-2 a nivel renal incluyen infección directa a través 
del torrente sanguíneo debido a la alta expresión 
de ACE 2 así como a la tormenta de citoquinas 
relacionadas con la sepsis.65

Cheng y colaboradores59 informaron en una serie 
de 710 pacientes adultos hospitalizados con COVID-
19 que 26.7% presentó hematuria al ingreso, 44% 
desarrolló proteinuria y hematuria con niveles de 
creatinina sérica elevada y nitrógeno ureico elevado 
en 15.5% y 14.1%, respectivamente. Durante el 
periodo de estudio, 3.2% de los pacientes presen-
taron insuficiencia renal aguda, falleciendo 12.3%. 
Estos datos son obtenidos de estudios realizados 
en adultos, en población pediátrica aún no hay 
información al respecto. Sin embargo, se debe vigilar 
la función renal y los signos de daño renal principal-
mente hematuria y proteinuria de forma temprana.

Tampoco existen estudios completos que nos 
indiquen la influencia viral en las manifestaciones 

clínicas asociadas a falla renal, más bien, en 
los casos reportados, los pacientes estudiados 
contaban con IRC, lo cual explica el aumento del 
riesgo de morbimortalidad, considerando esta 
patología como un proceso inflamatorio crónico y 
estableciendo la enfermedad renal crónica como 
un factor de riesgo de desarrollar COVID-19 
grave.66

Aun así, se reporta un incremento de la creatina 
en 5% de la población respecto a la basal previa 
normal, lo que traduce afectación a nivel renal de 
forma aguda que pudiera estar también implicada 
como factor asociado con deterioro sistémico.67

Se han estudiado pacientes con falla renal crónica, 
en los cuales se declaró el fallecimiento por causas 
no asociadas con la falla misma, sino más bien por 
un conjunto de manifestaciones cardiovasculares. 
Incluso, se han comparado pacientes con IRC en 
terapia de sustitución por hemodiálisis e infección 
por COVID-19 con pacientes sin afectación renal, 
y se concluyó que presentaban menor linfopenia, 
niveles séricos más bajos de citoquinas inflamatorias 
y enfermedad clínica más leve.63

Dentro de las manifestaciones renales descritas se 
encuentran las siguientes:

Al ingreso hospitalario se documentaron manifes-
taciones como proteinuria, hematuria, elevación de 
creatinina sérica, nitrógeno ureico elevado, y dismi-
nución de la filtración glomerular a 60 mL/min/1.73 
m2, siendo esta última un predictor de complicación 
y fallecimiento.68

Los indicadores de disfunción renal en pacientes 
con COVID-19 a nivel bioquímico siguen las pautas 
para el diagnóstico de insuficiencia renal en cualquier 
individuo. A su ingreso se sugiere contar con niveles 
de nitrógeno ureico en sangre y creatinina sérica. 
Otros parámetros a monitorizar en pacientes con 
afectación renal son: ácido úrico, creatinincinasa, y 
lactato deshidrogenasa, ya que se ha demostrado 
su aumento en pacientes renales con COVID-19. 
En el examen de orina se buscan datos sugestivos 
de proteinuria y hematuria. Su seguimiento y repe-
tición deberá basarse en la evolución clínica y otras 
comorbilidades del paciente.69

Estudios de imagen por tomografía computarizada 
muestran alteraciones del tamaño y densidad de 
los riñones. Esto demuestra que la inflamación y 
el edema en parénquima renal pueden ocurrir en 
pacientes con COVID-19 previamente sanos.69
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En el caso de pacientes con IRA con COVID-19 
generalmente se ha documentado en estadios 
severos; los criterios para inicio de terapia de 
sustitución renal son los mismos que para pacientes 
sin la infección (control de volemia, depuración de 
tóxicos, corrección electrolítica, entre otros). No 
obstante, los pacientes que progresan en grave-
dad, se encuentran con otras alteraciones que en 
conjunto integran datos de falla orgánica múltiple; 
en estos casos las terapias extracorpóreas como 
la hemofiltración o la hemoperfusión ofrecen una 
nueva posibilidad de soporte a diferentes órganos. 
Usando circuitos y dispositivos extracorpóreos espe-
cíficos, el corazón, pulmones, riñones y el hígado 
pueden ser reemplazados parcialmente o al menos 
sostenidos durante la fase grave del síndrome de 
falla orgánica. Las terapias de reemplazo renal 
continuo pueden ofrecer, en condiciones leves a 
graves de disfunción renal, un soporte significativo 
para el control de solutos y fluidos.70

No existe un tratamiento documentado para 
la infección por COVID-19. Se aconseja a los 
profesionales de salud que consulten las fichas 
técnicas de los medicamentos que estén autori-
zados en lo relativo a las recomendaciones de 
dosis, advertencias y precauciones, posibles 
reacciones adversas e interacciones. En su 
mayor parte la posología que se está utilizando 
en pacientes con SARS-CoV-2 es la misma que 
la recomendada en las indicaciones autorizadas 
para esos medicamentos.71

La Sociedad Internacional de Nefrología ha 
lanzado una serie de recomendaciones y sugerencias 
en la atención del paciente con enfermedad renal e 
infección por COVID-19, fijando como postura que no 
hay evidencia de que la infección por COVID-19 afec-
te negativamente a los riñones en aquellos pacientes 
con infección leve a moderada. Los pacientes más 
graves tienden a presentar proteinuria, hematuria y 
disminución en la tasa de filtrado glomerular, de ahí 
la importancia de su vigilancia y seguimiento. Por el 
momento no hay estudios suficientes que avalen los 
efectos a largo plazo a nivel renal de los pacientes 
recuperados de COVID-19.72,73

Entre las recomendaciones para el manejo del 
paciente renal durante la pandemia de COVID-19 
se enumeran las siguientes, con base en la expe-
riencia de países con casos reportados de pacientes 
con tratamiento sustitutivo con diálisis peritoneal 
(ambulatoria y domiciliaria) así como pacientes con 
hemodiálisis:74

1. Continuar medidas de higiene adecuadas (aisla-
miento social, permanencia en el hogar, lavado de 
manos, evitar tocarse la cara, limitar el contacto 
con otras personas, principalmente si éstas tienen 
síntomas respiratorios).

2. No suspender tratamiento de sustitución renal.
3. En caso de encontrarse enfermo, comunicarse a 

su centro de diálisis y manifestar sus dudas, ellos 
le indicarán si es necesario acudir previamente a 
un hospital destinado a la atención de COVID-19 
y descartar la infección.

4. Siempre se deberá informar al personal de diáli-
sis sobre fiebre y síntomas respiratorios antes de 
acudir a su próxima cita programada.

5. En su centro de diálisis: el paciente debe conti-
nuar con medidas de distanciamiento y limpieza 
de manos, no se recomienda el uso de mascarilla 
de protección, a menos que el paciente manifieste 
alguna sintomatología respiratoria y previo a ello 
deberá informarlo para tomar las medidas perti-
nentes para su atención antes de su llegada. 

6. Cuando sea paciente de hemodiálisis: lavarse las 
manos y el área de la fistula antes de comenzar 
la diálisis y desinfectar adecuadamente áreas de 
punción.

Si el paciente con tratamiento con diálisis tuvo 
contacto con un caso sospechoso o confirmado de 
COVID-19, se deben realizar las siguientes reco-
mendaciones:

1. Comunicar al centro de diálisis para informar 
cómo sucedió el contacto y el personal pueda 
brindarle ciertas indicaciones para su atención.

2. En caso de ausencia de manifestaciones de enfer-
medad, usar mascarilla quirúrgica a su llegada 
al centro de diálisis, y durante toda su estancia, 
incluyendo realización de procedimientos.

3. Continuar con medidas de higiene y de perma-
nencia en el hogar. Informe ante cualquier dato 
de alarma, y ante la necesidad de urgencia acuda 
al hospital de referencia.

En el caso de pacientes con terapia de sustitución 
renal domiciliaria se deberá brindar atención tele-
fónica o vía electrónica para resolución de dudas, 
complementar con visitas domiciliarias de atención 
médica según se considere.

La Sociedad Americana de Trasplantes considera 
que no hay suficientes reportes de casos asociados 
a mayor predisposición de infección por COVID-19 
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en pacientes receptores de trasplante renal con 
respecto a la población en general; sin embargo, se 
considera que el tratamiento inmunosupresor y el 
contacto directo con familiares que no mantengan 
las medidas adecuadas de higiene, pueden ser 
clave en el desarrollo de la infección del paciente. 
Entre sus recomendaciones sobresalen: quedarse 
en casa, mantener distanciamiento social, evitar 
viajes a menos que sean estrictamente necesarios, 
sugiriéndose encarecidamente posponer viajes de 
familiares cuidadores en caso de conocer un caso 
sospechoso o confirmado, evitar contacto con el 
individuo, y en caso de presentar sintomatología 
informar a su coordinador de trasplantes.75

Manifestaciones dermatológicas

Como se ha evidenciado, el SARS-CoV-2 no sólo 
causa daño a nivel pulmonar y con la experiencia 
que han tenido otros países, cada día surgen datos 
que demuestran daños a varios órganos, dentro de 
éstos, la piel.

No existe suficiente información sobre las mani-
festaciones dermatológicas de COVID-19, sobre 
todo en pacientes pediátricos; sin embargo, es 
importante mencionar que se encuentran en fase de 
investigación. La bibliografía consultada corresponde 
en su mayoría a población adulta; sin embargo, 
debemos conocer cómo afecta el COVID-19 a la 
piel para realizar un adecuado diagnóstico, manejo 
y prevención de la propagación de la enfermedad.

En Wuhan, Zheng Y y colaboradores señalan que 
algunas dermatosis infecciosas cursan con fiebre, por 
lo que habría que determinar si son causadas por 
COVID-19 o se trata de una enfermedad dermatoló-
gica independiente. En estos pacientes, los signos 
y síntomas respiratorios, la historia epidemiológica y 
los estudios de laboratorio (ej., RT-PCR para COVID-
19) son importantes para establecer el diagnóstico; 
sin embargo, la falta de un tratamiento específico 
para la infección por SARS-CoV-2 promueve que 
las personas reciban antibióticos u otros fármacos 
que puedan ser la causa primaria de una urticaria, 
vasculitis u otro tipo de lesiones cutáneas en las 
que hay que considerar la posibilidad de reacciones 
alérgicas causadas por fármacos; adicionalmente, la 
tensión emocional que viven estos pacientes puede 
agravar la enfermedad dermatológica.76

Guan W y su equipo reportaron que 2% de un total 
de 1,099 pacientes, presentó erupciones cutáneas; 
sin embargo, no hacen mención de las caracterís-

ticas de dichas erupciones.3 En Italia, un grupo de 
dermatólogos detectaron síntomas cutáneos en 88 
pacientes, comprobando que 18 de ellos (20.4%) 
desarrollaron manifestaciones cutáneas que iban 
desde un exantema eritematoso (14 pacientes), 
urticaria generalizada (tres pacientes) y vesículas 
tipo varicela (un paciente), afectando mayormente 
la zona del tronco, asociada con prurito leve y sin 
correlación con la gravedad de la enfermedad, con 
resolución de estas lesiones en pocos días.77

Existen algunos reportes de casos que se describen 
a continuación:

En Tailandia, un paciente fue diagnosticado errónea-
mente con dengue por presentar erupción petequial 
asociada con disminución de plaquetas, se agregó 
sintomatología respiratoria, por lo que se realizó 
RT-PCR para SARS-CoV-2, lo que confirmó la infec-
ción, descartando otra patología viral.78

En Estados Unidos se reportó el caso de un 
paciente de 26 años de edad en contacto cercano 
con persona infectada por SARS-CoV-2, que inició 
sintomatología respiratoria y 13 días posteriores 
apareció una erupción malar eritematosa, ligera-

Figura 1: A y B. Erupción malar eritematosa, ligeramente edematosa 
sin cambios epidérmicos. Las imágenes se reproducen con autoriza-
ción del Dr. Leonard J. Hoenig MD.79

A

B
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mente edematosa (Figuras 1A y B), sin cambios 
epidérmicos. Para el día 15, la erupción malar se 
había extendido a los temporales (Figuras 2A y B), 
junto con linfadenopatía sensible. Posteriormente, las 
áreas involucradas se volvieron rojas, hinchadas y 
sensibles. No se logró realizar RT-PCR para SARS-
CoV-2 a dicho paciente; sin embargo, por el contacto 
positivo y sintomatología respiratoria asociada se 
realizó un diagnóstico presuntivo de COVID-19.79 

En Italia se reportó un paciente pediátrico de 
13 años de edad que presentó repentinamente 
lesiones en los pies que eran redondeadas 
eritemato-violáceas de 5-15 mm de diámetro con 
límites borrosos en la superficie plantar del primer 
dedo del pie derecho y en la superficie dorsal del 
segundo dedo del pie derecho e izquierdo, sin 
asociación con otro síntoma o ingesta de fármacos, 
posteriormente inició con fiebre, mialgias, cefalea, 
prurito intenso y ardor en las lesiones del pie. Las 
lesiones persistieron después de siete días con 
la formación de costras negruzcas, presentando 
resolución espontánea; cabe resaltar que a este 
paciente no se realizó RT-PRC para SARS-CoV-2; 
sin embargo, las lesiones tenían características de 
otros casos reportados de SARS-CoV-2 positivo.80 
Otro tipo de lesión reportada en pacientes positivos 
para SARS-CoV-2 es la aparición de un parche 
livedoide unilateral no pruriginoso transitorio en el 
muslo anterior derecho que se asemeja a livedo 
reticular (Figuras 3A y B), uno de ellos asociado con 
hematuria macroscópica, resolviendo en 24 horas.81

En Wuhan, China se reportó acroisquemia en 
siete pacientes, asociada con alteración de la coagu-

lación por aumento del dímero D de los productos 
de degradación de la fibrina y del fibrinógeno. Las 
lesiones fueron descritas como placas plantares, 
vesículas plantares, gangrena seca y hematomas 
en los dedos de manos y pies. Las placas plantares 
y la cianosis acral fueron las más comunes y se 
encontraban en todos los pacientes. La mediana 
del tiempo desde el inicio hasta la isquemia de las 
extremidades fue de 19 días.82

La Asociación Nacional de Dermatología y 
Venereología advirtió que se habían observado 
problemas cutáneos que van desde la aparición 
súbita de lesiones eritematosas persistentes, a veces 
dolorosas, hasta urticaria pasajera,83 por lo que se 
intentará categorizar la semiología cutánea y analizar 
su valor diagnóstico y pronóstico.84

Podemos sintetizar que las manifestaciones cutá-
neas asociadas a la infección viral hasta hoy son:

• Exantema/rash eritematoso (Figuras 1 y 2).
• Erupción urticariforme.
• Erupción vesiculosa.
• Lesiones acroisquémicas.
• Otras lesiones: livedo reticular en muslos, púrpura 

petequial folicular (Figuras 3A y B).

Con respecto al tratamiento de las manifestacio-
nes cutáneas es fundamentalmente sintomático en el 
caso del exantema: erupción urticariforme o erupción 
vesiculosa, se pueden pautar antihistamínicos, 
emolientes, antisépticos y corticoides tópicos en caso 
de sintomatología importante.

Figura 2: 

A y B. Erupción malar se 
extiende hacia los temporales. 
Las imágenes se reproducen 
con autorización del Dr. Leonard 
J . Hoenig MD.79

A B
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En relación con las lesiones acroisquémicas, 
los pacientes reportados previamente recibieron 
tratamiento con HBPM (entre 3,500 y 5,000 U al 
día). Estas lesiones mejoraron de forma progresiva 
en aquellos pacientes que superaron la enfermedad. 
Hasta la fecha, no existe evidencia científica del 
significado de estas lesiones en pacientes leves o 
paucisintomáticos o de su tratamiento. Para estos 
pacientes se aconseja observación clínica de las 
lesiones, evitar el frío y si son muy sintomáticas se ha 
recomendado nitroglicerina tópica 0.2%, diltiazem 2% 
en gel, trinitrato de glicerol 4 mg/g, corticoides tópicos 
(controvertido) o emolientes con lanolina y glicerina.

Manifestaciones hematológicas

Las manifestaciones hematológicas más importantes 
en los pacientes con infección por SARS-CoV-2 son 
las alteraciones en la cascada de coagulación y la 

respuesta inflamatoria sistémica que desencadena.85 
Una característica distintiva de COVID-19 grave es 
la coagulopatía: 71.4% de los pacientes que mueren 
presentan alteraciones en la coagulación cumpliendo 
criterios de la ISTH para CID. No se trata solamente de 
diátesis hemorrágica, existe una activación patológica 
de la trombina con múltiples episodios trombóticos 
que van desde isquemia periférica, tromboembolismo 
pulmonar hasta CID con niveles elevados de dímero 
D, altos niveles de fibrinógeno con niveles bajos de 
antitrombina, alargamiento moderado del tiempo de 
protrombina, tendencia a trombocitosis moderada, y 
congestión pulmonar con trombosis microvascular.86,87 
Esta entidad, que acompaña a la respuesta macro-
fágica descontrolada, se ha denominado RITAC; el 
parámetro de laboratorio más apropiado para recono-
cer este estado trombofílico es el dímero D.19,20

Los pacientes críticamente enfermos con COVID-
19 desarrollan manifestaciones típicas de choque 
con acidosis metabólica grave indicando disfunción 
en la microcirculación, disfunción hepática y renal 
además del daño pulmonar.88 Dicho daño endotelial 
ocasiona la exposición de fibras de colágeno, 
llevando a un estado protrombótico que activa la 
cascada de coagulación, altera la reactividad de 
las plaquetas y genera vasoconstricción. Asimismo, 
ocurre activación del endotelio que aumenta su 
permeabilidad y la interacción con leucocitos, dando 
lugar a la diapédesis, quimiotaxis y producción 
de citocinas. El desarrollo de la CID se produce 
cuando esta interacción entre endotelio y leucocitos 
producen la liberación de citocinas, principalmente 
la IL-6 y la IL-8 (responsables de modular el inicio 
de la coagulación, ya que incrementan la expresión 
de moléculas de adhesión plaquetaria, leucocitos 
y células endoteliales) y de la IL-1 y el factor de 
necrosis tumoral α (TNF-α) que inducen la atracción 
de los leucocitos al factor tisular, lo que da inicio a 
la cascada de coagulación.89,90

La evidencia de alteraciones en los parámetros de 
la coagulación se observó desde los reportes iniciales 
en Wuhan,91 con 6% de los pacientes con TTPa 
prolongado, 5% TP prolongado, 26% DD elevado, y 
trombocitopenia en 12% así como elevación de los 
biomarcadores de inflamación con VSG, PCR e IL-6 
incrementadas. El tiempo promedio para el desarrollo 
de CID posterior a la admisión fue de cuatro días (de 
uno a 12 días).

Los factores asociados con mortalidad incluyen 
la elevación del DD > de 1,000 ng/mL, prolon-
gación del TP, elevación de IL-6 y troponina así 

Figura 3: A y B. Parche livedoide unilateral no pruriginoso transitorio 
en el muslo anterior derecho que se asemeja a livedo reticular. Las imá-
genes se reproducen con autorización de la Dra. Iviensan F . Manalo.82

B
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como la existencia de comorbilidad incluyendo 
edad mayor de 60, diabetes, hipertensión y 
enfermedad coronaria. La presencia de un DD 
mayor de 1,000 ng/mL al ingreso se ha asociado 
con incremento en la mortalidad con un OR de 
18.43 (2.64-128.55, p = 0.003). Se observó una 
reducción de 20% en la mortalidad en pacientes 
con un DD mayor de 3,000 ng/mL que fueron 
tratados con dosis profilácticas de heparina (32.8 
vs. 52.4%, p = 0.017).91

El RITAC se presenta principalmente en pacien-
tes jóvenes, sin comorbilidad que se agravan 
rápidamente y que presentan síntomas relaciona-
dos con un SAM, con un desenlace fatal por una 
respuesta inmunitaria exagerada.92 Los pacientes 
con SAM con SDRA grave sin otras comorbilidades 
asociadas se asocian con mayor mortalidad.93 
El parámetro de laboratorio más apropiado para 
reconocer esta respuesta inmunitaria exagerada 
es una ferritina elevada. Es problemático recono-
cer el SAM/LHHs con inflamación pulmonar grave 
debido a que el proceso inflamatorio puede ser 
secundario al proceso neumónico con SDRA, y 
dado que el SAM es atípico, sin presencia de datos 
extrapulmonares, hace difícil su diferenciación, y 
en algunos casos puede haber SDRA sin SAM 
sobreagregada. Aunque la inflamación es más 
pulmonar que multiorgánica, la participación de 
IL-6 en el SAM asociado a COVID-19 se establece 
por los cambios bioquímicos incluyendo la ferritina, 
habiendo reportes preliminares de la eficacia del 
tratamiento con anticuerpos monoclonales anti-
IL-6R.94

La otra manifestación de los pacientes con RITAC 
es la trombosis, para reconocer este estado trombo-
fílico usamos los niveles de DD elevado; en estos 
pacientes se presenta una activación patológica de la 
trombina, que provoca múltiples episodios trombóti-
cos como isquemia periférica, CID, trombosis venosa 
profunda y tromboembolia pulmonar.91,95 Se ha repor-
tado la presencia de anticuerpos antifosfolípidos en 
pacientes con COVID-19 y trombosis; sin embargo, 
el papel etiopatogénico de estos anticuerpos en la 
trombosis es difícil de determinar, ya que los anticuer-
pos pueden ser transitorios relacionados al proceso 
infeccioso; y también es complicado diferenciar de la 
coagulopatía asociada con COVID-19 que ocasiona 
estos eventos trombóticos.96

El diagnóstico de RITAC se establece con los 
siguientes criterios:95

• Paciente con infección confirmada de COVID-19 
con síntomas respiratorios que presente uno o 
más de los siguientes criterios:
1. Dímero D > 1,000 ng/mL
2. Ferritina > 500 ng/mL
3. Disnea de rápida progresión
4. Hipoxemia refractaria
5. Fenómenos trombóticos
6. Choque

Se ha utilizado tocilizumab, un anticuerpo mono-
clonal antirreceptor de IL-6 en los pacientes con 
RITAC. Los estudios realizados en China son alen-
tadores con remisión de la fiebre al primer día de su 
administración y disminución de los requerimientos 
de oxígeno en 75% de los pacientes.94

Para el tratamiento de pacientes con RITAC 
se ha sugerido: metotrexate a 1 mg/kg IM en días 
alternos + HBPM a dosis de 0.5 a 1 U/kg cada 24 
horas.

La evidencia y recomendaciones actualmente 
disponibles son de pacientes adultos, no podemos 
recomendar el tratamiento rutinario profiláctico, 
sino que se debe individualizar con base en el 
riesgo de trombosis asociado con SARS-CoV-2 
y en la presencia de otros factores de riesgo. 
Debemos recordar que los anticoagulantes utiliza-
dos y aprobados en pediatría se limitan a HBPM 
como la enoxaparina y dalteparina, la heparina no 
fraccionada; y el tratamiento ambulatorio puede 
continuarse con enoxaparina o antagonistas de 
la vitamina K97 como se muestra en el capítulo de 
tratamiento.

Debemos hacer mención de una serie de 
teorías que han surgido sobre la afección de la 
hemoglobina directamente por el virus, justificando 
de forma errónea las manifestaciones clínicas 
y el tratamiento. Podemos concluir que estas 
hipótesis no tienen fundamento científico y que el 
daño pulmonar, la hiperferritinemia y la coagulo-
patía descritas en pacientes con COVID-19 son 
secundarias a la neumonía que presentan dichos 
pacientes, y evolucionan a SDRA y al proceso 
inflamatorio excesivo con liberación de citocinas 
que ocasionan alteraciones en la coagulación y el 
estado protrombótico que se presenta en pacientes 
con enfermedad grave. No hay ninguna evidencia 
de que el virus entre a los glóbulos rojos y que 
interactúe con la hemoglobina, tampoco de que la 
sobrecarga de hierro ocasione un daño pulmonar 
importante.
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Manifestaciones neurológicas

Se desconoce la incidencia de las manifestaciones 
neurológicas por SARS-CoV-2, siendo identificadas 
en forma tardía o retrospectiva. La cefalea, mial-
gias, fatiga y somnolencia suelen confundirse con 
alteraciones del estado general, no detallando su 
presentación y evolución. En algunas series las 
manifestaciones neurológicas las integran en una 
sola categoría, mientras que en otras las subdivi-
den en alteraciones del sistema nervioso central, 
periférico, y músculo-esquelético, lo cual explica la 
gran diversidad en las incidencias reportadas por 
diferentes autores.

Se han propuesto diversos mecanismos patogé-
nicos para explicar las manifestaciones neurológicas 
de COVID-19: por invasión directa del SNC, por 
vía hematógena, por vía linfática, por diseminación 
transináptica retrógrada a través del bulbo olfatorio o 
a través de mecanorreceptores y quimiorreceptores 
pulmonares que envían señales al tracto solitario, 
aunado a los mecanismos inflamatorios y a la hipoxia 
de los pacientes.98-100

El virus tiene una afinidad muy particular por las 
neuronas de la médula oblongada, donde se encuen-
tran los centros que controlan la dinámica respiratoria. 
El virus infecta a la célula utilizando los receptores de 
la ACE 2 detectados en células gliales y neuronas,98 
diseminándose a través del torrente sanguíneo y por la 
lámina cribosa etmoidal. Aunque los informes reportan 
que los niños generalmente parecen tener una infec-
ción leve, se han descrito casos con manifestaciones 
neurológicas como crisis focales no motoras, encefalitis, 
miositis inflamatoria o polineuropatía.101,102 En adultos, 
más de un tercio de los pacientes han referido manifes-
taciones de SNC como cefalea, mareos, somnolencia, 
anosmia y ageusia, incluso EVC como complicación 
de la tormenta de citosinas y otros como su primera 
manifestación clínica.103 Estudios de neuroimagen 
han demostrado eventos vasculares isquémicos, 
trombosis, lesiones desmielinizantes, edema cerebral, 
siendo escasas las autopsias realizadas en las cuales 
han identificado edema cerebral, degeneración de la 
microglia y neuronal.104

La cefalea es una de las manifestaciones más 
frecuentes en los pacientes; sin embargo, al inte-
grarla dentro de las manifestaciones neurológicas, 
sólo la reportan entre 6-23% sin características 
específicas, puede estar presente en cuadros 
clínicos leves o ser parte de las manifestaciones 
por neuroinfección.101,103,105

La enfermedad vascular cerebral se presenta 
en 2-3% de los pacientes críticos de mediana 
edad y ancianos con factores de riesgo asociados 
como hipertensión arterial, hiperlipidemia, diabetes 
mellitus o antecedente de enfermedad vascular 
cerebral.103,106,107

Se han reportado en pacientes pediátricos 
cuadros de encefalitis asociados a convulsiones 
farmacorresistentes, con evidencia de actividad 
delta frontal intermitente ocasionada por actividad 
citotóxica viral o por proceso inflamatorio autoinmune. 
En adultos existen reportes de casos con encefalitis 
en los que se realiza el diagnóstico confirmatorio en 
LCR a través de RT-PCR.108,109 Existe el reporte de 
un paciente con encefalopatía necrotizante aguda 
hemorrágica (también conocida como encefalitis 
fatal debido al mal pronóstico) que presentó deterioro 
súbito del alerta, cuya resonancia magnética mostró 
lesiones hemorrágicas en ambos tálamos, en la 
ínsula y la región medial de los lóbulos temporales.110 
Esta encefalopatía necrosante hemorrágica aguda se 
ha reportado en pacientes inmunocomprometidos, 
con alteración del estado de alerta por disrupción 
parcial o total de la conciencia no atribuida a la 
condición pulmonar ni sistémica, además de otras 
manifestaciones como cefalea, mareo, accidentes 
cerebrovasculares, hemorragia cerebral, ataxia y 
epilepsia. Se recomienda modificar el soporte nutri-
cional, evitando la sarcopenia, aumento del aporte 
de proteínas y suplementación con vitamina C y D; el 
tratamiento comprende inmunoglobulina intravenosa 
y altas dosis de esteroides.111

La ageusia y/o anosmia se pueden encontrar en 
5-88% de los casos, pueden ocurrir antes de las 
manifestaciones pulmonares y suelen ser transitorias 
con duración máxima de 21 días.106,112,113 Otras series 
reportan de 5.1 a 19.4% de los pacientes oligosin-
tomáticos y puede ser el único síntoma presente 
así como alteraciones visuales, neuralgia y daño al 
músculo esquelético definido por dolor muscular y 
CPK > 200 U/L.13

Los cuadros de miositis son reportados hasta en 
27% de pacientes, con origen viral o autoinmune, 
de 13 a 19% cursan con elevación sérica de CPK 
por arriba de 200 U/L, siendo raros los casos que 
presentan rabdomiólisis.114

Se ha descrito un caso del síndrome de Guillain 
Barré con debilidad motora, polineuropatía desmie-
lizante y disociación albúmino-citológica, en el cual 
existe controversia en cuanto a si fue secundario a 
la infección por SARS-CoV-2 o si fue coincidente.115
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La mielitis aguda postinfecciosa es una compli-
cación del SNC caracterizada por parálisis flácida, 
incontinencia urinaria y fecal. Se ha descrito en 
menor proporción que puede presentar falla venti-
latoria aguda de origen central, edema cerebral e 
hipertensión intracraneana.16

Manifestaciones cardiovasculares

El sistema cardiovascular es el segundo órgano más 
afectado en la infección por SARS-CoV-2 debido 
a la presencia de receptores ACE 2 en el tejido 
miocárdico y en los vasos arteriales y venosos.116 
Las complicaciones cardiovasculares que se han 
reportado son el daño al miocardio con o sin isque-
mia, arritmias, falla cardiaca, choque cardiogénico y 
miocarditis,116,117 aunque existen pocos estudios en 
población pediátrica.

Tavazzi y colaboradores reportaron el primer 
caso con diagnóstico histopatológico de miocarditis 
con identificación del SARS-CoV-2 en el tejido,118 y 
otros estudios histopatológicos han reportado edema 
e infiltrado inflamatorio tanto en el tejido miocárdico 
como vascular.104,118-120

Además de los síndromes coronarios agudos 
clásicos y otras afecciones como la miocarditis, la 
miocardiopatía de Takotsubo y las arritmias se han 
propuesto otros mecanismos de lesión cardiaca 
aguda debido a COVID-19 como la lesión miocárdica 
inducida por hipoxia, daño microvascular cardiaco 
debido a defectos de perfusión, hiperpermeabilidad 
de los vasos o angiospasmo, además del SRIS que 
incluye tormenta de citoquinas, inmunocitos desre-
gulados e inflamación no controlada.121

La miocarditis aguda es frecuente en pacientes 
con COVID-19, evidencia niveles excesivamente 
elevados de IL-6 en los pacientes que la desarrollan; 
esta tormenta de citocinas puede producir miocar-
ditis fulminante con una mortalidad entre 40-70%, 
principalmente en pacientes con falla multiorgánica. 
Se debe prestar más atención a pacientes con 
niveles extremadamente elevados de troponina I 
y arritmias de nueva aparición e iniciar de manera 
precoz tratamiento inmunomodulador (esteroides, 
inmunoglobulina, inhibidores de neuroaminidasa).123 
El grado de daño miocárdico definido como aumento 
de troponinas por arriba de la percentil 99 se asocia 
a mayor hospitalización en la UCI y mortalidad en 
pacientes adultos.116,117

Las infecciones virales se asocian con disfunción 
metabólica, inflamación del miocardio y activación 

del sistema nervioso simpático que predispone a la 
arritmia cardiaca, incluyendo más frecuentemente, 
la fibrilación auricular, bloqueo atrioventricular, 
taquicardia ventricular y fibrilación ventricular.123

Se ha demostrado que la comorbilidad cardiovas-
cular se asocia con COVID-19 más grave, incluso al 
igual que la ventilación mecánica y el ingreso en la 
UCI. Asimismo, la infección por SARS-CoV-2 puede 
aumentar la gravedad de las afecciones cardiacas 
subyacentes como la insuficiencia cardiaca conges-
tiva y la cardiopatía isquémica.118

En pacientes sintomáticos con troponina alta y BNP 
alto, el diagnóstico de insuficiencia cardiaca es probable 
y debe establecerse con un ecocardiograma. En el caso 
de BNP/NT-proBNP bajo, la probabilidad de disfunción 
miocárdica relacionada con la lesión miocárdica es muy 
baja y la ecocardiografía no debe realizarse sistemáti-
camente. En este contexto de COVID-19 con troponina 
alta, los pacientes que presentan choque, signos de 
insuficiencia cardiaca aguda, sospecha de disfunción 
ventricular derecha, inestabilidad hemodinámica sin 
explicación clara y soplo cardiaco, la ecocardiografía 
también está indicada. Es claramente útil para la 
evaluación de la función miocárdica, la detección de 
anormalidades de la contracción de la pared regional 
y la enfermedad valvular aguda.121

En recién nacidos y niños, la cirugía cardiaca 
previa está relacionada con riesgo de forma más 
grave de la enfermedad, ingreso a la UCI y necesidad 
de intubación y ventilación mecánica;15 y se han reco-
pilado datos sobre un aumento de troponina I como 
marcador de lesión miocárdica en niños.124 Los niños 
con COVID-19 comparten problemas de ritmo; sin 
embargo, se han reportado arritmias menos dañinas 
que en los adultos como taquicardia supraventricular, 
bloqueos auriculoventriculares de primer grado y 
bloqueo incompleto de rama derecha.15

Los diferentes grupos de especialistas en ecocar-
diografía pediátrica establecen que en pacientes 
con sospecha o confirmación de COVID-19, las 
imágenes cardiacas deben realizarse al lado de 
la cama del paciente y se determinará si éste es 
candidato a realizarlo, cuando el estudio mejore 
sustancialmente su manejo o salve vidas, ya que 
el riesgo de propagación de la infección involucra 
personal, equipo e instalaciones, considerando que 
cuanto más tiempo se requiere para la obtención de 
imágenes, mayor es el riesgo de infección. A este 
respecto, se sugiere un estudio ecocardiográfico 
enfocado a la función cardiaca y a descartar la 
presencia de tamponade cardiaco para acortar 
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el tiempo de exposición y no como un estudio de 
seguimiento.15,125

Una de las principales complicaciones en los 
pacientes pediátricos con infección por COVID-19 
en una etapa tardía es el PIMS, se considera un 
síndrome nuevo que está temporalmente relacionado 
con la exposición previa al SARS-CoV-2.126-128

Los pacientes con PIMS presentan elevación en 
marcadores inflamatorios, además de elevación de 
troponinas y NT-proBNP al igual que disfunción sistó-
lica ventricular izquierda.127 La afectación miocárdica 
con insuficiencia cardiaca aguda probablemente se 
deba al aturdimiento miocárdico o al edema más que 
al daño inflamatorio del miocardio.126

Se ha observado que estos pacientes manifiestan 
características que se superponen con el síndrome de 
choque tóxico y la enfermedad de Kawasaki atípica 
junto con la inflamación cardiaca. El síndrome de 
choque de la enfermedad de Kawasaki se manifiesta 
principalmente con presión arterial sistólica baja 
o signos clínicos de mala perfusión. La disfunción 
sistólica del ventrículo izquierdo se observa sólo en 
un tercio de los pacientes, pero la disfunción diastólica 
de larga duración es un hallazgo destacado en este 
síndrome. Por lo tanto, el PIMS puede compartir 
algunos aspectos de la fisiología del síndrome de 
choque por Kawasaki, pero la disfunción sistólica del 
ventrículo izquierdo es más frecuente126,129 y conside-
ramos que los pacientes con sospecha diagnóstica de 
PIMS deben contar con una evaluación cardiovascular 
de inicio que incluya la clínica, electrocardiograma, 
enzimas cardiacas (troponinas y NT-proBNP) basa-
les, que en caso de incrementar o tener deterioro 
hemodinámico con cambios electrocardiográficos se 
valorará la realización de un ecocardiograma tomando 
en cuenta que es un estudio complementario, no una 
herramienta para tomar decisiones terapéuticas.

Belhadjer y colaboradores126 reportaron un estu-
dio de 35 pacientes que cumplían los criterios de 
inclusión con choque cardiogénico febril o disfunción 
ventricular izquierda y estado inflamatorio: la infec-
ción por SARS-CoV-2 se confirmó en 31/35 pacientes 
(88.5%), la RT-PCR en hisopo nasofaríngeo fue 
positiva en 12 pacientes (34%) y la RT-PCR fecal 
en dos pacientes (6%); 30 de 35 (86%) pacientes 
tuvieron análisis de anticuerpos positivos: 23 tenían 
IgA e IgG, tres tenían IgG, dos tenían IgG e IgM y dos 
sólo tenían IgA. Además, dos pacientes fueron nega-
tivos para la RT-PCR para SARS-CoV-2, pero tenían 
características típicas por TAC de neumonía por 
COVID-19, faltando resultados en cinco pacientes.

CONCLUSIONES

La infección por SARS-CoV-2 representa un reto 
clínico debido a la afección multiorgánica que puede 
presentarse. Si bien el sistema respiratorio es el 
más afectado y la principal causa de mortalidad, 
el resto de las complicaciones pueden empeorar el 
pronóstico y dejar secuelas posteriores, por lo que 
el manejo de pacientes con COVID-19 deberá ser 
con un enfoque multidisciplinario.
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El reconocimiento temprano de la enfermedad y el 
diagnóstico eficaz son esenciales para prevenir la 
transmisión y brindar atención de manera oportu-
na.1 Nuestro objetivo es describir los estudios de 
diagnóstico requeridos para la monitorización de la 
enfermedad por coronavirus (COVID-19).

A. VIROLÓGICOS

La prueba para confirmar la COVID-19 se debe 
realizar a las personas que tengan alguno de los 
siguientes criterios:

• Fiebre asociada con un signo o síntoma del tracto 
respiratorio inferior.

• Contacto con una persona con COVID-19 confir-
mada.

• Historia de viaje a zonas de alto riesgo.

Los pacientes pueden encontrarse en uno de los 
siguientes grupos:

• Pacientes críticos (UCI) con neumonía atípica o 
falla respiratoria.

• Pacientes no críticos que requieran hospitaliza-
ción.

• Pacientes ambulatorios.
• Trabajadores de la salud (en cualquiera de los 

rubros anteriores).
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Las pruebas de diagnóstico para COVID-19 son 
críticas para rastrear el virus, comprender la epide-
miología, informar el manejo de casos y controlar la 
transmisión.

Los coronavirus pertenecen a la familia Corona-
viridae, que incluye cuatro géneros (alfa, beta, delta 
y gamma), así como varios subgéneros y especies 
que se encuentran en una variedad de animales y 
humanos.2

En caso de tener sospecha del nuevo beta-coro-
navirus denominado SARS-CoV-2, causante de la 
COVID-19, las pruebas en orden de importancia son:

• Amplificación de ácido nucleico (NAAT), con 
la técnica de RT-PCR.

• Secuenciación viral: las pruebas para la detec-
ción de las secuencias del gen de la envoltura 
viral, de la ARN polimerasa viral y de la nucleopro-
teína han sido implementadas eficazmente para 
confirmación del virus y son útiles para mostrar 
mutaciones del genoma viral.

• Cultivo viral: no recomendada por motivos de 
bioseguridad.1

• Estudios serológicos.

La prueba de RT-PCR en tiempo real está diseña-
da para la detección cualitativa de ácidos nucleicos 
de SARS-CoV-2 en muestras tanto del tracto 
respiratorio superior como del inferior, mediante 
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hisopados nasofaríngeos, orofaríngeos, lavado 
broncoalveolar, aspirado bronquial o esputo. Es una 
técnica sensible y específica en muestras respirato-
rias3 y se realiza en todos los pacientes que cumplen 
con criterios clínicos de SARS-CoV-2. El algoritmo 
diagnóstico emplea varias secuencias del genoma 
viral para confirmar positividad para SARS-CoV-2. 
Wang W y colaboradores4 reportan que las muestras 
de líquido de lavado broncoalveolar mostraron las 
tasas de mayor positividad (93%), seguidas de 
esputo (72%). Sin embargo, la recolección de estas 
muestras a través de la broncoscopia aumenta el 
riesgo de bioseguridad para los trabajadores de la 
salud mediante la formación de gotas de aerosol. 
Los hisopados nasales reportan sólo el 63% de 
positividad, el cepillado broncoscópico 46% y los 
hisopados faríngeos 32%. El virus también se 
puede detectar en muestras de heces (29%), orina 
y sangre (1%), aunque en general se desconoce 
su utilidad clínica en comparación con las muestras 
respiratorias.2 Los hisopados nasofaríngeos tienen 
mayor rendimiento diagnóstico comparado con los 
orofaríngeos y se prefieren ya que desencadenan 
menos tos, por lo que tienen menor riesgo de 
aerosolización.

El aislamiento viral en cultivo celular no se realiza 
de forma rutinaria con fines diagnósticos, debido 
a la falta de líneas celulares permisivas, el tiempo 
que tarda la obtención de resultado y la falta de 
antisueros comerciales para la confirmación del 
cultivo, así como los requisitos de experiencia en el 
personal de laboratorio y las condiciones adecuadas 
de bioseguridad en las instalaciones de trabajo. Sin 
embargo, el aislamiento del virus en cultivos celulares 
es crítico para obtener la caracterización y apoyar el 
desarrollo de vacunas y agentes terapéuticos.2

Los ensayos serológicos, por otro lado, son 
importantes para comprender la epidemiología de 
los coronavirus emergentes, incluida la carga y el 
papel de las infecciones asintomáticas. Sólo en el 
15% de los pacientes es detectable el ARN viral 
en suero;5 sin embargo, en los pacientes afectados 
que no amplifican el ARN viral, particularmente en 
la fase presintomática de la enfermedad, se puede 
demostrar retrospectivamente que han desarrollado 
una respuesta inmune. Se recomienda utilizar la 
serología para facilitar el diagnóstico de infecciones 
por SARS-CoV-2 cuando no se recolectó una 
muestra de hisopado apropiadamente o cuando los 
ensayos moleculares no se realizaron de manera 
satisfactoria.6

Pruebas rápidas para diagnóstico de COVID-19

En un estudio realizado por Diao B y su equipo 
se informó que un ensayo inmunocromatográfico 
de fluorescencia es un método preciso, rápido, 
temprano y simple para detectar, en un hisopado 
nasofaríngeo y orina, la proteína nucleocápside del 
SARS-CoV-2 para el diagnóstico de COVID-19.7 
Las pruebas rápidas de detección de antígeno viral 
permiten obtener resultados en 10 minutos.

Existen otras pruebas rápidas para detección 
de anticuerpos que buscan detectar la respuesta 
inmune, sin distinguir entre IgM e IgG, sólo miden la 
aparición de anticuerpos totales, los cuales comien-
zan a producirse a partir del sexto día del inicio de 
síntomas. A los siete días, casi la mitad de los casos 
tiene anticuerpos totales y a los 15 días casi el 100%, 
tanto en los casos leves como en los graves; se ha 
demostrado que la serología tiene una especificidad 
del 100% y una sensibilidad del 64%. Estas pruebas 
permiten tener resultados en 15 minutos, y pueden 
aumentar las capacidades diagnósticas de los 
sistemas de salud.

Las indicaciones para uso intrahospitalario son:

Pacientes con alta sospecha clínica, sin PCR o con 
PCR negativa, con varios días de evolución:

• Si es positivo, se confirma el diagnóstico (infec-
ción reciente o pasada).

• Si es negativo, se debe realizar o repetir la PCR 
a las 48 horas.

Las indicaciones para uso extrahospitalario son:

• Aplicación de las pruebas en centros de asis-
tencia social y residencias de adultos mayores, 
para detectar casos tempranamente y controlar 
posibles brotes. En caso de obtener al menos una 
prueba positiva, el resultado se considerará positi-
vo de infección por SARS-CoV-2, evidenciándose 
como brote en la institución. Se deberá aislar a 
los pacientes sintomáticos y se considerará a los 
demás residentes de la institución como contac-
tos, procediendo a la cuarentena.3

B. PRUEBAS DE LABORATORIO

A continuación se muestran los estudios de labo-
ratorio que se deben realizar a los pacientes con 
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COVID-19 al ingreso hospitalario, con seguimiento 
al tercer, quinto y séptimo días después del ingreso, 
así como antes del alta, de acuerdo con el estado 
clínico del paciente.8

Amplificación de ácido nucleico (NAAT) RT-PCR

Es un estudio molecular utilizado para confirmar el 
diagnóstico de SARS-CoV-2, se pueden recolectar 
muestras del tracto respiratorio superior (nasofarin-
ge, orofaringe) o del tracto respiratorio inferior (espu-
to, aspirado endotraqueal, lavado bronquioalveolar), 
dependiendo de las condiciones del paciente.1 En 
una investigación realizada por Ai T y colaborado-
res donde se compara la eficacia de la RT-PCR en 
China, se incluyeron 1,014 pacientes y reportaron 
una sensibilidad del 97%, especificidad del 25%, un 
valor predictivo positivo del 65% y un valor predictivo 
negativo del 83%.9 Sin embargo, esto depende del 
sitio de toma de la muestra, por ejemplo, la sensi-
bilidad del lavado bronquioalveolar es del 93%, 
del aspirado bronquial o esputo es del 72% y de 
hisopado tanto nasal como faríngeo es del 63%.10 
En otra publicación realizada por Lui R y su grupo 
de investigadores en un hospital de Wuhan, China 
donde evaluaron la positividad de la PCR, se reportó 
que cerca del 41% de pacientes presentaron resul-
tados negativos; se les realizó una segunda prueba 
a las 48-72 horas, la cual fue positiva a los 5.1 días 
± 1.5 días después.10 Por lo anterior, se sugiere que 
en caso de que la PCR inicial sea negativa, se tome 
una segunda muestra a las 48 horas.

Gases arteriales

Están indicados en todo paciente que presente 
cianosis, SpO2 menor del 90% (a nivel de la Ciudad 
de México, o 92% a nivel del mar) o con enferme-
dad grave o crítica. Se puede encontrar acidosis e 
hipercapnia.11

Biometría hemática

La principal alteración encontrada en los pacientes 
que cursan con la infección de SARS-CoV-2, princi-
palmente en adultos, es la linfopenia, considerándo-
se un valor por debajo de 700 células/mL como de 
mal pronóstico. Además, se ha documentado que la 
presencia de trombocitopenia, independientemente 
de su gravedad, se observó en pacientes con evolu-
ción hacia un estado grave y crítico.11 En relación 

con la neutrofilia, su valor está basado en estudios 
del brote de SARS-CoV, donde se documentó que 
valores por encima de 10,000 células/mL tienen un 
OR de 1.28 (IC 95% 1.04-1.57) para mortalidad.7 En 
los pacientes pediátricos, de acuerdo a la revisión 
de Guan y colaboradores12 sobre COVID-19 que 
evaluó a 171 pacientes, se observó que sólo el 3.5% 
presentó linfopenia, mientras que en el estudio publi-
cado por Henry y su equipo13 fue del 3%. Estudios 
futuros se deberán enfocar a estudiar el rol de los 
linfocitos y su interacción con el SARS-CoV-2.6

Dentro de la fisiopatología de la infección por 
SARS-CoV-2, las células diana son aquellas que 
tienen altos niveles de receptores de ACE 2 como 
los neumocitos, células del miocardio y endotelio, 
provocando fenómenos subsecuentes como la lesión 
alveolar (elevación de LDH), miocarditis (elevación 
de troponina y alteraciones del electrocardiograma) y 
microtrombosis (elevación del dímero-D); esta última 
alteración está relacionada con disfunción renal y 
hepática, por lo que se deberán solicitar estudios 
complementarios mencionados en los párrafos 
subsecuentes.1

Panel metabólico

Se debe solicitar en todo paciente con sospecha 
o infección confirmada por SARS-CoV-2 que se 
encuentre sintomático y con factores de riesgo, 
con el fin de determinar la DHL, ya que se ha visto 
que los pacientes que presentan niveles por arriba 
de 350 UI/L requieren de hospitalización, y se ha 
asociado a un incremento de mortalidad de 1.13 
veces la mortalidad por cada 100 UI/L por encima 
de 150 UI/L.1 Además, se espera incremento de 
transaminasas e hipoalbuminemia. Pueden cursar 
con lesión renal aguda del 5 al 15% de los pacientes, 
incrementando la mortalidad de un 60 hasta 90%.5

Tiempos de coagulación

Las pruebas de coagulación se deberán tomar en 
aquellos pacientes que presenten una evolución 
grave o crítica. Las alteraciones más comunes son 
incremento significativo del dímero D, prolongación 
del tiempo de protrombina y de tromboplastina.11 En 
el estudio de Zhou F y colaboradores, donde evalua-
ron los factores de riesgo de mortalidad en adultos, 
encontraron que aquéllos que tenían dímero D > 1 
μg/mL a su ingreso hospitalario desarrollaron enfer-
medad grave y crítica, incrementando la mortalidad.14
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Creatincinasa

Se ha visto que esta enzima puede incremen-
tar de forma secundaria al daño miocárdico o 
muscular como complicación en 13-33% de 
los pacientes con COVID-19.1 Dentro de estas 
complicaciones podemos encontrar insuficien-
cia cardiaca, arritmias o infarto miocárdico con 
cambios electrocardiográficos. Los factores de 
riesgo para presentar complicaciones miocárdicas 
son la edad avanzada, antecedente de cardiopa-
tía, la gravedad de la neumonía y presencia de 
rabdomiólisis.14

Reactantes de fase aguda

La procalcitonina se debe solicitar en caso de 
neumonía grave, SDRA, sepsis o choque sépti-
co, con el fin de identificar coinfecciones virales o 
bacterianas, principalmente por agentes atípicos 

en pacientes pediátricos. La proteína C reactiva es 
un marcador de inflamación y daño celular, la cual 
está directamente relacionada con la gravedad, 
es decir, entre mayor se reporte su valor, se ha 
observado mayor necesidad de tratamiento en una 
Unidad de Cuidados Intensivos y mayor tasa de 
mortalidad.1,15

Marcadores inflamatorios

Existen pocos estudios de medición de la interleucina 6 
como marcador proinflamatorio en la edad pediátrica; sin 
embargo, esta citocina se ha asociado con mal pronós-
tico en los pacientes con evolución grave o crítica.11,16

Cultivos

Se recomienda realizar hemocultivos en todos los 
pacientes con enfermedad grave que presenten 
SDRA, sepsis o choque séptico,16 así como cultivos 

Figura 1: Algoritmo de diagnóstico de caso sospechoso. Adaptado del Consenso colombiano de atención, diagnóstico y manejo de infección por 
SARS-CoV-2/COVID-19 en establecimientos de atención de la salud. Recomendaciones basadas en el consenso de expertos e informadas en la 
evidencia.1
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específicos del sitio donde se sospecha la infección 
(por ejemplo, si se sospecha neumonía, aspirado bron-
quial; urocultivo sólo si se sospecha infección urinaria).

Algoritmo diagnóstico para COVID-19

En las Figuras 1 y 2 se muestran los algoritmos 
diagnósticos para casos sospechosos de COVID-19, 
modificados del Consenso Colombiano.1

C. IMAGENOLOGÍA

Al igual que en otras patologías, los estudios de imagen 
son métodos auxiliares para el diagnóstico; en el caso 
de la infección por SARS-CoV-2, la información que nos 
brindan son los diferentes patrones y signos radiológi-
cos, debido a la lesión que sufre la vía área y el pulmón 
durante los diferentes momentos de la enfermedad.

Revisaremos algunas características en la 
radiografía, tomografía y ultrasonido de tórax en los 
pacientes con COVID-19.1

Radiografía de tórax

Aunque la radiografía de tórax puede tener sus limi-
tantes, es el estudio de imagen de primera elección 
en la evaluación inicial de pacientes con sospecha 
de proceso infeccioso pulmonar. Los hallazgos radio-
lógicos en COVID-19 dependerán de la gravedad 
de afectación, que tiene relación con el tiempo de 
evolución y alteraciones fisiopatologías. Según Yoon 
S.H. y su grupo de investigadores, el 33% de los 
pacientes estudiados presentan hallazgos radioló-
gicos al inicio de la enfermedad.17

Los principales hallazgos por radiografía de tórax 
compatible con COVID-19 son los siguientes (Figuras 
3 y 4).

• Radiopacidades asimétricas parciales o difusas 
con broncograma aéreo.

• Patrón unilateral multilobar.
• Patrón intersticial bilateral.
• Patrón de vidrio despulido.

Figura 2: Algoritmo diagnóstico de caso sospechoso o confirmado según los síntomas. Adaptado del Consenso colombiano de atención, diagnós-
tico y manejo de infección por SARS-CoV-2/COVID-19 en establecimientos de atención de la salud. Recomendaciones basadas en el consenso de 
expertos en informadas en la evidencia.1
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Tomografía de tórax

Es un estudio de imagen que permite definir mejor 
el parénquima pulmonar. En neumonías virales 
en etapas iniciales, la radiografía de tórax puede 
reportarse como normal, por lo que la tomografía ha 
evidenciado una alta sensibilidad para la evaluación 
en paciente con COVID-19 y es recomendada como 
método de imagen ideal.1

En relación con lo anterior, se indica en las 
siguientes situaciones:

• Sospecha de neumonía por COVID-19.
• Radiografía de tórax normal o con alteraciones 

inespecíficas.
• Pacientes con enfermedad grave.
• Necesidad de establecer un diagnóstico diferencial.

La Tabla 1 muestra los patrones tomográficos 
encontrados en pacientes con COVID-19 y su 
asociación fisiopatológica.

Dichos hallazgos tomográficos se localizan 
principalmente a nivel subpleural,18 afectando de 
forma bilateral como se muestra en las Figuras 
5A y B.

En el estudio por Feng Pan y su equipo19 se 
evaluó la evolución o progresión de la enfermedad, 
de acuerdo al estudio por tomografía torácica y se 
clasificaron de la siguiente manera con base en los 
días desde el inicio de los síntomas de la enfermedad:

• Etapa leve: de los 0-4 días.
• Etapa progresiva: de los 5-8 días, pico entre los 

9 y 13 días.
• Etapa resolutiva: > 14 días.

En este estudio se encontró que la principales 
manifestaciones fueron el vidrio despulido en 
pequeñas áreas, distribuidas de forma subpleural, 
que progresaban a patrón de empedrado y conso-
lidación.

Figura 3: Radiografía de tórax de paciente de 15 años confirmado 
COVID-19, con vidrio despulido bilateral de predominio en las bases.

Figura 4: Radiografía de tórax con opacidad heterogénea en ambos 
lóbulos inferiores, que no hacen signo de la silueta, en estudio tomo-
gráfico se logra definir el mayor grado de extensión.

Tabla 1: Patrones tomográficos y su asociación 
con la fisiopatología de COVID-19.

Patrón 
tomográfico Relación fisiopatológica 

Vidrio 
despulido

Inflamación pulmonar, se define como un 
aumento de la densidad pulmonar, en la cual 
podemos visualizar los trayectos vasculares y 
bronquiales

Empedrado Mayor progresión del proceso inflamatorio 
pulmonar, dicho patrón es la unión del patrón 
de vidrio despulido y del engrosamiento del 
septo interlobulillar

Consolidación Mayor ocupación del acino pulmonar, 
observándose imágenes hiperdensas, bien 
definidas, donde no es posible visualizar 
trayectos vasculares
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En etapas resolutivas de la infección, las conso-
lidaciones son gradualmente absorbidas, ya no se 
encuentra patrón de empedrado, pero podemos 
observar vidrio despulido con un tiempo estimado 
de resolución de 26 días.20

Song F y colaboradores mostraron que la sensibi-
lidad de la tomografía de tórax es mayor en compa-
ración a la RT-PCR (98 vs 71%, respectivamente, p 
≤ 0.001) en la detección de la infección por SARS-
CoV-2, secundario a un desarrollo inmaduro de 
tecnología de detección de ácido nucleico, pacientes 
con carga viral baja o muestreo clínico incorrecto. Se 
sugiere que la tomografía de tórax podría ser utilizada 
para la detección de COVID-19 en pacientes con 
características clínicas y epidemiológicas compati-
bles con la infección por COVID-19, particularmente 
cuando la prueba de RT-PCR es negativa.21,22

Otros hallazgos que podemos encontrar con menor 
frecuencia, por ejemplo en enfermedad avanzada, 
son engrosamiento peribronquial, bronquiectasias, 
derrame pleural o pericárdico, linfadenopatías, cavi-
taciones, signo de halo positivo, nódulos pulmonares 
y neumotórax.23

Como diagnóstico diferencial de las imágenes por 
tomografía en infección por COVID-19, debemos 
considerar otros virus que causan neumonías, como 
por ejemplo influenza (cambios mixtos), virus sincitial 
respiratorio y parainfluenza (distribuidas en todo 
el árbol bronquial y pared engrosada), adenovirus 
(lesiones más hiperdensas, más consolidaciones y 
menos lesiones subpleurales).15

Además de su utilidad en la fase aguda de la enfer-
medad por COVID-19, se recomienda la tomografía 
de tórax para el seguimiento en pacientes que se 
están recuperando ya que permite evaluar el daño 
pulmonar permanente a largo plazo. En el caso de 
las personas adultas mayores con progresión de 

las consolidaciones, éstas se consideran factores 
de mal pronóstico. Este seguimiento tomográfico 
debe ser individualizado, el Instituto Nacional de 
Enfermedades Respiratorias Ismael Cosío Villegas 
(INER) recomienda que debe evaluarse en los 
pacientes pediátricos que tengan dependencia 
de oxígeno suplementario al alta, disminución de 
la función pulmonar posterior a la infección o que 
tengan una lenta resolución clínica o radiológica del 
proceso neumónico.24

USG torácico

La ecografía pulmonar en pacientes con infección 
por SARS-CoV-2 es un procedimiento seguro para 
realizar al lado de la cama del paciente, minimizando 
el riesgo de contaminación en el personal de salud. 
Además, el equipo es fácil de esterilizar, libre de 
radiación y se puede realizar cada 12 a 24 horas. 
Otra ventaja importante es su uso para determinar 
qué pacientes ameritan tratamiento hospitalario o 
ambulatorio.25

En la ecografía pulmonar de los pacientes con 
infección por SARS-CoV-2, podemos encontrar 
líneas pleurales irregulares con pequeñas consoli-
daciones subpleurales, áreas de pulmón blanco y 
grueso, confluentes y artefactos verticales irregulares 
(Figura 6).

CONCLUSIÓN

Es importante conocer las técnicas radiológicas y su 
rendimiento en pacientes con COVID-19, ya que si 
bien la tomografía puede mostrar signos de enferme-
dad temprana, no se encuentra disponible en todos 
los centros, por lo que la radiografía de tórax sigue 
siendo la herramienta de primera línea.

Figura 5:

Patrón de vidrio despulido 
generalizado, con llenado 
alveolar de distribución 
multisegmentaria.
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TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

Actualmente no hay evidencia clínica que permita 
recomendar un tratamiento específico de la infec-
ción causada por SARS-CoV-2 en pacientes con 
sospecha o confirmación. Sin embargo, con los 
conocimientos actuales se pueden hacer ciertas 
recomendaciones para su manejo1 como se muestra 
en la Tabla 1.

TRATAMIENTO SINTOMÁTICO

Se administra en pacientes confirmados con cuadro 
clínico leve o en pacientes sospechosos; se reco-
mienda aislamiento social durante 14 días.2

Respecto al uso de paracetamol e ibuprofeno, la 
OMS y algunas autoridades reguladoras, como la AEM, 
el NHS y la AEMPS, han manifestado que actualmente 
no existe evidencia que permita afirmar un agravamiento 
de la infección por COVID-19 con el uso de ibuprofeno 
u otros fármacos antiinflamatorios no esteroideos 
(AINEs). Hasta que se generen evidencias adicionales, 
consideraremos adecuada la aproximación sugerida 
por el NHS, que, reconociendo la falta de evidencia, no 
aconseja suspender tratamientos con este medicamento, 
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pero en caso de iniciarlo, prioriza el uso de paracetamol 
para tratar los síntomas de la infección.3

TRATAMIENTO ANTIVIRAL

Lopinavir/ritonavir

El lopinavir es un inhibidor de proteasa, utilizado para 
tratar la infección por VIH con ritonavir como poten-
ciador. Lopinavir/ritonavir tienen actividad frente al 
coronavirus in vitro,4 por lo que se recomienda su 
uso, con administración temprana, en casos graves 
que requieran hospitalización. Es importante recor-
dar que los pacientes pueden presentar frecuente-
mente efectos adversos gastrointestinales al inicio 
del tratamiento (diarrea y vómito).1 Su posología se 
muestra en la Tabla 2.

Hidroxicloroquina y cloroquina

Son fármacos inmunomoduladores con estructura 
química muy similar, que han demostrado tener 
mecanismos antivirales frente a SARS-CoV-2, 
entre ellos, bloquean la invasión viral al interfe-
rir con la glucosilación de los receptores ECA2, 
reduciendo la unión entre las células huésped y las 
proteínas de superficie del coronavirus; también 
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inhiben la replicación viral mediante la modificación 
del pH celular y la interrupción de la interacción 
con receptores tipo Toll, entre otros.5 La hidroxi-
cloroquina se propuso como mejor tratamiento que 
la cloroquina, debido a que la hidroxicloroquina 
atenúa la progresión de COVID-19 mediante la 
inhibición de la tormenta de citoquinas al reducir 
la expresión de CD154 en las células T; además 
tiene menos efectos secundarios.6

Estos fármacos tenían las mejores expectativas 
de eficacia contra COVID-19,7 sin embargo, hubo 
ciertas controversias acerca de su uso, a causa de 
los efectos secundarios o interacciones farmacoló-
gicas, particularmente en pacientes que presentan 
falla multiorgánica, intervalo QT prolongado en 
electrocardiograma basal, cardiomiopatía o miopatía 
documentadas o deficiencia de G6PD. Las dosis 
recomendadas se muestran en la Tabla 3. En caso 
de no tener disponible hidroxicloroquina, se había 
propuesto utilizar cloroquina a dosis que se muestran 
en la Tabla 4. También se hizo esta recomendación 
para pacientes menores de 30 kg, considerando que 
podrían presentar mayores efectos secundarios por 
la complejidad de la posología.1

Actualmente la OMS no recomienda el uso de 
hidroxicloroquina o cloroquina como tratamiento de 
la COVID-19.

Remdesivir

Es un análogo de nucleótido que interfiere con 
la polimerización del ARN del virus. Inicialmente, 

se desarrolló para tratar la enfermedad causa-
da por el virus de Ébola, pero se evidenció que 
tenía actividad in vitro contra varios coronavirus 
(MERS-CoV y SARS-CoV-2). Se cuentan con 
datos de seguridad y farmacocinética en un 
ensayo en fase III de pacientes con Ébola, por 
lo que actualmente se recomienda su uso en el 
manejo de SARS-CoV-2,6,8,9 como se muestra en 
la Tabla 5. Existen criterios específicos para el 
uso de remdesivir:

a) El paciente debe estar hospitalizado.
b) Debe tener diagnóstico confirmado de SARS-

CoV-2 por PCR.
c) Debe encontrarse con ventilación mecánica inva-

siva.

También existen criterios de exclusión para su uso:

a) Fallo multiorgánico.
b) Uso de inotrópicos para mantener presión arterial.
c) Alanina aminotransferasa (ALT) > 5 veces el límite 

superior normal.
d) Aclaramiento de creatinina < 30 mL/min o diáli-

sis.1

Debemos tener en cuenta que es un medica-
mento de uso compasivo, y no debe utilizarse con 
otro fármaco experimental (por ejemplo, lopinavir/
ritonavir); si ése es el caso, debe suspenderse 
mínimo 12 horas antes de la administración de 
remdesivir.1

Tabla 1: Indicaciones de tratamiento que dependen de la gravedad del cuadro clínico.

Cuadro clínico Radiografía tórax/TCAR Tratamiento Actitud

Leve: sin hipoxemia dificultad 
respiratoria ausente o leve

No indicada, salvo en grupos 
de riesgo

Sintomático Alta a domicilio salvo grupos 
de riesgo

Moderado: hipoxemia y/o 
dificultad respiratoria moderada

Normal Sintomático Ingreso sin tratamiento antiviral
Cualquier alteración 
(opacidades en vidrio despulido 
o consolidación)

Hidroxicloroquina o cloroquina + 
lopinavir/ritonavir

Ingreso con tratamiento antiviral

Grave (UTIP): hipoxemia grave, 
dificultad respiratoria grave, mal 
estado general

Cualquier alteración 
(opacidades en vidrio despulido 
o consolidación)

Hidroxicloroquina o cloroquina + 
lopinavir/ritonavir

Ingreso con tratamiento antiviral

Valorar uso compasivo de 
remdesivir o tocilizumab

TCAR = tomografía computarizada de alta resolución; UTIP = Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica. 
Adaptado de: Calvo Rey C et al.1
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TRATAMIENTO ANTIINFLAMATORIO

Tocilizumab

Es un agente inmunosupresor del anticuerpo mono-
clonal inhibidor de la IL-6.2,10 Hasta el momento, no 
hay datos sobre su uso en menores de dos años. 
Para emplearlo se requiere la determinación de IL-6 
predosis y 24 horas después de la última administra-
ción se consideran valores elevados > 40 pg/mL. Se 
recomienda la administración máxima de tres dosis 
(la segunda 8-12 horas después de la primera y la 
tercera a las 16-24 horas de la segunda) y evaluar 
la disminución de la IL-6.1 Las dosis recomendadas 
se muestran en la Tabla 6.

Esteroides sistémicos

Actualmente, éstos se encuentran contraindicados 
en las infecciones leves o moderadas de SARS-
CoV-2, ya que se comenta que podrían aumentar 

el periodo de replicación viral y no han demostrado 
mejorar la mortalidad según reportes de SARS y 
MERS, por lo que el consenso de expertos y la OMS 
es evitar los esteroides en pacientes con COVID-
19,9 aunque actualmente existe controversia sobre 
su utilización.11 La literatura recomienda un trata-
miento sistemático con corticosteroides, particular-
mente metilprednisolona (1-2 mg/kg/día) durante 
tres a cinco días, como una terapia adyuvante en 
pacientes con SIRA grave, sepsis o choque séptico, 
broncoespasmo, encefalitis o síndrome hemofago-
cítico. En estos pacientes en particular, la terapia 
con corticosteroides podría mejorar la saturación 
de oxígeno (SpO2) y la presión arterial de oxígeno 
(PaO2), así como la fracción inspirada de oxígeno 
(FiO2).1,12 Estudios en Wuhan compararon en forma 
retrospectiva la evolución de los pacientes con 
neumonía grave por COVID-19, que recibieron o 
no metilprednisolona a dosis de 1-2 mg/kg/d duran-
te cinco a siete días; los pacientes que recibieron 
metilprednisolona tuvieron una mejoría más rápida, 

Tabla 2: Dosificación de lopinavir/ritonavir* en pediatría, basada en peso corporal.1,3,7

Peso corporal (kg) Dosis cada 12 horas (mg/kg) Días de tratamiento Efectos adversos

7-15 12/3 7-14 Frecuentes: diarrea, náusea, vómito, hipertrigli-
ceridemia e hipercolesterolemia

15-40 10/2.5 7-14
> 40 400/100 7-14 Infrecuentes: pancreatitis, prolongación del 

segmento QT del electrocardiograma
Posología en pacientes de dos semanas a seis meses

16/4 7-14

* No se debe administrar en pacientes prematuros o con edad postnatal < 14 días, a causa del riesgo de toxicidad.1,6

Administrar con alimentos. Se puede administrar por sonda nasogástrica.
De ser posible, consensuar la indicación y elección del tratamiento antiviral con el Servicio de Infectología Pediátrica.

Tabla 3: Pautas de dosificación de hidroxicloroquina.1,2,7

Edad
Dosis cada 12 horas 

(mg/kg/día) Efectos adversos Dosis máxima* Duración

< 6 años

> 6 años

6.5

10

Hipoglucemia, toxicidad 
hematológica, musculoesquelética 
y ocular. En combinación con 
otros fármacos puede prolongar 
el intervalo QT (macrólidos, 
ondansetrón)

400 mg/día

400 mg/día

5-14 días

Después del quinto día 
disminuya la dosis a la 
mitad

* 200 mg de sulfato de hidroxicloroquina equivalen a 155 mg de hidroxicloroquina base.
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pues el tiempo para que cediera la fiebre fue de 
2.06 versus 5.29 días (p = 0.010) y el tiempo que 
requirieron oxígeno suplementario fue de 8.2 días 
versus 13.5 días (p < 0.001).13

USO DE ANTIBIÓTICOS

No está indicado, a menos que haya evidencia de 
infección bacteriana. Se ha descrito que el uso 
conjunto de hidroxicloroquina con azitromicina se 
asoció con una caída rápida de la carga viral naso-
faríngea, disminuyó los días de estancia hospitalaria 
y favoreció la eliminación más rápida del virus.14

Si bien las recomendaciones actuales no apoyan 
el uso de antibióticos de primera instancia, se debe 
contemplar su uso en pacientes graves que presen-
ten neumonía de origen no determinado y que esté 
asociada con cuidados de la salud, sepsis o sospe-
cha de sobreinfección bacteriana, así como esquema 
de inmunización incompleto.15 En un registro de 68 
pacientes del norte de China, la tasa de coinfección 
variaba de 20 a 80% entre zonas, y los patógenos 
más frecuentes fueron: virus influenza A y B, Myco-
plasma pneumoniae y Legionella pneumophila, por lo 
que en los pacientes en que se sospeche coinfección, 

en especial por gérmenes atípicos, se recomienda el 
uso de macrólidos16 como se muestra en la Tabla 7.

Oseltamivir

Se plantea como opción si existe coinfección con 
influenza documentada o hasta no tener una prueba 
de influenza negativa. En vista de la alta incidencia 
en México de infección por influenza, se recomienda 
su empleo de forma precoz.17 La Tabla 8 muestra 
su posología.

Interferón alfa-2b (IFNα-2b) nebulizado

Es un potenciador de inmunidad antiviral innata y 
adaptativa, por lo que se ha utilizado en la infección 
por SARS-CoV-2. La dosis recomendada es de 
100.000-200.000 UI/kg para casos leves y 200.000-
400.000 UI/kg para casos graves, dos veces al día 
durante cinco a siete días.2 Puede tener efectos 
secundarios como: anorexia, depresión, insomnio, 
ansiedad, labilidad emocional, mareo, cefalea, 

Tabla 4: Pautas de dosificación de cloroquina.6

Dosis cada 24 
horas (mg/kg/día)

Dosis 
máxima Duración

Día 1 y 2: 10 600 mg/día 5-14 días
Después: 5 Después del segundo 

día disminuir la dosis a 
la mitad

Tabla 5: Pautas de dosificación de remdesivir.5,6,9

Dosis Duración

Pacientes < 40 kg: 10 días
Día 1: dosis de carga 5 mg/kg IV
Dosis de mantenimiento: 2.5 mg/kg IV 
cada 24 horas

Pacientes > 40 kg:
Día 1: dosis de carga 200 mg IV
Dosis de mantenimiento: 100 mg IV cada 
24 horas

IV = intravenoso.

Tabla 6: Dosis recomendadas de tocilizumab para 
inhibir el síndrome de liberación de citoquinas.3

Peso Dosis

Pacientes < 30 kg 12 mg/kg IV (aforar a 50 mL con solución 
salina y administrar en 1 hora)

Pacientes ≥ 30 kg 8 mg/kg IV (aforar a 100 mL con solución 
salina y administrar en 1 hora)

Dosis máxima 800 mg (en cada infusión)

IV = intravenoso.

Tabla 7: Dosis recomendada de macrólidos.14

Azitromicina

Dosis cada 24 horas (mg/kg/día) Duración Dosis máxima

Día 1: 10
Día 2-5: 5

5 días 500 mg cada 24 
horas

Claritromicina

Dosis cada 12 horas (mg/kg/día)

15 5 días 1 gramo cada 24 
horas
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náusea, vómito, diarrea, dolor abdominal, alopecia, 
dermatosis, mialgias, artralgias, dolor musculoesque-
lético, inflamación y reacción en punto de inyección, 
fatiga, rigidez, pirexia, síntomas pseudogripales, 
malestar general e irritabilidad.

En nuestro medio no está comercializado, aunque 
algunas guías de China lo recomiendan para casos 
leves y graves; sin embargo, no podemos hacer una 
fuerte recomendación de su uso, debido a la falta de 
ensayos clínicos.1

PLASMA CONVALECIENTE

La Administración de Drogas y Alimentos de los 
Estados Unidos ha aprobado el uso de plasma de 
pacientes recuperados para tratar a los enfermos 
graves por COVID-19.

El plasma de personas que se han recuperado 
contiene anticuerpos (IgG e IgM) contra SARS-
CoV-2 y podría ser efectivo contra la infección. Ha 
sido estudiado en brotes de otras infecciones de 
vía respiratoria como la gripe causada por influenza 
AH1N1, SARS y MERS.18

Los donantes deben cumplir las siguientes 
características: temperatura corporal normal 
durante más de tres días, resolución de los 
síntomas del tracto respiratorio, dos resultados 
consecutivos negativos para SARS-CoV-2 por 
ensayo de RT-PCR con intervalo de un día de 
toma de la muestra, título específico de anticuerpos 
ELISA superior a 1:1,000 y títulos de anticuerpos 
neutralizantes mayor de 40.19

Henguang y colaboradores,20 en una serie de 
casos de cinco pacientes graves con COVID-19 y que 
fueron tratados con plasma convaleciente, informaron 
una mejoría clínica caracterizada por normalización 
de la temperatura corporal al tercer día en cuatro de 
cinco pacientes, disminución de la puntuación SOFA 
e incremento en el cociente PaO2/FiO2 en 12 días; la 
carga viral también disminuyó y negativizaron.

A los 12 días posteriores de la transfusión, hubo 
incremento en los títulos de anticuerpos neutralizan-
tes (previo 40-60 y 80-320 después) así como del 
ELISA específico para SARS-CoV-2 y resolución del 
SDRA en cuatro pacientes, de los cuales se pudo 
retirar el soporte ventilatorio en tres de ellos.

Debemos considerar algunas limitaciones para su 
uso: el número de pacientes tratados es reducido y 
han recibido tratamiento estándar, lo que pudiera 
explicar la evolución favorable. Hacen falta ensayos 
clínicos para poder recomendar su empleo, pues 
hasta el momento no hay experiencia en pacientes 
pediátricos.

DESARROLLO DE VACUNAS

Aún no se ha desarrollado alguna inmunización 
específica y las vacunas se encuentran en fase de 
investigación; la mayoría se basan en la proteína S 
que se une al receptor celular y media la actividad 
de fusión con la membrana celular.

Experimentos previos en modelos animales y 
ensayos de fase I realizados con vacunas frente a los 
virus SARS y MERS han mostrado que las vacunas 
basadas en la proteína S inducen anticuerpos que 
previenen una infección posterior.

TERAPIA ANTICOAGULANTE

Se debe administrar anticoagulación profiláctica 
y realizar una vigilancia estrecha para detectar y 
tratar los eventos tromboembólicos, y también se 
debe continuar el tratamiento anticoagulante durante 
todo el proceso terapéutico. Los pacientes con una 
puntuación de coagulopatía inducida por sepsis 
(SIC, por sus siglas en inglés) ≥ 4 puntos o un DD 
mayor de 3,000 ng/mL han mostrado una reducción 
en la mortalidad cuando recibieron profilaxis con 
heparinas fraccionadas o no fraccionadas.21,22

En niños mayores de 12 años, se pueden seguir 
las guías de anticoagulación propuestas para 
pacientes adultos, las cuales están ajustadas a dosis 
ponderal, principalmente para aquellos pacientes con 
peso menor a 40 kg con una dosis profiláctica de 
enoxaparina de 1 mg/kg/día cada 24 horas hasta 1.5 
mg/kg/día dividido en dos dosis.17 En niños menores 
de 12 años se deben establecer los factores de riesgo 
y valorar la anticoagulación profiláctica en aquellos 
niños con riesgo alto de trombosis, es decir, aquéllos 
con tres o más factores de riesgo y enfermedad 
grave por COVID 19, con excepción de aquéllos 

Tabla 8: Dosis recomendada de oseltamivir.17

Peso (kg)
Dosis cada 12 

horas (mg) Duración

< 15 30 5 días
15-23 45
24-40 60

40 75
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con un riesgo elevado de sangrado. En pacientes 
con trombosis documentada, se debe administrar 
anticoagulación terapéutica con base en las guías 
de anticoagulación.

Se debe valorar si se agrega aspirina en el 
caso de que ocurra trombosis, a pesar de las 
dosis terapéuticas de enoxaparina. Se consideran 
pacientes con riesgo alto de trombosis aquéllos 
con COVID-19 grave, pacientes con DD > 3,000 
ng/m, score para CID ≥ 5 o de SIC ≥ 4, trombofilia 
conocida, antecedente de trombosis y cáncer 
activo en ausencia de riesgo de hemorragia, así 
como pacientes que tienen enfermedad grave por 
COVID-19 (PCR > 150 mg/L, DD > 1,500 ng/mL, 
IL-6 > 40 pg/mL, ferritina > 1,000 ng/mL, linfopenia 
< 800/mm3), elevación de proteínas procoagulantes 
incluyendo niveles altos de fibrinógeno, factor VIII 
y factor von Willebrand. Al momento del egreso, se 
recomienda continuar con anticoagulación profilác-
tica con enoxaparina 40 mg al día o apixaban 2.5 
mg cada 12 horas por siete a 14 días y fomentar 
la deambulación.21,23

INTERACCIONES FARMACOLÓGICAS

La cloroquina y la hidroxicloroquina son antimalá-
ricos usados en el manejo contra SARS-CoV-2, a 
causa de su efecto antiviral e inmunomodulador, 
aunque la hidroxicloroquina tiene un mejor perfil 
de seguridad respecto a la cloroquina.1 Podemos 
encontrar dentro de los efectos adversos a consi-
derar de ambos medicamentos: anemia, trombo-
citopenia, leucopenia, prolongación del intervalo 
QT o bradicardia. Estos dos últimos se han visto 
potenciados con la administración conjunta de otros 
medicamentos como los macrólidos y quinolonas.2 
Estos datos son de relevancia clínica para el mane-
jo del SARS-CoV-2, ya que se ha evidenciado una 
reducción de la carga viral con el uso de hidroxiclo-
roquina más azitromicina,3 por lo que se recomienda 
la toma diaria de electrocardiograma y evaluación 
hemodinámica en este grupo de pacientes.4

El tocilizumab es un anticuerpo monoclonal, 
inhibidor de la interleucina 6 (IL-6), un mediador 
proinflamatorio liberado del síndrome de liberación 
de citoquinas, presente en la infección por SARS-
CoV-2,6,7 que al combinarse junto con cloroquina o 
hidroxicloroquina podría prolongar el intervalo QT, 
sin embargo, aún faltan más estudios al respecto.8

En cuanto al uso de lopinavir/ritonavir, éstos 
han demostrado tener actividad antiviral contra el 

SARS-CoV-2. La administración del ritonavir tiene 
como objetivo la inhibición del citocromo P450, lo que 
favorece el aumento en las concentraciones y vida 
media del lopinavir y así se puede favorecer el efecto 
antiviral. Entre las complicaciones más frecuentes, 
se mencionan las gastrointestinales,5,10 así como 
la prolongación del intervalo QT e interacciones 
farmacológicas a medicamentos que usen como 
sustrato el CYP3A, ya que inhiben al mismo;8 entre 
estos medicamentos se encuentra el remdesivir, 
un análogo de nucleótido que, al parecer, interfiere 
con la polimerización del ARN del virus y tiene una 
aparente disminución de la carga viral del SARS-
CoV-2,9 el cual aumenta su concentración en plasma 
y aumenta el riesgo de presentar efectos adversos 
del medicamento al inhibirse la CYP3A por parte del 
lopinavir/ritonavir,8 lo que puede ocasionar altera-
ciones en la función renal y hepática; sin embargo, 
la seguridad y el perfil de efectos secundarios de 
remdesivir en pacientes con COVID-19 requieren 
una evaluación adecuada de ensayos controlados 
con placebo.9,11

Existe evidencia de un mayor compromiso por 
SARS-CoV-2 en pacientes con diagnóstico de 
hipertensión arterial sistémica,11 por lo que el uso 
y continuidad del tratamiento con inhibidores de la 
enzima convertidora de angiotensina (IECAS) ha 
sido controvertido, ya que se ha demostrado que 
puede aumentar la expresión de los receptores 
ACE2 en diversos tejidos como pulmón, corazón, 
riñón y a nivel gastrointestinal, existiendo un riesgo 
potencialmente mayor de desarrollar infección por 
SARS-CoV-2 y complicaciones a nivel cardiovas-
cular; sin embargo, no hay datos experimentales 
o clínicos que apoyen esta hipótesis, por lo que 
aún no se ha demostrado que tenga beneficio su 
suspensión.4

Ningún estudio realizado ha confirmado la 
relación entre los antiinflamatorios no esteroideos 
(AINEs),12 como el ibuprofeno y la exacerbación 
de la infección por COVID 19, por lo que no se ha 
indicado la suspensión de los mismos en pacientes 
con enfermedades crónicas o agudas que incluyen 
estos medicamentos como parte del tratamiento;13 
no obstante, se presume que pudieran enmascarar 
algunos síntomas de infecciones graves y, así, 
retrasar el diagnóstico e inicio del tratamiento, 
como es el caso de la infección por SARS-CoV-2. 
Se prefiere, de entrada, el manejo sintomático 
de la fiebre con paracetamol,14 hasta contar con 
mayor evidencia.
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OXIGENOTERAPIA E INHALOTERAPIA

Tanto la oxigenoterapia como la inhaloterapia son 
estrategias fundamentales en el soporte vital de 
pacientes con COVID-19 en estado crítico, los cuales 
manifiestan un déficit agudo de oxígeno con cambios 
a nivel sistémico, principalmente respiratorio, cere-
bral y cardiovascular. Los dispositivos para la admi-
nistración de oxígeno y de fármacos inhalados o 
nebulizados dependen de la condición clínica del 
paciente, que en estos casos tienen particularidades 
muy importantes.

La situación actual de esta pandemia está 
generando dificultades sin precedentes en todos 
los sistemas de salud a nivel mundial; a pesar de 
que sólo un porcentaje pequeño puede requerir un 
manejo avanzado de la vía aérea, la gran cantidad de 
pacientes infectados puede ocasionar escases de los 
recursos básicos de oxigenoterapia e inhaloterapia, 
por lo cual debemos optimizarlos y conocer sus 
indicaciones.

La oxigenoterapia está recomendada por la 
OMS y el CDC como terapia de primera línea en 
pacientes con COVID-19.24 El manejo clínico de 
estos pacientes está basado principalmente en las 
medidas de soporte para la insuficiencia respiratoria 
al incrementar la concentración de oxígeno inspirado 
que garantice un intercambio de gases adecuado, 
controle la hipoxemia y evite sus consecuencias.25

Previamente al inicio del aporte de oxígeno suple-
mentario, debemos realizar una evaluación completa 
y diferenciar el tipo de hipoxia, los antecedentes 
patológicos y los datos clínicos según la gravedad, 
ya que ello nos permite hacer una selección correcta 
del sistema de administración de oxígeno, el cual 
se clasifica según la cantidad de la mezcla gaseosa 
que llega al paciente, es decir, si es de alto flujo o 
de bajo flujo.26 El objetivo de la administración de 
oxígeno suplementario será mantener la saturación 
de oxígeno (SpO2) mayor a 90% al nivel de la Ciudad 
de México y a 93% a nivel del mar.24 Las fuentes de 
oxígeno son diversas y permiten cubrir todas las 
necesidades en diferentes ambientes, ya sea un 
paciente hospitalizado o atención domiciliaria; sin 
embargo, los dispositivos de administración e inter-
faces tienen indicaciones precisas en pacientes con 
COVID-19 y nos centraremos en la oxigenoterapia en 
ambiente hospitalario. Debemos tener presente que 
todos los dispositivos son potenciales generadores 
de aerosoles y que se debe usar equipo de protección 
personal (EPP).

Dispositivos de administración de oxígeno

A. Bajo flujo: dependen de varios factores, como 
el flujo del oxígeno, el patrón respiratorio, el volu-
men corriente y las características anatómicas del 
paciente; es una mezcla de oxígeno variable, por 
lo que la FiO2 es impredecible y en ocasiones 
insuficiente.26

1.  Cánulas nasales. Con este dispositivo se incre-
menta la FiO2 de 3 a 4%,27 pero puede variar 
según el volumen corriente. Puede ser útil en 
pacientes con hipoxemia leve, aunque su prin-
cipal desventaja es que induce una dispersión 
importante del aire exhalado aun con bajo flujo, 
esto es, hasta 30 cm con flujo de 1 L/min.24

2.  Mascarilla facial simple. Requiere como mínimo 
5-10 L/min para evitar reinhalación y con ella 
se puede suministrar una FiO2 de 35-60%.25 
Una característica importante es que cuenta 
con ventanas laterales que permiten la salida 
del aire exhalado, lo que genera aerosoles a 
una distancia máxima de 40 cm a 10 L/min.24

3. Mascarilla con reservorio. Estas mascarillas 
son una forma segura de oxigenoterapia, ya 
que proporcionan oxígeno en altas concen-
traciones, limitan la dispersión de las gotas 
y previenen la hipercapnia siempre que el 
reservorio esté inflado, para lo cual necesita 
un flujo de 6 a 10 L/min. La distancia máxima 
de dispersión de aerosoles es de menos de 10 
cm con flujo a 10 L/min, por lo que la recomen-
damos.24,25

B. Alto flujo: se caracterizan por utilizar el efec-
to Venturi, en el cual se hace pasar un flujo de 
oxígeno a gran velocidad por un orificio central, 
arrastrando gas ambiental por otro orificio por 
succión de los alrededores de la mascarilla y, por 
tanto, la FiO2 es controlada y conocida, además 
de independiente del esfuerzo respiratorio del 
paciente.26

1. Mascarilla Venturi. Es el sistema más repre-
sentativo de los dispositivos de alto flujo; sumi-
nistra una FiO2 exacta desde 24 a 60% con 
flujos de 2 hasta 15 L/min.28 Según estudios 
realizados en un maniquí humano, la distancia 
máxima de dispersión es de 40 cm con FiO2 de 
24%.24

2. Puntas de alto flujo. Este sistema requiere 
flujos altos entre 6-10 L/min y puede utilizarse 
como un paso previo al uso de la ventilación 
no invasiva.29 Su principal característica es que 
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permite un lavado del espacio muerto anató-
mico y disminuye las resistencias inspiratorias 
en la vía aérea superior.25 Existe controversia 
con respecto a su uso en pacientes COVID-
19, debido a la generación de aerosoles, sin 
embargo, estudios recientes han demostrado 
que con una adecuada interfaz y con flujo a 60 
L/min (en maniquís) la dispersión del aire exha-
lado es de 17 cm; además se sugiere colocar 
mascarillas quirúrgicas encima de las puntas 
de alto flujo.24,30

3. Tienda facial. Si se le acopla un sistema Ventu-
ri, funciona como dispositivo de alto flujo y 
puede utilizarse en pacientes que no toleran 
las mascarillas faciales o puntas nasales.28

4. Campana de oxígeno. Es un dispositivo cerra-
do y compacto, al cual se le acopla un sistema 
Venturi; suele ser más utilizado en lactantes.28

5. Mascarilla de traqueostomía. Amerita flujos 
altos, proporciona un alto grado de humedad 
y debe eliminarse de ella la condensación 
cada dos horas; además, el orificio central de 
la mascarilla permite la aspiración de secrecio-
nes.28

6. Ventilación mecánica no invasiva. En relación 
con esta terapia de ventilación, podría ser útil 
en algunos casos, siempre y cuando estén 
aseguradas las medidas preventivas, puesto 
que se debe limitar la transmisión de la infec-
ción tanto al personal de salud como a otros 
pacientes. En capítulos posteriores profundiza-
remos con detalle sobre aspectos importantes 
de esta estrategia de ventilación.

La administración de medicamentos por la vía 
inhalada proporciona una acción rápida y directa, 
reduciendo las reacciones adversas y es clave en 

el manejo de las enfermedades pulmonares; sin 
embargo, la estrategia de medicamentos nebulizados 
debe evitarse en la medida de lo posible en el cuidado 
de pacientes COVID-19, ya que el perfil de seguridad 
es muy escaso y existe un alto riesgo de contagio, 
debido al potencial de generar un alto volumen 
de aerosoles que pueden ser propulsados a una 
distancia mayor que la involucrada en el patrón de 
dispersión natural. En caso de pacientes con asma o 
EPOC, se recomienda el uso de dispositivos de dosis 
medida con aerocámara o polvo seco cuando se 
encuentran estables, y en pacientes bajo ventilación 
mecánica que requieran broncodilatador o esteroi-
des, se recomienda aplicarse con un adaptador que 
va en la rama inspiratoria del circuito de ventilación 
(Figuras 1 y 2). En caso de que el medicamento no 
se encuentre en MDI o no se cuente con dicho adap-
tador, se sugiere utilizar un nebulizador de tipo malla 
vibratoria, ya que este dispositivo es el que tiene 
menor riesgo de generar aerosoles e incrementar 
el depósito pulmonar; además reduce la liberación 
del fármaco al aire ambiente y, por lo tanto, hay un 
menor riesgo de contagio al personal de salud.24,29,31

Se desaconsejan los sistemas jet, a causa de 
la mayor capacidad de dispersión de partículas al 
ambiente.32

Consideramos que el dispositivo ideal será la 
mascarilla con reservorio y, de ser posible, se debe 
usar, sobre estos dispositivos, una mascarilla quirúr-
gica que evite la dispersión del virus. La ventilación 
mecánica no invasiva se deberá considerar como 

Figura 1: Adaptador para aplicar los medicamentos en dosis 
medida para pacientes bajo ventilación mecánica.

Figura 2: Nebulizador de tipo malla vibratoria.
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última opción antes de la ventilación mecánica invasi-
va, siempre y cuando se cumplan con las medidas de 
seguridad para el personal de salud. Recomendamos 
el uso de dispositivos de dosis medida y polvo seco 
para pacientes estables o aplicar el dispositivo de 
dosis medida (MDI) con un adaptador; como última 
alternativa, recomendamos usar nebulizador de 
tipo malla vibratoria en pacientes bajo ventilación 
mecánica cuando sea indispensable la aplicación de 
medicamentos mediante nebulizador.

La terapia respiratoria es vital en el manejo de 
enfermedades pulmonares, sin embargo, ante la 
situación mundial se requiere una valoración y 
análisis exhaustivo de los riesgos y beneficios para 
la decisión del dispositivo de soporte respiratorio, 
considerando los riesgos que cada uno genera para 
la infección del personal de salud.

CONCLUSIONES

Las recomendaciones sobre los tratamientos que 
emitimos están basadas en revisiones bibliográfi-
cas y, principalmente, en estudios efectuados con 
población adulta. Actualmente se encuentran en 
fase de investigación un gran número de medi-
camentos y terapias, por lo que este documento 
está sujeto a cambios conforme avancen dichas 
investigaciones.

Consideramos que el dispositivo ideal será la 
mascarilla con reservorio y, de ser posible, se 
debe usar sobre estos dispositivos una mascarilla 
quirúrgica que evite la dispersión del virus. La 
ventilación mecánica no invasiva se deberá consi-
derar como última opción antes de la ventilación 
mecánica invasiva, siempre y cuando se cumplan 
las medidas de seguridad para el personal de 
salud. Recomendamos el uso de dispositivos de 
dosis medida y polvo seco para pacientes estables 
o aplicar dicho dispositivo con un adaptador; como 
última alternativa, se debe usar un nebulizador 
de tipo malla vibratoria en pacientes que estén 
bajo ventilación mecánica, cuando sea indispen-
sable la aplicación de medicamentos mediante 
nebulizador.

La terapia respiratoria es vital en el manejo de 
enfermedades pulmonares, sin embargo, ante la 
situación mundial se requiere una valoración y 
análisis exhaustivo de los riesgos y beneficios para 
la decisión del dispositivo de soporte respiratorio, 
considerando los peligros que cada uno genera para 
la infección del personal de salud.
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El reconocimiento del paciente grave y crítico 
con COVID-19 incluye monitorearlo para detectar 
algún deterioro clínico y falla respiratoria rápida-
mente progresiva y sepsis, además de poder iniciar 
intervenciones de soporte. La aplicación de las 
estrategias efectivas, seguras y a buen tiempo es 
la piedra angular del tratamiento de las manifesta-
ciones graves de COVID-19. Desde el ingreso del 
paciente, deben realizarse pruebas de laboratorio 
hematológicas y bioquímicas, así como electrocar-
diograma y, si clínicamente se indica, monitoreo 
de las complicaciones como daño hepático, renal, 
cardiaco o choque. Se recomienda tomar hemo-
cultivos de bacterias que provocan neumonía y 
septicemia antes de administrar el tratamiento con 
antimicrobianos, pero no retrasar el tratamiento con 
antimicrobianos hasta obtener el hemocultivo;1 por 
lo tanto, si se sospecha sobreinfección bacteriana 
que causa SIRA o sepsis, los antibióticos deben 
iniciarse lo antes posible, es decir, en la primer hora 
de manejo inicial del paciente.2 Siempre debe tener-
se en cuenta las comorbilidades y los tratamientos 
previos, los cuales pueden ser suspendidos tempo-
ralmente hasta que el paciente se haya estabiliza-

do; también deben monitorearse las interacciones 
farmacológicas.

Hay que considerar que se dé oxígeno suplemen-
tario inmediato a los pacientes con COVID-19 con 
síntomas graves y dificultad respiratoria, hipoxemia 
o choque, para que se mantengan saturaciones 
adecuadas (SpO2 > 90% a nivel de la Ciudad de 
México y > 94% a nivel del mar).3 Para ello, los 
niños pequeños pueden usar puntas nasales. En 
adolescentes se inicia la oxigenoterapia a 5 L/
min y se titula a mantener SpO2 > 93% con uso de 
mascarilla reservorio (a 10-15 L/min, FiO2 0.60-0.95) 
si el paciente está en condición crítica.

SÍNDROME DE INSUFICIENCIA 
RESPIRATORIA AGUDA (SIRA)

Si el paciente continúa hipoxémico, a pesar de usar 
una mascarilla con reservorio (flujo de 10-15 L/min, 
FiO2 0.60-0.95) y se reconoce que hay una falla 
respiratoria hipoxémica en un paciente con dificultad 
respiratoria, se debe dar soporte ventilatorio avan-
zado con oxígeno. La falla respiratoria hipoxémica 
del SIRA, frecuentemente, se debe al incremento del 
V/Q o shunt, que, muchas veces, requiere ventilación 
mecánica. La intubación endotraqueal debe realizarse 
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por personal experimentado que use las precaucio-
nes necesarias. La secuencia rápida de intubación es 
apropiada cuando no se identifiquen datos de intuba-
ción difícil.4 Dado que los niños tienen una mayor y 
más rápida desaturación, se sugiere preoxigenar con 
FiO2 a 100% durante 5 minutos, con una bolsa válvula 
mascarilla con reservorio, aunque se recomienda para 
este fin, el uso de PAF o de la VMNI.

RECOMENDACIONES DE LA 
VENTILACIÓN MECÁNICA DE 

LOS NIÑOS CON SIRA

Dentro de lo posible, dé ventilación mecánica usando 
VT bajos (4-8 mL/kg del PI) y presiones inspiratorias 
bajas (presión meseta ≤ 30 cmH2O). 

A continuación, mencionaremos las recomenda-
ciones en niños y adolescentes, que están basadas 
en recomendaciones consensuadas para niños5 y de 
la OMS1 (Tabla 1).

En pacientes con SIRA de moderado a grave 
(PaO2/FiO2 ≤ 150), que no tienen hipoperfusión, utilice 
líquidos limitados, ya que se ha visto que disminuyen 
el tiempo requerido de ventilación mecánica. El 
uso de bloqueadores neuromusculares en infusión 
continua no debe usarse de rutina,6 aunque en niños 
puede usarse en casos de hipoxemia y/o hipercapnia 
refractaria, así como asincronía del ventilador, a 
pesar de la sedación; en estos pacientes el volumen 
tidal debe ser limitado.

Se sugiere el uso de PEEP alto más que bajos.1 
La titulación del PEEP requiere considerar los riesgos 
y beneficios (Figura 1). Podemos seguir las tablas de 
titulación de PEEP con base en los requerimientos de 
FiO2 para mantener la SpO2. Como se menciona en 
el resumen del protocolo de ventilación mecánica 
ARDSnet,7 los criterios de inclusión adecuados en 
adolescentes son:

Instalación aguda de:

1. PaO2/FiO2 ≤ 300 (corregida por altitud).
2. Radiopacidades bilaterales en parche, difusos u 

homogéneos.
3. Que no haya evidencia de sobrecarga atrial izquierda.

Parte I. Parámetros de ventilador iniciales y 
ajustes:

1. Calcular según el PI del paciente:
 Masculinos = 50 + 2.3 (talla [pulgadas] - 60)
 Femeninos = 45.5 + 2.3 (talla [pulgadas] - 60)
2. Seleccionar cualquier modo ventilatorio.
3. Programar parámetros iniciales con un VT = 8 mL/

kg PI.
4. Disminuir VT a 1 mL/kg a intervalos de ≥ 2 horas 

hasta un VT = 6 mL/kg PI.
5. Seleccionar la FR inicial para dar la ventilación 

mecánica (en adolescentes no más de 35 rpm).
6. Ajustar el VT y la FR según las metas de pH y 

presión meseta.

A. Las metas de oxigenación son: PaO2 55-80 
mmHg o SpO2 88-95%, recomendándose el 
uso del mínimo (PEEP de 5 cmH2O). Consi-
derar el incremento de FiO2/PEEP y sus combi-
naciones según se recomienda en la Tabla 2.

B. La meta de la presión meseta es < 30 cmH2O; 
para ello, sugerimos:

 Checar la Pplat o meseta con 10 segundos de 
pausa inspiratoria, por lo menos cada cuatro horas 
y después de cada cambio de PEEP o de VT.
• Si la Pplat ≥ 30 cmH2O: disminuya el VT en 

1 mL/kg cada escalón (mínimo = 4 mL/kg).
• Si la Pplat ≤ 25 cmH2O y VT ≤ 6 mL/kg, 

incremente el VT en 1 mL/kg hasta una Pplat 
≥ 25 cmH2O o VT 6 mL/kg.

Tabla 1: Recomendaciones de parámetros iniciales del ventilador en pacientes pediátricos críticos con COVID-19.

Adolescentes Niños

•	 Volumen	tidal	de	6	mL/Kg	calculado	por	PI,	sabiendo	que	el	volu-
men	tidal	superior	a	8	mL/Kg	PI	puede	llevar	a	efectos	indesea-
bles	como	asincronía	y	pH	<	7.15

•	 Hipercapnia	permisiva
•	 La	sedación	profunda	puede	ayudar	a	mejorar	el	control	respira-

torio	y	de	los	volúmenes
•	 Se	recomienda	pronar	a	los	pacientes	con	SIRA	grave	durante	

12-16	horas	por	día

•	 Presión	meseta	baja	(≤	28	cmH2O)	a	llevar	como	objetivo	un	pH	
permisivo	de	7.15	a	7.30

•	 Los	volúmenes	tidales	aceptados	según	la	severidad:
-	 3-6	mL/Kg	PI	en	caso	de	pobre	complianza
-	 5-8	mL/Kg	PI	para	pacientes	con	mejor	preservación	de	la	

complianza
•	 Puede	considerarse	pronar	a	los	pacientes	pediátricos
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• Si la Pplat ≤ 30 cmH2O y hay asincronía se 
puede incrementar el VT en 1 mL/kg hasta 
7 u 8 mL/kg si la Pplat se mantiene ≤ 30 
cmH2O.

Evite desconectar al paciente del ventilador, por 
ejemplo, durante la aspiración, puesto que esto no 
permitirá que se pierda el PEEP y cause atelectasias; 
para ello, debemos usar circuitos de aspiración 
cerrados.1

Respecto a las consideraciones de sistema 
de ECMO, en adultos no se encontró mejoría del 
SIRA a 60 días entre ECMO y ventilación mecánica 
convencional, incluyendo la posición prono y bloqueo 
neuromuscular, pero puede que disminuya la morta-
lidad.8 En pacientes con SDRA grave, se recomienda 
la ventilación mecánica en decúbito prono durante 
más de 12 horas, lo cual, también está recomendado 
para niños y adultos.9 Existen reportes no publicados 
de que, al momento de poner al paciente en posición 
prono y despierto, podría evitarse la intubación, pero 
se necesitan más estudios al respecto.10

Basándonos en estudios donde se administraron 
corticosteroides para tratar la infección por MERS, 
no fue observado ningún efecto de su uso respecto 
de la mortalidad, sino una eliminación tardía del 
MERS-CoV de las vías respiratorias bajas.11 Dada 
la falta de eficacia y la posibilidad de daños, debería 
evitarse su administración, a menos que se indiquen 
por alguna otra razón.

Si el paciente tiene broncoespasmo, se evitará la 
administración de aerosoles. Si es necesario aplicar 
medicamentos inhalados como broncodilatadores, 
sólo se utilizarán con válvulas unidireccionales en 

la rama inspiratoria al circuito del ventilador o dispo-
sitivos de malla vibratoria, como se mencionó en el 
capítulo de tratamiento.12

Existe una publicación del Colegio Oficial de Inge-
nieros Industriales de Madrid que reporta un protocolo 
para situaciones de pandemia/catástrofe sanitaria13 y 
que contempla la implementación de tubos conectores 
para que un solo ventilador pueda ser usado por dos 
pacientes, con la finalidad de aumentar la superviven-
cia. Sin embargo, se publicó una declaración de marzo 
de 2020, de la posición de la Society of Critical Care 
Medicine, American Association for Respiratory, la 
Sociedad Americana de Anestesiólogos, la Fundación 
de Seguridad del Paciente con Anestesia, la Asociación 
Americana de las Enfermeras de Cuidados Críticos y 
el American College of Chest Physicians que aborda 
la escasez de ventiladores del 2019 al 2020 debido 
al brote de COVID-19. La sociedad recomienda no 
compartir el ventilador debido a la seguridad del 
paciente, a los desafíos logísticos y las preocupaciones 
éticas, y recomienda priorizar el triaje y la ventilación 
en la mayoría de los pacientes, pues así, es probable 
que éstos se beneficien del soporte mecánico y se 
recuperen de la enfermedad como alternativa a la 
ventilación compartida.14

VENTILACIÓN MECÁNICA NO 
INVASIVA (VMNI) Y PUNTAS 

NASALES DE ALTO FLUJO (PAF)

Existen opciones como la VMNI para pacientes con 
COVID-19 sintómatico leve o moderado y dificultad 
respiratoria. Se puede implementar como estrate-
gia preventiva para evitar la intubación orotraqueal 
(sin retrasarla en caso de ser necesaria) y reducir 
el trabajo respiratorio; también puede ser utilizada 
para ganar tiempo y conseguir otra forma de sostén 
invasivo (por ejemplo, ventiladores no disponibles o 
lugar en UCI).1 La selección del soporte respiratorio 
para pacientes afectados por SARS-CoV-2 debe 

Figura 1:	Beneficios	y	riesgos	del	uso	de	PEEP	altos.

Beneficios:

•		Reduce	el	atelectrauma
•		Promueve	el	reclutamiento	alveolar

Riesgos:

•	 Sobredistención	al	final	de	la	inspiración
•	 Aumento	de	la	resistencia	vascular	
pulmonar	secundaria

Tabla 2: Tabla de incremento de FiO2 /
PEEP y sus combinaciones.

Alto	PEEP/bajo	FiO2

FiO2 0.3 0.3 0.3 0.3 0.3 0.4 0.4 0.5
PEEP 5 8 10 12 14 14 16 16
FiO2 0.5 0.5-0.8 0.8 0.9 1.0 1.0
PEEP 18 20 22 22 22 24
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tener un equilibrio entre el beneficio clínico con el 
riesgo de dispersión aérea nosocomial así como las 
características clínicas y gasométricas.15,16

A manera de recordatorio, la IR se clasifica en 
dos grupos:

• IR tipo I: hipoxémica, principalmente por altera-
ción en la relación V/Q. Es la forma más común 
de IR aguda y puede evolucionar a IR tipo II.17,18

• IR tipo II: hipercápnica, asociada a hipoxemia, 
es causada por depresión del centro respiratorio 
y/o fatiga de músculos de la respiración.17,18

Con base en esto, se elegirá el modo ventilatorio, 
la interfaz y el circuito más adecuado.

La ventilación mecánica no invasiva facilita la 
función respiratoria del paciente; ésta se adminis-
tra a través de una mascarilla (interfaz), dejando 
intactos los mecanismos de defensa de la vía aérea 
superior con el objetivo de incrementar la ventila-
ción alveolar y proveer reposo muscular.19 Todas 
las formas de oxígeno suplementario y soporte 
respiratorio pueden aerosolizar potencialmente el 
patógeno; por esta razón, su uso está indicado 
solamente para personal capacitado que cuente 
con el EPP adecuado, lo que permite disminuir el 
riesgo de contagio.20 Además, es preferible contar 
con habitaciones de presión negativa.

Los factores que se asocian con fallo y mal pronósti-
co respecto del uso de VMNI son: SDRA grave, choque 
séptico y falla orgánica múltiple. Por lo tanto, su uso 
debe evitarse en cualquiera de estas condiciones.21

OXÍGENO NASAL DE ALTO FLUJO (ONAF)

Permite calentar y humidificar los flujos de aire para 
su administración a través de una cánula nasal con 

la que se pueden tolerar flujos más altos. Los siste-
mas ONAF para adultos pueden entregar 60 L/min 
de flujo. Los circuitos pediátricos generalmente sólo 
manejan hasta 25 L/min; en caso de ameritar mayor 
flujo, se pueden utilizar sistemas para adultos, ajus-
tando el tamaño de la cánula nasal (Tabla 3).15,20,22

Dispositivos
• Cánula nasal de alto flujo (Figura 2).
• Insuflación nasal de alta velocidad.

Indicaciones23

• IR Aguda tipo I o disnea leve refractaria a trata-
miento convencional, sin fatiga muscular.

Ventajas15,16

• Aporta una fracción de oxígeno más elevada y 
constante.

• Reduce el espacio muerto nasofaríngeo.
• Genera presión positiva.
• Disminuye mínimamente el trabajo respiratorio.
• Hay mayor comodidad y tolerabilidad.
• Está asociada con menor mortalidad en IR aguda 

(versus terapia convencional).
• Menor riesgo de intubación subsecuente (versus 

terapia convencional).

Desventajas24

• No produce reclutamiento alveolar definitivo.
• No es útil en el tratamiento de hipercapnia o fatiga 

muscular.

Contraindicaciones1,15

• Inicio con pH < 7.30.

Figura 2:	Cánula	nasal	de	alto	flujo.

Tabla 3: Flujo de aire según peso.9

Peso	(kg) Flujo	(L/m)

3-4 5
4-7 6
8-10 7-8
11-14 9-10
15-20 10-15
21-25 15-20
>	30 ≥	25
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• Pacientes con hipercapnia aguda o crónica.
• Inestabilidad hemodinámica.
• Falla orgánica múltiple.
• Alteración del estado neurológico.

PRESIÓN POSITIVA CONTINUA EN 
LA VÍA RESPIRATORIA (CPAP)

Genera una presión mayor a la atmosférica durante 
todo el ciclo respiratorio y aumenta la presión media 
de la VAS con el consecuente incremento de la 
CRF, disminuyendo el desarrollo y/o progresión de 
atelectasias y reclutamiento alveolar, lo que mejora 
la oxigenación. Sin embargo, no apoya activamente 
a los músculos respiratorios y no ayuda en la entrega 
de VC.25

Es útil únicamente en IR aguda tipo I sin fatiga de 
músculos de la respiración.

Indicaciones23

• IR aguda tipo I.
• PaO2/FiO2 < 200 mmHg.
• PaCO2 < 45 mmHg y pH > 7.20.
• Paciente colaborador, hemodinámicamente esta-

ble, capaz de mantener la vía aérea permeable y 
de manejar secreciones respiratorias.

Contraindicaciones23

• IR aguda tipo II.
• Inestabilidad hemodinámica.
• Falla multiorgánica múltiple.
• Alteración del estado neurológico. Glasgow < 9.
• Imposibilidad de manejar secreciones bronquiales 

o secreciones abundantes.
• Falta de colaboración del paciente o negativa del 

paciente.

PRESIÓN SOPORTE BINIVEL

Ofrece dos niveles de presión distintos en inspiración 
y espiración, lo que permite un ajuste independiente 
de la EPAP y de la IPAP, generando una presión de 
soporte mantenida durante todo el ciclo inspiratorio 
espontáneo del paciente.25

Existen tres modalidades:23

• Espontáneo (S): el respirador cicla entre los nive-
les de IPAP y EPAP siguiendo el ritmo respiratorio 
del paciente.

• Controlado por tiempo (T): cicla entre los niveles 
de IPAP y EPAP según una frecuencia respiratoria 

programada y finaliza tras un tiempo inspiratorio 
prefijo.

• Modo espontáneo tiempo (ST): el respirador cicla 
como en el modo espontáneo, pero si el paciente es 
incapaz de iniciar una respiración, el ventilador inicia 
el ciclo. Este modo es el preferido, ya que, además de 
mejorar la oxemia y disminuir la hipercapnia, también 
ayuda activamente a los músculos de la respiración.

Indicaciones26

• IR tipo I con fatiga muscular, sin respuesta a tera-
pias previas como ONAF o CPAP, IR tipo II con o 
sin fatiga muscular.

• SDRA leve o moderado que permita mejorar el 
intercambio gaseoso, disminuir el trabajo respi-
ratorio y tratar de evitar las complicaciones de la 
ventilación mecánica.

• Se recomienda en niños con factores de riesgo (por 
ejemplo, inmunodeficiencias), a causa del alto riesgo 
de complicaciones con ventilación mecánica invasiva.

• Paciente colaborador, hemodinámicamente esta-
ble, capaz de mantener la vía aérea permeable y 
de manejar secreciones respiratorias.

En la Figura 3 se muestra un algoritmo diseñado 
para el uso de VMNI que comprende las tres moda-
lidades antes descritas.21,27

Contraindicaciones23

• Inestabilidad hemodinámica.
• Falla multiorgánica múltiple.
• Alteración del estado neurológico. Glasgow < 9.
• Imposibilidad de manejar secreciones bronquiales 

o secreciones abundantes.
• Falta de colaboración del paciente o negativa del 

paciente.

TIPO DE INTERFAZ (MASCARILLA)

• Nasal: genera un menor espacio muerto y permi-
te la alimentación. Precisa la boca cerrada para 
evitar fugas. Es posible utilizar un arnés para 
sujetar el mentón; si el paciente no colabora, es 
mejor utilizar interfaz nasobucal (Figura 4A).28 

• Nasobucal: cubre nariz y boca, consigue un mejor 
control de las presiones y es más adecuada en 
situaciones agudas. Produce menos fugas y tolera 
presiones elevadas (Figura 4B).

• Facial completa: cubre la totalidad de la cara, 
tiene un mayor espacio muerto y menos fugas 
(Figura 4C).
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www.medigraphic.org.mx*	Frecuencia	respiratoria	normal	para	la	edad	por	la	American Heart Association	(AHA):	para	el	lactante	es	de	30-35	rpm;	lactante	mayor	(1-2	años),	de	22-37	rpm;	
preescolar,	de	20-28	rpm;	escolar,	de	18-25	rpm,	y	adolescente,	de	12-20	rpm.
**	Incremento	progresivo	hasta	conseguir	efecto	deseado.	Flujos	máximos	orientativos	son	12	L/m	en	<	1	año,	30	L/m	>	1	año	y	60	L/m	en	adolescentes/adultos.
***	Iniciar	con	presiones	mínimas	e	incrementar	hasta	hallar	una	presión	deseada.
****	Garantizar	VC	6-10	mL/kg	en	pacientes	con	neumopatía	restrictiva	(por	ejemplo,	enfermedades	neuromusculares,	malformación	de	caja	torácica)	asegurar	VC	10-15	mL/kg.
*****	Criterios	de	mejoría	clínica:
		FR	30%	de	la	inicial
		FC	20%	de	la	inicial
		PaO2	(≥	60-70	mmHg),	SpO2,	pH
		PCO2	(≤	50	mmHg)
		Trabajo	respiratorio	y	requerimiento	de	oxígeno	suplementario

Figura 3:	Tomado	y	adaptado	de	recomendaciones	para	el	manejo	de	la	insuficiencia	respiratoria	aguda	hipoxémica	por	COVID-19.8,14

No
SpO2	<	90%

FR	>	para	la	edad*
Trabajo	respiratorio	

incrementado
Evolución	rápida	a	

SDRA

Manejo	avanzado	de	
la	vía	aérea	y	traslado	

a	UTIP

Si	a	los	60	min:
FR	>	para	la	edad*

SpO2	<	90%,	FiO2	>	60%

•	 Monitoreo	a	los		
30	y	60	min

•	 SpO2	≥	90%	(con	FiO2	≤	60%)
•	 FR	normal*

•	 Sin	incremento	de	
trabajo	respiratorio

•	 Mejoría	clínica	signifi-
cativa,	continuar	con	
tratamiento*****

•	 No	extender	>	6	horas	
ningún	tratamiento	
no	invasivo	sin	tomar	
alguna	decisión

Algoritmo	para	VMNI	en	infección	respiratoria		
por	SARS-CoV-2	en	pediatría

Si	SpO2	<	90%,	FR	>	para	la	edad*

Prueba	de	respuesta	a	O2	con	mascarilla	y		
reservorio	10-15	L/min	por	15	min

Respondedor: SpO2	≥	90%,	FR	normal,		
sin	aumento	del	trabajo	respiratorio

Oxigenoterapia	
convencional
Valorar	prono

ONAF
Flujo	máximo	por	

edad**
T	31-37	oC
FiO2	≤	60%
Valorar	prono

CPAP
Presiones	8-12	cmH2O

FiO2	≤	60%
Valorar	prono

VMNI (binivel S o ST)
EPAP/PEEP	6-10	

cmH2O***
IPAP	12-20	cmH2O***
PS	mínima	6	cmH2O****

FiO2	≤	60%
Valorar	prono

No
SpO2	<	90%

FR	>	para	la	edad*
IRA	tipo	I

Sí
SpO2	≥	90%
FR	normal*
Eupneico
Tranquilo

No
SpO2	<	90%

FR	>	para	la	edad*
IRA	tipo	II/esfuerzo	
inspiratorio	visible

No	subsidiario	de	UTIP
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• Almohadillas nasales: interfaz con almohadillas 
que sellan los orificios nasales desde el exterior y 
se dirige hacia la frente. No tolera presiones altas 
y producen más fugas (Figura 4D).

• Casco (helmet): dispositivo transparente que 
cubre toda la cabeza hasta el cuello. Tiene un 
elevado espacio muerto, por lo que necesita un 
flujo alto para evitar la reinhalación (Figura 4E).17,28

Las recomendaciones para el uso de interfaz en 
pacientes con COVID-19 son las siguientes:27

a) Uso de interfaz nasobucal, facial completa o 
casco, debido a una menor fuga y aerosolización.

b) Se deberá colocar la máscara y luego encender el 
equipo. Al término, primero, se debe apagar el equipo 
y luego desconectar la interfaz (no retirar el filtro de la 
interfaz en caso de recambio o apertura del circuito).

La VMNI es un sistema no hermético con dos tipos 
de fugas: las intencionales, dadas por los puertos de 
exhalación, que tienen el objetivo de evitar la reinhala-

ción de CO2, y las cuales se compensan automática-
mente por el equipo, y las no intencionales ocasionadas 
por un mal ajuste o una mala elección de la interfaz, 
por lo que se debe elegir el circuito ideal, dependiendo 
de la interfaz disponible. El incremento en la fuga no 
intencional influye en el VC efectivo (Figura 5).28

Algunas recomendaciones sobre los circuitos de 
ventilación en pacientes con COVID-19 son:

a) Utilizar circuitos de doble rama (una inspiratoria y 
otra espiratoria) con mascarilla no ventilada (codo 
azul) y filtro pediátrico de alta eficiencia con reten-
ción bacteriológica/viral y con baja resistencia 
(Figura 6A) en la rama espiratoria (Figura 4C).

b) En caso de utilizar un circuito único, la interfaz debe 
ser nasobucal no ventilada (codo azul) y tener una 
válvula de exhalación activa en el circuito junto con 
un filtro de alta eficiencia con retención bacterioló-
gica/viral y con baja resistencia (Figura 6B).

c) Todos los sistemas de ventilación deben contar 
con sistema de humidificación.

Figura 4:	

Tipos	de	interfaz:	A)	nasal;	B) nasobucal;	C) facial	completa;	
D)	almohadillas	nasales;	E)	helmet.	Tomado	y	adaptado	de:	
Simonds	AK.28

A B

C D

E
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Cualquier paciente con COVID-19 debe ser 
manejado en una habitación con presión negativa;29 
en el caso de no contar con ella, se debe utilizar una 
habitación con tasa de ventilación mínima de 150 L/s, 
la cual se logra con al menos una ventana abierta y 
una puerta cerrada.

Medidas simples como colocar una mascarilla 
quirúrgica al paciente por encima de la cánula 
nasal podrían ayudar a mitigar el esparcimiento del 
patógeno.16 El buen ajuste de la interfaz garantiza un 
bajo riesgo de transmisión aérea, debido a que no 
crea una dispersión generalizada del aire exhalado 
(Figura 7).

MANEJO DEL CHOQUE SÉPTICO 
EN PACIENTES CON COVID-19

Podemos reconocer cuando un adolescente tiene 
incapacidad de mantener TAM > 65 mmHg y lactato 
> 2 mmol/L en ausencia de hipovolemia (no es indis-
pensable conocer el lactato, pues se puede basar en 
la TAM y los signos de hipoperfusión).

El manejo del choque en la primera hora, basán-
donos en estudios previos,30 y las recomendaciones 
de la OMS1 son:

1. Inicio de antimicrobianos.
2. Fluidos en bolos.
3. Vasopresores para la hipotensión persistente.

Para rehidratar, en el caso de adolescentes, se 
puede aplicar 30 mL/kg de un cristaloide (250-1,000 
mL); en los niños, se les debe administrar 20 mL/
kg IV en infusión rápida y hasta 40-60 mL/kg en la 
primera hora como límite. No deben administrarse 
líquidos hipotónicos, ni almidones o gelatinas para 
rehidratación.

La rehidratación puede dar lugar a una sobrecarga 
que empeore la insuficiencia respiratoria, por lo 
que debe ser minuciosa; ésta se puede monitorizar 
con índices dinámicos de respuesta al aumento de 
volumen,31 tales como mediciones secuenciales del 
volumen sistólico, variaciones de la presión sistólica 
y la tensión diferencial, el diámetro de la VCI y el 
volumen sistólico como respuesta a los cambios 
en la presión intratorácica durante la ventilación 
mecánica. Si el paciente no responde a líquidos 
y tiene signos de sobrecarga (como ingurgitación 
yugular, estertores crepitantes, edema pulmonar o 
hepatomegalia), se deberá reducir o interrumpir su 
aplicación, principalmente, cuando no se disponga 
de ventilación mecánica.32

A

B

C

Figura 5:	

Tipos	de	circuitos.	Tomado	y	
adaptado	de:	Simonds	AK.28
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Los objetivos son:

• TAM > 65 mmHg en adolescentes o ajustada para 
la edad.

• Diuresis > 0.5 mL/kg/h en adolescentes y 1 mL/
kg/h en niños.

• Reducción de las áreas marmóreas de la piel y 
mejoría en el llenado capilar y del nivel de cons-
ciencia y lactatemia.

En comparación con los cristaloides, los almi-
dones se asocian con un mayor riesgo de muerte 
y de lesiones renales agudas. Los efectos de las 
gelatinas son menos claros y son más caros que 
los cristaloides; además las soluciones hipotónicas 
reducen el volumen intravascular con menor eficacia 
que las soluciones isotónicas.

Debemos administrar vasopresores si el choque 
persiste durante o después de la rehidratación.

Si no se dispone de catéter venoso central, 
los vasopresores pueden administrarse vía intra-
venosa periférica en una vena de gran calibre 
bajo vigilancia estrecha, lo que permitirá detectar 
signos de extravasación y necrosis tisular local. 
Si se extravasa, debe suspenderse. También, los 
vasopresores se pueden administrar vía intraósea.1 
Si persiste y hay datos de hipoperfusión tisular o 
insuficiencia cardiaca, a pesar de haber alcanzado 
la TAM deseada con aporte de líquidos y vaso-

presores, debe ser considerado si se requiere un 
inotrópico, por ejemplo, dobutamina.

La norepinefrina se considera el tratamiento de 
primera línea en adultos y se le puede añadir epinefri-
na o vasopresina. Debido al riesgo de taquiarritmia, el 
uso de dopamina debe considerarse sólo en pacientes 
con riesgo bajo. En los niños con choque frío (el más 
común), la epinefrina se considera el tratamiento de 
primera línea, mientras que la norepinefrina se utiliza 
en pacientes con choque caliente (menos común).1

En la Tabla 4 se mencionan las principales estra-
tegias para prevenir complicaciones de los pacientes 
que se encuentran en terapia intensiva pediátrica.1,31

RECOMENDACIONES PARA REDUCIR 
EL RIESGO DE INFECCIÓN EN 

EL PERSONAL DE SALUD

La tasa de infección en el personal de salud es alta, 
puesto que nos encontramos en contacto directo 
con los pacientes y llevamos a cabo procedimien-
tos que, potencialmente, generan aerosoles, tales 
como la intubación endotraqueal, la ventilación 
manual, la ventilación con presión positiva, el uso 
de PAF, la broncoscopia, la aspiración de secre-
ciones y además el transporte o movilización de 
los pacientes.33 Por estas razones, es importante 
tener en cuenta las recomendaciones que traten de 
reducir ese riesgo latente; éstas son las recomen-
daciones de la Sociedad Torácica de China12 que 
fueron enriquecidas por nosotros.

Figura 6: 

A)	Filtro	mecánico	
HEPA	(High Efficiency 
Particulate Air)	con	
retención	bacteriológica/
viral.	B)	Filtro	pediátrico	
electrostático	con	
retención	bacteriológica/
viral.

A

B

Figura 7:	Gráfico	comparativo	de	aerosolización	entre	diferentes	mo-
dalidades	de	soporte	ventilatorio.3,17
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Las precauciones estándar deben realizarse 
de manera rutinaria con el recambio de aire en la 
Unidad de Cuidados Intensivos, 12 veces por hora; 
hay que considerar que lo ideal es que se cuenten 
con habitaciones con presión negativa. En cuanto 
al aislamiento, se deberá ubicar a un paciente por 
habitación y, en caso de no contar con esta medida, 
separar a un paciente de otro al menos un metro. 
No es recomendable ubicar pacientes con VNI y VI 
en la misma área.12

El uso de filtros es muy importante como medi-
da de seguridad; éstos deberán colocarse entre 
la interfaz del paciente o el tubo endotraqueal y 
el dispositivo que se esté utilizando, por ejemplo, 
hay que colocar el filtro viral entre la bolsa auto-
inflable y la mascarilla, y los filtros en la rama 
exhalatoria e inhalatoria del ventilador mecánico, 
también durante el transporte o movilización 
del paciente. El filtro ideal para colocar en el 
ventilador es uno que cuente con intercambiador 
de calor y que tenga alta eficiencia contra virus 
y bacterias.12

El circuito de aspiración debe ser cerrado 
y se puede utilizar durante siete días; no es 
necesario cambiarlo. Igualmente, el circuito del 
ventilador debe permanecer cerrado y se debe 

evitar las desconexiones, a causa el alto riesgo 
de contagio.12

Se debe evitar la transferencia de pacientes, ya 
que se producen aerosoles; en caso de ser inevitable, 
se debe planificar la ruta y avisar al personal que 
recibirá al paciente. Todos los equipos de diagnóstico 
deben estar asignados al área específica de cuidados 
intensivos.34

Algunos pacientes en terapia intensiva necesitarán 
fisioterapia pulmonar, pero se deberán analizar sus 
riesgos y beneficios. Si es necesaria, debemos 
colocar una mascarilla quirúrgica al paciente y una 
sonda de aspiración en la boca para reducir el riesgo 
de aerosolización.12

El uso de cajas de acrílico o aerosol box es 
una herramienta que intenta reducir el riesgo de 
exposición a los aerosoles, sin embargo, no tienen 
evidencia de que reduzcan el riesgo, ya que limitan el 
campo de actuación y restringen la instrumentación 
de la vía aérea. Pueden tener cierta utilidad en 
escenarios donde el riesgo de complicaciones sea 
mínimo, lo cual es impredecible. De igual manera 
ocurre con el uso de bolsas de plástico, pues no se 
conoce ninguna evidencia y, al contrario, al retirarlas 
generan gran cantidad de aerosoles y un alto riesgo 
de contagio, por lo cual no las recomendamos.35

Tabla 4: Estrategias para prevenir complicaciones de los pacientes en Terapia Intensiva Pediátrica.

Para	reducir	los	días	de	VM Minimizar	la	sedación	continua	o	intermitente,	o	interrumpa	la	sedación	continua	en	cuanto	sea	posible	

Para	reducir	la		NACS Procure	intubar	al	paciente	oral	y	no	nasal	en	adolescentes	y	adultos
Ponga	a	la	paciente	con	una	elevación	de	la	cabecera	de	30-45	grados
Use	circuitos	de	aspiración	cerrados.	Drene	el	condensado	de	las	tabuladoras
Use	un	circuito	de	ventilador	nuevo	para	cada	paciente,	cambiarlos	si	están	dañados
Cambie	el	humidificador	cuando	funcione	mal,	si	está	sucio	o	cada	5-7	días	

Para	reducir	la	incidencia	de	
tromboembolismo	

Use	profilaxis	con	heparinas	de	bajo	peso	molecular	o	heparina	5,000	U	SC	c/12	h		en	adolescentes	
y	adultos	sin	contraindicaciones.	Para	aquellos	con	contraindicaciones,	use	profilaxis	mecánica	
(dispositivos	de	compresión	neumática	intermitente)

Para	reducir	la	incidencia	de	
infecciones	asociadas	a	catéter

Checar	el	uso	adecuado	de	las	líneas,	que	se	inserten	de	forma	estéril	y	retirarlo	lo	antes	posible.	

Para	reducir	las	úlceras	por	
presión

Cambie	al	paciente	de	posición	cada	2	h

Para	reducir	la	aparición	de	
úlceras	por	estrés	o	sangrado	
gastrointestinal

Administre	nutrición	enteral	tempranamente	(en	las	primeras	24-48	h	de	admisión)
IBP	a	los	pacientes	con	riesgo	de	sangrado:

•	 Ventilación	mecánica	por	más	de	48	h	
•	 Coagulopatía
•	 Terapia	de	reemplazo	renal	
•	 Enfermedad	hepática
•	 Múltiples	comorbilidades
•	 Falla	orgánica	múltiple

Para	reducir	la	debilidad	muscular Movilizar	activamente	al	paciente	en	cuanto	el	curso	de	la	enfermedad	y	su	seguridad	lo	permita
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Reanimación cardiopulmonar pediátrica

Si bien, históricamente, la atención inmediata a 
través de la reanimación cardiopulmonar ha sido la 
piedra angular para el éxito de pacientes en estado 
crítico,36 las condiciones actuales proponen un reto 
para la atención de este tipo de pacientes.37,38 En 
los pacientes pediátricos, la mortalidad reportada 
ha sido mínima,39-41 y las medidas implementa-
das de distanciamiento físico temprano (cierre de 
guarderías y escuelas) ha disminuido el contagio 
entre esta población. Sin embargo, tal como se 
ha reportado, actualmente en México42 y en otros 
países,43 se espera una creciente demanda de 
servicios de salud en pacientes con enfermedades 
crónico-degenerativas que acuden por un problema 
respiratorio,44 quienes podrían ameritar cuidados 
críticos de reanimación cardiopulmonar, lo cual nos 
obliga a actualizar las directrices del algoritmo de 
atención.

La decisión de tomar acciones para contrarrestar 
un paro cardiorrespiratorio dentro del contexto de la 
enfermedad por SARS-CoV-2 ha suscitado polémi-
ca, pues, por una parte, debido al escaso éxito de 
algunas series de casos, se vislumbra un panorama 
oscuro y de mal pronóstico;45 por otro lado, hay 
consideraciones éticas y en cuanto a la protección 
del personal de salud46,47 por los EGA a tomar en 
cuenta.36,46 La Figura 8 muestra en pacientes pediá-
tricos con COVID-19 las posibles asociaciones con 
un paro cardiorrespiratorio.

El fundamento de la reanimación cardiopul-
monar en el paciente pediátrico es revertir la 
hipoxia.36,47-49 Si bien antes el concepto de realizar 
todos los esfuerzos necesarios para contrarrestarla 
no parecía hacer más daño, ahora el hecho de 
que se ha demostrado que tiene pocos beneficios 
para el paciente y es potencialmente dañino para 
el personal de salud,46 pone sobre la balanza 
las intervenciones tempranas sin el EPP mínimo 
indispensable.

Las diferentes guías internacionales36,48,49 llegan 
a un consenso sobre la relevancia que tiene el 
uso del EPP para realizar las acciones de reani-
mación cardiopulmonar. Estas guías mencionan 
que se deben llevar estrategias para disminuir la 
exposición a eventos generadores de aerosoles 
(aerosolización), la necesidad de hacer más eficien-
te la protección del personal de salud cuando se 
necesite realizar estos procedimientos,36 el uso de 
dispositivos para mejorar la visualización de la vía 
aérea al momento de la intubación endotraqueal 
(videolaringoscopio), la aplicación de filtros de alta 
eficiencia para reducir aerosoles con partículas 
virales contaminantes, etcétera.

La adecuación de esfuerzos terapéuticos y la 
decisión de no llevar a cabo la reanimación cardio-
pulmonar también es un punto importante, ya sea 
debido al pronóstico por la propia enfermedad,45,47,50 
o ya sea por la decisión de familiares y el personal 
médico.48,49 La American Heart Association (AHA) 
y las asociaciones colaboradoras en las guías 

Figura 8:	Panorama	de	la	enfermedad	y	reanimación	cardiopulmonar.	Adaptado	de:	Edelson	DP	et	al.36
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reconocidas no mencionan un punto específico 
en su algoritmo,36 más bien lo refieren como una 
interrogante a considerar.

Al personal de atención prehospitalaria se les reco-
mienda la capacitación48 para el uso y retiro del EPP y la 
comunicación efectiva con el personal hospitalario para 
notificar casos sospechosos o confirmados de COVID-
19.36,48,49 Asimismo, al personal se le recomienda, luego 
del entrenamiento en soporte vital básico, colocar un 
campo quirúrgico en la región orofacial para evitar 
EGA, antes de iniciar compresiones cardiacas.36,48,49 
La AHA recomienda además que, en determinados 
casos, la aplicación de respiraciones boca a boca o de 
rescate podrían ser de utilidad en pacientes pediátricos, 
los cuales son más susceptibles a presentar hipoxia.48 
En caso de que el reanimador sea un familiar que ya 
ha estado expuesto a aerosoles propios del paciente 
o que se tiene sospecha o diagnóstico confirmado de 
enfermedad por SARS-CoV-2, realizar esta maniobra 
no aumentaría su riesgo sustancialmente.36,49,51 La 
Figura 9  nos muestra los riesgos del personal de salud 
al respecto.

Dependiendo de las series de casos, hasta 19% 
de los pacientes con COVID-19 requeriría hospita-
lización,36 e inclusive 6% necesitará de cuidados 
intensivos. En el ámbito hospitalario, se hacen las 
siguientes recomendaciones, las cuales se resumen 
en la Figura 10:36,37,39

• Monitorización permanente para los pacientes en 
estado crítico, ya que serán los que más probabilida-
des tienen de caer en un paro cardiorrespiratorio.36,37

• Movilización del paciente a un espacio físico (cuarto) 
con presión negativa;36 en ese espacio donde perma-
necerá, es necesario mantener la puerta cerrada.

• Ajustar parámetros ventilatorios para coordinarse 
con la reanimación cardiopulmonar.36 Esto incluye 
lo siguiente:
- Cambiar la modalidad de ventilador para permitir 

una ventilación asincrónica con las compresiones.
- Incrementar la FiO2 a 100%.
- Ajustar el modo ventilatorio por presión y limi-

tar la necesaria para generar una elevación 
adecuada del tórax (6 mL/kg de peso ideal, o 
4-6 mL/kg en neonatos).

- Apagar el sensor de disparo para evitar la acti-
vación de disparos por parte del ventilador con 
cada compresión.

- Ajustar la frecuencia respiratoria a 10 rpm en 
adultos y a 30 rpm en neonatos.

- Ajustar la PEEP para evitar barotrauma y 
adecuar el retorno venoso.

- Ajustar alarmas.
- Realizar las medidas necesarias en cualquier 

momento que sea oportuno. De esta manera, 
se asegurará la adecuada colocación del tubo 
endotraqueal.

Figura 9:	Riesgos	para	el	personal	de	salud,	en	la	reanimación	cardiopulmonar.	Adaptado	de:	Edelson	DP	et	al.36
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Así, hasta no determinar una forma más eficiente 
de tratar a los pacientes en estos momentos críticos, 
como son el inicio de la vida o la posibilidad del final 
de la misma, se deben seguir las recomendaciones 
actuales para salvaguardar su bienestar; además, 
hay que recordar que jamás se debe descuidar la 
seguridad de quien brinda la atención en salud, pues 
el personal que se expone pone en riesgo a su equipo 
de trabajo y a quienes atiende, en el contexto de 
enfermedades contagiosas, en este caso, la causada 
por SARS-CoV-2.

Broncoscopia y traqueostomía

La broncoscopia y la traqueostomía son herramien-
tas que tienen indicaciones precisas, las cuales 
deben ser reestructuradas, debido a la pandemia por 
COVID-19. Presentamos los principales lineamientos 

a seguir para realizar ambas prácticas, basándonos 
en la revisión de la literatura y modificaciones en 
nuestro entorno.

El personal está en contacto cercano con el 
paciente durante la broncoscopia, y esto puede 
generar aerosoles por los pacientes al toser o respirar 
de manera forzada, por lo que se considera que 
existe mayor riesgo de infección. Por ello, se deben 
conocer las medidas de seguridad y precaución 
contra contagios,33 teniendo en cuenta estrategias 
que pueden ayudar al personal a protegerse, siendo 
la principal el uso de Equipo de Protección Personal 
(EPP) completo antes de realizar el procedimiento: 
gorro, gafas protectoras cerradas, pijama de tela 
(encima de ésta debe tener pijama desechable), bata 
desechable impermeable, cubrebocas N95, cubrebo-
tas o cubrezapatos y guantes estériles (uno o doble 
par). Nosotros sugerimos que, previo a abandonar el 

Figura 10:	Resumen	de	las	modificaciones	de	las	principales	guías	de	reanimación	cardiopulmonar	pediátrica	básica.1,13,14
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–	Si	el	pulso	es	menor	a	60	latidos	por	
minuto	iniciar	compresiones	(checar	el	

pulso	cada	2	minutos)

Sin	respiración	espontanea	o	inadecuado	
esfuerzo	respiratorio

Buscar	pulso	(menos	de	10	seg)

Pulso	y	respiraciones	
normales

Pulso	normal,		
respiración	irregular

Desfibrilar,	continuar	inmediatamente	
con	la	RCP	(2	min)	hasta	que	el	DEA	

vuelva	a	analizar	el	ritmo.		
Continuar	hasta	que	llegue	el	equipo	
de	emergencias	o	la	víctima	tenga	

movimiento	espontáneo

Continuar	inmediatamente	con	la	RCP	
(2	min),	hasta	que	el	DEA	vuelva	a	ana-
lizar	el	ritmo.	Continuar	hasta	que	llegue	
el	equipo	de	emergencias	o	la	víctima	

tenga	movimiento	espontáneo

Analizar el ritmo con el DEA
Ritmo	

desfibrilable
Ritmo	no	

desfibrilable



s65
Saucedo REG y cols. Manejo del paciente grave y crítico

Rev Latin Infect Pediatr 2020; 33 (s1): s52-s69

www.medigraphic.org.mx

instituto, se realice un aseo corporal total con agua 
y jabón, y posteriormente cambiarse de ropa. Otras 
medidas recomendadas incluyen hacer un buen sello 
a la mascarilla facial durante la preoxigenación con 
ambas manos, mantener al paciente en un adecuado 
plano anestésico, disminuir el tiempo de ventilación 
y evitar la presión excesiva.

En pacientes adultos, las guías sugieren el 
acceso transnasal, ya que tiene menor riesgo de 
aerosolización.52,53 En el paciente pediátrico, debe 
evaluarse si la mejor alternativa es la intubación 
orotraqueal del paciente con una cánula con 
globo insuflado con manómetro y sin fugas, o la 
colocación de mascarilla laríngea de un tamaño 
adecuado con una fijación óptima para evitar 
desplazamientos.4,33

La American Association for Bronchology and 
Interventional Pulmonology (AABIP),54 en sus reco-
mendaciones de 2020, menciona las indicaciones 
diagnósticas para realizar una broncoscopia. A 
continuación, las mencionamos y agregamos otras 
terapéuticas de nuestro entorno:

• En pacientes con ventilación mecánica invasiva 
con pruebas de vías respiratorias superiores o 
lavado traqueal no concluyente para confirmar 
el diagnóstico de COVID-19, principalmente 
después de dos pruebas de hisopado nasofa-
ríngeo negativo o un lavado traqueal negativo, 
ya que es mayor la sensibilidad de RT-PCR 
para SARS-CoV-2/COVID-19 en LBA (93%) en 
comparación con el aspirado bronquial o esputo 
(72%) e, incluso, el hisopado naso y orofaríngeo 
(63%).55

• En pacientes con ventilación mecánica invasiva 
y con sospecha de un diagnóstico diferencial que 
afecte el manejo clínico.

• Urgencias: hemoptisis masiva, obstrucción endo-
bronquial significativa y estenosis grave benigna 
o maligna.

• Cuando hay sospecha de obstrucción de la vía 
aérea con urgencia relativa o no urgente: este-
nosis moderada de vía aérea, masa pulmonar y 
linfadenopatía mediastinal o hiliar.

• Para el apoyo en la intubación de pacientes con 
vía aérea difícil.

• En pacientes con atelectasias persistentes que 
ocasionen dificultad a la ventilación.

• En pacientes con alteraciones radiológicas no 
explicadas por la infección por COVID-19 que 
requieran descartar alteraciones de la vía aérea.

Las contraindicaciones son relativas e inherentes a 
la realización de la broncoscopia; ésta, por cualquier 
motivo electivo, dentro de lo posible debe posponerse 
hasta la remisión completa de la infección.54

No está indicada la realización de broncoscopias 
repetidas o seriadas a los pacientes.

Dentro de las recomendaciones 
generales se encuentran:

• El procedimiento se debe realizar preferente-
mente en la sala de aislamiento del paciente, 
terapia intensiva o sala de broncoscopia con 
presión negativa (cuando esté disponible). En 
caso contrario, se debe garantizar una adecuada 
ventilación.52,54

• Se debe reducir al mínimo la cantidad de personal 
médico y enfermería durante el procedimiento.

• Dentro de lo posible, deberán utilizarse broncos-
copios desechables.

• Habrá que considerar dentro del protocolo de 
desinfección de la sala el uso de luz ultravioleta 
durante 30 minutos entre un paciente y otro.52

• Se debe usar un termómetro portátil; en caso de 
presentar fiebre, se suspenderá el procedimiento.

• Se debe insertar un filtro viral entre la máscara 
facial y el dispositivo de ventilación, además se 
puede colocar una sonda de succión constante 
en la boca.

• Se debe minimizar la extracción repetida del 
broncoscopio de la vía aérea y, en caso de ser 
necesario, suspender la ventilación transitoria en 
el momento de la extracción o reinserción.

• En caso de contar con broncoscopios reutiliza-
bles, una vez terminado el procedimiento, se 
recomienda utilizar reprocesadores cerrados 
automáticos, los cuales después del proceso 
de limpieza y desinfección de alto nivel, irrigan 
alcohol a 75% a través del canal de trabajo. 
Además, puede humedecerse un paño con 
alcohol a 75% y dar un aseo final al exterior, 
según las recomendaciones de opiniones de 
expertos en el reprocesamiento de endosco-
pios y broncoscopios a nivel mundial.56 De no 
ser posible, realice una limpieza y desinfección 
de alto nivel de acuerdo con los procedimien-
tos convencionales, haciendo pasar al final 
alcohol a 75% con un paño a través del canal 
de trabajo y en el exterior, tal como ya se ha 
comentado. Luego de este procedimiento, deje 
secar.
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Realización de la traqueostomía

Cuando se considera que se realizará una traqueos-
tomía por COVID-19, debemos tener en cuenta las 
consideraciones que ha continuación se señalan. 
Dichas aportaciones están basadas en la ENTUK,57 
las guías de otorrinolaringología publicadas por 
médicos de Singapur58 y la Sociedad Española de 
Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello,59 
las cuales son discutidas y enriquecidas constan-
temente:

• Para realizar una traqueostomía, al igual que una 
broncoscopia, se debe tener presente al mínimo 
personal necesario, usar EPP,58-60 realizarla 
en salas con presión negativa, utilizar material 
desechable y, posteriormente, limpiar profunda-
mente la sala con luz UV por 30 minutos.

• Todo paciente debe tener una prueba de detec-
ción de COVID-19 antes de realizarse el proce-
dimiento.57

• Evaluar la indicación de la traqueostomía:
a) En caso de ser una obstrucción de la vía aérea 

reversible, considere si se puede realizar una 
intubación rutinaria y, si es el caso, seguir los 
algoritmos de vía aérea difícil.

b) En caso de ser una urgencia por obstrucción de 
la vía aérea irreversible, tome las precauciones 
necesarias y realice el procedimiento:

• Debe usarse traqueotomías no fenestradas y con 
globo,58 además tenga presente las considera-
ciones necesarias en niños, ya que las cánulas 
neonatales no cuentan con globo y es más proba-
ble que tengan fugas.

• Coloque un humidificador pasivo con filtro viral y 
trate de desconectarlo lo menos posible. De ser 
necesario, hágalo distalmente.

• Se sugiere valorar con anestesiología, si es posi-
ble, la relajación del paciente para evitar que tosa, 
así como para reducir el uso de succión durante el 
procedimiento. De ser necesario, utilice un circuito 
cerrado con filtro para partículas virales.58,59,61

Cuando el procedimiento es electivo, lo mejor es 
considerarlo que se realice hasta las 2 o 3 semanas 
de intubación, sobre todo cuando el paciente ya se 
encuentra estable y tenga una prueba negativa para 
COVID-19.57,58

Existe controversia entre si son de elección las 
traqueostomías percutáneas59 o quirúrgicas,60,62 pero 
se considera que las quirúrgicas suelen ser más 

rápidas y las percutáneas tienen mayor manipulación, 
además de que requieren desconexión y reconexión 
del circuito.58

Dentro de los cuidados de traqueostomía, se 
sugiere evitar cambiar el tubo hasta que COVID-19 
haya pasado,57 mantener el globo siempre inflado y 
verificar que no haya fugas.

En conclusión, tanto la broncoscopia como la 
traqueostomía son procedimientos necesarios, cuyo 
uso debe ser evaluado de forma adecuada durante la 
pandemia, de modo que sea un procedimiento eficaz 
para el paciente y seguro para el personal.
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La neumonía viral es una causa importante de 
morbimortalidad en el embarazo, ya que está 
asociada con eventos adversos, tales como ruptu-
ra prematura de membranas, parto pretérmino o 
restricción del crecimiento intrauterino. La informa-
ción disponible sobre el SARS-CoV-2 durante el 
embarazo es limitada, por lo que se ha tomado en 
cuenta la información relacionada con otros coro-
navirus altamente patogénicos como el SARS o 
MERS,1 pero en el caso del SARS-CoV-2 es dudosa 
la transmisión vertical.2

Según los datos existentes en muestras que 
fueron sometidas a pruebas de SARS-CoV-2 de líqui-
do amniótico, sangre del cordón umbilical, placenta 
y muestras de leche materna de recién nacidos de 
madres infectadas, todas éstas resultaron negativas 
en la detección del virus.3

Las mujeres embarazadas deben seguir las 
medidas generales para detener la propagación del 
SARS-CoV-2, esto es: cubrir la boca al toser, evitar 
contacto con personas enfermas y lavarse frecuente-
mente las manos con agua y jabón o aseo de manos 
con desinfectante de manos a base de alcohol.4

Durante el desarrollo del SARS en el 2003, se 
administró ribavirina a mujeres embarazadas, pero 
se presentaron efectos teratogénicos, por lo que no 
hay un tratamiento actual recomendado, a causa de 
este potencial efecto.5

ESTADO ACTUAL DE LA INFECCIÓN 
POR SARS-COV-2 EN MUJERES 
EMBARAZADAS Y NEONATOS

En un estudio prospectivo del Hospital de Zhongnan 
de la Universidad de Wuhan, China, del 1 al 31 de 
enero de 2020, se estudiaron a nueve pacientes 
atendidas por cesárea con diagnóstico de COVID-
19; siete de las madres presentaron fiebre y dos 
sufrimiento fetal. Todas las muestras estudiadas de 
líquido amniótico, cordón umbilical y leche materna 
resultaron negativas, y ninguno de los recién nacidos 
desarrolló neumonía o murió.1,3

En la misma provincia de China, se estudiaron 
a 33 recién nacidos de madres con SARS-CoV-2; 
tres de ellos se encontraron con datos clínicos y 
radiológicos de neumonía; un paciente presentó 
hisopado nasofaríngeo y anal positivo para SARS-
CoV-2; otro presentó leucocitosis, linfopenia, eleva-
ción CPK-MB, radiografía de tórax con neumonía e 
hisopado nasofaríngeo y anal positivos. El tercero 
presentó síndrome de distrés neonatal con hisopados 
nasofaríngeo y anal positivos al diagnóstico, que 
negativizaron a los siete días.5

La infección neonatal por los virus respiratorios 
podría ocurrir después del nacimiento por medio de 
la inhalación de aerosoles producidos por la tos de 
la madre, de los trabajadores de la salud o de otras 
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fuentes en un ambiente hospitalario. Basándonos 
en la experiencia pasada de mujeres embarazadas 
que desarrollaron MERS-CoV y SARS-CoV no se 
ha confirmado alguna transmisión intrauterina de la 
madre al feto.3

CUADRO CLÍNICO EN EL RECIÉN NACIDO

El periodo de incubación es de 1 a 14 días con 
una media estimada de 5.2 días. En 97.5% de 
los casos, los síntomas se desarrollan en los 
primeros 10 días. El cuadro clínico puede oscilar 
desde asintomático hasta distrés respiratorio. Éste 
último se presenta más frecuentemente con alguna 
enfermedad subyacente, tal como cardiopatía e 
hidronefrosis.4

Los síntomas más comunes son fiebre, fatiga 
durante la alimentación y tos seca. Puede haber 
síntomas de la vía respiratoria superior como 
congestión nasal, descarga retronasal, síntomas 
gastrointestinales como vómito, diarrea y se pueden 
presentar taquipnea y fiebre, sin embargo, en las 
series se refiere que, en general, los pacientes se 
encuentran estables.2

El diagnóstico, en términos de gravedad, debe 
enfocarse en confirmar o descartar oportunamente 
neumonía y síndrome de insuficiencia respiratoria 
aguda por COVID-19.6 Para la población pediátrica 
menor a dos meses (incluyendo la neonatal), se debe 
descartar la presencia de neumonía, la cual puede 
iniciar con taquipnea > 60 rpm y al menos uno de los 
siguientes síntomas:

1) Cianosis central o SpO2 < 92%.
2) Otros síntomas: tos, apneas, dificultad respiratoria 

grave con quejido, estertores y/o tiraje intercostal. 
Estos síntomas pueden ocurrir conforme la condi-
ción clínica progresa o empeora y, usualmente, 
se presenta una semana después del inicio de la 
enfermedad.

El diagnóstico se basa en el antecedente de 
contacto y se realiza a través de la detección del 
virus por RT-PCR en muestras de hisopados naso-
faríngeos (detección positiva en menos del 50%), 
secreciones de tracto respiratorio inferior (con un 
rango elevado de sensibilidad, pero debe indivi-
dualizarse por el riesgo de infecciones cruzadas), 
en sangre y en heces.2 Es importante considerar la 
coinfección con Mycoplasma, VSR, influenza A o B 
y virus Epstein-Barr.2,7

En la población neonatal no está descrita la estra-
tificación de la enfermedad con apoyo de tomografía 
pulmonar. Debemos minimizar los riesgos de trasla-
dar al paciente para evitar la contaminación de los 
equipos de radiología y la diseminación hospitalaria 
del virus, por lo que se puede evaluar la realización 
seriada de ultrasonido pulmonar en el sitio de aten-
ción (point of care ultrasound) para detectar y dar 
seguimiento en caso de progresión y/o la presencia 
de complicaciones.8

TRATAMIENTO NEONATAL

Si la madre del neonato tiene un resultado positivo 
para SARS-CoV-2 debe aislarse en una habitación 
con presión negativa. El tratamiento sólo es de 
soporte, como oxígeno, mantenimiento electrolí-
tico y de equilibrio ácido-base. En el caso de los 
recién nacidos con distrés respiratorio grave, el 
tratamiento se basa en la administración de dosis 
altas de surfactante pulmonar, óxido nítrico inhalado, 
ventilación de alta frecuencia, remdesivir, IFN α2b 
nebulizado (usado en MERS-CoV y SARS-CoV) 
y la consideración de oxigenación por membrana 
extracorpórea (ECMO) en caso de contar con ello.9,10

CUIDADOS DEL RECIÉN NACIDO CON 
MADRE POSITIVA PARA SARS-COV-2

Aunque el ambiente ideal de un recién nacido es 
con la madre, se recomendó la separación temporal 
de un recién nacido y su madre enferma durante la 
pandemia de H1N1, lo cual se considera prudente; 
también se debe plantear el aislamiento de otros 
recién nacidos sospechosos o contagiados en una 
habitación con presión negativa, y monitorizar la 
temperatura al menos durante 10 días.4,11

La OMS recomienda mantener el amamanta-
miento tanto en casos de madres confirmadas, 
como probables, siempre y cuando se mantengan 
las medidas de prevención de infección por microor-
ganismos transmitidos por gotas y por contacto. En 
casos de madres con enfermedad grave, se puede 
recurrir a la extracción de la leche, sin embargo, 
el tipo de alimentación del recién nacido deberá 
consensuarse entre la paciente y el equipo tratante, 
y entre el estado de salud de la madre y el recién 
nacido.12

Las visitas deben ser restringidas;13 en caso de 
que la madre se encuentre infectada con COVID-19 
se debe mantener separada hasta que:
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a) Se encuentre afebril por 72 horas sin el uso de 
antipiréticos.

b) Tenga mejoría de los síntomas respiratorios.
c) Obtenga resultados negativos de dos muestras 

consecutivas para SARS-CoV-2 de hisopado 
nasofaríngeo tomadas con 24 horas de dife-
rencia.

Otros autores refieren que los padres con 
resultados positivos de COVID-19 no deben visitar 
a los recién nacidos hasta siete días después del 
inicio de la enfermedad y hasta que se encuentren 
asintomáticos. 

REANIMACIÓN NEONATAL

En cuanto a las consideraciones neonatales y 
materno infantiles, éstas tienen relevancia impres-
cindible, ya que las mujeres embarazadas y sus 
fetos representan una población de alto riesgo.14 
Si bien, en algunos reportes se ha documentado 
que hay enfermedad desde las primeras horas 
de vida,15,16 aún existen dudas sobre la viabilidad 
de transmisión del neonato al personal de salud 
tratante.14,16,17

Los cambios cardiovasculares, pulmonares y 
fisiológicos de la madre incrementan el riesgo de 

Figura 1: 
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descompensación en el binomio.14,17 La preparación 
para el momento del parto debe tener las mismas 
consideraciones básicas que para recibir a un 
neonato hijo de madre no sospechosa o confirmada 
de COVID-19; sin embargo, debe implementarse 
el protocolo de colocación del EPP en el personal 
de salud16-18 y, además, colocar una mascarilla 
quirúrgica en la madre, con la finalidad de minimizar 
el riesgo de exposición a aerosoles.18

No hay recomendaciones concluyentes para 
realizar una cesárea que reduzca la transmisión 
de madre a hijo. En las epidemias de SARS-CoV 
y MERS-CoV no se documentó transmisión,18,19 
sin embargo, los reportes actuales aún son muy 
escasos para determinar una posición objetiva.14,17,18 
La postura en cuanto al contacto piel con piel del 
neonato asimismo es controversial, si bien algunas 
lo recomiendan si el binomio está estable,16 otras, 
al no garantizar que exista o no una transmisión por 
leche materna, lo desaconsejan.18

En cuanto al manejo de pacientes prematuros 
y la administración de esteroides antenatales, las 
diferentes guías14,18 no los desaconsejan, pero 
recomiendan una vigilancia estrecha de la madre y 
el producto, de acuerdo con lo que se ha visto con 
otros virus que se presentan en la gestante, tal como 
es el VIH y otros coronavirus.18,19

Las recomendaciones generales para la atención 
del recién nacido son las mismas que las que dispone 
la AHA con la AAP, haciendo hincapié en la colocación 
del EPP.17 Si bien los pasos iniciales no son EGA, la 
inminente administración de medicamentos endotra-
queales en el contexto de una reanimación neonatal 
avanzada y la succión de secreciones, así como la 
aplicación de surfactante pulmonar, sí lo son, por lo 
que resulta imprescindible utilizar este tipo de equipo. 
Una última recomendación se hace al momento del 
transporte del neonato, con medidas de aislamiento 
estricto para evitar la transmisión al personal de salud, 
madre y al resto de familiares.17,18 La Figura 1 resume 
la propuesta del manejo integral para la atención de 
la gestante y la reanimación del recién nacido.13,16,18

CONCLUSIONES

Hay un conocimiento limitado respecto a las infeccio-
nes por coronavirus durante el embarazo, y la mayor 
parte del conocimiento ha sido resultado del estudio 
epidemiológico de dos diferentes enfermedades: 
SARS y MERS. Este coronavirus puede causar muer-
te materna en un número pequeño pero significativo. 

El coronavirus podría resultar en efectos adversos 
para el feto como restricción del crecimiento intrau-
terino, nacimiento pretérmino, aborto espontaneo y 
muerte perinatal. No se han documentado casos de 
transmisión vertical con SARS o MERS. Las muje-
res embarazadas deben considerarse de alto riesgo 
para desarrollar infección grave por SARS-CoV-2,1,3 
aunque los reportes de casos en neonatos son pocos 
y se refieren como pacientes estables.
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ORGANIZACIÓN Y MATERIAL BÁSICO 
PARA LAS SALAS DE URGENCIAS

El objetivo del capítulo es proporcionar recomen-
daciones sobre tres aspectos: cómo se distribuye 
el área de urgencias para la atención de pacientes 
pediátricos con sospecha o confirmación de COVID-
19, qué material es el adecuado y cuál es la atención 
a la llegada del paciente. Dichas recomendaciones 
se encuentran basadas en las guías internaciona-
les como la española1 y las recomendaciones de la 
OMS,2 las cuales son aplicadas en nuestro medio 
con algunas modificaciones.

Atención del paciente en el área de urgencias

Los pacientes pediátricos que acudan a las institucio-
nes de salud con síntomas de infección respiratoria 
aguda deben recibir una mascarilla quirúrgica y 
colocársela de ser posible:

• Si son niños menores de un año que no pueden 
utilizar mascarilla, deben mantenerse apartados 
de los demás pacientes.

• Si el niño es mayor de un año y no tolera la 
mascarilla, debe mantenerse alejado por lo menos 
a 2 metros del resto de los pacientes.

En la sala de espera, los pacientes con el mismo 
diagnóstico deben estar agrupados e ingresar 
con un solo acompañante, también usando una 
mascarilla quirúrgica en la medida de lo posible. 
A su llegada, el personal médico o de enfermería 
debe orientarlos para que se laven las manos, 
o bien se debe facilitar y ayudar a los niños a 
utilizar adecuadamente la solución de alcohol/gel 
y advertir que no debe tener contacto con los ojos 
ni ser ingerida.

El personal médico puede usar mascarilla quirúr-
gica si se trabaja a 1 metro del paciente. Las precau-
ciones estándar siempre deben aplicarse en todas 
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las áreas de las instalaciones de atención médica, 
las cuales incluyen la higiene de las manos y el uso 
de EPP cuando se encuentre en contacto indirecto 
y directo con la sangre, los fluidos corporales, las 
secreciones (incluidas las secreciones respiratorias) 
y la piel no intacta de los pacientes. Las precauciones 
estándar incluyen: prevención de pinchazos con 
agujas o lesiones por objetos punzantes; gestión 
segura de residuos; limpieza y desinfección de 
equipos, y limpieza del medio ambiente.

Una vez hospitalizados, los pacientes deben 
colocarse en habitaciones individuales o agrupados 
según el diagnóstico etiológico. Si no es posible el 
diagnóstico etiológico, se agrupará a los pacientes 
según la sospecha.

Otras medidas para disminuir el riesgo de transmi-
sión son:

• Limitar el movimiento del paciente dentro de la insti-
tución únicamente para lo indispensable y asegu-
rarse de que los pacientes usen mascarillas médi-
cas cuando estén fuera de sus habitaciones.

• Evitar contacto, sea a través de la transmisión 
directa o indirecta con superficies o equipos 
contaminados (por ejemplo, tubos o interfases 
de oxígeno contaminados).

• De ser posible, usar equipo desechable (termó-
metros, estetoscopios, brazaletes de toma de 
tensión arterial, oxímetros de pulso), pero si 
tienen que ser compartidos, limpie y desinfécte-
los entre cada paciente.

En cuanto al personal de salud, se recomienda tener 
las siguientes consideraciones: 

• Debemos asegurarnos de que no toquen sus 
ojos, nariz y boca con las manos potencialmente 
contaminadas, ya sea enguantadas o sin guantes.

• Evitar contaminar superficies ambientales que 
no están relacionadas con el paciente, como son 
manijas de puertas o interruptores de luz.

• El personal de salud que realiza procedimientos 
con generadores de aerosoles (succión abierta 
del tracto respiratorio, intubación, broncoscopia 
y reanimación cardiopulmonar) debe usar todo 
el equipo, incluido guantes, protección para ojos 
y respiradores de partículas N95 con prueba de 
ajuste o con mayor protección.

• Evite la presencia innecesaria de personas en la 
habitación.

Áreas recomendadas y su equipamiento

Recomendamos que el área cuente con cinco áreas:

1. Sala de triaje.
2. Sala de pacientes COVID-19 para la toma de 

muestras y revisión del paciente.
3. Sala de observación de pacientes con COVID-19.
4. Sala de choque.
5. Sala de cambiado, lavado y desinfección.

1. Sala de triaje: contiene lo necesario para la revisión 
de pacientes no COVID-19 (es decir, que no cumplan 
la definición operacional de contacto o sospecha o 
diagnóstico) que acuden a atención médica.

En los hospitales COVID-19, en la entrada el 
médico interroga sobre los síntomas respiratorios y 
digestivos del paciente; si cumple con la definición 
operacional de caso sospechoso o confirmado, pasa 
a la atención directamente a sala 2.

En los hospitales no COVID-19, se cuenta con sala 
de triaje, en la cual se puede interrogar al paciente 
sobre dichos síntomas.

El personal de salud debe tener la siguiente vesti-
menta:

• Pijama quirúrgica de tela.
• Cubrebocas quirúrgico y siempre se mantendrá 

a 1.5 metros de distancia del paciente.

Debe contar con el siguiente material para uso exclu-
sivo de esa sala (el material no debe salir del lugar):

• Estetoscopio.
• Otoscopio.
• Báscula y estadímetro.
• Oxímetro de pulso.
• Termómetro.
• Tarja para lavado de manos.
• Gel antibacterial.
• Cubrebocas quirúrgicos para el paciente y familiar.
• Guantes estériles y no estériles.
• Bolsa roja para desechos.

Se debe evitar la revisión de faringe del paciente 
para disminuir riesgo de aerosolización.

2. Sala de pacientes COVID-19: contiene lo nece-
sario para la revisión de pacientes con COVID-19 
que acuden a atención médica.
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El personal de salud debe tener la siguiente vesti-
menta al entrar:

• Pijama quirúrgica de tela.
• Pijama quirúrgica desechable.
• Bata impermeable.
• Zapatos impermeables y cubrezapatos.
• Gafas protectoras cerradas.
• Respirador N95.
• Gorro desechable.
• Doble par de guantes.

Antes de ingresar a la sala, debe colocarse todo 
el equipo con el procedimiento adecuado para evitar 
que se contamine su vestimenta u otras superficies.

Debe contar con el siguiente material para uso exclu-
sivo de esa sala (el material no debe salir del lugar):

• Estetoscopio.
• Otoscopio.
• Báscula y estadímetro.
• Oxímetro de pulso.
• Termómetro.
• Gel antibacterial.
• Papel y plumas de uso exclusivo de la sala.
• Tripié para colgado de batas.
• Tarja para lavado de manos.
• Abatelenguas.
• Equipo para toma de muestras orofaríngeas y 

nasofaríngeas del paciente sospechoso COVID-19.
• Cubrebocas quirúrgicos para el paciente y familiar.
• Guantes estériles y no estériles.
• Bolsa roja para desechos.

3. Sala de observación de pacientes COVID-19: 
es el lugar donde se da atención primaria al pacien-
te con sospecha o confirmación de COVID-19, los 
cuales requerirán hospitalización u observación y/o 
se encuentran en espera de resultados.

El personal de salud debe tener la misma vesti-
menta al entrar a la sala que la referida a la sala 2. 
Además, al ingresar a la sala 3, debe colocarse la 
bata impermeable que se encuentra asignada a cada 
paciente, con el procedimiento adecuado para evitar 
que se contamine su vestimenta u otras superficies.

Debe contar con el siguiente material para uso exclu-
sivo de esa sala (el material no debe salir del lugar):

• Estetoscopio.
• Oxímetro de pulso.

• Termómetro.
• Tarja para lavado de manos.
• Gel antibacterial.
• Papel y plumas de uso exclusivo de la sala, así 

como carpetas de expediente clínico.
• Tripié para colgado de batas.
• Monitor de TA con mangos de diferentes tamaños.
• Aerocámaras de diferentes tamaños con MDI con 

esteroides inhalados y broncodilatadores:
- Fluticasona, budesonida o beclometasona, o 

cualquier otro esteroide.
- Salbutamol o combivent.

• Tomas de oxígeno suplementario con diferentes 
dispositivos y en diferentes tamaños:
- Puntas nasales pediátricas y adultos.
- Mascarilla facial con y sin reservorio, con y sin 

válvula unidireccional.
- Mascarillas simples.
- Cascos cefálicos de diferentes tamaños.

• Equipo de aspiración con sondas de diferentes 
diámetros (8, 10 y 12 FR).

• Material para canalización:
- Catéter intravenoso 24 G y 22 G.
- Torundas con alcohol.
- Material para fijación.

• Soluciones para el paciente:
- Solución fisiológica a 0.9%.
- Solución glucosada a 5%.
- Solución glucosada a 10%.
- Solución Ringer Lactato.

• Bombas de infusión.
• Batas para los familiares.
• Cubrebocas quirúrgicos para el paciente y familiar.
• Guantes estériles y no estériles.
• Bolsa roja para desechos.

4. Sala de choque de pacientes COVID-19: es el 
lugar donde se da atención de urgencia para estabilizar 
al paciente con sospecha o confirmación de COVID-19.

El personal de salud debe tener la misma vesti-
menta al entrar a la sala que la referida a la sala 
2. Al ingresar a la sala 4, debe colocarse la bata 
impermeable que se encuentra asignada a cada 
paciente, con el procedimiento adecuado para evitar 
que se contamine su vestimenta u otras superficies.

Debe contar con el mismo material que la sala 3, 
agregando además:

• Monitor con desfibrilador, palas estándar adulto y 
pediátricas, cables, pasta conductora y electrodos.
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• Laringoscopios con hojas rectas y curvas pediátricas.
- Rectas: 0, 1, 2.
- Curvas: 1, 2 y 3 y 4.

• Cánulas para intubación del paciente pediátrico:
- Del 2.5 a 7.5.

• Cánulas orofaríngeas: 50, 60, 70 y 80 mm (0 a 5).
• Mascarillas faciales con manguito de cámara de 

aire, redondas (lactante) y para niños (triangulares).
• Bolsa-mascarilla reservorio para pacientes pediátri-

cos (500 mL), lactantes (1,600-2,000 mL) y adultos.
• Toma de oxígeno correspondiente.
• Tru-cut o agujas para acceso intraóseo 14 a 18 G.
• Jeringas desechables de 1, 5, 10, 20 mL.
• Sondas nasogástricas: 6 a 14 G.
• Llave de tres vías.
• Equipo quirúrgico para la colocación de catéteres 

centrales.
• Catéteres centrales: 4, 5.5 y 7 de 3 lúmenes.
• Sondas de Silastic 14 y 16 FR.
• Sondas urinarias pediátricas 8, 10, 12 FR.
• Bolsas recolectoras de orina.
• Carro rojo:

- Heparina: 1 frasco.
- Adrenalina: ámpulas de 1/1,000 (1 mL = 1 mg).
- Bicarbonato:1 frasco 50 mL (1 mL=1 mEq).
- Atropina: ámpulas de 1 mg (1 mL = 1 mg).
- Diazepam: ámpulas 10 mg/2 mL (1 mL = 5 mg).
- Midazolam: ámpulas 15 mg/3 mL (1 mL = 5 mg).
- Propofol: frasco de 50 mL (200 mg/20 mL, 1 

mL = 10 mg).
- Vecuronio: ámpulas de 4 mg/1 mL.
- Amiodarona: ámpula de 3 mL/150 mg (1 

mL/50 mg).
- Adenosina: 100 mg/10 mL (1 mL/10 mg).
- Furosemida: ámpulas de 20 mg/2 mL (1 mL = 

10 mg).
- Arterenol: ámpula de 4 mg/4 mL (1 mL = 1 mg).
- Dobutamina: frasco de 250 mg (20 mL/250 mg, 

1 mL = 12.5 mg).
- Dopamina: ámpula de 200 mg/5 mL (1 mL/40 mg). 
- Gluconato de calcio: ámpula de 1 g/10 mL (1 

mL/100 mg).
- Hidrocortisona: ámpulas de 10 mg/2 mL (1 

mL/5 mL).
- Metilprednisolona: ámpulas de 500 mg/8 mL (1 

mL = 62.5 mg).
- Lidocaína simple 2%: frasco de 50 mL (2 g/100 

mL, 1 mL = 20 mg).
- Sulfato de magnesio: ámpula de 1 g/10 mL (1 

mL = 100 mg).
- Dextrosa 50%: frasco de 50 mL (1 mL/0.5 g).

Dentro de lo posible, contar con:

- Succinilcolina: ámpula de 2 mL = 100 g.
- Naloxona: ámpulas de 1 mL = 0.4 mg.
- Flumazenil: ámpulas de 10 mL/1 mg.
- Isoproterenol: ámpulas de 1 mL/1.5 mg.
- Mascarillas laríngeas pediátricas: #1, 1.5, 2, 

2.5, 3, 4.
- Circuitos cerrados de aspiración.
- Guía metálica para intubación.

5. Sala de cambiado, lavado y desinfección: se 
utiliza para el vestido y desvestido del personal con 
las medidas higiénicas necesarias para atender un 
paciente con COVID-19:

• Batas desechables impermeables.
• Pijamas desechables impermeables.
• Guantes no estériles.
• Gorros desechables.
• Cubrezapatos desechables.
• Gafas protectoras.
• Tarja para lavado de manos.
• Tarja con cloro a 1% para el lavado de gafas 

protectoras.
• Botes con bolsas rojas para desechos.
• Gel antibacterial.

Criterios de alta hospitalaria

El virus SARS-CoV-2 puede ser detectado de uno 
a dos días en la vía respiratoria superior y puede 
persistir de 7 a 12 días en casos moderados y hasta 
dos semanas en casos graves. Se ha observado 
la diseminación prolongada del virus en niños 
convalecientes después de infecciones leves: en 
muestras del tracto respiratorio, hasta en 22 días y, 
en heces, de dos semanas a un mes.3-5 Es impor-
tante mencionar que la RT-PCR detecta material 
genético viral que no es necesariamente infeccioso, 
por lo que estos datos sugieren una disminución 
del riesgo de contagio de los pacientes en relación 
con el tiempo de evolución de la enfermedad.5,6 La 
transmisión por vía fecal no ha sido clara, por lo 
que los pacientes deberán seguir las precauciones 
de higiene personal para proteger a los contactos 
del hogar y disminuir el riesgo de contagio. Por 
todo ello, es importante enfatizar a los pacientes 
las medidas de prevención.3

En el INER, los pacientes que en su primera 
revisión se encuentren en estado asintomático con 
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contactos confirmados, o bien que presenten sinto-
matología leve y sean candidatos para manejo ambu-
latorio, recomendamos realizar el seguimiento por vía 
telefónica a las 24 y 72 horas, y a los 7 y 14 días de 
iniciada la sintomatología, con la finalidad de vigilar la 
evolución mediante la confirmación de los siguientes 
datos: presencia de fiebre, cefalea, rinorrea, tos, 
disnea, cianosis, tolerancia a la vía oral, náusea, vómi-
to, dolor abdominal, diarrea, sintomatología en algún 
otro familiar y si han cumplido el aislamiento. También 
valoramos en cada llamada el estado emocional del 
paciente y del cuidador, haciendo énfasis en los datos 
de alarma y en las recomendaciones de autocuidado 
durante el aislamiento en casa.

En caso de detectar algún dato de alarma o evolu-
ción clínica tórpida mediante el seguimiento telefó-
nico, es necesario citar al paciente a revaloración.

En caso de alta en pacientes hospitalizados sinto-
máticos, con comorbilidades previas y que cuenten 
con prueba confirmatoria para COVID-19, sugerimos 
valorar el alta de acuerdo con las siguientes reco-
mendaciones:

1. Criterios de laboratorio: con el propósito de 
finalizar el aislamiento, se podrán realizar dos 
muestras de RT-PCR respiratorio mediante hiso-
pado nasofaríngeo u orofaríngeo, de modo que 
se demuestre negativización con una separación 
mínima de 24 horas. No obstante, no es estric-
tamente necesario para el alta médica y dichas 
pruebas se realizarán según la capacidad de 
recursos hospitalarios.7,8

2. Criterios clínicos: SpO2 mayor a 90% con una FiO2 
de 21%, ausencia de fiebre 48-72 horas sin uso de 
antipiréticos, tolerancia a la vía oral, resolución de 
síntomas respiratorios o la resolución hospitalaria 
de alguna otra comorbilidad que presente el pacien-
te y que haya puesto en riesgo su vida.3,8,9 El CDC 
considera que los criterios de alta de un paciente 
con COVID-19 deberán ser: 72 horas de remisión 
de fiebre sin uso de medicamentos antipiréticos y 
mejora de los síntomas como disnea y tos, sin que 
se requiera tener una prueba negativa.8

3. Criterios radiológicos: imágenes radiológicas 
que muestren la reducción o, al menos, la no 
progresión de áreas de consolidación.7

Los pacientes egresados deberán continuar con 
aislamiento en casa, por lo que es imprescindible 
exponer de manera detallada la normativa de aisla-
miento y las medidas de higiene personal.3,9

Una vez egresados, se sugiere realizar el segui-
miento telefónico ya comentado. Para los pacientes 
que ingresaron y se recuperaron en menos de siete 
días, se deberán evaluar clínicamente en un intervalo 
de siete días posteriores.3

Puntos críticos:

• Mediante RT-PCR, se ha documentado la 
presencia de virus SARS-CoV-2 en personas 
asintomáticas, por lo que es necesario que se 
haga énfasis al paciente para que continúe con 
medidas de prevención a fin de evitar la trans-
misión viral.3

• Hay un claro beneficio en tomar muestra en 
pacientes asintomáticos después del aislamiento; 
sin embargo, el muestreo de personas sintomá-
ticas debería tener prioridad sobre los pacientes 
asintomáticos después del aislamiento, esto de 
acuerdo con la disponibilidad de recursos en la 
institución en la que se encuentren.3

• La presencia del virus en heces, si bien no indica 
que es directamente infeccioso, sugiere una ruta 
de transmisión fecal-oral.7 Sin embargo, no se 
requerirá negativización del virus en otras mues-
tras como orina o heces para el alta del paciente. 
Esto debe tenerse en cuenta a la hora de estable-
cer las medidas higiénicas recomendadas al alta.3

RECOMENDACIONES PARA EL 
CUIDADO DOMICILIARIO

Fuera del ámbito hospitalario, existen recomenda-
ciones y medidas que deben ser compartidas a los 
familiares y que se deben seguir para evitar el conta-
gio a los contactos domiciliarios. En nuestro instituto, 
realizamos una presentación en vi deo para poder 
compartirlo mediante un link, o bien mediante una 
fotografía que el familiar toma antes de irse a casa, 
ya que no es adecuado compartir material impreso 
por el riesgo de transmisión.

Recomendación para pacientes10

• Mantener contacto con el personal de salud todo 
el tiempo que dure el aislamiento. Puede ser por 
vía telefónica.

• Monitorear la temperatura corporal al menos dos 
veces al día.

• Todas las superficies que se ensucien con secre-
ciones respiratorias o líquidos corporales del 



www.medigraphic.org.mx

s80
Hinojosa MS y cols. Temas misceláneos sobre COVID-19 en niños

Rev Latin Infect Pediatr 2020; 33 (s1): s75-s95

paciente deben ser limpiadas y desinfectadas con 
una solución de cloro diluido. Ésta se prepara dilu-
yendo 100 mL de cloro comercial más 900 mL de 
agua (concentración final de 0.5% de hipoclorito 
de sodio).

• Ubicar al paciente en una habitación bien venti-
lada y, de ser posible, solo; mantener la puerta 
cerrada hasta la finalización del aislamiento.

• Limitar el movimiento del paciente fuera del cuarto 
y minimizar el espacio compartido. Asegurarse de 
que los espacios compartidos estén bien ventilados.

• No tocar ojos, boca y nariz.
• Evitar el contacto directo con líquidos corporales 

como secreciones respiratorias o de boca, mate-
ria fecal, orina u otros desechos generados por 
personas enfermas. Usar guantes desechables 
cuando pueda haber contacto con estos líquidos, 
y realizar higiene de manos antes y después de 
retirarse los guantes.

• Las superficies tocadas con frecuencia, como 
mesas de noche, cabecera de la cama y otros 
muebles del dormitorio, se deben limpiar y desin-
fectar una vez al día. Hay que hacerlo con una 
solución de cloro a 0.5%.

• Si es posible, se dispondrá de un baño para uso 
exclusivo del paciente, o en su defecto, deberá 
ser limpiado con lejía doméstica tras cada uso 
que haga el paciente.

• Hay que limpiar y desinfectar las superficies del 
baño y el inodoro al menos una vez al día con 
la solución de cloro diluido a la concentración 
comentada.

• Evitar el contacto directo de la piel con ropa conta-
minada del enfermo, y colocarla en una bolsa. 
Hay que evitar agitar la ropa sucia o sacudir las 
sábanas. Procure lavar la ropa de cama, toallas 
de baño y toallas de mano de la persona enferma 
con detergente regular y agua, o en lavadora con 
agua a 60 a 90 oC de ser posible; de lo contrario, 
con agua fría.

• Se deben usar guantes desechables y ropa 
protectora cuando se limpien o manejen super-
ficies o ropa sucia con líquidos corporales.

• Las personas con síntomas deben permanecer 
en casa por 14 días.

• Desechar pañuelos o cubrebocas usados para 
cubrir la boca o la nariz, o bien limpiarlos apro-
piadamente después de su uso (sólo en caso de 
pañuelos de tela).

• Los guantes, pañuelos, cubrebocas y otros dese-
chos generados por personas enfermas deben ser 

colocados en una bolsa dentro de un contenedor 
(bote) con tapa; la bolsa debe cerrarse antes de 
sacarla de la habitación de la persona enferma. Esta 
bolsa deberá marcarse como residuos sanitarios. 
Deberá rociarse por dentro y por fuera con una solu-
ción de agua clorada y posteriormente entregarse 
al camión o persona que recolecta la basura.4

Uso de cubrebocas quirúrgico

• El cuidador debe usarlo cuando esté en la misma 
habitación con la persona enferma, verificando 
que le cubra nariz y boca.

• El cubrebocas no debe tocarse ni manipularse 
durante su uso.

• Si se humedece o ensucia con secreciones, debe 
cambiarse inmediatamente.

• Después de usarlo, es necesario que se deseche 
y posteriormente realizar higiene de manos.

Higiene de manos

Es un procedimiento que debe realizarse después 
de todo contacto con personas enfermas o su medio 
ambiente inmediato, antes y después de preparar 
alimentos, antes de comer, después de usar el baño, 
y cuando las manos se vean sucias. Debe realizarse 
con agua y jabón, abarcando las palmas, los dorsos 
de las manos, los espacios interdigitales, los pulga-
res, los nudillos, las uñas y las muñecas; el proceso 
debe durar por lo menos 20 segundos. Es deseable 
que se usen toallas de papel desechables para secar 
las manos; si no están disponibles, usar toallas de 
tela exclusivas para el enfermo y reemplazarlas 
cuando estén húmedas.

Si las manos no están visiblemente sucias, se 
puede frotar con alcohol en gel a 70%, siguiendo 
los mismos pasos hasta que las manos estén 
secas. El paciente debe realizar higiene de manos 
frecuentemente.

Recomendaciones para contactos11

• El médico deberá estar enterado del estado de 
salud o aparición de síntomas de los contactos 
del paciente (fiebre, cefalea, tos, ataque al estado 
general y disnea).

• Limitar el número de cuidadores del paciente, 
idealmente asignar a una persona con buena 
salud, sin condiciones de riesgo y evitar visitas 
extras.
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• No debería haber convivientes con condiciones de 
salud que supongan una vulnerabilidad (tercera 
edad, enfermedades crónicas como diabetes e 
hipertensión, inmunodepresión y embarazo).

• Todos los miembros del hogar, incluyendo quie-
nes trabajan en él, se consideran contactos. 
Se aconseja vigilar su estado de salud por 14 
días desde el último día del último contacto, y 
buscar atención médica inmediata si desarrollan 
síntomas.

• Si un contacto presenta síntomas, debe utilizar 
cubrebocas para buscar atención médica. Si es 
posible, evitar el transporte público. También, si 
es posible, abrir las ventanas del vehículo.

• El contacto que desarrolle síntomas debe reali-
zar siempre higiene respiratoria y de manos, 
y permanecer a 1.5 m de distancia de otras 
personas cuando se transporte y cuando llegue 
al centro de atención médica. El término higiene 
respiratoria se refiere a cubrir la boca y nariz 
durante la tos o el estornudo, usando cubrebo-
cas, pañuelos o el codo flexionado y en seguida, 
realizar higiene de manos.

• Los miembros del hogar deben permanecer en 
una habitación diferente o, si esto no es posible, 
mantener una distancia de al menos un metro de 
la persona enferma. Una excepción a esto puede 
ser considerada en una madre que esté lactando. 
La madre debe usar cubrebocas quirúrgico y tener 
higiene de manos cuidadosa.

• En caso de ser el cuidador primario de un niño 
menor de cinco años, puede quedarse con él, 
utilizando cubrebocas y lavarse o desinfectarse 
las manos con frecuencia. Se recomienda desin-
fectar frecuentemente las manos de menores de 
cinco años.

• Evitar otras formas de posible exposición a obje-
tos contaminados de la persona enferma (cepillo 
de dientes, cigarros, cubiertos, platos, bebidas, 
toallas o ropa de cama). Los cubiertos y platos 
deben lavarse con agua y jabón o detergente 
después de uso, y se pueden reutilizar.

CUIDADOS DE ENFERMERÍA

Es importante señalar que las fuentes de información 
citadas como referencia en este documento están 
en continua revisión para alinear sus contenidos 
de acuerdo con la evolución epidemiológica de la 
situación, por lo que es recomendable consultarlas 
continuamente.

El objetivo esencial de esta revisión es aportar suge-
rencias y recomendaciones al profesional de enfermería 
para proporcionar el cuidado del paciente pediátrico con 
sospecha y/o infección por SARS-CoV-2; algunas de 
estas recomendaciones van desde aquel paciente que 
no es necesario hospitalizarlo hasta aquel que, por su 
gravedad, se hace acreedor a una serie de cuidados 
más complejos que realizan tanto el profesional de 
enfermería como el equipo de salud.

Recomendaciones generales

Siguiendo las instrucciones de los documentos de 
referencia de las autoridades sanitarias, se reco-
mienda la colocación de información visual (por 
ejemplo, carteles y folletos) en las salas de espera, 
donde se debe incluir información adaptada para 
los pacientes pediátricos, de modo que se advierta 
y ofrezca a los niños con edad suficiente o a los 
familiares la información para que puedan colabo-
rar y las instrucciones sobre el lavado de manos 
e higiene respiratoria (incluyendo protección con 
la flexión del codo al toser o estornudar, llamado 
de «etiqueta»). Para los niños pequeños, serán los 
padres y/o familiares que los acompañan los que 
enseñen esa información a cabo, tanto a sí mismos 
como a los niños.1

Es importante considerar que los niños de menor 
edad presentan características que dificultan el 
control de las infecciones y que pueden facilitar el 
contagio, por ejemplo:

• No controlan la emisión de las secreciones y 
excreciones, esto es, salivación, babeo y ausen-
cia de control de esfínteres.

• Presentan incomodidad para mantener la masca-
rilla quirúrgica sobre nariz y boca. En menores de 
un año, no se recomienda usarla.

• Se les dificulta poder controlar sus desplazamien-
tos y permanecer quietos en un lugar determina-
do, lo que imposibilita el control de los contactos 
adecuadamente.

• Tienen una tendencia a compartir juguetes y 
objetos e interaccionar entre ellos, por lo que se 
recomienda evitar el ingreso a hospitalización con 
algún juguete.

Por ello, hacemos las siguientes recomendaciones:

• Los pacientes pediátricos que acudan a valora-
ción con síntomas de infección respiratoria aguda 
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deben recibir y colocarse una mascarilla quirúrgi-
ca, si es posible.

• En las salas pediátricas de espera no habrá mate-
riales como juguetes, libros u otros utensilios en 
los que no se pueda garantizar que se cumplen 
las normas de limpieza e higiene de material reco-
mendadas.

• En los niños mayores de 1 año que no toleren la 
mascarilla quirúrgica, se deben mantener aisla-
dos, al menos, dos metros del resto de pacientes.

• Todos los acompañantes de los niños con o sin 
síntomas de sospecha de COVID-19 u otra infección 
respiratoria deberán utilizar mascarilla quirúrgica.

• Al ingresar a la sala de espera, los acompañantes 
y/o familiares deberán facilitar y ayudar a los niños 
a utilizar adecuadamente la solución hidroalcohólica 
que estará a su alcance. Se deberá advertir que no 
debe ser ingerida ni entrar en contacto con los ojos.

• Los niños y/o familiares que puedan ser conside-
rados, por clínica y epidemiología, como casos 
sospechosos de infección o hayan sido contacto 
de pacientes con COVID-19 deberán ser aislados 
en el área que se ha designado para tal efecto.1

Equipo de protección recomendado 
para el personal de enfermería para la 
atención del paciente con COVID-19

La Asociación Argentina de Pediatría, al igual que 
el INER, considera que el personal de enfermería 
debe tener disponible para la atención del paciente y 
su seguridad el EPP, además de realizar higiene de 
manos antes y después del contacto con todo pacien-
te. El EPP para el personal de enfermería consiste en:

• Respirador N-95.
• Gorro.
• Guantes.
• Gafas protectoras cerradas.
• Bata impermeable.
• Botas o cubrezapato.

Medidas durante la hospitalización

• Se recomienda que el paciente se mantenga en 
una habitación individual aislada. No podrá salir a 
las áreas comunes de las instalaciones, las visitas 
serán restringidas y éstas deberán usar en todo 
momento la protección adecuada.1

• Se evitará el traslado del paciente entre distin-
tas áreas del hospital. Sólo se realizará en caso 

necesario y, en todo momento, el paciente deberá 
utilizar mascarilla quirúrgica. El personal que lo 
traslade deberá protegerse previamente.

• Se restringirá el número de personal sanitario que 
acceda a las instalaciones y habitaciones desig-
nadas. Las entradas deberán estar programadas; 
también es necesario contemplar y organizar con 
antelación qué necesidades habrá en el interior 
para evitar entradas innecesarias.

• Se cumplirá una estricta higiene de manos antes 
y después del contacto con el paciente y posterior 
a la retirada del EPP. El material debe ser de un 
solo uso.

• Todo el personal sanitario debe utilizar los elemen-
tos de protección adecuados según el riesgo de 
exposición a pacientes sospechosos o confirmados 
con COVID-19 y a la dinámica de transmisión del 
patógeno que asigne cada institución.

• Se debe contemplar que los pacientes pediátricos 
requieren acompañamiento, habitualmente del padre 
o madre, al cual se le debe instruir en las medidas de 
prevención de diseminación de la infección: higiene 
de manos, higiene respiratoria, uso de EPP y pautas 
de conducta, como restricción de movimientos y 
restricción estricta de visitas. El acompañante es 
considerado como un contacto estrecho. Cuando 
las circunstancias lo permitan, es recomendable que 
dicho acompañante sea siempre la misma persona 
durante todo el proceso asistencial.

Lavado de manos y aseo personal

El lavado de manos es una de las acciones princi-
pales para evitar el contagio por coronavirus, el cual 
se tiene que realizar en los siguientes momentos:

• Tras el contacto con saliva, secreciones oculares 
y nasales, la manipulación de pañuelos, y antes 
y después del cambio de pañal.

• Después de toser o estornudar.
• Antes y después de cada contacto que se haga 

con el paciente.
• Antes de comer.
• Después de realizar la limpieza de cualquier útil o 

superficie. No compartir con los demás alimentos, 
bebidas, vasos, platos y cubiertos.

Limpieza

El personal de limpieza deberá portar el EPP para 
realizar las siguientes tareas:
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• Mantener limpias las superficies de uso frecuente: 
mesas, teclados, teléfonos, manijas de las puertas, 
es decir, todas las áreas tocadas a menudo, así 
como todas las superficies accesibles de paredes 
y ventanas, grifos, la taza del inodoro y el baño. 
Asimismo, cualquier objeto con el que el paciente 
tenga contacto para su posterior limpieza.1

• Vigilar y poner especial atención a las superficies que 
puedan tener sangre, heces o fluidos corporales.

• Se dispondrá de un bote de basura con tapa y 
bolsa roja en su interior con cierre hermético para 
alojar cualquier deshecho.

• La desinfección de superficies se sugiere con 
hipoclorito de sodio a 0.05% (para limpieza habi-
tual) y a 0.5% en caso de salpicadura de mate-
riales biológicos.12

SITUACIONES ESPECIALES EN LA 
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

Se debe utilizar el EPP cuando se cuida a niños con 
COVID-19.

Los procedimientos que generen aerosoles son 
de alto riesgo y se requiere un EPP. Dichos proce-
dimientos deben reducirse al máximo. Éstos son:13

• Intubación y/o ayuda durante la intubación.
• Extubación.
• Aspiración traqueal (sin sistema cerrado).
• Ventilación con bolsa-válvula-mascarilla.
• Ventilación mecánica no invasiva, sin sellado 

adecuado.
• Tos/estornudos o cualquier procedimiento que los 

induzca.
• Cánula nasal de alto flujo.
• Administración de medicamentos nebulizados.
• Reanimación cardiopulmonar (antes de la intu-

bación).
• Cualquier procedimiento que pueda conllevar la 

desconexión del circuito del ventilador (pronación).

Para ello, se hacen las siguientes recomendaciones:

• Suspender de la fisioterapia respiratoria de rutina.
• Utilizar el EPP completo si existe algún riesgo de 

aerosoles.
• Utilizar siempre un sistema de aspiración cerrado.
• Evitar cambiar el sistema de aspiración a menos 

que esté sucio/contaminado.
• Evitar la desconexión del circuito de ventilación.

• Revisar el globo del tubo endotraqueal cada 6 a 
12 horas para comprobar que no haya fugas y 
que la presión sea segura (< 20 cmH2O).

• Si está indicada la pronación, considerarla cada 
12 horas al día (evitar la desconexión).

• Minimizar la higiene oral a cada 12 horas (proce-
dimiento de alto riesgo).

• Alimentar por vía enteral según tolere el paciente 
y evitar las áreas de presión.

• No utilizar nebulizaciones y, en caso de reque-
rirse, aplicar en MDI con un conector al circuito 
de ventilación (con EPP completo). Si el paciente 
está extubado, aplicar el MDI con una cámara 
espaciadora por los padres al paciente.

• Si el paciente está con CPAP/VNI, asegurar que la 
mascarilla está bien sellada y que no tenga fugas.

• No agitar la ropa o sábanas para no generar 
aerosoles.

• La situación clínica del paciente debe ser moni-
torizada de manera continua.

Se tratará de evitar las complicaciones como:

• Tromboembolismo pulmonar: anticoagulación 
profiláctica.

• Infección por catéter; tener presente los protoco-
los del programa «Bacteriemia Cero».

• Neumonías asociadas con ventilación mecánica: 
considerar protocolo de «Neumonía Cero».

• Lesiones por presión (iatrogénicas, por dispositi-
vos, por humedad, por presión, por adhesivos y 
úlceras corneales).

• Miopatía del paciente crítico: movilización pasiva, 
activa y precoz.1

Para su aplicación, deberán tomarse en cuenta las 
características propias de las organizaciones de salud, 
tales como su infraestructura, logística y los recursos 
humanos con los que se cuenta. Los protocolos que 
se implementen deben contribuir a prevenir, proteger y 
mantener la seguridad del equipo de salud durante su 
labor, a través de la capacitación y retroalimentación 
constante. De igual modo, se debe contar con el EPP 
y proporcionar los cuidados de enfermería correspon-
dientes a los pacientes pediátricos con COVID-19.

EQUIPO DE PROTECCIÓN 
PERSONAL (EPP)

En las epidemias de enfermedades altamente 
infecciosas, por ejemplo, la enfermedad por el virus 
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del Ébola (EVE) o SARS-CoV, y en este caso la 
enfermedad por SARS-CoV-2, los TAS tienen un 
riesgo mucho mayor de infección que la población 
general, debido al contacto con secreciones y los 
líquidos orgánicos contaminados de los pacientes. 
Las precauciones de contacto por medio del EPP 
pueden reducir el riesgo.14

El EPP tiene como objetivo mejorar la seguridad 
del personal en el entorno sanitario a través de su 
uso apropiado,15 pues evita el contacto del agente 
infeccioso al crear una barrera entre el trabajador y 
el material infeccioso, tal como se ilustra en la Figura 
1. La institución donde se labora debe establecer 
protocolos sobre qué elementos constituye el EPP 
para cada empleado, ya que éstos pueden variar 
según la función que se desempeñe.

Debemos contemplar tres puntos al elegir el EPP:16

• Tipo de exposición anticipada: exposición de 
contacto, aerosoles, sangre o fluidos corporales.

• Durabilidad y la idoneidad para la tarea.
• Tener un tamaño adecuado, ya que debe ajustar-

se de manera individual.

Guantes

Los guantes protegen contra el contacto de materia-
les infecciosos. Sin embargo, una vez contaminados, 
pueden convertirse en un medio de propagación de 
materiales infecciosos para el personal de la salud, 
otros pacientes o superficies ambientales. Por lo 
tanto, la forma en que se usan puede influir en el 
riesgo de transmisión de enfermedades dentro del 
entorno de atención médica (Figura 2).16

Reglas para el uso de guantes:16

• Trabajar de «limpio a sucio».
• No tocarse la cara y no ajustar el EPP con guan-

tes contaminados.
• No tocar las superficies, excepto cuando sea 

necesario en el cuidado del paciente.
• Cambiar de guantes en cuanto sea necesario: 

cuando se rasguen o estén muy sucios; asimis-
mo, cambiar de guantes entre cada paciente, y 
desecharlos en el recipiente apropiado.

• Nunca lave o reutilice guantes desechables, 
pues puede que no sea posible eliminar todos 
los microorganismos y que los guantes sean más 
propensos a fuga.

Batas

Factores que influyen en la selección de batas 
(Figura 3):16

• Propósito de su uso: las batas de aislamiento son 
generalmente las establecidas en el EPP.

• Propiedades del material de la bata. Las batas 
de aislamiento están hechas de algodón o algún 
material sintético hilado.

• Riesgos del paciente: las batas limpias (no estéri-
les) generalmente se usan para aislamiento y las 
batas estériles sólo son necesarias para realizar 
procedimientos invasivos.

Respiradores

Factores que influyen en la selección de respiradores 
(Figura 4):16

• Los respiradores recomendados son los de 
partículas N95, N99 o N100, que tienen un filtro 
submicrométrico capaz de excluir partículas de 
menos de 5 micras de diámetro.

• Deben estar aprobados por el NIOSCH/CDC.

Gafas protectoras

Factores que influyen en la selección de gafas 
(Figura 5):16

Figura 1: Muestra las barreras de protección que conforman el equi-
po de protección personal (EPP). 
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• Las gafas deben ajustarse cómodamente sobre 
y alrededor de los ojos, o usar lentes recetados 
personales.

• Las gafas con función antiempañante ayudarán 
a mantener la claridad de la visión.

• Se recomienda que sean gafas protectoras cerradas.

Protectores faciales

Factores que influyen en la selección de protectores 
faciales (Figura 6):16

• El protector facial debe cubrir la frente, extenderse 
debajo de la barbilla y envolverse alrededor del 
lado de la cara.

• Se puede usar un protector facial como sustituto del 
uso de un respirador y/o gafas protectoras, cuando 
éstos tienen un purificador de aire instalado.

El uso de escafandras dependerá de los recur-
sos económicos y disponibilidad de cada institu-
ción, al igual que el uso de gorros. Igualmente, 
sugerimos el uso de cubrezapatos o botas como 
parte del EPP.

La colocación y retiro del EPP puede variar según 
las normas de cada país o de cada institución. A 
continuación, mencionaremos las recomendacio-
nes en orden del CDC con algunas sugerencias 
importantes.

Colocación del EPP16

1. Colocación de la bata: seleccione la bata y talla 
adecuada para la tarea. La apertura de la bata 
debe estar en la espalda; amárrela en la parte 
posterior del cuello y la cintura. Si la bata es 
demasiado pequeña para cubrir completamente 
su torso, use dos batas, poniéndose la primer bata 
con la abertura al frente y la segunda sobre la 
primera con la abertura en la espalda.

2. Colocación del respirador: colóquela sobre su 
boca, nariz y mentón. Ajuste la pieza nasal flexible 
a la forma de su puente nasal; acomode la banda 
elástica superior en la parte posterior de su cabeza 
y la inferior debajo de las orejas en la base del 
cuello. Ajuste la máscara. Realice una comproba-
ción de ajuste: inhale, el respirador debe colapsar; 
exhale y verifique si hay fugas alrededor de la cara.

3. Colocación de las gafas o el protector facial: 
coloque cualquiera de los dispositivos sobre la 
cara y/o los ojos y asegúrelo a la cabeza utili-
zando la banda diseñada para ello. Ajústelo para 
adaptárselo cómodamente. Las gafas deben 
sentirse ajustadas, pero no apretadas.

4. Colocación de los guantes: asegúrese de selec-
cionar el tipo de guante necesario para la tarea en 
el tamaño que mejor se adapte a usted. Inserte 
cada mano en el guante apropiado y ajústelo según 
sea necesario para mayor comodidad y destreza. 
Si usa una bata de aislamiento, meta los puños de 
la bata de forma segura debajo de cada guante.

Figura 2: Características de los guantes.

Guantes

•	 Es	el	tipo	más	común	de	EPP	utilizado
•	 Tipo	de	material:	vinilo,	látex	o	nitrilo
•	 Estéril	o	no	estéril
•	 Uno	o	dos	pares	de	guantes
•	 Uso	individual	o	reutilizable
•	 Deben	de	ser	cómodos:	no	deben	estar	

demasiado flojos ni demasiado apretados
•	 No	deben	rasgarse	o	dañarse	fácilmente
•	 Ideal	con	ajuste	ceñido	alrededor	de	la	

muñeca

Figura 3: Características de las batas.

Batas

•	 Tipo	de	material:	naturales	o	sintéticas
•	 Estéril	o	no	estéril
•	 Reutilizable	o	desechable
•	 Resistente	a	la	penetración	de	fluidos

Figura 4: Características de los respiradores.

Respiradores

•	 Protegen	de	la	inhalación	de	aerosoles	
infecciosos

•	 Filtran	el	aire	antes	de	inhalarlo
•	 Tipos	de	protección	respiratoria:

-	 Respiradores	de	partículas
-	 Respiradores	elastoméricos	de	media	

cara o de cara completa
-	 Respiradores	purificadores	de	aire	

motorizados

Figura 5: Características de las gafas protectoras.

Gafas  
protectoras

•	 Protegen	los	ojos
•	 Las	gafas	personales	no	son	un	sustituto	

de las gafas protectoras
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Retiro del EPP16

Consideramos importante mencionar que el proceso 
de retiro debe hacerse con calma, además de ser 
supervisado por otro miembro del equipo para evitar 
la contaminación.

1. Retiro de los guantes: usando una mano 
enguantada, tome el exterior del guante opuesto 
cerca de la muñeca. Tire y jale el guante lejos de 
la mano. El guante ahora debe estar al revés, con 
el lado contaminado ahora adentro. Sostenga el 
guante quitado en la mano enguantada opuesta. 
Deslice uno o dos dedos de la mano sin guan-
tes debajo de la muñeca del guante restante. 
Despéguelo desde adentro, creando una bolsa 
para ambos guantes. Finalmente, deséchelos en 
el contenedor de residuos.

2. Retiro de las gafas: con las manos sin guantes, 
agarre las orejas o cabezales y levántelos de la 
cara. Si las gafas o el protector facial son reutili-
zables, colóquelos en un receptáculo designado 
para el reprocesamiento posterior (sugerimos que 
se coloquen en una solución de hipoclorito a 1 o 
0.5%, posteriormente que se laven con agua y 
jabón para quitar el excedente de color y dejar 
secar). De lo contrario, deséchelos en el conte-
nedor de residuos.

3. Retiro de la bata: desabroche los lazos de la 
bata y deslice las manos por debajo de la bata en 
el cuello y el hombro; despegue de los hombros. 
Deslice los dedos de una mano debajo del braza-
lete del brazo opuesto. Tire de la mano dentro de 
la manga, agarrando la bata por dentro. Alcance y 
empuje la manga del brazo opuesto. Doble la bata 
hacia el interior y doble o enrolle en un paquete 
(sólo debe verse la parte «limpia» de la bata). 
Deseche en un contenedor de desechos o ropa 
blanca, según corresponda.

4. Retiro del respirador: el frente de la máscara 
se considera contaminado y no debe tocarse. El 
elástico inferior debe levantarse primero sobre la 

cabeza y luego retire el elástico superior. Levante 
la máscara o respirador lejos de la cara.

5. La higiene de las manos es la piedra angular 
para prevenir la transmisión de infecciones. Debe 
realizar la higiene de manos inmediatamente 
después de quitarse el EPP. Si sus manos se 
contaminan visiblemente durante la eliminación 
del EPP, lávese las manos antes de continuar 
con el retiro del EPP.

MANEJO DE RESIDUOS 
BIOLÓGICOS INFECCIOSOS

El objetivo de este apartado es conocer la clasifica-
ción de los residuos peligrosos biológico-infecciosos 
(RPBI), así como las especificaciones para su manejo.

Las buenas prácticas para el manejo de desechos 
derivados de la atención médica consideran que debe 
ser seguro, tanto para el que lo hace como para el 
medio ambiente. Se deben clasificar los desechos de 
acuerdo con las normativas del Estado, del territorio 
y la Legislación Nacional.17 En México, se realiza 
de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana NOM-
087-ECOL-SSA1-2002, mediante la concentración 
de empresas autorizadas por la SEMARNAT para 
la recolección, traslado y tratamiento de los residuos 
biológicos-infecciosos.18,19

El riesgo de los trabajadores por la exposición 
ocupacional al SARS-CoV-2 puede variar de un 
riesgo muy alto a uno alto, medio o bajo. El nivel de 
riesgo depende de la necesidad de contacto a menos 
de 1.5 m y del contacto repetido o prolongado de 
personas que se conocen o se sospecha que están 
infectadas con SARS-CoV-2. De acuerdo con esta 
clasificación, el personal encargado de la recolección 
o manejo de los residuos biológicos-infecciosos entra 
en el grupo de alto riesgo y muy alto riesgo, por lo 
que se considera que deben usar el EPP de acuerdo 
con las especificaciones mencionadas en capítulos 
anteriores, adicionando trajes médicos/quirúrgicos, 
overoles resistentes a fluidos, delantales o alguna 
otra vestimenta de protección20 asignada por su 
institución.

No hay evidencia de que el contacto humano 
directo y sin protección durante el manejo de los 
desechos sanitarios haya resultado en la transmisión 
del virus causante de la infección por SARS-CoV-2; 
sin embargo, todos los residuos biológicos produci-
dos durante el diagnóstico y tratamiento, tanto de 
pacientes sospechosos como confirmados, requiere 
de medidas específicas: deben ser recolectados de 

Figura 6: Características de los protectores faciales.

Protectores 
faciales

•	 Protegen	la	cara,	la	nariz,	la	boca	 
y los ojos

•	 Deben	cubrir	la	frente,	extenderse	debajo	
de	la	barbilla	y	envolverse	alrededor	del	
lado de la cara
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manera segura en contenedores y bolsas designa-
dos, tratados y luego desechados de forma segura.5,6

También hay que tener en cuenta que todos los 
tipos de EPP deben:

• Seleccionarse con base en el riesgo para el 
trabajador.

• Ajustarse apropiadamente y verificar su ajuste 
periódicamente.

• Usarse de manera consistente y adecuada cuan-
do sea requerido.

• Inspeccionarse y recibir mantenimiento regular-
mente y, de ser necesario, ser reemplazado.

• Removerse, limpiarse y almacenarse o desechar-
se de manera apropiada, según sea aplicable, 
para evitar la contaminación del usuario, de otros, 
o del ambiente.20

Categorías de los contenedores para RPBI

Color amarillo

Sin exceder 80% de su capacidad, en los contene-
dores amarillos se deben desechar los siguientes 
residuos:

• Patológicos o anatómicos: pueden ser huma-
nos (por ejemplo, tejidos o biopsias) o animales 
(procedentes de laboratorio de investigación). 
Éstos deben colocarse en bolsas de plástico 
de color amarillo, libres de cloro, y conservarse 
a 4 °C cuando no se encuentran embebidos en 
formol.

• Patológicos líquidos: son todas las muestras bioló-
gicas utilizadas para el análisis químico, micro-
biológico, citológico e histológico, excluyendo 
la orina y el excremento. Deben desecharse en 
recipientes rígidos de color amarillo, con tapa 
hermética de polipropileno, libres de cloro, con la 
leyenda: «Residuos peligrosos líquidos biológico-
infecciosos» y marcados con el símbolo universal 
de riesgo biológico.

Color rojo

Sin exceder 80% de su capacidad, en los contenedo-
res rojos se deben desechar los siguientes residuos:

• Cultivos y cepas de agentes biológicos-infecciosos: 
los cultivos generados en los procedimientos de 

diagnóstico e investigación, incluyendo los utensi-
lios desechables usados para contener, transferir, 
inocular y mezclar estos cultivos. Deben colocarse 
en bolsas de plástico de color rojo, libres de cloro, 
y tratarse mediante esterilización en autoclave 
antes de ser enviado para su disposición final.

• Residuos no anatómicos: recipientes desechables 
que contengan sangre líquida; materiales de cura-
ción empapados, saturados o goteando sangre o 
fluidos corporales (sinovial, pericárdico, pleural, 
cefalorraquídeo o peritoneal); materiales desecha-
bles que contengan esputo, secreciones pulmo-
nares y cualquier material usado para contenerlos 
(tubos, mascarillas de oxígeno, catéteres y juegos 
intravenosos, guantes, jeringas y bolsas de orina). 
Deben colocarse en bolsas de plástico de color 
rojo, libres de cloro.

• La sangre y los componentes de ésta, en su 
forma líquida, así como los hemoderivados, deben 
desecharse en recipientes rígidos de color 
rojo, con tapa hermética de polipropileno, libres 
de cloro, con la leyenda: «Residuos peligrosos 
líquidos biológico-infecciosos» y marcados con 
el símbolo universal de riesgo biológico.

• Objetos punzocortantes: aquéllos en contacto con 
muestras biológicas durante el diagnóstico y trata-
miento (tubos capilares, navajas, lancetas, agujas 
de jeringas desechables, agujas hipodérmicas, 
agujas de sutura, hojas de bisturí y estiletes de 
catéter) deben desecharse en recipientes rígi-
dos de color rojo, con tapa hermética de polipro-
pileno, libres de cloro, con la leyenda: «Residuos 
peligrosos biológico-infecciosos» y marcados con 
el símbolo universal de riesgo biológico.

Otros residuos

• Muestras biológicas o excretadas por los pacien-
tes con COVID-19 (orina y excremento): deben 
tener un tratamiento químico mediante solución 
de hipoclorito de sodio a 1-2% durante 30 minutos 
y después descargarlos en desagües o alcantari-
llas de manera convencional.

• Artículos como colchones, ropa de cama y equipo 
médico no contaminados con sangre o fluidos 
corporales de los pacientes: deben limpiarse utili-
zando una solución de hipoclorito de sodio a 1-2%.

Como precaución adicional, se debe usar doble 
bolsa para la recolección de desechos generados por 
pacientes con COVID-19, asegurándose del cerrado 
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adecuado y buscando evitar fugas. Los carritos y 
botes específicos para el retiro, así como la entrada 
y salida de los contenedores de basura deberán ser 
desinfectados con solución de hipoclorito de sodio 
a 1% y ser etiquetados con la leyenda «Desechos 
de COVID-19» para facilitar su identificación y dar 
prioridad para su procesamiento. Estos desechos 
deben mantenerse separados de los que no están 
contaminados, y su procesamiento será de acuerdo 
con la legislación correspondiente.21,22

RECOLECCIÓN Y MANEJO DE MUESTRAS

Para fines de transporte y manejo, se entiende por 
sustancias infecciosas aquéllas que contienen 
agentes patógenos, los cuales son microorganis-
mos como bacterias, virus, rickettsias, parásitos, 
hongos y otros agentes como priones, que pueden 
causar enfermedades en los animales o en los seres 
humanos.23

Clasificación de sustancias infecciosas

• Sustancia infecciosa categoría A: es capaz de 
causar una incapacidad permanente, poner en 
peligro la vida o constituir una enfermedad mortal 
para seres los humanos o animales previamente 
sanos.

• Sustancia biológica categoría B: no cumple los 
criterios para la categoría A; existe una probabi-
lidad de que contenga patógenos.

• Sustancias exentas: presentan un riesgo mínimo 
de contener agentes patógenos.24

Recolección y manejo de muestras

Las muestras de pacientes sospechosos de SARS-
CoV-2 son clasificadas como sustancias biológicas 
categoría B y deben enviarse al InDRE o centros 
colaboradores en el país.24

Para la recolección, transporte y manipulación de 
muestras dentro de todas las unidades de salud, se 
debe asegurar que los trabajadores de la salud que 
recolectan muestras de pacientes con sospecha o 
confirmación de COVID-19 usen el EPP apropiado. 
Se colocarán las muestras en bolsas para su trans-
porte, comprobando que no existan fugas, así como 
que contengan un adecuado sellado; se debe etique-
tar la muestra del paciente y llenar un formulario de 
solicitud de cada institución. Asimismo, es necesario 
asegurar que el personal que transporta las muestras 

esté capacitado en prácticas de manejo seguro y en 
procedimientos de descontaminación de derrames; 
finalmente, hay que asegurar que los laboratorios en 
las instalaciones de atención médica cumplan con 
las buenas prácticas de bioseguridad según el tipo 
de organismo que se maneja.17

Las muestras se transportarán en sistemas de 
triple embalaje PI 650 (Figura 7), los cuales están 
constituidos por:

• Contenedor primario impermeable.
• Contenedor secundario impermeable.
• Material absorbente (de humedad e impacto).
• Embalaje externo rígido (transporte aéreo): caras 

de longitud mínima de 100 mm.

Dichos sistemas deben haber pasado exitosa-
mente la prueba de presión a 95 kPa y la prueba de 
caída libre de 1.2 m.24

Las muestras deben mantenerse refrigeradas a 
una temperatura de 4 a 8 °C, y enviarse al laboratorio 
correspondiente, donde se procesarán dentro de 24 a 
72 horas de la toma. Si no se pueden enviar muestras 
dentro de ese periodo, se recomienda congelarlas a 
-70 °C (o menos) hasta que se envíen, asegurando 
que se mantenga la cadena de frío.25

PROCESAMIENTO DE CADÁVER

Dentro del contexto de una enfermedad emergente, 
la defunción de los afectados y su manejo es una 
preocupación que no debe pasar a segundo plano, 
pues conlleva implicaciones sociales, emocionales 
y económicas que, de no ser atendidas con un 
protocolo de atención integral, pueden entorpecer 
el sistema de salud e incluso ocasionar mayores 
problemas al tratarse de una enfermedad infecto-
contagiosa, como es la actualmente causada por 
SARS-CoV-2.26,27

Si bien hasta ahora no existe una evidencia 
concreta de que los cadáveres de individuos con 
diagnóstico confirmado o sospechoso de COVID-
19 sean una fuente relevante de infección de esta 
enfermedad,28-32 se aplica el principio de precaución 
para realizar las medidas necesarias y evitar la de 
transmisión del virus desde el antiguo hospedero al 
personal sanitario, personal funerario o familiares 
que vayan a manejar el cadáver.30

Dentro del protocolo para el manejo de cadáveres 
que propone el INER28 y la SS29 en México, tenemos 
las siguientes recomendaciones:
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• Dentro de lo posible, se deben evitar procedimientos 
invasivos, por lo que las autopsias no se realizarán 
una vez que se tenga el diagnóstico confirmado o 
sospechoso de COVID-1928,32 como causa rela-
cionada con el fallecimiento. Otras guías26,30,33,34 
sugieren medidas necesarias para que, en caso 
de fuerza mayor, se pueda realizar la autopsia; sin 
embargo, en el contexto de nuestro país, se valorará 
la realización de la autopsia con fines de estudio 
definidos para conocer mejor la fisiopatología, mas 
no de primera intención. Una opción adecuada 
que ha sido descrita por organismos internaciona-
les,26,30,33 si la intención es corroborar el diagnóstico 
de COVID-19, es la toma de muestra de secrecio-
nes nasofaríngeas o del lavado bronquioalveolar 
para realizar RT-PCR en el paciente fallecido. Esta 
toma siempre se debe hacer con las respectivas 
medidas del uso de EPP para evitar el contagio.

• Para el manejo del cadáver, deben seguirse las 
recomendaciones generales de lavado de manos 
con agua y jabón, uso del EPP,28 evitar tocarse la 
cara y evitar ingerir alimentos o agua en el área 
de manejo de cadáveres. Debe haber un espacio 
destinado para la colocación del EPP y otro espacio 
diferente para su retiro.31,32 Las secreciones, órga-
nos y tejidos, sondas, catéteres y demás equipo 
invasivo en el paciente, al retirarse, se manejarán 
como residuos biológicos peligrosos infecciosos.33,34

• Siempre que se manipule el cadáver deben 
evitarse los movimientos bruscos, ya que generan 
aerosolización.26,28,30 El lugar donde se realiza la 
autopsia debe tener una adecuada circulación del 
aire que se aleje del trabajador de la salud y del 
cadáver en la plancha; por tanto, se recomienda el 
uso de filtros de partículas de alta eficiencia o salas 
con presión negativa.26 Debe evitarse a toda costa 
el uso de sierras eléctricas para la autopsia y para 
el manejo del tejido pulmonar e intestinal, ya que 
en estos casos existe una elevada carga viral.29

• Se recomienda que un número limitado del perso-
nal de salud maneje el cadáver.26,28,29

En cuanto a los familiares del difunto, las guías 
analizadas28,29,32,35 pueden llegar a un acuerdo con 
respecto a los siguientes conceptos:

• En caso de ocurrir una defunción en casa de un 
paciente diagnosticado con COVID-19, no es 
necesario realizar autopsias; se debe recomendar 
al familiar no entrar en contacto directo con el 
cuerpo y esperar a que el personal de salud, con 
el adecuado EPP, se haga cargo de la situación.28

• El personal médico debe de ser empático,28,36 recor-
dando que, por la situación de la pandemia, la familia 
se encuentra pasando por un doble duelo: la pérdida 
de su familiar y de su estilo de vida habitual.29,36

Figura 7: Embalaje de categoría  B .
Tomado	de:	Protocolo	de	bioseguridad	y	biocustodia	para	el	manejo	de	pacientes	durante	la	toma	de	muestras	de	casos	sospechosos	por	enfermedad	por	2019-
NCoV.	México. Secretaría	de	Salud	Federal	M	.	Protocolo	de	bioseguridad	y	biocustodia	para	el	manejo	de	pacientes	durante	la	toma	de	muestras	de	casos	probables	
de	enfermedad	por	2019-nCoV	[Internet].	2019.	Available	from:	http://cvoed.imss.gob.mx/wp-content/uploads/2020/02/Protocolo-de-Bioseguridad-y-Biocustodia-
2019-nCOV_InDRE_30_01_2020-1.pdf-1.pdf

Requisitos de embalaje de categoría B

Muestra en contenedor 
primario	hermético

Contenedor secundario no 
rígido,	de	cierre	hermético

Lista	de	contenido

Contenedor 
exterior	rígido

Contenedor primero 
(hermético)

Pieza de sujeción 
(espuma o esponja)

Designación	oficial	
de transporte

Número	UN

Remitente	y	
destinatario

Material 
amortiguador 
y absorbente

Lista	de	contenido

Contenedor	exterior	rígido

Designación	oficial	
de transporte

Número	UN
Remitente	y	
destinatario

Contenedor 
secundario 
(hermético)

Material 
amortiguador

Tapa	
hermética
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• Se puede permitir el acceso a los familiares y 
amigos, aunque quedará restringido sólo a los 
más próximos y cercanos, y siempre deberán usar 
EPP. Debe explicarse al familiar la necesidad de 
no tocar ni besar el cuerpo bajo los conceptos de 
mecanismos de transmisión de la enfermedad.29

• Debe orientarse a evitar un funeral (máximo de 20 
personas) y limitar el tiempo de velación (máxi-
mo de 4 horas).28 Asimismo, no existe razón para 
discriminar grupos étnicos y creencias. Tampoco 
hay evidencia concluyente de que todos los cuer-
pos que cursaron con la enfermedad por SARS-
CoV-2 tengan que ser incinerados.26,29,32

En la Figura 8, se resume en un gráfico la serie de 
pasos necesarios para la manipulación del cadáver 
en el contexto de fallecimiento por enfermedad por 
COVID-19, según las disposiciones oficiales interna-
cionales26,30 y nacionales.28,29

En el ámbito pediátrico, si bien se han reportado 
un limitado número de fallecimientos,36,37 las políticas 
de salud en procesamiento de cadáveres siguen los 
mismos lineamientos.

Como pediatras, nos tocará comunicar el falleci-
miento de familiares cercanos a los niños, con quie-
nes podemos aplicar los principios fundamentales 

de los cuidados paliativos:36 honestidad y confianza, 
siempre comunicar con la verdad y escuchar las 
preocupaciones del niño, e identificar cuáles acti-
tudes pueden ser contraproducentes para el resto 
de la familia y cuáles pueden poner en riesgo.26,28,36

COVID-19: PANDEMIA QUE NECESITA 
CRITERIOS ÉTICOS PARA LA ATENCIÓN

La enfermedad por SARS-CoV-2 llegó a nuestro país 
de manera súbita, alterando la estabilidad emocional 
y de salud de toda la ciudadanía. La población no 
percibe la gravedad de la pandemia hasta no presen-
tar los síntomas y llegar a un hospital. El INER, como 
en otros hospitales, se alteró ante la reconversión 
y atención del nuevo virus como su única función. 
El personal de salud mexicano carece de criterios 
éticos que puedan apoyarlo en su atención del 
paciente con coronavirus. por tal motivo, revisamos 
documentos legales, desde la Constitución Política 
de la República Mexicana hasta las guías de práctica 
y manuales operativos, además de que estudiamos 
la situación problemática del paciente contagiado y 
describimos algunas propuestas.

Ante esta emergencia sanitaria no se suspenderán 
las garantías individuales, respetando el artículo 4o. 

Figura 8:	Diagrama	de	pasos	para	el	adecuado	manejo	de	cadáveres	con	SARS-CoV-2.
Abreviaturas:	COVID-19	=	enfermedad	por	SARS-CoV-2;	EPP	=	equipo	de	protección	personal.

Al	momento	de	la	
defunción

Antes	de	la	entrega	del	
cadáver	a	Patología

Traslado	al	área	de	post 
mortem en Patología

Recepción	 
del	cadáver

•	 El	médico	tratante	debe:
-	 Verificar	el	diagnóstico	de	COVID-19	y	consignarlo	en	el	expediente
-	 Comunicar	al	Servicio	de	Patología	el	diagnóstico	para	iniciar	las	medidas	necesarias
-	 Avisar	a	los	familiares	y	personal	administrativo	para	iniciar	trámites	correspondientes

•	 Uso	de	EPP	y	medidas	de	higiene	adecuadas
•	 Retiro	de	todos	los	tubos,	drenajes	y	catéteres	y	objetos	punzocortantes	relacionados
•	 Cobertura	y	desinfección	de	orificios	con	hipoclorito	a	1%.	Posteriormente,	amortajar	con	dos	sábanas	o	con	

bolsa	específica	para	cadáver.	Identificar	adecuadamente	al	cadáver	con	su	nombre,	fecha	de	nacimiento,	
expediente,	fecha	y	hora	de	defunción	y	área	del	hospital

•	 Al	envío,	no	se	requiere	un	equipo	de	transporte	especial,	puede	ir	en	una	camilla,	siguiendo	la	ruta	de	
traslado designada

•	 Enviar	la	papelería	correspondiente	en	una	bolsa	de	plástico	transparente

•	 Designar	un	área	específica.	Quien	recibe	el	cadáver	debe	llevar	a	cabo	higiene	de	manos	y	colocación	de	
EPP	antes	de	manipular	el	cadáver

•	 Adecuada	identificación	del	paciente
•	 El	cuerpo	deberá	de	permanecer	accesible	las	primeras	6	horas	para	permitir	trámites	funerarios	y	entrega;	

posteriormente	debe	de	resguardarse	en	gavetas	refrigeradas
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de la Constitución Política de los Estados Unidos 
Mexicanos, que establece que toda persona tiene 
derecho a la protección de la salud, por lo que, en 
caso de epidemias de carácter grave o peligro de 
invasión de enfermedades exóticas en el país, la 
SS tendrá la obligación de dictar inmediatamente las 
medidas preventivas indispensables.38

Jorge Carlos Alcocer Varela, Secretario de Salud, 
con fundamento en la Constitución Política de los 
Estados Unidos Mexicanos,38 la Ley Orgánica de la 
Administración Pública Federal39 y la Ley General 
de Salud40 describe que el Estado Mexicano será el 
encargado de suministrar los recursos necesarios a 
los miembros vulnerables de la sociedad cuando las 
circunstancias los rebasen, garantizando el acceso a 
servicios de salud; el Estado está obligado a proveer 
al personal sanitario de insumos y medios físicos, 
médicos, quirúrgicos y técnicos indispensables para 
su salud e integridad física, con la finalidad de dar 
atención y seguridad a los pacientes.38

La Figura 9 muestra la visión de la situación 
problemática de la atención del COVID-19 por el 
profesional de la Salud del INER.41

Criterios éticos

La definición de «criterio» según la RAE es: «la 
norma para conocer la verdad; juicio o discerni-
miento»42 y la definición de «ética» de la RAE es: 
«conjunto de normas morales que rigen la conduc-
ta de la persona en cualquier ámbito de la vida. 
Ética profesional, cívica, deportiva, etcétera».43 
Los criterios éticos expuestos en este trabajo 

vinculan la relación entre el paciente y el profe-
sional de la salud.

Los criterios éticos de aplicación 
de pruebas COVID-19

Así como lo señala el artículo 2o. de la declaración 
de Emergencia Sanitaria, la cual se dictó por el 
Consejo de Salubridad General,44 es importante 
contar con los recursos materiales y humanos que 
nos permitan hacer frente a esta emergencia y tener-
los de manera eficiente. Asimismo, será importante 
que las decisiones éticas contemplen y valoren las 
posibilidades de sobrevivencia para quienes se asig-
nen los recursos. Será de gran utilidad apoyarse en 
las escalas SOFA, qSOFA45,46 o APACHE II o III47 
de manera integral sin jamás sustituir el criterio ni 
reflexión médica global.

Es de suma importancia, tener firmado el Consen-
timiento Informado por el paciente con COVID-19 o 
por el familiar, dependiendo de la gravedad,48,49 de 
manera oportuna, el cual especifica su diagnóstico, 
pronóstico y tratamiento; en caso de tratarse de 
pacientes vulnerables y con pocas probabilidades 
de sobrevivencia, plantearles el cuidado paliativo.50

Criterio para la voluntad anticipada

En caso de que el paciente no pueda expresar su 
voluntad anticipada, caerá en los «disponentes secun-
darios»51 y, al no existir ningún familiar, el profesional 
de la salud tomará las decisiones basándose en la 
valoración integral y objetiva. La derivación de las deci-

Figura 9: 

Visión	de	la	situación	problemá-
tica	de	la	atención	del	COVID-19	
por el profesional de la Salud del 
INER.
Fuente:	UNICEF	(2020).	Basado	en:	
Checkland	(1994).24,41
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siones hacia los familiares se podrá hacer vía telefónica 
o mediante conexión con dispositivos móviles.52-54

No podrá extubarse por mal pronóstico o con la 
finalidad de proporcionárselo a otra persona, a ningún 
paciente sin su consentimiento o el de su familiar.

Sí la ventilación asistida está siendo fútil, se 
sugiere extubar; no sin antes verificarse nuevamente 
con las escalas SOFA45,46 o APACHE47 y confirmar 
con otro colega el pronóstico, así como platicarlo con 
la familia sobre las decisiones médicas.

Criterios para la objeción de 
conciencia del personal sanitario

De acuerdo con la función que se desempeña, el 
profesional de la salud no podrá negar la atención a 
nadie, y menos basado en la falta de criterios, puesto 
que esto será sujeto a penalizaciones legales.

Criterios para la atención y apoyo psicológico 
a los profesionales de la salud

La salud mental es un componente esencial, integral 
y primordial en la vida de cualquier individuo.55 Sin 
embargo, la pandemia actual por COVID-19 está 
alterando la vida de toda la humanidad, en especial, 
la de los profesionales de la salud. Ellos deberán 
procurarse un momento de tranquilidad, así como 
momentos para su salud emocional y espiritual, ya 
que estos aspectos están aunados a su eficiencia 
en el desempeño de sus labores como humano.56

Criterios de apoyo psicológico 
a pacientes y familiares

Desde el momento del diagnóstico de una enferme-
dad, cuyo tratamiento requiere de un ingreso hospi-
talario, el paciente y el familiar pueden experimentar 
diversas alteraciones emocionales como ansiedad, 
estrés y depresión, entre otras.57

Para la familia del paciente, será importante 
sentirse apoyada en su desgaste físico y emocional; 
previamente, a la toma de decisión de la propuesta de 
extubación del paciente por mala evolución, se deberá 
tener una sesión de debriefing, la cual consiste en 
aliviar la carga del estrés asociada con la pérdida.55,56,58

Criterios para el derecho del «último adiós»

El «último adiós», hasta ahora, se permitía a los 
familiares como parte de un proceso de duelo en 

tanatología;59 sin embargo, dado que COVID-19 es 
altamente contagioso, se deberá buscar la manera 
en la cual el paciente y los familiares puedan despe-
dirse por medio de contacto virtual, respetando las 
creencias, valores, y preferencias individuales.60,61

Criterios éticos para la disposición y manejo de 
los cadáveres confirmados con COVID-19

Se permitirá el acceso restringido a los familiares 
más próximos y cercanos a la persona fallecida para 
su reconocimiento, sin establecer contacto físico con 
el cadáver ni con las áreas del entorno que pudieran 
estar infectadas; en la medida de lo posible y ante 
la situación derivada de la pandemia del COVID-19, 
se puede recomendar la incineración del cadáver, 
respetando las creencias de los deudos.62

Criterios éticos en los procesos de 
investigación durante la emergencia

Con la finalidad de aprender del COVID-19 en 
su calidad de pandemia, se considera además el 
modelo de Aprendizaje Centrado en el Paciente63 
para realizar los procesos necesarios que permita la 
investigación de la propagación, cura o elaboración 
de la vacuna.

Se ponderará el riesgo-beneficio si se trata con 
seres humanos, contando con un plan de contingen-
cia que permita cubrir los posibles riesgos a la salud. 
Antes de iniciar con todos los proyectos de investiga-
ción, se tendrá que tener firmado el Consentimiento 
Informado del paciente o de los familiares; el estado 
de emergencia no autoriza a ningún investigador a 
omitir este proceso.48

Los resultados de estas investigaciones condu-
centes deben de ser del dominio público y existe 
el deber de compartirlas con todos los países que 
sufran de la misma emergencia sanitaria; en caso de 
encontrar curas o vacunas que sirvan para contra-
rrestar los efectos de las enfermedades causadas 
durante la emergencia sanitaria, la prioridad para 
su administración deberá ser hacia los profesionales 
de la salud en primer lugar y hacia las poblaciones 
vulnerables en segundo lugar.50

Criterios éticos para el manejo de la información:

a) Privacidad y confidencialidad de datos personales: 
de la revelación de la identidad. La identidad de 
las personas que han tenido diagnóstico positivo 
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de COVID-19 deberá ser protegida y no deberá 
divulgarse en medios de comunicación masiva. 
Sin embargo, sus contactos más cercanos, como 
familiares y amigos con los que mantiene contacto 
cotidiano, podrán conocer el diagnóstico y recibir 
información pertinente sobre los riesgos y medi-
das preventivas de contagio; a su vez, familiares 
y amigos cercanos deberán mantener en reserva 
la identidad de personas contagiadas, evitando 
divulgar la información en medios de comuni-
cación; esto se fundamenta en los principios de 
responsabilidad, respeto y prudencia.50,64

b) Relación de las personas con las que se tuvo 
contacto estando contagiado. Para atender el criterio 
relacionado con las personas que tuvieron contac-
to con algún paciente de COVID-19, se consultó y 
aplicó el documento «Prevención de la Transmisión 
de la Tuberculosis en las Unidades de Salud», de 
la Secretaría de Salud,42 el cual solicita al paciente 
la información relacionada con las personas con las 
que tuvo contacto. El profesional de la salud solici-
tará: a) nombre, b) domicilio para su ubicación y c) 
teléfono y/o celular, con la finalidad de dar segui-
miento a potenciales personas infectadas y proceder 
con los protocolos correspondientes de observación, 
diagnóstico y, en su caso, cuarentena.42

En conclusión, esta propuesta pretende que el 
personal de salud del INER y otros hospitales, cuente 
con los criterios éticos para la toma de decisiones 
frente a un panorama catastrófico en la salud que 
vive nuestro país, sin que esto le cause una carga 
emocional adicional negativa.

Dada la problemática legal actual, el personal de 
salud debe evaluar y aplicar todas las estrategias 
ante esta emergencia sanitaria, ya que los protocolos 
variarán constantemente; procurando recuperar la 
salud del paciente, sin que esto implique malas inter-
pretaciones por parte de la sociedad, los familiares, 
e inclusive, por el propio paciente, con la finalidad 
de evitar un proceso jurídico posterior.

También las instituciones de salud deben tomar 
las previsiones necesarias para la defensa legal de 
su personal. Evidentemente, esta pandemia gene-
rará un duelo diferente, ya que se verá alterado el 
proceso y las fases; al duelo además se le sumarán 
emociones provocadas por el confinamiento, de no 
poder compartir contacto ni cercanía con sus seres 
amados y el no poder llevar de forma natural las 
pérdidas. El duelo es un proceso personal e íntimo, 
que lo experimentamos de diversas formas; no pode-

mos compararnos: no hay un modelo normal, cada 
persona tendrá una forma de vivir y superar ese duelo.
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 AAP = American Academy of Pediatrics
 ACE 2 = Enzima convertidora de angiotensina humana 2
 AEM = Agencia Europea del Medicamento
 AEMPS = Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios
 AHA = American Heart Association
 AINEs = Antiinflamatorios no esteroideos
 AMIP = Asociación Mexicana de Infectología Pediátrica
 ARN = Ácido ribonucleico
 BH = Biometría hemática
 BNP = Péptido natriurético tipo B 
 CChCPE = Centro Chino para el Control y Prevención de Enfermedades
 CDC = Centro de Control y Prevención de 
   Enfermedades
 CID = Coagulación intravascular diseminada
 COVID-19 = Enfermedad por coronavirus de 2019
 cmH2O = Centímetros de agua
 CMNP = Colegio Mexicano de Neumólogos Pediatras
 CPAP = Presión positiva continua en la vía aérea
 CPK = Creatininfosfoquinasa
 CRF = Capacidad residual funcional
 DD = Dímero D
 DE = Desviación estándar
 DHL = Deshidrogenasa láctica
 ECMO = Oxigenación por membrana extracorpórea
 EGA = Eventos generadores de aerosoles
 EKG = Electrocardiograma
 EPAP = Presión positiva espiratoria de la vía aérea
 EPP = Equipo de protección personal
 FvW = Factor de von Willebrand
 EVC = Evento vascular cerebral
 FiO2 = Fracción inspiratoria de oxígeno
 FR = Frecuencia respiratoria
 GM-CSF = Factor estimulante de colonias de granulocitos y macrófagos
 G6PD = Glucosa-6-fosfato deshidrogenasa
 HBPM = Heparina de bajo peso molecular
 IBP = Inhibidor de bomba de protones
 IFN = Interferón
 InDRE = Instituto de Diagnóstico y Referencia Epidemiológicos
 INER = Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael 

Cosío Villegas
 IO = Índice de oxigenación
 IOS = Índice de oxigenación con base en la saturación de oxígeno
 IPAP = Presión inspiratoria positiva de la vía aérea
 IR = Insuficiencia respiratoria
 IRA = Insuficiencia renal aguda
 IRC = Insuficiencia renal crónica
 ISTH = Sociedad Internacional de Trombosis y 
   Hemostasia
 kb = Kilobases
 kPa = Kilopascales
 LHHs = Linfohistiocitosis hemofagocítica secundaria
 L/min = Litros por minuto
 m = Metro
 MDI = Medicamentos de dosis medida
 MERS-CoV = Coronavirus causante del síndrome respiratorio del Oriente Medio
 MHC-I = Complejo mayor de histocompatibilidad tipo I
 min = Minuto
 mL = Mililitro
 mL/kg = Mililitro por kilogramo
 mL/kg/h = Mililitro por kilogramo por hora

 mmHg = Milímetros de mercurio
 mmol/L = Milimol por litro
 NA = No aplica
 NACS = Neumonía asociada con los cuidados sanitarios
 NHS = Servicio Nacional de Salud del Reino Unido
 NIOSCH/CDC = Instituto Nacional de Seguridad y Salud 
   Ocupacional de los CDC
 NT-proBNP = Propéptido natriurético cerebral N-terminal
 OMS = Organización Mundial de la Salud
 ONAF = Oxígeno nasal de alto flujo
 ORF = Open Reading Frame
 PaCO2 = Presión parcial de dióxido de carbono
 PAF = Puntas de alto flujo
 PaO2 = Presión parcial de oxígeno
 PCR = Proteína C reactiva
 PEEP = Presión positiva teleespiratoria
 PFH = Pruebas de función hepática
 PI = Peso ideal
 PIMS = Síndrome multisistémico inflamatorio pediátrico asociado 

con SARS-CoV-2
 Pplat = Presión plateau
 QS = Química sanguínea
 RCT = Complejo de replicación transmisión
 PCR multiplex = Reacción en cadena de polimerasa múltiple
 RITAC = Respuesta inmune trombótica asociada con COVID-19
 RT-PCR = Reacción en cadena de polimerasa 
   en tiempo real 
 Rpm = Respiraciones por minuto
 RX tórax = Radiografía de tórax
 SAM = Síndrome de activación de macrófagos
 SARS-CoV = Coronavirus causante del síndrome de distrés respiratorio agudo
 SARS-CoV-2 = Coronavirus tipo 2 del síndrome respiratorio agudo grave 
 SC = Subcutánea
 SDRA = Síndrome de distrés respiratorio agudo
 s = Segundo
 SIC = Puntaje de coagulopatía inducida por sepsis
 SIRS = Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica
 SLC = Síndrome de liberación de citocinas
 SMP = Sociedad Mexicana de Pediatría
 SNC = Sistema nervioso central
 SPCh = Society of Pediatrics Chinese
 SpO2 = Saturación de oxígeno
 SS = Secretaría de Salud
 TAC de tórax = Tomografía axial computarizada de tórax
 TAS = Trabajadores de asistencia sanitaria
 TCR = Receptor de linfocito T
 TTPa = Tiempo de tromboplastina parcial activado
 TP = Tiempo de protrombina
 USDHHS = United States Department of Health and 
   Human Services
 UTI o UCI = Unidad de Terapia Intensiva o Unidad de 
   Cuidados Intensivos
 VAS = Vía aérea superior
 VIH = Virus de inmunodeficiencia humana
 VM = Ventilación mecánica
 VMI = Ventilación mecánica invasiva
 Vmin = Volumen minuto
 VMNI = Ventilación mecánica no invasiva
 V/Q = Cortocircuitos ventilación-perfusión
 VT = Volumen tidal
 VSG = Velocidad de sedimentación globular
 YO-IFOS = Federación Internacional de Sociedades 
   Otorrinolaringológicas
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