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oxígeno. FMO = falla multiorgánica. IHD = hemodiálisis intermitente. KDIGO = Kidney Disease: Improving Global Outcomes. LRA = lesión renal aguda. NTA = necrosis tubular 
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renal. TRRC = terapia de reemplazo renal continuo. TVP = trombosis venosa profunda.
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19. TRASLADO SEGURO DE PACIENTES CON 
COVID-19 (INTRA Y EXTRAHOSPITALARIO)

Para trasladar al paciente grave con ventilación mecánica, se 
debe:1

•	 Crear un equipo de traslado del paciente, el cual debe es-
tar integrado por un médico, un camillero y una enfermera.

•	 Tener al paciente monitorizado.
•	 Tener un filtro viral/bacteriano en la inspiración y espiración 

en el circuito del ventilador de traslado.
•	 Si el paciente requiere ventilación, colocar con bolsa-vál-

vula-mascarilla, filtro viral y bacteriano entre el tubo y el 
dispositivo de ventilación.

•	 Llevar todo el equipo de protección personal completo en 
el equipo de traslado.

•	 Tener en cada centro una ruta determinada para traslados 
del paciente.

Figura 19.1.

20. CONSIDERACIONES PARA 
GRUPOS ESPECIALES (ADULTO 
MAYOR, EMBARAZO Y NIÑOS)

Consideraciones en el adulto mayor 
con infección por SARS-CoV-2

Aunque existen numerosas referencias de que la edad no es 
un factor determinante en la mortalidad de pacientes que in-
gresan a una UTI, en esta pandemia hemos observado un 
efecto de la edad como factor de riesgo en la mortalidad de 
los pacientes (mayores de 60 años). En estos pacientes, exis-
ten estudios que demuestran que la mortalidad en SIRPA no 
está asociada con la respuesta del huésped.1 Por el momen-
to, el manejo sigue siendo el mismo (Figura 20.1).2

Variables de importancia en el adulto mayor.

Incremento en la población de adultos mayores
Fisiología respiratoria distinta
Riesgo incrementado de falla respiratoria
Peor pronóstico no relacionado con la respuesta del huésped

Se desconoce su respuesta a tratamientos que se han demostrado ser 
efectivos en otras poblaciones

Mayor susceptibilidad a daño alveolar
Mayor tiempo de recuperación (sin incrementar necesariamente la mortalidad)
Mayor número de comorbilidades y menor reserva orgánica
Mayor parálisis inmune

Embarazo y SARS-CoV-2

1. 	La transmisión vertical de casos reportados dudosos.
2. 	Las embarazadas no parecen ser más vulnerables que el 

resto de la población, y su evolución, en general, es de 
buen pronóstico.3

3. 	La prematurez y retraso del crecimiento intrauterino (RCIU) 
se relaciona directamente con la severidad del cuadro res-
piratorio.

4. 	La hospitalización depende del cuadro clínico y hemodiná-
mico, de la habitación con presión negativa, del monitoreo 
materno-fetal y del seguimiento mediante el criterio q-SOFA.

5. 	El ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos Obstétricos 
se debe emplear con biometría hemática, cuantificación de 
LDH, dímero D, ultrasonido pulmonar, radiografía de tórax 
y tomografía axial computarizada.

6. 	El tratamiento médico se administra con lopinavir/ritonavir 
(aunque es dudoso), remdesivir (en México no hay) o inter-
ferón beta.

7. 	El manejo que por el momento es el autorizado y con ma-
yor evidencia es la hidroxicloroquina más azitromicina (du-
rante el primer trimestre) y paracetamol.

8. 	En caso de requerirse ventilación mecánica y estar presen-
te el embarazo, el manejo debe consistir en:4,5

a)	 Manejo de la insuficiencia respiratoria: soporte temprano.
b)	 Mantener saturación O2 > 90% y pCO2 < 28-30, pCO2 (> 

50 no es bien tolerado por la paciente embarazada, por 
lo que se necesita un gradiente de PaCO2 de 10 mmHg 
para asegurar el bienestar fetal).

c)	 Uso de mascarillas con reservorio.
d)	 Flujos de 10 a 15 L/minuto.
e)	 La ventilación mecánica invasiva debe tener volumen co-

rriente (de 4 a 6 mL/kg); presión plateau menor a 28 cmH2O.
f)	 PEEP menor a 15 cmH2O.
g)	 Ajustar sedación/relajación; si PaO2/FiO2 < 150, se debe 

considerar decúbito semiprono durante 16 horas (la posi-
ción prona se puede utilizar postparto) con balance hídrico 
negativo y, en caso refractario, utilice ECMO en pacientes 
con > 22 semanas de gestación (en un centro especiali-
zado, la edad fetal debe ajustarse a la supervivencia del 
hospital en la Unidad de Terapia Intensiva Neonatal).

h)	 No se recomienda colocar a la paciente en prono en 
útero gestante, excepto en puerperio fisiológico o qui-
rúrgico, posteriormente sí podremos utilizar prono.

i)	 Se debe realizar monitoreo de la presión intraabdominal.

9. Durante el manejo obstétrico multidisciplinario considere: 
falla orgánica, apoyo de ventilación mecánica invasiva y 
sepsis materna con requerimiento de antibióticos, pinza-
miento inmediato del cordón umbilical y aislamiento del 
recién nacido. La lactancia con riesgo de transmitir el virus 
por fluidos a través de la leche materna, hasta el momento, 
no ha evidenciado transmisión alguna.5,6
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Adulto mayor Embarazo Pediátrico

Criterios clínicos  
(definición operacional)

Sin criterios  
clínicos

NO
Criterios de gravedad

SÍ Ninguna intervención 
requerida

Considerar comorbilidades 
como factores de riesgo Caso moderado* Caso grave** Caso crítico***

Manejo deambulatorio
Hospitalización  
(zona COVID)

UCI (Unidad especiali-
zada; código MATER)

•	 Medidas de aislamiento
•	 Vigilancia estrecha de 

posible deterioro crítico
•	 Reporte a epidemiología 

para seguimiento de caso

	 * 	La principal es la presencia de hipertensión. Incremento de la 
mortalidad en pacientes cardiópatas, diabéticos, EPOC

	** 	Pacientes con comorbilidad, considerar como grave y seguir 
evaluando

		 Con embarazo con criterio de gravedad, solicitar valoración 
fetal. Los criterios por tratamiento por falta de evidencia deben 
realizarse conforme al Protocolo sobreviviendo a sepsis

*** Necesidad de soporte orgánico en todos los casos. Los algorit-
mos de intervención no cambian, ir a algoritmos anteriores

 		 En embarazo menor de 22 o mayor de 34 semanas de gesta-
ción, considerar interrupción del embarazo

		  No existe evidencia en pacientes pediátricos; se sugiere utilizar 
recomendaciones del Protocolo sobreviviendo a la sepsis y 
SDRA en pacientes pediátricos

Figura 20.1: Algoritmo de COVID en situaciones especiales.

la forma de distinguirlo de otros patógenos comunes de in-
fección del tracto respiratorio en pacientes pediátricos siga 
siendo un problema.7

Se sospecha que hay riesgo en pacientes pediátricos 
cuando se presentan las siguientes condiciones:7

1.	 Fiebre y síntomas respiratorios o digestivos.
2.	 En las pruebas de laboratorio: el recuento de leucocitos 

puede estar normal o disminuido; también hay que consi-
derar el recuento de linfocitos o aumento del nivel de pro-
teína C reactiva.

3.	 Hallazgos radiográficos pulmonares anormales. Para un niño 
con riesgo bajo o medio, se aplican criterios de diagnósticos 
similares después de excluir la influenza y otras enferme-
dades respiratorias comunes. En cuanto a los casos sos-
pechosos confirmados, son aquéllos que cumplen con los 
siguientes criterios: muestras de hisopos nasales y faríngeos 
o muestras de sangre con resultado positivo para COVID-19.

SARS-CoV-2 en pacientes pediátricos

A pesar del esparcimiento mundial, la epidemiología y los pa-
trones clínicos del COVID-19 siguen siendo inciertos, particu-
larmente entre la población pediátrica, la cual, como se sabe, 
es aquélla que comprende hasta los 18 años. En los primeros 
días del brote de la infección por COVID-19, los pacientes 
pediátricos eran bastante raros y, de hecho, se pensaba que 
este grupo etario no era susceptible al virus. Sin embargo, 
junto con la incidencia familiar, los niños que fueron infecta-
dos aparecieron gradualmente. En China, por ejemplo, se re-
portó sólo 0.9% de afección en esta edad.

La población pediátrica es más susceptible a la infección 
del tracto respiratorio superior, debido a que su sistema in-
mune se encuentra en desarrollo; la presencia tardía de pa-
cientes pediátricos es confusa. La agresiva propagación del 
COVID-19 y la baja tasa de detección mediante la prueba de 
ácido nucleico con hisopo faríngeo para COVID-19 hace que 
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La gravedad de COVID-19 se define en función de las 
características clínicas, pruebas de laboratorio y hallazgos 
radiográficos y tomográficos de tórax (suelen ser idénticas a 
las del adulto, para ello, puede consultar el capítulo corres-
pondiente).8 No obstante, como el sistema inmunitario de los 
niños todavía se está desarrollando, puede responder a los 
patógenos de manera diferente que al de los adultos. Por lo 
tanto, los mecanismos para diferenciar las manifestaciones 
clínicas entre niños y adultos están aún por determinarse.8

Los niños de todas las edades son susceptibles a CO-
VID-19 sin diferencia significativa del sexo. Las manifesta-
ciones clínicas en niños son menos graves que las de los 
adultos por lo previamente mencionado. Sin embargo, los 
niños pequeños son más vulnerables al COVID-19, ya que 
la transmisión se propaga por contacto humano con una per-
sona infectada o un portador asintomático, ya que, como se 
sabe, es una enfermedad altamente contagiosa. Las mani-
festaciones clínicas en los niños son similares a las de los 
adultos, como fiebre y tos. Asimismo, algunos niños presen-
tan diarrea y secreción nasal, pero los síntomas generales 
son relativamente leves.8 En el supuesto caso de que la 
presentación sea grave a crítica, se deberá utilizar el proto-
colo de atención de síndrome de distrés respiratorio agudo 
(SDRA) en pediatría.9

21. NUTRICIÓN EN EL PACIENTE 
GRAVE CON COVID-19

La prevención, el diagnóstico y el tratamiento temprano de 
la malnutrición en el paciente enfermo críticamente por CO-
VID-19 son medidas centrales para modificar su evolución du-
rante la estancia en la UCI,1 lo que disminuirá la incidencia de 
complicaciones, tales como infecciones asociadas, disminu-
ción de la masa muscular (con el consiguiente deterioro fun-
cional), discapacidad y mortalidad. Es importante estratificar 
el riesgo de malnutrición, para ello, utilizaremos las escalas 
validadas, como el NRS-2002, NUTRIC (o en pacientes ma-
yores de 65 años, las escala MNA) en las primeras 24 horas 
de ingreso a terapia intensiva.2

Se recomienda iniciar el soporte nutricional en las primeras 
24 a 48 horas del ingreso del paciente, priorizando la ingesta 
vía oral si es posible, seguido de la vía enteral;3 por último, la 
vía parenteral, con un aporte energético guiado por ecuacio-
nes predictivas o, si está disponible, por calorimetría indirecta 
con un aporte calórico en promedio de 25 a 30 kcal/kg/día y 
un ajuste a 27 kcal/kg/día en pacientes mayores de 65 años 
con dos o más comorbilidades; en general, el aporte proteico 
recomendado es de 1.2 a 2 g/kg/día.

Recomendaciones de suplementación de vitaminas, oli-
goelementos o minerales:

•	 Vitamina D: en infecciones virales, se han demostrado ni-
veles insuficientes, por lo que en este grupo de pacientes 
se ha evidenciado un beneficio en la suplementación.

•	 Vitamina A: se conoce como vitamina antiinfecciosa con 
efectos benéficos en pacientes con infección con saram-
pión diarrea, VIH y malaria; puede ser una opción reco-
mendable en pacientes con infección por COVID-19.

•	 Ácidos grasos omega-3: su uso podría mejorar la oxigenación.
•	 Otras, como vitamina E, B6 o Zinc, no se recomienda su uso.

La infección por COVID-19 y los efectos asociados con 
los fármacos utilizados para el manejo se relacionan con 
la presencia de náuseas, vómito, distensión abdominal y 
diarrea; se recomienda que el manejo farmacológico sea 
mediante el uso de metoclopramida y ondansetrón (moni-
torizando frecuentemente el intervalo QTc por el riesgo de 
arritmias fatales); en caso de presentarse diarrea, no se 
recomienda el uso rutinario de fármacos antidiarreicos. En 
ninguno de los casos se sugiere suspender la nutrición, si 
bien se puede disminuir el volumen transitoriamente hasta la 
mejoría de los síntomas.

Recomendaciones de acuerdo con el soporte respiratorio:

a) Paciente con cánula nasal o puntas nasales de alto flujo. 
Se debe favorecer la ingesta de alimentos vía oral, y con-
siderar el uso de suplementos.

b) Pacientes con VMNI. No se recomienda la colocación de 
SNE (soporte nutricional específico), porque favorece la 
fuga de aire e imposibilita el sello adecuado, además de 
que facilita la dispersión de partículas virales; la dilatación 
de la cámara gástrica puede afectar la movilidad diafrag-
mática y limitar los beneficios de VMNI. Se recomienda 
favorecer la ingesta vía oral, utilizando suplementos de al 
menos 400 kcal y 30 g de proteínas por toma; en caso de 
no ser posible, se debe favorecer el uso de nutrición paren-
teral total (NPT).

c) Pacientes con VM. Debemos colocar SNE de preferencia 
postpilórico, vigilar los signos de intolerancia y ajustar el 
manejo con procinéticos. En cuanto al tipo de fórmula a uti-
lizar, se recomienda aquélla de alta densidad calórica, es 
decir, de 1.5 a 2 kcal/mL, esto con el objetivo de restringir 
la administración de líquidos.

d) La posición en decúbito prono no contraindica el con-
tinuar con la nutrición nasoenteral; en pacientes con 
soporte respiratorio, se recomienda utilizar la posición 
Trendelenburg inversa con elevación de la cabeza a 25 
grados, con inicio de la nutrición enteral una hora des-
pués del cambio a decúbito prono, vigilando los datos 
de intolerancia gástrica y revisando la cavidad oral cada 
2 horas en busca de la presencia de restos alimenticios 
o vómitos.4

De acuerdo con el estado del paciente:

a) En inestabilidad hemodinámica e hipoperfusión, se reco-
mienda mantener el ayuno hasta controlar el estado de 
choque.

b) En casos de hipoxemia severa, hipercapnia o acidosis, se 
debe mantener el ayuno hasta la corrección del desequi-
librio.

c) Durante el periodo de estabilización (dosis bajas de va-
sopresores, aclaramiento de lactato, etcétera), se puede 
iniciar nutrición enteral a dosis tráficas, pero siempre se 
deberá vigilar los signos de isquemia intestinal.

Finalmente, debemos considerar la nutrición parenteral 
después de las 72 horas en la estancia en UCI si aún no se 
han alcanzado las metas nutricionales, y siempre y cuando ya 
se hayan agotado las estrategias para minimizar la intoleran-
cia a la nutrición enteral.5
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22. COMPLICACIONES

Síndrome de distrés respiratorio agudo (SDR). En una se-
rie de casos,1-5 se reportó que de 15 a 30% existían factores 
que incrementaban el riesgo de presentar SDR y muerte, los 
cuales incluyen edad avanzada, neutrofilia, niveles elevados 
de DHL y dímero D.6 También se evidenció que los infantes 
tienen una rápida progresión a SDR.7

El manejo ventilatorio es un pilar que fue abordado en el 
capítulo 10 (véase «Ventilación mecánica no invasiva»). El 
trasplante pulmonar ha sido reportado en un pequeño número 
de casos; sólo se han reportado algunos de fibrosis pulmonar 
relacionado con SDR por COVID-19.8

Falla respiratoria aguda. En una serie de casos, se re-
portó falla en 8%,2 y es la causa principal de mortalidad en 
pacientes con COVID-19.9 Los niños presentan rápida progre-
sión hacia la falla respiratoria aguda.7

Complicaciones cardiovasculares. La enfermedad por 
coronavirus está asociada con una alta carga inflamatoria, la 
cual puede causar inflamación vascular, arritmias cardiacas 
y miocarditis.10 En una serie de casos, se ha reportado daño 
miocárdico agudo en 7 a 20%, indicado por la elevación de 
biomarcadores cardiacos altos.1,3,5,11

La prevalencia es alta en los enfermos graves o críticos, 
y se asocia con una mayor tasa de mortalidad hospitalaria. 
Los pacientes con lesión cardiaca presentan más proba-
bilidades de requerir ventilación no invasiva o invasiva en 
comparación con los pacientes sin lesión cardiaca.11-13 Los 
pacientes con enfermedad cardiovascular previa que no pre-
sentan lesión miocárdica aguda tienen un pronóstico relati-
vamente favorable.14

Se ha reportado miocarditis fulminante;9 la inmunoglobu-
lina y la terapia temprana con corticosteroides podrían ser 
benéficas en estos casos.15 Generalmente hay dos presenta-
ciones: disfunción y lesión aguda del miocardio; la lesión pro-
gresiva se desarrolla a medida que empeora la enfermedad.13

Se ha reportado la presencia de miocardiopatía en 33% de 
los pacientes críticos. Al momento, se desconoce si se trata 
de una complicación cardiaca directa de COVID-19 o debido 
a una enfermedad clínica abrumadora.16

Existe un reporte de caso de un paciente con taponamiento 
cardiaco en un paciente con antecedentes de miopericardi-
tis.17 La miopericarditis con disfunción sistólica fue reportada 
en un paciente sin signos ni síntomas de neumonía una se-
mana después de la resolución de la infección de vía aérea 
superior, esto hace énfasis en la necesidad de control estricto 
en pacientes con antecedentes cardiovasculares.18

La enfermedad por SARS-CoV-2 podría tener implicacio-
nes a largo plazo para la salud cardiovascular general; sin 
embargo, se requieren más estudios.19 

Lesión hepática aguda. Se reportó que de 14 a 53% de 
pacientes en una serie de casos la presentan, siendo más 
frecuente en el enfermo grave.20 Aunque existe evidencia de 
elevación de niveles de aminotransferasa en enfermos gra-
ves, la lesión hepática significativa es poco común.20

Síndrome de liberación de citocinas (SLC). Se ha infor-
mado comúnmente en pacientes graves con COVID-19 la ele-
vación de citosinas proinflamatorias séricas, como son: TNF 
alfa, IL-2, IL-6, IL-8, IL-10, factor estimulante de colonias de 
granulocitos y proteína quimioatrayente de monocitos; tam-
bién, la elevación de marcadores proinflamatorios como pro-

teína C reactiva y ferritina sérica. Esto representa probable-
mente un tipo de linfohistiocitosis hemofagocítica secundaria 
inducida por virus, que es potencialmente letal.21-23

Se encontró en un estudio que los pacientes que requie-
ren ingreso a UCI tienen niveles significativamente altos de 
IL-6, IL-10 y TNF alfa y menos células T CD4+ y CD8+.24 
Existen ensayos clínicos que probaron tratamientos anti-
inflamatorios e inmunosupresores (tocilizumab, hidroxiclo-
roquina/cloroquina, inhibidores de la quinasa de Janus) en 
pacientes con COVID-19.25

Choque séptico. Se reportó choque en una serie de ca-
sos de 4 a 8%.1-3,5 Las guías de tratamiento de choque en 
paciente crítico con COVID-19 recomiendan una estrategia 
conservadora de líquidos (preferente los cristaloides) y un 
vasopresor. La norepinefrina es el agente de primera línea, 
considerando la vasopresina o epinefrina como alternativas. 
Se puede agregar vasopresina si no se alcanza la meta de 
presión arterial media con dosis máxima de norepinefrina.26

Coagulación intravascular diseminada. Se encuentra 
presente en 71% de fallecidos.27 La terapia anticoagulante 
con heparina de bajo peso molecular o heparina no fraccio-
nada se ha asociado con un mejor pronóstico en pacientes 
con COVID-19 grave que tienen un puntaje de coagulopatía 
inducida por sepsis (SIC) de ≥ 4 o un nivel de dímero D mar-
cadamente elevado.28

Infección secundaria. Pocos estudios la reportan, pero se 
ha presentado de 6 a 10% en series de casos.1,5

Lesión renal aguda (LRA). Esta lesión ha sido repor-
tada en 3 a 8% en series de casos.1,2,5 Un gran estudio de 
cohorte prospectivo de más de 700 pacientes en China 
encontró que más de 40% de los pacientes con COVID-19 
tenían proteinuria al ingreso, y 26% tenían hematuria. Apro-
ximadamente de 13 a 14% de los pacientes tenía creatinina 
elevada, nitrógeno ureico en sangre elevado y una tasa de 
filtración glomerular estimada < 60 mL/minuto/1.73 m². Du-
rante este estudio, se desarrolló lesión renal aguda en 5% 
de los pacientes, y estos mismos tenían un mayor riesgo de 
mortalidad hospitalaria.29 Sin embargo, un estudio retros-
pectivo de 116 pacientes hospitalizados en Wuhan encon-
tró que los pocos pacientes que tenían niveles elevados de 
nitrógeno ureico en sangre, creatinina sérica o albuminuria 
no cumplían con los criterios de diagnóstico para la lesión 
renal aguda.30

Lesión pancreática. Se ha reportado una lesión pancreá-
tica leve en 17% en una serie de casos, con niveles elevados 
de lipasa y amilasa en suero. Se desconoce si se trata de 
efecto viral o secundario a la respuesta inmune que ocurre en 
algunos pacientes.31

Complicaciones neurológicas. En pacientes graves sue-
le haber complicaciones neurológicas, probablemente debi-
do a la invasión viral del sistema nervioso central (se detectó 
SARS-CoV-2 en el cerebro y el líquido cefalorraquídeo). Las 
complicaciones incluyen enfermedad cerebrovascular aguda, 
deterioro de la conciencia, ataxia, convulsiones, neuralgia, le-
sión del músculo esquelético y encefalopatía. Los pacientes 
pueden presentar estos signos y síntomas, o pueden desarro-
llarlos durante el curso de la enfermedad. Los pacientes que 
presentan complicaciones neurológicas, por lo general, tienen 
un peor pronóstico.32-36

Rabdomiólisis. Se ha reportado como complicación tardía 
en un reporte de caso.37
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Complicaciones relacionadas con el embarazo. Las revi-
siones retrospectivas de mujeres embarazadas con COVID-19 
encontraron menos complicaciones y resultados adversos ma-
ternos y neonatales de lo que se esperaría para aquéllas con 
síndrome respiratorio agudo severo (SARS) o síndrome respi-
ratorio del Medio Oriente (MERS). Se han informado efectos 
adversos en el recién nacido que incluyen sufrimiento fetal, par-
to prematuro, dificultad respiratoria, trombocitopenia y función 
hepática anormal; sin embargo, no está claro si estos efectos 
están relacionados con la infección materna por SARS-CoV-2. 
Hasta el momento no se han reportado muertes maternas, pero 
se ha informado aborto espontáneo (2%), restricción del creci-
miento intrauterino (10%) y parto prematuro (39%); si bien esto 
no está claro si está relacionado con COVID-19,38-42 existe un 
reporte de caso publicado de muerte fetal en una mujer con 
COVID-19 grave a las 34 semanas de gestación.43

Complicaciones dermatológicas. Hasta en 20.4% se han 
reportado manifestaciones cutáneas caracterizadas en orden 
de frecuencia por rash eritematoso, urticaria generalizada y 
erupción variceliforme, principalmente en tronco, con escaso 
prurito y sin relación con la severidad de la enfermedad.

Lesión renal aguda. Se reporta en 3 a 8% en series de 
casos.1,2,5 Un gran estudio de cohorte prospectivo de más de 
700 pacientes en China encontró que más de 40% de los pa-
cientes con COVID-19 tenían proteinuria al ingreso, y 26% 
tenían hematuria. Aproximadamente, de 13 a 14% de los pa-
cientes tenían creatinina elevada, nitrógeno ureico en sangre 
elevado y una tasa de filtración glomerular estimada < 60 mL / 
minuto / 1.73 m². Durante el estudio, se desarrolló lesión renal 
aguda en 5% de los pacientes, éstos tenían un mayor riesgo 
de mortalidad hospitalaria.29 Sin embargo, un estudio retros-
pectivo de 116 pacientes hospitalizados en Wuhan encontró 
que los pocos que tenían niveles elevados de nitrógeno ureico 
en sangre, creatinina sérica o albuminuria no cumplían con los 
criterios de diagnóstico para la lesión renal aguda.30

Manejo de daño renal agudo en pacientes con COVID-19

Definición clínica

El daño renal agudo (DRA) se define como la reducción de la 
tasa de filtrado glomerular (TFG), que incluye pero no se limita 

a falla renal. La falla renal se define como una TFG menor a 
15 mL/min/1.73 m2 de superficie corporal o como la necesidad 
de recibir terapia de reemplazo renal (TRR).44

La organización KDIGO (Kidney Disease: Improving Global 
Outcomes), mediante guías de práctica clínica para daño re-
nal agudo (DRA), recomendó en 2012 un sistema de diagnós-
tico con criterios basados en modificaciones de la creatinina 
sérica y el flujo urinario, pero enfatizó en el modelo conceptual 
de DRA (Tabla 22.1). Este modelo conceptual se aplica tam-
bién a los pacientes infectados con SARS-CoV-2 y expone 
que la LRA es un padecimiento de los desórdenes renales 
agudos y puede ocurrir yuxtapuesto o no a otros trastornos 
renales agudos o crónicos.

Prevención de daño renal agudo

El mejor tratamiento para la lesión renal aguda (LRA) es reco-
nocer los factores de riesgo existentes y también mediante la 
prevención. Es esencial disminuir al mínimo posible el tiempo 
de hipoperfusión en cada paciente a través de un reconoci-
miento rápido de la reducción del gasto cardiaco, mantener un 
volumen eficaz intravascular adecuado y evitar los nefrotóxicos.

Núm. Recomendación

1 Se recomienda una estrategia restrictiva de volumen intrave-
noso. Sólo administre volumen a quien responda a las pruebas 
dinámicas de respuesta a volumen como elevación pasiva de 
piernas, índice de la vena cava (USG), protocolo BLUE, protocolo 
FALLS, variación de la presión de pulso y subrogados, variación 
del volumen sistólico y subrogados, PiCCO®, catéter Swan-Ganz, 
protocolo FATE y lactato
La sobrecarga hídrica incrementa la presión intersticial, com-
prometiéndose el flujo sanguíneo local. También puede generar 
incremento de la presión intraabdominal, lo que compromete aún 
más la perfusión renal

2 Recomendamos no utilizar gelatinas, almidón o dextranos por el 
riesgo elevado de daño renal agudo. Antes bien, recomendamos 
usar cristaloides balanceados (en nuestro país, Plasmalyte® o 
Hartman) en lugar de solución salina

3 No se debe utilizar dopamina a dosis «dopa» con el objetivo de 
aumentar la diuresis de los pacientes

4 Recomendamos la medición rutinaria de presión intraabdominal 
y actuar en caso de que sea mayor a 13 mmHg, en especial en 
pacientes con PEEP < 8 cmH2O

Tabla 22.1: Criterios de diagnóstico de daño renal agudo.

Flujo urinario KDIGO AKIN RIFLE

< 0.5 mL/kg/h 
por 6 horas

Estadio 1 ↑↑CrS 0.3 mg/dL 
o por 1.5 a 1.9 
veces la basal

Estadio 1 ↑↑ CrS 0.3 mg/
dL o incremento 

> 150-200%

Riesgo ↑↑ CrS por 1.5 o 
↓↓ > 25% en TFG

< 0.5 mL/kg/h 
por 12 horas

Estadio 2 ↑↑ CrS por 2.0 a 
2.9 veces la basal

Estadio 2 ↑↑ CrS > 200% Lesión ↑↑ CrS por 2 o  
↓ > 50% en TFG

< 0.3 mL/kg/h 
por 12 horas

Estadio 3 ↑↑ CrS por 3 
veces o más 
o incremento 
a 4 mg/dL o 

inicio de TRR

Estadio 3 ↑↑ CrS > 300% 
o CrS en 4 mg/
dL con ↑ agudo 
de 0.5 mg/dL o 
inicio de TRR

Falla ↑↑ CrS por 13 o 
↓ > 75% en TFG 

CrS en 4 mg/
dL con aumento 

agudo de 
0.5 mg/dL

Pérdida LRA > 4 semanas
ESRD ERC > 3 meses

CrS = creatinina sérica. TFG = tasa de filtrado glomerular; TRR = terapia de reemplazo renal; LRA = lesión renal aguda; ERC = enfermedad renal crónica; KDIGO = Kidney 
Disease: Improving Global Outcomes; AKIN = Acute Kidney Injury Network; RIFLE = Risk, Injury, Failure, Loss of kidney function, and End-stage kidney disease.
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Tratamiento de daño renal agudo (DRA)

Uso de diuréticos en general. No hay un manejo especí-
fico que se adecue a la mayoría de los pacientes con DRA 
por SARS-CoV-2. Una vez que el estado de volemia y el 
gasto cardiaco han sido optimizados, si el paciente sigue en 
oliguria, el uso de un ensayo único puede ser considerado. 
Aunque las formas no oligúricas de necrosis tubular aguda 
(NTA) se asocian con un riesgo menor de morbilidad y mor-
talidad que las formas oligúricas, la justificación de terapéu-
tica con diurético es para facilitar el manejo del volumen, 
y no para mejorar la LRA. Ninguno de los diuréticos más 
comunes utilizados en las UTI en todo el mundo aumenta la 
TFG. La sobrecarga hídrica que se desarrolla junto con la 
LRA se asocia con una mayor tasa de mortalidad, y al evi-
tar la acumulación de líquido, tiene un efecto protector. Sin 
embargo, el uso de los vasodilatadores renales, incluyendo 
la dopamina, fenoldopam y el péptido natriurético atrial, no 
han demostrado ser beneficiosos en LRA, y su uso debe ser 
desalentado.

Furosemide. Se tata de un diurético de asa que ejerce 
su acción al bloquear al cotransportador Na+/K+/2Cl− en el 
asa de Henle. Es probablemente el diurético más usado en 
las UTI, por lo que se hace mención especial. En los últi-
mos años, se ha esclarecido mejor el papel que desempe-
ña en el tratamiento de la LRA. En resumen, el furosemide 
no causa DRA. Sin embargo, sólo debe ser administrado 
para disminuir el volumen o manejo del balance en un pa-
ciente crítico. Las situaciones en que se ha demostrado no 
ser útil son para la prevención o el tratamiento de oliguria 
(ni siquiera junto a soluciones intravenosas para mantener 
volemia), para iniciar la recuperación renal mediante diure-
sis forzada, para prevenir la TRR o para apresurar la des-
conexión de ésta.

Terapia de reemplazo renal (TRR). En pacientes con 
DRA severo, la TRR es la piedra angular del manejo de so-
porte. Un objetivo de la TRR incluye permitir la eliminación de 
fluidos y solutos que se acumulan durante DRA. Las moda-
lidades disponibles de RRT comprenden hemodiálisis inter-
mitente (IHD), las diversas formas de terapia de reemplazo 
renal continuo (TRRC) y las modalidades híbridas de TRR 
intermitente prolongada (SLED).

Las indicaciones convencionales para el inicio de TRR in-
cluyen la sobrecarga del volumen resistente al diurético y los 
trastornos de electrólitos y del estado ácido-base refractarios 
al manejo médico, a la hipercalemia severa, o la uremia ex-
cesiva que se caracteriza por pericarditis o encefalopatía. La 
mayoría de los pacientes con LRA en la UTI no pasan sufi-
ciente tiempo en el hospital para expresar la mayoría de estas 
complicaciones. Iniciar la TRR en un paciente con algunas 
de las indicaciones convencionales es incuestionable, aun-
que el uso en otros casos cuando las alteraciones no ponen 
en peligro la vida inmediatamente es incierto. Los estudios 
han mostrado resultados conflictivos al comparar las llamadas 
estrategias de iniciación temprana y tardía, sin un beneficio 
claro de alguna sobre la otra; incluso, no hay definición de 
ninguna de ellas. Las ventajas de conectar a un paciente es-
pecífico deben oponerse a los riesgos de la misma acción, 
y cada caso debe ser individualizado. Tenga en cuenta los 
daños potenciales de la conexión demasiado pronto, que in-
cluye la exposición innecesaria a los riesgos relacionados con 

la inserción del catéter, disminución del volumen intravascular 
efectivo (especialmente en la IHD) y la utilización de los recur-
sos que aumentan los costos. El efecto adverso no deseado 
al tomar demasiado tiempo en el inicio de la TRR podría sig-
nificar la muerte.

Conceptos básicos. El ultrafiltrado (QUF, también hemo-
filtrado o filtrado) se refiere al agua plasmática que pasa a 
través de la membrana semipermeable y sale a la bolsa de 
efluente. Ésta puede ser repuesta parcial o totalmente por el 
líquido de reemplazo (también líquido de sustitución) que tiene 
composiciones diferentes, aunque la mayoría similares en las 
concentraciones de electrolitos al plasma. El ultrafiltrado neto 
(QNET-UF, también tasa de ultrafiltrado neta) es la diferencia 
del filtrado y lo repuesto. En otras palabras, el ultrafiltrado neto 
es la cantidad de agua plasmática perdida (o ganada) por uni-
dad de tiempo secundario al tratamiento y, por lo tanto, se refle-
ja en el peso perdido (o ganado) por el paciente. Por último, el 
balance integral (BI) se refiere a la estimación que combina el 
balance hídrico independiente de la máquina y el QNET-UF. La 
regulación ideal de BH durante la CRRT necesita considerar no 
sólo el QNET-UF reportado en el aparato, sino también integrar 
el BH del paciente modificado por diuresis residual, sangrado 
o diarrea; asimismo, por ingresos intravenosos extraordinarios 
como nutrición parenteral o transfusiones de hemoderivados. 
En caso contrario, el paciente podría estar en riesgo de SH alta 
o de pérdidas excesivas.

Ultrafiltración. La tolerancia cardiovascular es otra de las 
variables que determinarán la cantidad y la velocidad de la 
eliminación del volumen adquirido en exceso durante la fase 
de reanimación. Se ha reconocido una tasa por debajo de 13 
mL/kg/h de QNET-UF con riesgo bajo de intolerancia hemo-
dinámica. La estrategia ideal para guiar la tasa de ultrafiltra-
ción en la UTI es incierta, y varios factores pueden influir en 
la tasa de relleno vascular desde el compartimiento intersti-
cial. Una estrategia dicta que podría mantenerse un balan-
ce neutro y sólo evitar una mayor acumulación mientras el 
paciente persiste hemodinámicamente inestable. Superada 
esta etapa, se puede progresar a la eliminación neta de líqui-
dos según se tolere, evitando al mismo tiempo complicacio-
nes secundarias (por ejemplo, el empeoramiento del estado 
hemodinámico o lesión de órganos). En el caso de los pa-
cientes con síndrome de insuficiencia respiratoria aguda por 
infección de SARS-CoV-2, el umbral de inicio de la TRRC 
por sobrecarga hídrica debe ser más bajo para optimizar el 
estado de volemia. En ellos, la permeabilidad vascular pul-
monar es alta con el posterior acúmulo de líquido intersticial 
y alveolar pulmonar y se benefician de balance neutro y del 
control estricto de electrólitos.

Prevención de complicaciones en 
pacientes críticos con COVID-19

I. Tromboprofilaxis. Es necesario realizar una escala de riesgo 
tromboembólico de Caprini al ingreso del paciente; pos-
teriormente, se debe aplicar profilaxis de acuerdo con su 
riesgo:

•	 Terapia farmacológica: enoxaparina o fondopariniux se-
gún se aplique.

•	 Terapia mecánica: medias elásticas más compresión 
neumática intermitente.
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II. Pacientes con ventilación mecánica invasiva. Debe seguir-
se protocolo de Neumonía cero. Las estrategias básicas 
del protocolo que deben realizarse en todos los pacientes 
son las siguientes:
 
•	 Cabecera a 30-45 grados.
•	 Medir la presión de globo traqueal subglótico por turno.
•	 Aseo de la cavidad oral con clorhexidina por turno.
•	 Movilización frecuente y temprana. 
•	 Evaluación del destete diario.
 

III. Pacientes con acceso venoso. Debe aplicarse protocolo de 
Bacteriemia cero:

•	 Selección del sitio y tipo de catéter.
•	 Instalación con protocolo de máxima protección guiado 

con ultrasonido.
•	 Curación y vigilancia del catéter por persona calificada.
•	 Retiro de catéteres no necesarios.

23. FENÓMENOS TROMBÓTICOS (MICROTROMBOSIS 
Y TROMBOEMBOLIA PULMONAR)

Alteraciones de la coagulación

Los problemas de la coagulación sistémica que surgen en pa-
cientes con COVID-19 están asociados directamente con la 
trombosis. En observaciones recientes en autopsias realiza-
das en China y en el hospital de Sacco, en Italia, histológica-
mente, coinciden en hallazgos importantes: el pulmón presen-
ta áreas severamente enfisematosas con vasos sanguíneos 
dilatados; se observa básicamente un importante daño alveo-
lar difuso con formación de membranas hialinas; gran exuda-

do fibrótico; una gran formación de microtrombos vasculares; 
microhemorragias, y se reportan coágulos en grandes vasos, 
trombosis venosa profunda, tromboembolia pulmonar y trom-
bosis microvascular.

COVID-19 y trombosis

Existen ciertos puntos a considerar en las alteraciones en 
la coagulación de estos pacientes:1 la microtrombosis y los 
eventos isquémicos asociados son comunes, mientras que 
los niveles de dímero D deben ser monitoreados con frecuen-
cia. Los marcadores clínicos pueden incluir elevaciones de 
la proteína C reactiva y la ferritina, que parecen seguir con la 
severidad y mortalidad de la enfermedad.

En 50% de los pacientes con COVID-19, se acompañan 
niveles elevados de dímero D durante la progresión de la en-
fermedad, y esta proporción es tan alta que incluso alcanza 
100% en los casos de muerte. El nivel de dímero D en pa-
cientes graves es significativamente más alto que el de los 
pacientes leves, y algunos pacientes se deterioran repentina-
mente durante el tratamiento, o incluso hay muerte súbita, lo 
que sugiere que los pacientes con COVID-19, especialmen-
te aquéllos con síntomas graves, tienen un mayor riesgo de 
trombosis.1-3

La incidencia de infarto cerebral en pacientes con CO-
VID-19 grave es de 4.5%. Esto puede estar relacionado con 
la enfermedad subyacente de los pacientes graves, pero 
también es suficiente para llamar nuestra atención.4 Los 
cambios patológicos se concentran principalmente en los 
pulmones, los vasos sanguíneos alveolares septales están 
congestionados y con edema, y se puede ver una clara for-
mación de trombos en los vasos sanguíneos; por lo tanto, 
este trombo de fibrina es diferente del trombo blanco en 

Núm. Complicación Recomendación Comentario

1

Miopatía

Descontinuar al menos cada 24 horas la sedación si la situación pulmonar lo permite
2 Descontinuar al menos cada 24 horas la relajación neuromuscular si la situación pulmonar lo 

permite
3 Pueden ser considerados los protocolos de rehabilitación y movilización temprana de UTI 

siempre y cuando se provea a todo el personal el equipo de protección personal y la 
capacitación necesaria para su uso y además se mantengan los protocolos de aislamiento de 
estos pacientes

No se conoce el periodo 
de aislamiento recomen-
dado postenfermedad

4 No usar esteroides de manera indiscriminada; reservar únicamente para pacientes con choque 
séptico con sospecha de insuficiencia suprarrenal

5 La terapia psicológica debe ser parte del tratamiento de estos pacientes en UTI, en especial en 
pacientes despiertos. Esto es siempre que se provea a todo el personal el equipo de protec-
ción personal y la capacitación necesaria para su uso

No se conoce el periodo 
de aislamiento recomen-
dado postenfermedad

6

Daño renal agudo

Sólo administre volumen a quien responda a las pruebas dinámicas de respuesta a volumen 
como elevación pasiva de piernas, índice de la vena cava (USG), protocolo BLUE, protocolo 
FALLS, variación de la presión de pulso y subrogados, variación del volumen sistólico y subroga-
dos, PiCCO®, catéter Swan-Ganz, protocolo FATE y lactato.
La sobrecarga hídrica incrementa la presión intersticial comprometiéndose el flujo sanguíneo 
local. También puede generar incremento de la presión intraabdominal que compromete aún más 
la perfusión renal

7 Recomendamos no utilizar gelatinas, almidón o dextranos por el riesgo elevado de daño renal 
agudo. De la misma manera, recomendamos usar cristaloides balanceados (en nuestro país, 
Plasmalyte® o Hartman) en lugar de solución salina

8 No se debe utilizar dopamina a dosis «dopa» con el objetivo de aumentar la diuresis de los 
pacientes

9 Recomendamos la medición rutinaria de presión intraabdominal y actuar en caso de que sea 
mayor a 13 mmHg, en especial en pacientes con PEEP < 8 cmH2O

El tratamiento incluye ba-
lance negativo, sedación, 
etcétera
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los pulmones de pacientes con síndrome respiratorio agudo 
grave.5

Un análisis retrospectivo reciente de 21 pacientes con 
muertes por COVID-19 encontró que en 71.4% de las muer-
tes se observó coagulación intravascular diseminada (CID) 
trombótica. El tiempo promedio desde la admisión hasta el 
descubrimiento de CID combinada fue de cuatro días, y la 
incidencia de CID en pacientes que no fallecieron fue sólo 
de 0.6%.6 Se puede observar que los trastornos de la coagu-
lación e incluso los problemas de CID en pacientes severos 
con COVID-19 son muy prominentes, lo que es una causa 
importante de muerte en pacientes críticos. Por esta razón, 
es necesario prestar atención al tratamiento clínico, y con ello, 
lograr una prevención y tratamiento tempranos.

En la Tabla 23.1 se resumen los principales mecanismos 
involucrados en el desarrollo de estas alteraciones de la coa-
gulación.

Daño microvascular difuso

La insuficiencia orgánica múltiple, que es causada por daño 
microvascular difuso, es una causa importante de muerte 
en pacientes críticos con COVID-19.2,3,6,7 La incidencia de 
SIRA, insuficiencia renal aguda y choque séptico en pa-
cientes con COVID-19 fue de 17, 3 y 4%, respectivamen-
te; de los cuales, 11% de los pacientes se deterioraron en 
poco tiempo y murieron por disfunción orgánica múltiple 
(DOM).7 En alrededor de 80% de los pacientes existen al-
teraciones de la coagulación que cumplen con los criterios 
de diagnóstico de CID, y la mayoría de ellos está en la eta-
pa de hipercoagulabilidad. La CID trombótica combinada 
de COVID-19 se comporta como la CID que observamos 
en la sepsis.

La embolia microvascular, el estado de choque y la insu-
ficiencia orgánica son causados por una microtrombosis ex-
tensa en la microcirculación. En la literatura actual sobre CO-
VID-19, hay más estadísticas sobre la incidencia de choque, 
daño orgánico o falla, pero menos mención de complicaciones 
asociadas con una CID.

Riesgo de hemorragia

Los datos reportados hasta el momento también sugieren que 
existe un riesgo de hemorragia, no obstante, no se han repor-
tado aún complicaciones hemorrágicas a partir de los datos 
clínicos actuales. El nivel de plaquetas de la mayoría de los 
pacientes con COVID-19 está en el rango normal, y la inciden-
cia de trombocitopenia varía. Los pacientes con un recuento 
de plaquetas < 100 × 10 9/L representan 5%; los pacientes 
con < 125 × 10 9/L representan 12%, y los pacientes con < 150 
× 10 9/L representan 36.2%, lo que puede estar relacionado 
con el número de casos y la proporción de pacientes leves y 
graves.2,5,6 Sin embargo, la incidencia de trombocitopenia en 
pacientes con muerte fue tan alta como 57.1%.3

Manejo de los trastornos de 
coagulación en COVID-19

En resumen, puede estar presente COVID-19 en cuatro tipos 
clínicos con diferentes disfunciones de la coagulación, pero 
sus características son diferentes; su mecanismo patogéni-
co principal y la infección humana están relacionados con 
el SRIS causado por el desequilibrio inmune. Equilibrar las 
respuestas inmunes fisiológicas y patológicas es un proble-
ma urgente en el tratamiento de COVID-19. En el diagnósti-
co clínico y el tratamiento, es necesario monitorear de cerca 

Tabla 23.1: Causas y mecanismos de la disfunción de coagulación por COVID-19.

Causa Mecanismo

Infección viral Después de que el virus ingresa al cuerpo, puede reconocerse rápidamente por el patrón molecular asociado con el patógeno, activando 
el sistema inmune innato para eliminar el virus, pero la activación excesiva puede causar una tormenta de citoquinas, dañar el sistema 
endotelial, activar la coagulación mientras inhibe la fibrinólisis y el sistema de anticoagulación, ocasionando la trombosis extensa en la 
microcirculación en forma de CID, lo que lleva a trastornos de microcirculación, lo que puede causar FOM

Síndrome de 
respuesta inflamatoria 
sistémica

El desarrollo de un SRIS conlleva a una gran liberación de citosinas. La IL-6 desempeña un papel importante en la red de mediadores 
inflamatorios. Puede causar trastornos de la coagulación a través de una variedad de vías, como estimular el hígado para que sintetice más 
trombopoyetina o fibrinógeno, y destruirlo al regular la expresión del factor de crecimiento endotelial vascular, similar al CRS con IL-6 como 
núcleo durante la inmunoterapia celular, el mecanismo clave de los trastornos de la coagulación. Para pacientes con IL-6 elevada, la adminis-
tración oportuna del inhibidor de IL-6 tocilizumab puede mejorar el CRS y reducir el riesgo de coagulación intravascular diseminada

Sistema 
hematopoyético y 
daño inmune

El sistema inmunitario de los pacientes con COVID-19 se sobrerreactiva y libera una gran cantidad de factores inflamatorios, que pueden 
desencadenar respuestas inmunes para mediar el daño del sistema hematopoyético o causar daño inflamatorio inmunitario a las células 
leucocitarias circundantes, daño al sistema microvascular, activación anormal del sistema de coagulación, fibrinólisis, y la inhibición del 
sistema de anticoagulación

Lesión isquémica por 
hipoxia-reperfusión

2019-nCoV puede agravar el daño de las células endoteliales, regular la expresión del factor tisular en la superficie celular y la pérdida de 
antitrombina III, inhibidores de la vía del factor tisular (FT) y daño del sistema de proteína C.
Propiedades anticoagulantes: los inhibidores del activador del plasminógeno derivados del endotelio son esenciales para la regulación de 
la fibrinólisis. El daño endotelial también puede causar un desequilibrio en la fibrinólisis y causar estados procoagulantes, lo que finalmen-
te conduce a disfunción de la coagulación

Uso inadecuado de 
productos sanguíneos

Los pacientes con COVID-19 deben prestar atención a la seguridad de las transfusiones de sangre. En el caso de traumatismos, 
enfermedades hematológicas y embarazo, se puede infundir una gran cantidad de sangre de reserva por un corto tiempo, lo que diluirá 
los componentes sanguíneos, causará la hipotermia del cuerpo, etcétera, y afectará la función de la coagulación, lo que amenazará 
gravemente la vida. Por lo tanto, evalúe con precisión el estado de pérdida de sangre del paciente y la función de coagulación antes de la 
transfusión, controle estrictamente la proporción de cada producto sanguíneo durante la transfusión de una gran cantidad de componen-
tes y complemente las plaquetas, el plasma y la precipitación fría de acuerdo con indicadores relevantes como la función de coagulación, 
que es propicio para corregir a los pacientes con trastornos de la coagulación

FMO = falla multiorgánica; CID = coagulación intravascular diseminada; IL-6 = interleucina 6.
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los indicadores de coagulación del paciente y usar pruebas 
viscoelásticas de la coagulación y otras tecnologías. Promo-
ver activamente el sistema de puntuación relacionado con 
el diagnóstico de coagulación es particularmente importante 
para el diagnóstico de coagulopatía por COVID-19. Además, 
los pacientes críticos tienen una alta mortalidad debido a la 
disfunción de la coagulación, y ésta es difícil de prevenir y 
tratar. Por tanto, es urgente prestar atención a la prevención y 
tratamiento tempranos.

En la Tabla 23.2, se resume el manejo de los trastornos de 
la coagulación de estos pacientes.

Tromboembolia pulmonar en 
pacientes con COVID-19

Los pacientes con COVID-19 severo tienen factores de riesgo 
para el desarrollo de eventos tromboembólicos, ya que son 
pacientes inmovilizados, en un estado inflamatorio agudo y 
que se conducen hacia estados procoagulantes.3 Hasta el 
momento no se dispone de criterios clínicos que permitan de-
finir la indicación de una angiotomografía en pacientes con 
COVID-19 y una sospecha de tromboembolia pulmonar agu-
da.12 Actualmente, en el estudio de la inmunopatología del 
SARS-CoV-2, se hace evidente que existe la elevación del 
dímero D, la cual se relaciona con un estado hiperinflamato-
rio,13 donde los mecanismos que contribuyen al incremento 
del dímero D son la respuesta inflamatoria por citosinas, la 
cual lleva a la inducción de los factores procoagulantes que 
predisponen a la trombosis. Asimismo, la enzima convertidora 
de angiotensina II, que es el receptor del SARS-CoV-2, se 
expresa en las células endoteliales, dejando un mecanismo 
teórico probable para la afección endotelial del virus.10

En el análisis retrospectivo de los pacientes diagnostica-
dos con COVID-19, en Wuhan, China, se encontró con res-

pecto al dímero D con valores mayores a 1 μg/mL14 una dife-
rencia estadísticamente significativa entre los pacientes que 
sobrevivieron y los que no sobrevivieron (81 en comparación 
con 24%).15 El diagnóstico de tromboembolia pulmonar aguda 
(TEP) no se realiza con el valor del dímero D, ya que la eleva-
ción del dímero D puede deberse a otras condiciones, como 
cáncer, enfermedad vascular periférica o estados inflamato-
rios.16 Cabe destacar que existe una elevación significativa 
del valor del dímero D en pacientes con estadios más severos 
de COVID-19.17

Durante la evaluación de TEP en pacientes que no tienen 
COVID-19, en los criterios pronósticos que se usan se en-
cuentran los valores gasométricos de oxigenación. Sin em-
bargo, en los pacientes con COVID-19 respecto a TEP, se 
observó que los resultados gasométricos, tanto PaO2, PaCO2, 
SPO2, no tuvieron diferencias estadísticamente significati-
vas,18 sugiriendo que la hipoxemia severa no se correlaciona 
de manera directa con la tromboembolia pulmonar, sino con 
la severidad de la inflamación pulmonar.19

En los estudios que evaluaron la diferencia de valores del 
dímero D entre pacientes con diagnóstico de TEP por angioto-
mografía, se observó que existía una elevación de nueve ve-
ces más con respecto a los que no presentaron TEP,20 por lo 
que, dado el contexto fisiopatológico de estado de hipercoa-
gulabilidad en SARS-CoV-2, al tener valores elevados de dí-
mero D, debemos realizar una angiotomografía pulmonar para 
descartar tromboembolia pulmonar aguda.6 No se menciona 
un valor de corte que se pueda traslapar de los utilizados 
como referencia en probabilidad intermedia de tromboembolia 
pulmonar, simplemente se trata de la tendencia a la persisten-
cia de la elevación.21

Desde los hallazgos de imagen tomográficos, las lesiones 
de TEP se presentaron en las ramas pequeñas de cada arte-
ria lobar.22 La localización del trombo en pacientes con neu-

Tabla 23.2: Recomendación de manejo de la coagulación en pacientes con infección por COVID-19.

Tratamiento Justificación 

Monitoreo dinámico, 
detección temprana 
y prevención 
temprana1

La disfunción de coagulación combinada de COVID-19 es un proceso dinámico. Las herramientas clínicamente utilizadas para evaluar el 
riesgo de trombosis venosa profunda (TVP) son las escalas de evaluación de riesgo1,8

Evitar el uso 
inadecuado de 
productos sanguíneos 
y aplicar el programa 
de manejo hemático 
del paciente (PBM, 
por sus siglas en 
inglés)9

Los pacientes con COVID-19 deben prestar atención a la seguridad de las transfusiones de sangre. En el caso de traumatismos, 
enfermedades hematológicas y embarazo, se puede infundir una gran cantidad de sangre de reserva por un corto tiempo, lo que diluirá 
los componentes sanguíneos, causará la hipotermia del cuerpo, etcétera, y afectará la función de la coagulación, lo que amenazará 
gravemente la vida. Por lo tanto, evalúe con precisión el estado de pérdida de sangre del paciente y la función de coagulación antes de la 
transfusión, controle estrictamente la proporción de cada producto sanguíneo durante la transfusión de una gran cantidad de componen-
tes y complemente las plaquetas, el plasma y la precipitación fría de acuerdo con indicadores relevantes como la función de coagulación, 
que es propicio para corregir a los pacientes con trastornos de la coagulación1,9

Prevención y 
tratamiento de 
la trombosis 
profunda10,11

Para todos los pacientes con COVID-19 grave y crítico, así como pacientes ligeros y generales con un mayor riesgo de tromboembolismo, 
si no hay contraindicación, se debe considerar la profilaxis de trombosis venosa profunda. Se recomienda usar las guías de tromboprofi-
laxis actuales y la evaluación de riesgo diario

Corregir la CID de 
inmediato8

Identificación temprana de la clasificación o estadio CID. No se utilizan fármacos antifibrinolíticos. Una pequeña dosis de heparina es sufi-
ciente para ejercer efectos anticoagulantes y tiene ciertos efectos antiinflamatorios. Se recomienda usar heparina de bajo peso molecular 
(3,000 ~ 5,000) U/d inyección subcutánea, generalmente durante 3 a 5 días1,8

Prevención de 
sangrado1

Cuando el recuento de plaquetas es ≤ 20X10 9/L, transfusión preventiva de plaquetas; para sangrado activo, cirugía o procedimientos de 
intervención, el recuento de plaquetas debe alcanzar ≥ 50X10 9/L; cuando las PLT son < 50X10 9/L, considere la inyección de trombo-
poyetina humana recombinante. Además, para pacientes con hemorragia activa, se pueden usar medicamentos hemostáticos como el 
ácido benzoico y la fensulfazona, y se pueden complementar los productos sanguíneos como plasma fresco congelado, crioprecipitados 
y concentrado de fibrinógeno, pero se debe prestar atención a la circulación causada por una gran cantidad de suplementos de plasma, 
sobrecarga y problemas de dosis de suplementos de fibrinógeno1
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monías de COVID-19 fue de presentación bilateral en 60% y 
unilateral en 40%, sugiriendo la migración trombótica de otros 
lugares, por ejemplo, las extremidades inferiores. Sin embar-
go, actualmente se desconoce la incidencia de tromboembo-
lismo venoso clínico entre pacientes con COVID-19.23

La incidencia de falla cardiaca en los pacientes que no so-
brevivieron fue de 52%. Si bien esto no hace la discrepancia 
si esta falla estuvo relacionada con una falla derecha, se debe 
considerar como posible gran causa de las fallas cardiacas, 
ya que la incidencia de TEP en COVID-19 es alta.

En la actualidad, la ecocardiografía crítica nos ayuda a ha-
cer una valoración más dinámica de los pacientes con valores 
de dímero D elevados para, a través de criterios ecocardiográ-
ficos, poder realizar el diagnóstico de TEP, por ejemplo, la dila-
tación del ventrículo derecho, la pérdida de la relación del ven-
trículo derecho y del ventrículo izquierdo, el movimiento septal 
paradójico, el signo de McConell, el tiempo de aceleración de 
la arteria pulmonar menor 60 ms y PSAP menor a 60 mmHg.24

Con respecto al tratamiento anticoagulante en la enferme-
dad severa por COVID-19, se observó que, por un lado, los 
pacientes que no recibieron anticoagulación tenían niveles 
más elevados de dímero D (seis veces por encima del limite 
superior); por otro lado, los pacientes que recibieron trata-
miento anticoagulante con heparina tuvieron 20% menos de 
mortalidad.25

Debido al estado hipercoagulable por COVID-19, la anti-
coagulación debe ser monitoreada a través de tromboelasto-
grafía y medición de anti Xa, ya que se ha reportado que exis-
ten pacientes con resistencia al manejo con heparina, por lo 
que se deberán usar otros fármacos para la anticoagulación, 
como bivalirudina. También, se debe evaluar la posibilidad 
de la presencia de anticuerpos antifosfolipídicos, pues éstos 
se pueden elevar transitoriamente en algunos pacientes con 
SARS-CoV-2.26

24. REANIMACIÓN CARDIOPULMONAR EN PANDEMIA

No recomendamos realizar maniobras de reanimación 
cardiopulmonar si no se puede garantizar la seguridad 
del personal que las realiza.1 Recomendamos, una vez que 
se ha establecido un programa y entrenamiento en RCP (re-
animación cardiopulmonar) durante esta crisis, considerar re-
animación únicamente mediante compresiones torácicas los 
primeros dos minutos, lo que incluye eventos de pacientes 
en posición prono. También sugerimos, al término de los dos 
primeros minutos de RCP, confirmar la adecuada colocación 
del tubo endotraqueal si el paciente se encuentra intubado, o l 
colocación de dispositivos supraglóticos. No recomendamos 
el empleo de bolsa-máscara reservorio durante RCP, ex-
cepto en los casos donde se ha instalado un filtro exhala-
torio previo al evento.

Por lo demás, sugerimos continuar con el resto de proto-
colos de RCP acorde con las guías internacionales. Algunas 
consideraciones que es necesario tener en cuenta:

1)	 Las enfermeras pueden resultar contagiadas en un evento 
de RCP por estar en contacto directo y estrecho con el 
paciente infectado (éste es el evento que genera más aero-
soles, conocido como «procedimiento completo generador 
de aerosoles (AGP)» o full aerosol generating procedure 
(AGP).

2) Cuando se realicen los dos minutos de RCP al paciente en 
prono, no se recomienda llevarlo en esas condiciones a 
posición supina. Esto es de muy mal pronóstico.

3) Dentro del escenario de infección por COVID-19, existen 
tres eventos en los que sucede el paro cardiorrespiratorio 
a considerar:

a)	 Parte de falla orgánica múltiple.
b)	 Evento súbito en paciente «sano», que tal vez represen-

te retraso en el diagnóstico oportuno de infección por 
COVID-19.

c)	 Cuando se acompaña con arritmias súbitas y daño mio-
cárdico por miocarditis viral, la cual lleva a falla miocár-
dica aguda.

Esta información es un intento de ayudar a reducir los ries-
gos de la transmisión de SARS-CoV-2 a los proveedores de 
cuidados para la salud, especialmente en relación con los cui-
dados de RCP. Es de notar que los lineamientos siguientes 
son un intento específicamente para pacientes que se sabe 
o están en sospecha de estar contagiados con SARS-CoV-2. 
En todos los casos debe seguir sus protocolos estándar.

Cuando esté tratando pacientes con infección o bajo sos-
pecha de COVID-19:

1. Utilice las precauciones universales estándar de protección 
para evitar la transmisión de COVID-19 en pacientes con 
infección o sospecha de estarlo.

a.	 Durante la RCP, hay procedimientos que pueden gene-
rar aerosoles (por ejemplo, las compresiones, intubación 
endotraqueal y ventilación no invasiva) y los proveedo-
res están expuestos a un gran riesgo de transmisión. 
Estos procedimientos se deben realizar en una sala de 
aislamiento de infecciones transmitidas por aerosol, por 
lo que el personal debe utilizar protección respiratoria. 
Debe limitarse el numero de proveedores presentes du-
rante el procedimiento (sólo el número esencial para los 
cuidados del paciente). La habitación debe ser lavada y 
desinfectada posterior al procedimiento.

b.	 Higiene de manos.
c.	 Colóquese un respirador N95 antes de entrar a la sala, 

protector ocular, guantes de látex o nitrilo y bata imper-
meable; si no cuenta con bata de prioridad a los proce-
dimientos que puedan generar aerosol, evite el contacto 
estrecho al máximo y, al finalizar su participación, des-
eche la ropa adecuadamente.

2.	 Si es necesario llevar a acabo intubación endotraqueal, uti-
lice su EPP y realice la intubación de secuencia rápida.
 
Dado el carácter excepcional de la pandemia por COVID-19 

y la necesidad de evitar la propagación del virus entre la pobla-
ción, especialmente entre el personal sanitario, se proponen 
las siguientes modificaciones para realizar la RCP:2,3

1.	 El personal no sanitario o sanitario fuera de servicio que pre-
sencie un paro cardiaco. No compruebe la respiración (no 
oír ni sentir) ni realice ventilación de boca a boca. Use un 
desfibrilador automático (DEA) y siga las indicaciones que 
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éste le proporcione; el uso del DEA puede hacer que las 
compresiones torácicas sean innecesarias si el paciente se 
recupera inmediatamente, pero, en caso de ser necesario, 
realice únicamente compresiones torácicas. En la medida de 
lo posible, use guantes y trate siempre de proteger su boca y 
nariz. Tras la resucitación, lávese las manos tan pronto como 
sea posible según las recomendaciones de las autoridades: 
con agua y jabón y/o soluciones hidroalcohólicas.

2. Unidades de soporte vital básico en entorno extrahospita-
lario (unidades del sistema de emergencias médicas sin 
médico). Como en el entorno extrahospitalario, se debe 
considerar que cualquier paciente puede estar infectado 
por COVID-19 y, frente a un paciente con paro cardiaco, 
uno de los miembros del equipo con un equipo de pro-
tección personal (EPP) básico (gafas, máscara, guantes y 
bata) iniciará las compresiones torácicas continuas; mien-
tras el otro, equipado también con EPP, deberá colocar el 
DEA. No realice ventilación bolsa-válvula-máscara hasta 
que llegue una unidad de soporte vital avanzado (SVA). Si 
el equipo conoce previo a la llegada que el paciente está 
en paro cardiaco, un miembro del equipo, si es posible, 
debe equiparse con su EPP durante el trayecto.4

	 En los niños en paro cardiaco, la ventilación inicial es cru-
cial: a pesar del riesgo de propagación del virus realice 
cinco respiraciones iniciales bolsa-válvula-máscara.

Bajo ninguna circunstancia inicie la reanimación car-
diopulmonar sin llevar la protección adecuada.

1. Unidades extrahospitalarias (unidades medicalizadas) de 
soporte vital avanzado (SVA).

Como se mencionó arriba, en el entorno de paciente hospi-
talizado por COVID-19, es probable que cada paciente sea 
portador. Por ello, ante un paciente en paro cardiaco, uno de 
los miembros del equipo con un equipo de protección perso-
nal (EPP) básico (gafas, máscara, guantes y bata) iniciará las 
compresiones torácicas continuas, mientras que el resto del 
equipo se pone un EPP completo. Una vez que los miembros 
del equipo se han puesto el EPP completo, uno de ellos se 
hará cargo de las compresiones torácicas para permitir que el 
primer miembro del equipo se ponga el equipo de protección 
personal completo. Mientras tanto, otro miembro del equipo 
monitorizará el ritmo cardiaco con parches multifunción y, si 
está indicado, procederá a la desfibrilación inicial.

Con el EPP completo, el miembro del equipo responsable 
de la vía aérea colocará un dispositivo supraglótico (DSG) con 
un filtro directamente entre éste y la bolsa-válvula; continúe la 
resucitación según el algoritmo actual de SVA.

En el entorno extrahospitalario, no se realiza intubación 
traqueal de un paciente en parada cardiaca. La complejidad 
de la intubación aumenta sustancialmente con el equipo de 
protección personal y la proximidad a la boca del paciente 
aumenta el riesgo de contagio. Coloque un DSG tan rápido 
como el equipamiento con el EPP lo permita y evite la venti-
lación bolsa-mascarilla para reducir las salpicaduras que po-
drían transmitirse durante este momento. Recuerde colocar 
un filtro entre el DSG y la bolsa-válvula.

Si se dispone de un dispositivo de compresor torácico me-
cánico, dos miembros del SEM equipados con un EPP básico 
pueden colocar el compresor torácico y luego vestirse con el 

EPP completo, para después continuar con el algoritmo actual 
de SVA con ventilación mediante DSG.

En caso de alta sospecha o confirmación de paro cardia-
co antes de la llegada, si es posible, el EPP completo debe 
colocarse durante el trayecto. Si no lo es, debe colocarse tan 
pronto como sea posible.

Un debriefing previo a la llegada asignando los roles de 
cada miembro y el flujo de procedimientos reducirá el riesgo 
de contaminación e infección del equipo.

Nuevamente, bajo ninguna circunstancia realice sopor-
te vital avanzado sin la protección adecuada.5

2. Hospitales (Servicio de Urgencias y transferencia de pa-
cientes extrahopitalarios).

Se sugiere que el equipo esté compuesto por un pequeño nú-
mero de personas a fin de minimizar el riesgo de contagio; un 
número apropiado para el equipo podría considerarse de cuatro. 
Asimismo, podría añadirse una persona más para supervisar la 
colocación y la retirada del EPP y que ayudara en la protección 
contra la infección. Esta persona puede actuar como «apoyo lo-
gístico» en caso de necesidad, pero también ser un «miembro de 
reserva» en caso de que se necesitara ayuda en la habitación; 
en este último caso, deberá ser equipada con un EPP completo.6

En caso de que un paciente ingresado sufra una PCR, un 
miembro del equipo equipado con un EPP básico (gafas, más-
cara, guantes y bata impermeable) iniciará las compresiones 
torácicas continuas, mientras todos los demás miembros del 
equipo se visten con un EPP completo.

Una vez equipados con el EPP completo, un miembro del 
equipo relevará a su compañero en las compresiones toráci-
cas para que éste pueda equiparse.7 Continúe la resucitación, 
según el algoritmo estándar de SVA actual, con la monitori-
zación adecuada, la desfibrilación y el manejo de la vía aérea 
tan pronto como sea posible.

Si el Sistema de Emergencias Médicas prealerta de una 
víctima en paro cardiaco, todo el equipo deberá equiparse con 
un EPP completo y realizar un debriefing, asignando los roles 
de cada miembro y el flujo de procedimientos. Se hará cargo 
del manejo de la vía aérea la persona con más experiencia en 
la técnica. Proceda a la intubación orotraqueal del paciente lo 
antes posible con un videolaringoscopio con un monitor se-
parado (para permitir la mayor distancia al paciente). Lo más 
aconsejable es utilizar un tubo más pequeño montado en una 
guía de intubación. Estas dos medidas aumentan considera-
blemente el éxito de la intubación en el primer intento.8 Si el 
primer intento fracasa, coloque un DSG. Coloque un filtro di-
rectamente en el tubo o el DSG para protegerse de la infec-
ción. Coloque el tubo orotraqueal o el DSG tan pronto como se 
equipe con el EPP completo, y no ventile con bolsa-válvula-
mascarilla (por el riesgo de salpicaduras que conlleva). Co-
loque el filtro directamente en los dispositivos de la vía aérea.

Si se dispone de un dispositivo de compresor torácico mecáni-
co, dos miembros del equipo vestidos con un EPP básico pueden 
colocar el compresor torácico y luego vestirse con el EPP com-
pleto, para después continuar con el algoritmo estándar de SVA.

En todos los casos, una vez que la resucitación ha termi-
nado, retire los EPP bajo supervisión para evitar la contami-
nación. Lávese las manos de acuerdo con las normas de la 
autoridad sanitaria local.
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Puntos clave:

•	 No realice ventilación boca a boca.
•	 No realice ventilación bolsa-válvula-máscara.
•	 Cualquier paciente en paro cardiaco atendido por un equi-

po sanitario puede estar infectado por COVID-19.
•	 Evite iniciar la resucitación sin usar el equipo de protección 

básico (gafas, máscara, guantes y bata).
•	 Evite el acceso a la vía aérea sin un equipo de protección 

total.
•	 Tenga especial cuidado en la descontaminación y el des-

vestirse.
•	 Un debriefing previo para asignar funciones y tareas redu-

ce la contaminación y la infección.
•	 Ensaye y simule todos los procedimientos para disminuir el 

riesgo de infección.

Anexo 4: Video descriptivo.

Humber River Hospital Protected Code 
Blue Strategy for Pandemics: 

https://www.youtube.com/watch?v=dnL
oBBUE9N8&feature=youtu.be.

25. CONSIDERACIONES PERIOPERATORIAS

Durante el manejo de la vía aérea, el perioperatorio, en urgen-
cias y en la UCI, se pueden generar aerosoles, los cuales in-
crementan el riesgo de transmisión.1 El personal de la salud 
durante una pandemia debe considerar a todos los pacientes 
como infectados potenciales al ingresar al área de quirófano. Los 
pacientes con infección por SARS-CoV-2 tienen un mayor riesgo 
de contraer la enfermedad (5% de riesgo)2,3 de contagio aun con 
equipo de protección personal, debido a que la mayor carga viral 
aparece en las secreciones. El SARS-CoV-2 se transmite por 
inhalación directa que contiene virus vivos, los cuales pueden 
viajar hasta dos metros o por exposición de superficies contami-
nadas (fómites). Los procedimientos generadores de aerosoles 
crean un mayor riesgo de transmisión de infección.

Una revisión sistemática de 2012 acerca del riesgo de in-
fección para los trabajadores de la salud4 clasificó los proce-
dimientos de las vías respiratorias en orden descendente de 
riesgo, como intubación traqueal y traqueotomía. El uso de 
dispositivos de alto flujo de oxígeno, ventilación no invasiva y 
fibrobroncoscopia no están recomendados, pues los aeroso-
les que generan incrementan el riesgo de transmisión y con-
tagio. Otros procedimientos potencialmente generadores de 
aerosoles incluyen desconexión de los circuitos de ventilación 
y los procedimientos de aspiración, entre otros.5

Manejo avanzado de la vía aérea

Véase el capítulo 11: «Consideraciones durante la intubación 
en pacientes graves con COVID-19».

Cuidados perioperatorios ante COVID-19

Los equipos quirúrgicos deben atender a todo paciente con 
COVID-19 que requiera cirugía necesaria.6-8 Es recomenda-
ble que los equipos quirúrgicos designados para intervenir a 
estos pacientes tengan un entrenamiento amplio y apropiado. 

Por ello, se deberán constituir equipos de instrumentistas, ci-
rujanos y anestesistas capacitados para actuar en cualquier 
tipo de cirugía urgente de forma ágil. Dichos equipos deberán 
recibir una extensa formación teórica y práctica mediante si-
mulación de las situaciones urgentes, del manejo del equipo 
de protección y del protocolo técnico quirúrgico. Al respecto, 
las instituciones sanitarias tendrán la obligación de facilitar 
los recursos necesarios para que se apliquen las medidas de 
prevención adecuadas del personal según los protocolos clí-
nicos y las normativas vigentes. La cirugía puede ser urgente 
o programada, y se deben tener protocolos ya establecidos y 
adecuados para cada hospital.

Es fundamental saber quién tiene diagnóstico de sospe-
cha y quién de confirmación. Se recomienda por ello realizar 
pruebas de detección de COVID-19 de forma rutinaria antes 
de una intervención quirúrgica urgente o electiva.1 La prueba 
a realizar dependerá en gran medida de los medios disponi-
bles; idealmente, se realizará una PCR diagnóstica, si bien 
los resultados de la misma pueden tardar horas, y en el caso 
de una urgencia, este lapso de tiempo puede ser crítico. Los 
llamados test rápidos ofrecen resultados en minutos, pero su 
limitada disposición actual y la considerable tasa de falsos 
negativos hacen que, lamentablemente, no puedan indicarse 
de manera generalizada.

La radiografía simple de tórax en pacientes con cuadros 
típicos puede ayudar a determinar un diagnóstico de alta sos-
pecha frente al que se actuaría como caso confirmado; sin 
embargo, la rentabilidad de esta prueba depende en gran me-
dida de la experiencia del radiólogo. Se ha observado también 
que la tomografía computarizada (TC) de tórax es bastante 
confiable y ofrece patrones radiológicos muy característicos, 
de manera que es una alternativa válida, especialmente en 
casos urgentes en los que la demora de las pruebas de labo-
ratorio no es aceptable. Se recomienda que para la cirugía en 
pacientes con enfermedades víricas altamente transmisibles 
a través de fluidos corporales sea mediante accesos mínima-
mente invasivos, para minimizar el contagio a miembros del 
equipo quirúrgico.3

El contagio se produce por vía aérea y contacto, no obs-
tante, no se ha descartado la vía fecal/oral. En este sentido, 
se debe considerar el riesgo de aerosolización de partículas 
y fluidos, si bien hasta ahora la evidencia relacionada con la 
presencia de virus en el neumoperitoneo durante laparoscopia 
se restringe a experiencias con virus de la hepatitis B y del 
papiloma humano. Durante la cirugía gastrointestinal, el uso 
del bisturí y la apertura del tracto digestivo pueden generar 
aerosoles. Asimismo, dentro de las otras fuentes de energía, 
se desaconseja el uso del bisturí ultrasónico por provocar ma-
yor aerosolización. La laparoscopia supone la interposición 
de una barrera física entre el cirujano y la posible fuente de 
contagio, evitándose la exposición ocupacional y la infección 
cruzada. Se podría valorar el uso de cirugía asistida con la 
mano a través de un puerto auxiliar debidamente sellado si se 
va a reducir el tiempo de la intervención sin comprometer el 
resultado oncológico/funcional. Los equipos deben revisarse 
exhaustivamente antes de comenzar.

Se intentará minimizar el número y adecuación del tamaño 
de la incisión para los trócares. Asimismo, se emplearán sis-
temas de presión negativa centrales, y se intentará evacuar 
el humo una sola vez. Se pueden emplear presiones de insu-
flación bajas (8-11 mmHg) con sistemas de insuflación con 
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presión constante, evitando los dobles insufladores por riesgo 
de contaminación, y se recomienda desinflar completamente 
antes de realizar una incisión de asistencia si es necesaria.2,3 
Debe evitarse, en la medida de lo posible, la posición de Tren-
delenburg prolongada.

Respecto a las cirugías anales en las que se han emplea-
do abordajes TaTME (escisión total mesorrectal transanal), 
TAMIS (cirugía transanal mínimamente invasiva) o TEM (mi-
crocirugía transanal), aunque se ha llevado a cabo extreman-
do precauciones en China, dentro del escenario actual, se 
desaconseja su uso debido al alto riesgo de aerosolización y 
exposición directa prolongada del cirujano durante el tiempo 
perineal.4 Asimismo, es fundamental recordar que el uso de 
estomas (definitivos y temporales) genera otro foco de po-
sible transmisión que debe tenerse en cuenta a la hora de 
sus cuidados, tanto por parte del personal sanitario como de 
los familiares. Por lo tanto, se recomienda priorizar la vía de 
abordaje que sea más beneficiosa para el paciente, indepen-
dientemente de su infección por COVID-19.

En caso de laparoscopia, siempre se extremarán las medi-
das de protección de la vía aérea y mucosas; se tendrá espe-
cial precaución de no realizar exposiciones directas durante los 
momentos en los que exista algún tipo de salida de gas (eva-
cuaciones puntuales, desinflación final, etcétera). Asimismo, 
aunque no existe evidencia al respecto, en caso de disponer 
de ellos, sería recomendable utilizar filtros de humo en las cá-
nulas de cada uno de los puertos de laparoscopia. En caso de 
presentarse un paciente confirmado positivo, se debe utilizar 
un Equipo de Protección Personal (EPP) bajo la indumentaria 
quirúrgica para asegurar la adecuada protección del personal 
de quirófano. Aun en casos no confirmados, se debería asumir 
que todos son positivos y tomar las mismas medidas de pro-
tección para evitar una exposición innecesaria del personal. El 
EPP será necesario en cualquier procedimiento considerado 
como «contacto estrecho», lo que incluye intervención quirúr-
gica, así como otros procedimientos de quirófano (intubación, 
anestesia regional, canalización de vías, etcétera). Es funda-
mental que el personal haya realizado entrenamiento previo en 
colocación y retirada supervisada de este EPP antes de realizar 
un procedimiento real. Debe haber personal entrenado dispo-
nible de reserva (de todos los estamentos), en caso de que 
se produzca algún imprevisto (el personal no tolere el EPP, 
presente mareo por exceso de calor, etcétera). Los EPP deben 
cubrir totalmente la piel, especialmente las zonas corporales de 
alto riesgo: orificios nasales, boca y ojos. En las intervenciones 
quirúrgicas se pueden producir aerosoles, por lo tanto, los EPI 
deben garantizar esta circunstancia. Se deben definir los pro-
fesionales que dentro del quirófano deben usar esta protección 
máxima: cirujano principal y ayudante; anestesiólogo y ayudan-
te (médico o enfermera); y enfermera instrumentista.

No es necesario un EPP de máxima protección (bastará 
con mascarilla quirúrgica, sin gafas ni protectores faciales) 
para la enfermería circulante y auxiliar de quirófano (a no ser 
que se acerquen al paciente en las maniobras con peligro de 
generar aerosoles). Se sugiere designar un quirófano y todo 
su material (por ejemplo, respirador) exclusivo para pacientes 
COVID-19, que se destinará a este uso durante toda la epi-
demia. Idealmente, debe ser independiente o estar alejado 
de otros quirófanos. Se debe planificar un circuito adecuado 
de traslado de estos pacientes desde del área de aislamiento 
correspondiente (por ejemplo, en UCI o planta).

Consideraciones importantes a tener en cuenta durante el 
transcurso de la intervención quirúrgica:

•	 Limitar al máximo el número de profesionales que se en-
cuentran en el interior del quirófano y sus movimientos 
para reducir el riesgo de contaminación.

•	 Limitar al máximo el número de personas que hacen ma-
niobras porque conllevan riesgo de generar aerosoles.

•	 Utilizar todo el material desechable que sea posible.
•	 Mantener cerradas las puertas del quirófano, salvo para la 

circulación del personal, de los pacientes y del instrumen-
tal. Cuando sea absolutamente necesario hacerlo, mante-
nerlas abiertas el mínimo tiempo posible.

•	 Abrir las guillotinas durante la operación únicamente en 
caso de ser necesario (entrega de material). El tratamiento 
antiviral sigue las mismas indicaciones que para el resto de 
pacientes infectados por COVID-19.

En cuanto al manejo terapéutico de una posible infección 
intraabdominal, en principio, no se deben modificar las pautas 
recomendadas para este tipo de situaciones ni a nivel general 
ni según los protocolos de cada centro.9 Cualquier miembro 
del personal sanitario que haya tenido contacto estrecho con 
un paciente en investigación, probable o confirmado de in-
fección por coronavirus, debe comunicarlo inmediatamente 
al Servicio de Medicina Preventiva/Salud laboral/Prevención 
de riesgos laborales o Epidemiología de su centro. Se debe 
efectuar la evaluación individualizada del riesgo, teniendo en 
cuenta aspectos del ámbito laboral:

a) Tipo de exposición (por ejemplo, procedimientos que ge-
neren aerosoles como aspiración del tracto respiratorio, 
intubación o broncoscopia, maniobras de reanimación y 
accidentes de personal de laboratorio).

b) Tiempo de exposición (más de 15 minutos a menos de dos 
metros de distancia).

c) Servicio en el que desarrolla su actividad asistencial (unida-
des con pacientes especialmente vulnerables, como hema-
tología, UCI, oncología o unidades de quemados). Una vez 
notificada la exposición y valorada su situación por el servi-
cio correspondiente de su centro de trabajo, si el miembro 
del equipo quirúrgico no presenta síntomas y se considera 
de bajo riesgo, la recomendación actual es que continúe 
con su actividad normal monitorizando su temperatura cor-
poral dos veces al día. Por tanto, se podrá continuar reali-
zando actividad quirúrgica programada y urgente utilizando 
las medidas de protección recomendadas en cada caso.

Ante una exposición sin EPP a un paciente en investiga-
ción, probable o confirmado de infección por coronavirus, el 
personal expuesto debe considerarse como en contacto es-
trecho, y se manejará como tal, en función de las indicaciones 
específicas de cada centro. Todo profesional expuesto debe 
contactar inmediatamente con el Servicio de Medicina Pre-
ventiva/Medicina del Trabajo o Salud laboral/Prevención de 
riesgos laborales de su centro y seguir las instrucciones que 
se le indiquen.

Hasta la fecha, no hay estudios específicos de profilaxis 
postexposición (PEP) al COVID- 19. Un estudio retrospectivo 
de Park y colaboradores de 2019 sobre PEP al MERS en un 
número limitado de profesionales sanitarios mostró buenos 
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resultados, utilizando una combinación de antivirales (lopina-
vir/ritonavir más ribavirina).6 En el momento actual, no existe 
evidencia que recomiende la PEP para COVID-19.

26. CONSIDERACIONES BIOÉTICAS

En una situación de pandemia como la actual, se produce tem-
poralmente un desequilibrio entre las necesidades clínicas y la 
disponibilidad hospitalaria. Por esta razón, se debe partir de un 
marco de planificación basado en criterios científicos sólidos, 
en principios éticos, en el Estado de Derecho, en la importancia 
de participación del proveedor y en la comunidad, y los pasos 
que permitan la prestación equitativa y justa de servicios mé-
dicos a aquellos pacientes que los necesitan. La planificación 
proactiva es cuando los líderes anticipan y toman medidas para 
abordar los peores escenarios, y constituye el primer eslabón 
de la cadena para reducir la morbilidad y la mortalidad.

En la asignación de recursos durante la toma de decisio-
nes, se deben aplicar criterios de idoneidad y tener en cuenta 
factores como la edad, la comorbilidad, la gravedad de la en-
fermedad, el compromiso de otros órganos y la reversibilidad. 
Está implícito que la aplicación de un criterio de racionamiento 
es justificable sólo cuando se han empleado ya todos los es-
fuerzos de planificación y de asignación de recursos.1

El deber de planificación sanitaria debe contemplar el au-
mento y la disponibilidad de los recursos y evaluar la posibili-
dad de transferencia a otros centros hospitalarios. La aplica-
ción de los criterios de triaje en este contexto está justificada 
sólo después de haber hecho todos los esfuerzos posibles 
para aumentar la disponibilidad de los recursos, en particular, 
de las camas de Terapia Intensiva. Por ello, es prioritario rea-
lizar una estrategia que permita encontrar, lo más eficazmente 
posible, los recursos necesarios, de forma que su escasez 
produzca el mínimo impacto.

Los criterios que deben seguir los responsables de las UTI 
para el ingreso de pacientes con coronavirus han sido elabo-
rados por el COMMEC dentro de un plan de contingencia para 
unificar criterios de hospitales de todo México y ante diferen-
tes posibles escenarios.

Consideraciones bioéticas en la UTI de 
acuerdo con las fases de la pandemia

Este documento se basa en las recomendaciones de la So-
ciedad Española de Medicina Intensiva, Crítica y Unidades 
Coronarias (SEMICYUC) de España.2 En él se establecen 
cinco fases que dura la pandemia del COVID-19 con diferen-
tes actuaciones para cada fase: fase 0, de preparación; fase 
1, de inicio de la pandemia; fase 2, de saturación de la UTI; 
fase 3, de colapso de la UTI y del hospital, y fase 4, ya en si-
tuación de control de la crisis epidémica. Por otra parte, cada 
unidad se ajustará a los protocolos vigentes de limitación del 
esfuerzo terapéutico (LET) que tenga, considerando que es-
tas recomendaciones emanan de una condición de crisis por 
la pandemia. Cuando no se pueda recurrir al comité de ética 
del hospital, se recomienda que cada unidad aplique sus indi-
cadores de pronóstico vital, SOFA, APACHE II, SMS, SAPS, 
etcétera. En ese caso, la experiencia individual y de cada uni-
dad y sus resultados deberán tomarse en cuenta. 

Se puede prever que en situaciones de premura y crisis, 
el médico intensivista no siempre tendrá el tiempo para lograr 

consensos y, en algunas ocasiones, se verá desbordado, por 
lo que tendrá que asumir la responsabilidad de tomar decisio-
nes difíciles en ese momento.3

Recomendaciones específicas a tener en cuenta en la 
toma de decisiones en la asignación de recursos limitados 
(nota importante: se trata de recomendaciones generales, no 
de normas o de una guía de práctica clínica obligatoria):

1.	 Todo paciente afectado por insuficiencia respiratoria agu-
da tiene derecho a recibir asistencia, y se determinará la 
intensidad terapéutica según criterios objetivos de idonei-
dad y expectativas de resolución del proceso con buena 
calidad de vida y funcionalidad. Sólo ingresarán a la UTI 
pacientes de prioridad 1 y 2.

2.	 Todo paciente mayor a 80 años y con comorbilidades re-
cibirá preferentemente una mascarilla de oxígeno de alta 
concentración, oxigenoterapia de alto flujo o ventilación 
mecánica no invasiva (VMNI). En estos dos últimos proce-
dimientos, se considerará la relación riesgo/beneficio por 
la producción de aerosoles en habitaciones compartidas y 
la disponibilidad de vigilancia en un piso de hospitalización 
convencional y se seleccionará cuidadosa e individual-
mente la indicación de ventilación mecánica invasiva (VMI) 
según las indicaciones y evaluando el riesgo/beneficio.

3.	 Todo paciente entre 70 y 80 años con IRA sin patología 
previa importante es subsidiario de tratamiento con ven-
tilación mecánica invasiva. En los pacientes entre 70 y 
80 años que presentan alguna de estas comorbilidades 
moderadas-graves (ICC, miocardiopatía dilatada, EPOC, 
cirrosis, insuficiencia renal crónica, etcétera), se valorará 
cuidadosamente la indicación de VMI y se le tratará pre-
ferentemente con VMNI o similar según su disponibilidad.

4.	 Cualquier paciente con deterioro cognitivo severo, por 
demencia u otras enfermedades degenerativas no serán 
subsidiarios de ventilación mecánica invasiva.

5.	 En todos los casos de los apartados anteriores, la VMI la 
retiraremos según la evolución clínica, la evaluación ven-
tilatoria y el SOFA diarios, y las complicaciones aconteci-
das; de ser necesario, estableciendo un juicio de futilidad 
caso a caso.

6.	 El criterio médico en cada paciente está por encima de es-
tas recomendaciones generales, siempre que sea razona-
do, argumentado y que se haya consensuado en la sesión 
clínica diaria y/o por el comité de ética hospitalaria.

7.	 Las decisiones de adecuación terapéutica, idealmente, 
se deben consensuar con el paciente y/o familiares, pero 
en esta situación excepcional puede ser difícil tomar de-
cisiones y puede llegar a ser necesario intentarlo incluso 
por vía telefónica o videollamada. En estos casos, si no 
hay posibilidad de consensuar las decisiones, hay que 
recordar que el garante de la toma de decisiones es el 
equipo sanitario del paciente.

8.	 Los soportes vitales sofisticados tipo ECMO deben res-
tringirse a los pacientes que más puedan beneficiarse de 
ellos, siguiendo las recomendaciones de los expertos en 
estos procedimientos invasivos.

9.	 Se debe atender a la situación de estrés moral de los pro-
fesionales, aplicando medidas para prevenir y tratar para el 
síndrome de desgaste profesional (síndrome de burnout). 

10.	 Debido a la política de restricción de visitas, para evitar 
el contagio, se debe prever cómo se dará la atención a 
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familias en las que se produce una muerte dentro del pe-
riodo de restricción de visitas en Unidades de Cuidados 
Intensivos.

Para finalizar, haremos algunas consideraciones de actua-
ción en caso de llegar a situaciones de saturación y colapso 
de las UTI.4,5 En un escenario así, el documento de referencia 
de la SEMIYUC señala que, en los ingresos a la UTI, es ne-
cesario priorizar la atención de los casos potencialmente más 
recuperables. El documento establece que se excluyan de la 
UTI a los pacientes con mal pronóstico y aquéllos que requie-
ren recursos que no se pueden proporcionar. El documento 
establece que los protocolos de triaje de UTI para pandemias 
sólo deben activarse cuando los recursos de UTI estén o 
vayan a estar desbordados, a pesar de todos los esfuerzos 
razonables para ampliar los recursos u obtener recursos adi-
cionales. Todo lo anterior son recomendaciones para la toma 
de decisiones en una situación excepcional de crisis por la 
pandemia de COVID-19 y deben aplicarse siguiendo criterios 
de situaciones de medicina de catástrofe, manteniendo la 
justicia distributiva y la asignación adecuada de los recursos, 
evitando en todo momento el abandono de los pacientes y sus 
familias, así como la discriminación de cualquier tipo y procu-
rando siempre el trato humanitario y compasivo con todos los 
pacientes y, en los casos terminales, será necesario aplicar 
medidas de voluntad anticipada (cuando se documenten és-
tas) y las mejores prácticas de medicina paliativa.6

27. IMPLICACIONES LEGALES EN LA PANDEMIA

1.	 El 11 de marzo de 2020, la Organización Mundial de la 
Salud declaró oficialmente la existencia de una pandemia 
a causa de la propagación a los cinco continentes del virus 
SARS-CoV-2 (COVID-19), además realizó un llamado a los 
países para que adoptaran medidas urgentes y activaran 
sus mecanismos de respuesta a emergencias.

2.	 La Secretaría de Salud de los Estados Unidos Mexicanos 
estableció la «Jornada Nacional de Sana Distancia» del 23 
de marzo al 19 de abril de 2020; ésta está dirigida al sector 
público, privado y social y cuya finalidad es disminuir el 
contacto directo de las personas y evitar la propagación 
del virus SARS-CoV-2 (COVID-19) entre la población de 
nuestro país. Dicha jornada incluye medidas como la sus-
pensión temporal de actividades no esenciales y la repro-
gramación de eventos de concentración masiva.

3.	 Mediante un acuerdo publicado el 23 de marzo de 2020 
en el Diario Oficial de la Federación, el Consejo de Salu-
bridad General reconoció a la epidemia de la enfermedad 
causada por el virus SARS-CoV-2 (COVID-19) como una 
enfermedad grave de atención prioritaria en México.1 Asi-
mismo, sancionó las medidas de preparación, prevención 
y control de la epidemia de enfermedad causada por el 
virus SARS-CoV-2 (COVID-19) diseñadas, coordinadas y 
supervisadas por la Secretaría de Salud e implementadas 
por las dependencias y entidades de la administración pú-
blica federal, los poderes Legislativo y Judicial, las institu-
ciones del Sistema Nacional de Salud, los gobiernos de 
las Entidades Federativas y diversas organizaciones de los 
sectores social y privado.

4.	 A través del acuerdo publicado el 30 de marzo de 2020 en 
el Diario Oficial de la Federación, el Consejo de Salubridad 

General declaró como emergencia sanitaria por causa de 
fuerza mayor a la epidemia causada por la enfermedad 
generada por el virus SARS-CoV-2 (COVID-19) y deter-
minó que la Secretaría de Salud sería la encargada de es-
tablecer las acciones conducentes para la atención de la 
emergencia.2 Dicho acuerdo estará vigente hasta el 30 de 
abril de 2020.

5.	 El 31 de marzo de 2020, la Secretaría de Salud publicó en 
el Diario Oficial de la Federación el acuerdo por el cual se 
establecen acciones extraordinarias para atender la emer-
gencia sanitaria generada por el virus SARS-CoV-2 (CO-
VID-19) y estableció la suspensión inmediata desde el 30 
de marzo hasta el 30 de abril de 2020 de las actividades 
no esenciales con la finalidad de mitigar la dispersión y la 
transmisión del virus en la comunidad.3

	 De igual forma, exhortó a toda la población residente en el 
territorio mexicano a cumplir con el resguardo domiciliario 
corresponsable del 30 de marzo al 30 de abril 2020.

	 Por su parte, indicó que una vez terminada la suspensión 
de actividades no esenciales y el resguardo domiciliario, 
la Secretaría de Salud, en coordinación con la Secretaría 
de Economía y la Secretaría del Trabajo y Previsión Social 
emitirán los lineamientos para un regreso ordenado, esca-
lonado y regionalizado a las actividades laborales, econó-
micas y sociales de toda la población en México.

6.	 El 4 de abril de 2020 los Presidentes del Colegio Mexicano 
de Medicina Crítica y del Colegio de Medicina Interna de 
México, junto con los Presidentes de la Sociedad Mexicana 
de Medicina de Emergencias, de la Asociación de Medici-
na de Urgencias y Desastres de México y de la Asociación 
Mexicana de Infectología y Microbiología Clínica signaron 
y publicaron en la Ciudad de México un documento titulado 
Mensaje de colegios, sociedades y asociaciones médicas 
de México a las autoridades, equipo de salud y población4 
en el que destacaron lo siguiente:

a)	 Médicos, enfermeras, camilleros y todo el personal de sa-
lud constituyen la primera línea de batalla contra la pande-
mia por COVID-19 en beneficio de millones de mexicanos; 
dicha primera línea merece y exige cuidado a través de 
la implementación gubernamental de medidas preventi-
vas de contagio durante la atención a enfermos con CO-
VID-19. Se hace un llamado respetuoso pero enérgico a 
las autoridades para que cuide el activo más valioso que 
tienen en esta batalla: el equipo de salud, pues «ningún 
hospital podrá resistir si su personal enferma».

b)	 Con tal fin, los Colegios, Sociedades y Asociaciones 
Médicas firmantes solicitaron redoblar esfuerzos para 
contar con los recursos humanos, con los materiales y 
los recursos tecnológicos necesarios para dar frente a 
esta emergencia, enfatizando que «se requiere de más 
información y capacitación, equipos completos de pro-
tección personal y métodos de diagnóstico moleculares 
suficientes, sensibles y específicos a lo largo y ancho 
de todo el país para identificar a los enfermos, así como 
insumos de laboratorio, de gabinete e insumos farma-
cológicos suficientes en las unidades médicas».

c)	 También recomendaron implementar entre la población 
medidas de prevención más enérgicas, con el fin de 
resguardar su seguridad. A la población le solicitaron 
no salir de casa si no es necesario y que confíen con 
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que cuentan con la solidaridad, compromiso y vocación 
de sus médicos y de todo el equipo de salud.

7.	 Finalmente, el COMMEC y demás colegios, sociedades y 
asociaciones médicas de México estarán muy al pendiente, 
no sólo del seguimiento y respuesta que den las autoridades 
de la Secretaría de Salud y del Consejo de Salubridad Ge-
neral a lo solicitado en el Mensaje de colegios, sociedades y 
asociaciones médicas de México a las autoridades, equipo de 
salud y población del 4 de abril de 2020, sino también a los 
lamentables y condenables actos de discriminación, agresión 
verbal o física hacia el personal de los hospitales mexicanos. 
Estos actos se han ido presentando por parte de la población 
en diversas latitudes del país y son un inmerecido y absurdo 
problema extra para el equipo de salud en medio de esta cri-
sis y emergencia sanitaria que demanda, hoy más que nunca, 
la unidad y solidaridad de todos los mexicanos.

28. AFLUENCIA MASIVA DE PACIENTES GRAVES

El peor escenario ante una pandemia es el arribo masivo de 
pacientes en estado crítico a los hospitales y, por ende, a las 
UTI, por lo que habrá necesidad de reconvertir las instalacio-
nes para tener más camas que atiendan a pacientes en es-
tado crítico, así como más ventiladores y, por supuesto, más 
médicos especialistas en medicina crítica. Este arribo puede 
ser en un mismo momento o en un periodo de pocos días o 
semanas, rebasando con esto, la posibilidad de poder atender 
a todos los pacientes solamente en las camas de UTI. Ante 
este escenario tenemos que implementar medidas para hacer 
más eficaz la labor de los médicos intensivistas.1

Algunas recomendaciones para enfrentar este escenario 
son las siguientes:2

1.	 En fase aguda, se deben sumar a los médicos especialistas 
de áreas afines a la medicina crítica (medicina interna, medi-
cina de urgencias, anestesiología) para que atiendan a estos 
pacientes en las UCI o en las camas de hospital habilitadas 
para atender al paciente grave. Estos médicos estarían ase-
sorados por médicos intensivistas de manera tal que un solo 
médico intensivista con ayuda de cinco especialistas, cada 
uno atendiendo a cinco pacientes, podría estar a cargo de 25 
pacientes en vez de solo cinco. Esta modalidad no requiere 
de un tiempo previo de entrenamiento, motivo por el cual pue-
de ser un método de elección en muchas situaciones.

2.	 En fase de preparación, puede darse una capacitación 
básica pero intensa a médicos generales para habilitarlos 
en procedimientos de atención crítica (manejo de las vías 
aéreas, oxigenoterapia y ventilación, manejo del estado de 
choque, intubación endotraqueal, conexión y manejo de pa-
rámetros iniciales de la ventilación mecánica, traslado del 
paciente crítico, etcétera). Esta modalidad requiere un tiem-
po previo de entrenamiento en estas competencias técnicas.

3.	 Con telemedicina crítica (medicina robótica) a través de 
videocámaras, un médico intensivista a distancia puede 
estar asesorando al médico que esté frente a pacientes 
graves en lugares donde no haya un médico intensivista 
disponible. Esta modalidad requiere una infraestructura de 
costo elevado, la cual sólo en algunas regiones del país 
puede ser solventado.

4.	 Asistencia telefónica las 24 horas del día. En este caso, 
operadoras podrían estar contestando llamadas y enla-
zando a médicos intensivistas de guardia con el médico 
que está enfrente de un paciente grave. Esta asistencia 
puede ser por llamada de audio, videollamada o mensajes 
de texto en un chat privado o un grupo de chat. Esta mo-
dalidad no requiere de mucha infraestructura previa, por lo 
que también pudiera implementarse si alguna de las otras 
modalidades no fuera factible, sin embargo, al no ser lo 
ideal, el grado de efectividad obviamente disminuye.

La investigación ha identificado los siguientes tres requisi-
tos para que inicie una pandemia:3

•	 Que aparezca un nuevo subtipo de virus contra el cual la 
población no está inmune o poco inmune.

•	 Que el nuevo virus sea capaz de replicarse en seres huma-
nos y causar una grave enfermedad.

•	 Que el virus tenga la capacidad de transmitirse de persona 
a persona de forma eficaz.

Las transmisiones eficaces de persona a persona se expre-
san como cadenas continuas de transmisión que causan amplios 
brotes de enfermedad entre la sociedad. Dependiendo de la po-
sición que ocupe en el tiempo, se estructurará en tres partes:

1. Antes. Comprende las etapas previas al desastre (preven-
ción, mitigación, preparación y alerta, con el fin de estar 
preparado para la catástrofe).

2. Durante. En el momento de producirse la contingencia/de-
sastre se efectúa para que haya cobertura de salud, logís-
tica y las tareas propias y recepción de pacientes. Gene-
ralmente en este tipo de desastres los pacientes no arriban 
simultáneamente, pero por el volumen de ellos, el sistema 
de salud puede colapsar o bien puede saturarse por falta 
de personal médico o de enfermería.

3. Después. Se debe intentar restablecer las condiciones ini-
ciales de la zona.

Concepto. Aquella situación en la que los sistemas de salud 
locales se desbordan y son incapaces de controlarla en los prime-
ros quince minutos. La diferencia con una catástrofe radicará en el 
lugar en donde se produzca y el número de heridos; por ejemplo, 
un accidente con tres heridos graves, en una localidad en la cual 
sólo existe un dispositivo de emergencia en un radio de 30 km es 
una catástrofe, mientras que el mismo número de afectados en la 
capital de Madrid sería un accidente con múltiples víctimas.

Objetivos. El objetivo general es disminuir el impacto de 
COVID-19 o de una pandemia que afectase la salud de la po-
blación mexicana a través de la oportuna instrumentación del 
plan, así como la óptima utilización de los recursos existentes 
bajo la coordinación del Comité Nacional para la Seguridad en 
Salud y la participación del Sistema Nacional de Salud.

Los objetivos específicos son:

1. 	Asegurar un esquema de organización y coordinación para 
la toma de decisiones, de ejecución operativa del plan y de 
comunicación efectiva entre los niveles federal, estatal y ju-
risdiccional junto con los diferentes sectores de la sociedad.

2. 	Asegurar la protección del personal y equipo que participa 
en la respuesta rápida.
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3. 	Fortalecer y mantener la vigilancia epidemiológica y viroló-
gica de COVID-19 en todas las unidades de salud y en las 
unidades centinela.

4. 	Garantizar el funcionamiento de los servicios y atención de 
salud de acuerdo con los lineamientos establecidos en el plan.

5. 	Mantener una reserva estratégica de medicamentos e in-
sumos a nivel federal, estatal y local para la atención inme-
diata ante el inicio de la pandemia de influenza.

6. 	Implementar una estrategia de comunicación de riesgos y 
de cultura de autocuidado y protección de la salud a través 

Figura 28.1: Atención de múltiples víctimas por COVID-19 en la UCI.

Planeación:

•	 Objetivos
•	 Alcance

Múltiples víctimas con necesidad 
de asistencia en la UCI

Responsable o 
líder en la UCIEstructura de atención al paciente:

a.	 Experto coordinador de área (intensivista). Coordina a exper-
tos subdirigentes; es el responsable de información local

b.	 Experto subdirigente (intensivistas). Dirige a médicos espe-
cialistas y generales sobre la atención a pacientes y sobre la 
colocación del PPE. Lista de cotejo de colocación y retiro de 
PPE

c.	 Personal especialista
•	 Vía aérea, ventilación mecánica y aminas: anestesiólogos, 

urgenciólogos, neumólogos
•	 Accesos vasculares: cirujanos o cirujanos de diferentes 

ramas
•	 Diversos: medicina interna y ramas de medicina interna
•	 Entrenados: médicos generales

d.	 Farmacia: revisa las indicaciones médicas y está en contacto 
con médicos especialistas y generales

Estructura de apoyo:

a.	 Médicos de otras especialidades y becarios
•	 Entrega de muestras
•	 Colocación con cada paciente de identificación, signos 

vitales, hojas de lista de cotejo, hojas de fármacos y de 
ventilación mecánica

•	 Signos vitales de los pacientes
•	 Captura de información para investigación

b. 	Trabajo social
•	 Captura de datos de cada paciente

c. 	 Psicología
•	 Apoyo a familiares y contención a grupo sanitario

d. 	Administrativo
•	 Registre consumos y realice solicitud y abastecimiento de 

estos bajo supervisión del experto

Estructura de apoyo logístico

a.	 Estructura de limpieza y desinfección
b.	 Estructura de vigilancia

Lista de cotejo de intervenciones y procedimientos

Tipo de monitoreo

Vía aérea

Valoración de función respiratoria

Intubación

Estrategias de ventilación

Inicio de ventilación

Parámetros de ventilación

Manejo dinámico de ventilación

Manejo de líquidos

Soporte cardiovascular

Sedación, analgesia, parálisis

Ultrasonografía pulmonar

Laboratorio clínico

Control de infecciones

Política de antibióticos

Control de fiebre farmacológica

Control de fiebre dispositivos 
de contacto

Tratamiento farmacológico COVID-19

Complicaciones

Limpieza y desinfección

Residuos infectocontagiosos

Manejo de cadáveres

Aspectos éticos

Dilemas ante la contingencia

Criterios de ingreso a UCI

Limitación de esfuerzo terapéuticos

Cuidados paliativos

Órdenes de no RCCP

Tanatología

1. Capacidad instalada
•	 Médicos y enfermeras UCI
•	 Equipo biomédicos
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de los medios de difusión disponibles para informar a todos 
los sectores públicos y privados, a la población general y a 
los trabajadores de la salud.

7. 	Implementar medidas de control de acuerdo con la evolución 
de la pandemia y disminuir el impacto de la misma en todos los 
sectores para que se retrase la diseminación de la enferme-
dad, particularmente en grupos vulnerables y de alto riesgo.

8. 	Definir los grupos prioritarios a quienes se dirigirán las es-
trategias de prevención, atención y uso racional de medi-
camentos y recursos.

9. 	Coordinar las diversas acciones de preparación y respuesta 
a través de la implementación de cinco líneas de acción que 
integran las estrategias de coordinación y de operación.

29. ESTRÉS POSTRAUMÁTICO EN EL 
PERSONAL DE MEDICINA CRÍTICA

Recomendación: es recomendable que todo personal de sa-
lud sometido a exceso de carga física y emocional en la aten-
ción de enfermos graves de COVID-19 y que presente signos 
de estrés postraumático (EPT) reciba el soporte necesario 
para combatirlo con diversas estrategias y apoyo psicológico 
dictadas por personal calificado.

Razón. Es bien conocido que el apoyo integral, psicológico 
y social al personal de salud es real y necesario actualmente. 
Un trabajo publicado en China este año relacionado con la 
pandemia por COVID-19 recomienda, entre otras medidas, 
el apoyo psicológico a los trabajadores de la salud.1 Además, 
hoy no son pocas las editoriales en revistas médicas y periódi-
cos mundiales que describen las graves situaciones que está 
enfrentando el personal con EPT, como: «¿quién debe recibir 
apoyo respiratorio?, ¿quién debe ser sometido a reanimación 
cardiopulmonar? y ¿quién realmente no debe ser considerado 
para apoyo médico mínimo?».

Se están tomando decisiones en situaciones difíciles y poco 
habituales, las cuales están influidas por diversos motivos 
como sobrecarga laboral (muchos enfermos graves), jornadas 
laborales extendidas en tiempo y sin el equipo de protección 
personal (EPP) necesario; también escasa capacitación en el 
uso correcto del EPP y limitación de recursos humanos capaci-
tados en el manejo de enfermos graves y de equipos de apoyo 
terapéutico. Por estas condiciones, el personal de salud puede 
sentirse forzado a comprometer sus valores y normas persona-
les y desarrollar lo descrito como «sufrimiento moral», que es 
un sentimiento resultante de la incoherencia entre sus acciones 
y sus convicciones personales y profesionales.

Esta pandemia puede ser el perfecto detonante descrito 
para el desarrollo del EPT y el sentimiento de sufrimiento mo-
ral. El EPT deriva primero de catástrofes o hechos traumáticos 
puntuales y posteriormente de cómo se responde al evento 
traumático.2

En conclusión, el EPT comprende de: a) evento traumáti-
co, b) reacción a dicho evento; c) estrategias de afrontamiento 
y d) el contexto personal y ambiental.2

El sufrimiento moral por otra parte requiere de los siguientes 
tres requisitos específicos: 1) necesidad de llevar a cabo una 
acción con responsabilidad moral; 2) que el profesional deter-
mine la mejor estrategia basada en su propia moralidad y 3) 
que el profesional no pueda llevar a cabo la acción planeada 
por existir restricciones internas o externas que se lo impidan.

Otros factores personales que favorecen en el desarrollo 
del EPT son: un estado de burnout previo y el tipo de per-
sonalidad, así como otros factores relacionados con las or-
ganizaciones y sus autoridades, mismas que frecuentemente 
influyen en su desarrollo con falta de políticas claras, falta de 
personal suficiente y bien capacitado y recursos físicos insufi-
cientes, inadecuados u obsoletos.

En cuanto a la atención al personal de la salud que par-
ticipa en el tratamiento de la emergencia,3 es probable que 
al terminar sus labores experimente algunas dificultades al 
regresar a su vida cotidiana. Éstas no deben ser consideradas 
necesariamente como expresión de enfermedad; sin embar-
go, el personal de la salud requerirá apoyo y acompañamien-
to familiar y social. No existe ningún tipo de entrenamiento o 
preparación previa que pueda eliminar completamente la po-
sibilidad de que una persona que trabaja con enfermos y falle-
cidos en situaciones de epidemias sea afectada por síntomas 
de estrés postraumático u otros trastornos psíquicos. Cuando 
sea evidente la aparición de manifestaciones psicopatológicas 
deben canalizarse los casos hacia una ayuda especializada. 

Recomendaciones generales para la atención a los inte-
grantes de los equipos de respuesta:

•	 Manténgalos en actividad (libere estrés y haga énfasis so-
bre la importancia de su labor).

•	 Favorezca la rotación de roles y equilibre las cargas de trabajo.
•	 Estimule el autocuidado físico y que se tomen descansos 

periódicos.
•	 Los que ofrecen apoyo emocional deben mantener una ac-

titud de escucha responsable, así como garantizar la con-
fidencialidad y manejo ético de las situaciones personales 
y de la organización.

•	 Incluya a la familia en los procesos de ayuda.
•	 Valore los estados emocionales subyacentes y los facto-

res generadores de estrés, antes, durante y después de la 
emergencia.

•	 El personal implicado en la respuesta a la epidemia debe 
disponer de atención psicosocial, durante y después de la 
emergencia.

Pero ¿cómo proceder para evitar el desarrollo del EPT o 
su manejo una vez desarrollado? Se han descrito ya muchas 
estrategias para el manejo adecuado del EPT. Unas son de 
tipo organizacional como políticas institucionales (comités de 
ética, mejoría del ambiente laboral y servicios de apoyo psico-
lógico) y otras más personales como la resiliencia (capacidad 
de un individuo para sostener o restaurar su integridad en res-
puesta a la complejidad moral, confusión, angustia o contra-
tiempos), la cual contempla la plena conciencia (mindfulness), 
la comunicación efectiva y el trabajo en equipo.2

Finalmente, como una conclusión clara, después de todo 
esto, es muy probable que dicha pandemia presentará diferentes 
escenarios del EPT y mayor demanda en el apoyo del personal 
de salud por situaciones no vistas anteriormente y será un área 
de oportunidad para la investigación de dicho síndrome.

30. DESINFECCIÓN, DESECHOS BIOLÓGICOS 
Y MANEJO DE CADÁVERES

A. En nuestro país, la NOM-087-ECOL-SSA1-2002 sobre el 
manejo de residuos peligrosos biológico-infecciosos (RPBI) 
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señala que un agente biológico-infeccioso es: «cualquier 
organismo que sea capaz de producir enfermedad». Para 
ello, se requiere que el microorganismo tenga la capacidad 
de producir daño, esté en una concentración suficiente, en 
un ambiente propicio, que tenga una vía de entrada y que 
esté en contacto con una persona susceptible. Los dese-
chos de pacientes infectados con COVID-19 son desechos 
médicos regulados «estándar». El capítulo de BMW de las 
«Directrices de Control de Infecciones Ambientales de CDC 
(2003)» establece: «los desechos médicos regulados se 
tratan o descontaminan para reducir la carga microbiana 
en los desechos y para hacer que los subproductos sean 
seguros para su posterior manipulación y eliminación. El 
tratamiento no necesita hacer que los residuos sean esté-
riles. Dichos productos se pueden tratar al igual que otros 
desechos médicos mediante la esterilización con vapor en 
autoclave, la incineración o el uso de productos químicos. 
El tratamiento puede ser realizado en el sitio, en unidades 
de tratamiento móviles o en instalaciones de tratamiento 
fuera del sitio».1,2

B. Con la aparición de un brote epidémico se detona una 
demanda de diversos recursos (personal y suministros médi-
cos y de centros de atención especializada). Se busca propor-
cionar una atención oportuna y controlar la propagación de la 
enfermedad, minimizando el impacto económico.

El adecuado manejo de residuos médicos «peligrosos» 
es parte de la epidemia. Los procedimientos recomendados 
de limpieza y desinfección existentes para las instalaciones 
de atención médica deben seguirse de manera consistente y 
correcta. Así, la ropa debe lavarse y las superficies en todos 
los entornos en los que los casos de pacientes infectados con 
COVID-19 reciben atención, deben limpiarse al menos una 
vez al día y cuando el paciente es dado de alta. Actualmente, 
la OMS recomienda usar 70% de alcohol etílico para desin-
fectar áreas pequeñas entre usos, como equipos dedicados 
reutilizables (por ejemplo, termómetros) o bien hipoclorito de 
sodio a 0.5% (equivalente a 5,000 ppm) para desinfectar su-
perficies.3

C. En circunstancias no epidémicas, sólo 10-25% de re-
siduos patógenos (BMW por las siglas en inglés biomedical 
waste) es peligroso y representa un riesgo físico, químico y/o 
microbiológico para la población o los trabajadores de la salud 
asociados con el manejo y eliminación de desechos. Awode-
le y colaboradores reportan que se debe tener en cuenta la 
cantidad y las variaciones de los residuos generados en cada 
instalación médica. Las tasas registradas varían con un pro-
medio de 0.53 kg/cama/día.4,5

D. Se recomienda una limpieza regular de las habitacio-
nes de los pacientes, seguida de desinfección utilizando 
desinfectantes hospitalarios activos contra virus; si hay es-
casez de desinfectantes hospitalarios, la descontaminación 
se puede realizar con hipoclorito de sodio a 0.1% (dilución 
1:50 a una concentración inicial de 5%), después de limpiar 
con un detergente neutro, aunque no hay datos disponibles 
para la efectividad de este enfoque contra el SARS-CoV-2. 
Las superficies metálicas pueden ser dañadas por el hipoclo-
rito de sodio, por lo que se pueden limpiar con un detergente 
neutro, seguido de etanol a 70%. Se recomiendan como úti-
les para coronavirus únicamente productos de amonio cua-
ternario, hipoclorito de sodio y la mezcla de ácido cítrico con 
ion plata.6,7

La duración de la infectividad para los pacientes con CO-
VID-19 actualmente no se conoce definitivamente. El SARS-
CoV-2 puede ser inicialmente detectado en muestras de las 
vías respiratorias superiores 1 a 2 días antes del inicio de los 
síntomas y persiste durante 7 a 12 días en casos moderados, 
y hasta dos semanas en casos severos. En las heces, se de-
tectó ARN viral en hasta 30% de los pacientes desde el día 5 
después del inicio y hasta después de 4 a 5 semanas.

E. Para el adecuado manejo del cadáver, existen las si-
guientes recomendaciones:

•	 Los hospitales deben estar preparados para manejar un 
mayor número de cadáveres.

•	 Debido a la posible persistencia del virus en las superficies 
(incluidos los cuerpos) durante varios días, el contacto con 
un cuerpo sin usar EPP debe evitarse.

•	 Si es necesario, realizar una autopsia, los procedimientos 
que generen aerosol deben ser limitados. Y el EPP apro-
piado debe ser utilizado.8

Es recomendable el siguiente protocolo:

1. El cadáver debe mantenerse íntegro y debe limitarse al 
máximo su manipulación, teniendo especial atención al 
movilizar o amortajar el cadáver; se debe evitar contac-
to directo con fluidos o heces fecales, utilizando en todo 
momento por todos los individuos relacionados con dichos 
procesos el uso permanente de doble guante, máscaras 
de filtración FFP2 o N95 (no cubrebocas convencional), 
monogafas para evitar salpicaduras y batas impermeables 
de manga larga (si la bata no es impermeable, añadir un 
delantal plástico desechable). Estos elementos deberán 
ser eliminados inmediatamente y no reutilizados.

2. En el área hospitalaria donde ocurrió el deceso, el prestador 
de servicios de salud debe realizar la limpieza y desinfección 
terminal de toda la zona y elementos (cama, equipos de la 
cabecera, colchonetas, puertas, cerraduras, ventanas, baño, 
etcétera), incluyendo todo lo que sea reutilizable, de acuerdo 
con los protocolos definidos por la institución. La desinfección 
no aplica para máscaras y filtros de máscaras reutilizables.

3. Los prestadores de servicios de salud deben colocar el ca-
dáver en doble bolsa para cadáveres específica de 150 
micras o más de espesor, resistentes a la filtración de lí-
quidos. También debe realizar la desinfección de ambas 
bolsas previo al traslado. La disposición final del cadáver 
será preferiblemente mediante cremación.

4. Se deben cubrir todos los orificios naturales con algodón im-
pregnado de solución desinfectante. El cadáver se deberá 
envolver en su totalidad sin retirar catéteres, sondas o tubos 
que puedan contener los fluidos del cadáver, en tela antiflui-
do o sábana. Luego se pasa el cadáver a la primera bolsa 
para su traslado, con la sábana o tela antifluido que cubre la 
cama donde fue atendido el paciente, y se debe rociar con 
desinfectante el interior de la bolsa al cierre de la misma.9

5.	 La entrega del cuerpo a la familia para su ritual fúnebre 
no debe tener ninguna modificación a lo establecido para 
otras muertes por causa infecciosa.
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