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Al final del mes de diciembre de 2019, en la ciudad de Wuhan, 
China; una nueva cepa de coronavirus, nunca antes encontrada 
en humanos, se disemino a través de todo ese país1,2 y fuera del 

mismo, declarándose el 11 de marzo de 2020, por la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) como pandemia3. Fue nombrado SARS-CoV-2 
(Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2, por sus siglas en 
inglés) al nuevo virus4 productor de la Enfermedad por Coronavirus 
2019 (Coronavirus Disease 2019, COVID-19 por sus siglas en inglés)5 
(ver Protocolo para el Abordaje Diagnóstico y Manejo de Pacientes Sos-
pechosos y Confirmados de COVID-19, HGE, IGSS).

En relación con esta pandemia por SARS-CoV-2, productor de COVID-19, 
se establece el presente protocolo que resume las recomendaciones 
actuales con mejor evidencia hasta el momento, siendo provisionales 
y dinámicas, para el manejo de los pacientes críticamente enfermos 
afectados por COVID-19. Esta guía ha sido adaptada desde protocolos 
internacionales, así como de instituciones rectoras de salud a nivel lo-
cal, regional y mundial.

El grupo que realizó la presente guía pretende informar al personal 
médico del Hospital General de Enfermedades, del Instituto Guatemal-
teco de Seguridad Social, sobre la directrices basadas en la evidencia 
científica generada hasta el momento para el manejo de COVID-19, 
advirtiendo que el protocolo será revisado/actualizado por el grupo re-
dactor cada vez que se requiera y se informarán de los cambios necesa-
rios durante el paso del tiempo y el comportamiento de la infección20 

por SARS-CoV-2 en nuestro país y a nivel mundial, debido a que la in-
formación se ha generado paralelamente al avance de esta patología.
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Consideración Importante

Debido a la experiencia que se ha tenido en otros países con el avance de la infección, 
como China2, Italia7, 21, España7 y EE. UU. (New York) 8, 9,10, consideramos que deben 
existir Etapas o Escenarios en el abordaje de pacientes para ingreso en la Unidad de 
Cuidado Intensivo para Adultos para atender COVID-19. Las etapas dependerán de 
capacidad de espacio y recursos críticos (ej. ventiladores mecánicos), aislamiento de 
la Unidad de Cuidado Crítico debido a Riesgo Alto de Contagio, cantidad de recurso 
humano con las competencias para atender pacientes críticamente enfermos, en-
tiéndase personal médico y paramédico12, 13. Se deberá de tomar en consideraciones 
las implicaciones éticas del manejo de los paciente críticamente enfermos que se 
encuentra en la Unidad de Cuidado Intensivo en Aislamiento desde la primera eta-
pa hasta la etapa de “situación excepcional donde se deberá manejar la situación 
como “medicina de catástrofe”, aplicando una atención de crisis excepcional basada 
en la justicia distributiva y la asignación de los recursos sanitaros”13.
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1.	Definición de Caso 
Sospechoso, Caso 
Confirmado y Laboratorios 
Diagnósticos propios de la 
Enfermedad
Ver Protocolo para el Abordaje Diagnóstico y Manejo de Pacientes 
Sospechosos y Confirmados de COVID-19, HGE, IGSS.
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2.	Clasificación
El encargado de la toma de decisiones dentro de la Unidad de Medi-
cina Crítica de Adultos para atender COVID-19, es el Especialista en 
Medicina Crítica y Cuidado Intensivo del Adulto. Para ello, prevalece-
rá el criterio clínico sustentado en información científica basada en la 
evidencia y experiencia14, 15, 20.

Todo caso confirmado de COVID-19 que amerite Unidad de Medicina 
Critica, debe ser debidamente presentado al especialista en Medici-
na Crítica y Cuidado Intensivo del Adultos a cargo de dicha unidad, 
realizando interconsultas telefónicas (debido al aislamiento) a quien 
consideren pertinente, para el manejo de casos especiales de pacien-
tes en la unidad aislada.
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2.1	Prioridad de los pacientes 

Modelo de 4 prioridades13,14,15,16

Pacientes con Prioridad 1
Serán pacientes críticos, inestables y con fallo de órgano(s) pero potencialmente recuperables. Necesitan 
monitorización y tratamiento intensivo que no puede ser proporcionado fuera de la Unidad de Medicina 
Crítica (ej. ventilación mecánica invasiva, manejo agresivo por inestabilidad hemodinámica y monitoreo 
invasivo).13,14,16

Pacientes con Prioridad 2
Precisan monitoreo intensivo y pueden necesitar intervenciones inmediatas. Son pacientes que no estarán 
ventilados de forma invasiva pero con altos requerimientos de oxigenoterapia con PaO2/FiO2 menor de 
200 o menor de 300 y fracaso de otro órgano13,14, 16.

Pacientes con Prioridad 3
Se trata de pacientes inestables y críticos que tiene pocas posibilidades de recuperarse a causa de su en-
fermedad de base o de la aguda. Pueden recibir tratamiento intensivo para aliviar su enfermedad aguda, 
pero también puede establecerse límites terapéuticos como, por ejemplo, no intubar y/o no intentar una 
reanimación cardiopulmonar13,14, 16.

Pacientes con Prioridad 4
Pacientes cuyo ingreso no está generalmente indicado debido a un beneficio mínimo o improbable por la 
enfermedad de bajo riesgo. Pacientes cuya enfermedad terminal e irreversible hace inminente su muer-
te13,14, 16. 
 
Pacientes con Prioridad 5
Paciente terminal, crítico o moribundo que no tiene posibilidad de recuperación. Este tipo de paciente no 
ingresa a Unidad de Medicina Crítica por que no se beneficia del mismo, se debe aplicar cuidados paliati-
vos14.

2.2	Etapas o Escenario
La finalidad de este apartado únicamente se realizó con fines preventivos ante la potencial catástrofe que CO-
VID-19 podría producir en nuestro sistema de salud. No se tiene la experiencia local de un Escenario Catastrófi-
co de este tipo. Se debe trabajar bajo un marco de planificación basado en criterios científicos sólidos, principios 
éticos, estado de derecho, servicio médico equitativo y justo, para mayor beneficio de los recursos limitados y 
mitigar los daños a las personas, al sistema de salud y la sociedad. Debemos prepararnos para lo peor y espera-
mos lo mejor11, 3, 17, 18, 19, 20, 21, 23.
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Etapas o escenarios

Etapa 1 o Escenario Leve20

1.	 Ocupación menor de 100% en un 
momento.

2.	 Modelo Primero que llega, primero 
que ingresa17, 20.

3.	 Respuesta a la atención del paciente 
por parte del personal: mantenimien-
to estándares asistenciales o conven-
cional11, 20.

 

Etapa 2 o Escenario Moderado20

•	 Ocupación de la Unidad de Medicina 
Crítica de Aislamiento de Adulto de 100% 
a 120% en un momento, con probabilidad 
alta de incrementar.

•	 Modelo Primero que llega, primero que 
ingresa17, 20.

•	 Modelo Wilson.
•	 Respuesta a la atención del paciente por 

parte del personal: convencional11, 20.

Etapa 3 o Escenario Grave20

•	 Ocupación de la Unidad de Medicina 
Crítica de Aislamiento de Adulto con 
COVID-19 de 120% a 150-170% con 
muy alta probabilidad de incrementar.

•	 Utilización de otras áreas para ampliar 
la Unidad de Medicina Crítica de Adul-
tos con COVID- 19.

•	 Recursos comienzan a disminuir21

•	 Reutilización de recursos que no se 
deben rehusar debido al Aislamiento y 
probabilidad de contagio.

•	 Aumento de Personal en Unidad 
de Medicina Crítica de Adultos con 
COVID-19 infectada21 Respuesta a la 
atención del paciente por parte del 
personal: contingencia11, 20.

 

Etapa 4 o Escenario 
Catastrófico20

•	 Ocupación de la Unidad de Medicina 
Crítica de Adultos con COVID-19 mayor 
de 170%.

•	 Se ha expandido la Unidad de Medicina 
Crítica de Adultos con COVID-19 y los 
recursos críticos se agotaron (ej. ventila-
dores mecánicos)21.

•	 Funcionando con los mínimos recursos, 
no reusables importantes para evitar 
contagio y propagación21.

•	 Muy alto riesgo de Infección del personal 
de Unidad de Medicina Crítica de Adultos 
con COVID- 19 debido a sobrepoblación 
de pacientes, disminución de personal, 
jornada laboral largas, con mínimos 
recursos21.

•	 Respuesta a la atención del paciente por 
parte del personal: crisis20.
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Caso Confirmado 
de COVID-19 +

Criterios Mayores

Criterios Menores

Criterio Mayor (1 criterio necesario) o 
Criterio Menor (3 o más criterios)

2.1.1	 Choque Séptico que necesite vasopresores11, 24, 29.
2.1.2 	 Insuficiencia Respiratoria Aguda que precise ventilación 

mecánica11, 24, 29.

2.1.3	 Frecuencia respiratoria que se mantenga mayor de 30 respiracio-
nes/minuto23, 24, 29 con oxigenoterapia convencional11.

2.1.4	 PaO2/FiO2 menor de 250 24 con oxigenoterapia convencional11.
2.1.5	 PaO2/FiO2 menor de 300 con oxigenoterapia convencional29 y 1 

fallo de órgano adicional.
2.1.6	 Infiltrados Bilaterales23, 24, 29.
2.1.7	 Alteración de la Conciencia24.

Otros Laboratorios de ayuda, no de rutina y no dentro de los criterios previos:
2.1.8	 Lactato mayor a 2 mmol/L (en el escenario de anormalidades circulatorias, metabólicas y asociado a 

incremento de mortalidad)28.
2.1.9	 Dímero-D mayor 1 ug/L 11, 25 y su incremento en controles25, 30.
2.1.10	Lactato Deshidrogenasa mayor a 250 U/L y su incremento en controles25, 30.
2.1.11	Troponina I Cardiaca Ultrasensible mayor a 28 ng/mL y su incremento en controles25.

2.3	Indicaciones propias de ingreso de paciente a Unidad 
de Medicina Crítica de Adultos con COVID-19

Criterios Generales para ingreso a Unidad de Medicina Crítica de Adultos con COVID-19, los cuales se establece-
rán junto al tipo de Paciente con Prioridad y Etapa o Escenario. Con base en los criterios de las guías de la Aso-
ciación Americana de Tórax (ATS, por sus siglas en inglés) y la Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas 
(IDSA, por sus siglas en inglés), junto a la evidencia actual de COVID-1923, definen Neumonía Grave23,24 y criterio 
de ingreso24 a la Unidad de Medicina Crítica de Adultos con COVID-19, son:
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Modelo de aplicación de Criterios de ingreso a Unidad de Medicina 
Crítica de Adultos con COVID-19, utilizando Etapas o Escenarios y 

Paciente con Prioridad

Etapa 1 o Escenario Leve
Criterios propios de COVID-19, Neumonía 
Grave o Crítico.
Pacientes con Prioridad 1, Prioridad 2, Priori-
dad 3 y evaluar Prioridad 4, Modelo primero 
que consulta, primero que ingresa.

Etapa 2 o Escenario Moderado
Criterios propios de COVID-19, Neumonía 
Grave o Crítico.
Pacientes con Prioridad 1, Prioridad 2, valorar 
Prioridad 3 y no ingreso Prioridad 4 brindar 
cuidados paliativos.
Modelo primero que consulta, primero que 
ingresa, Evaluar Protocolo de Ontario.
 

Etapa 3 o Escenario Grave
Criterios propios de COVID-19, Neumonía 
Grave o Crítico.
Pacientes con Prioridad 1, Prioridad 2, valo-
rar Prioridad 3 y no ingreso Prioridad 4 brin-
dar cuidados paliativos.
Evaluar Modelo Utilitarismo: El más grande 
bien por el más grande número Utilizar Pro-
tocolo de Ontario.

Etapa 4 o Escenario Catastrófico
Criterios propios de COVID-19, Neumonía 
Grave o Crítico.
Pacientes con Prioridad 1, Prioridad 2, valorar 
Prioridad 3 y no ingreso Prioridad4 brindar 
cuidados paliativos.
Modelo Utilitarismo: El más grande bien por 
el más grande número (triaje de desastre o 
militar).
Utilizar Protocolo de Ontario Medidas más 
rigurosas de ingreso.

Otros Criterios
•	 Se puede realizar una escala pronóstica relacionada a Neumonía (Ej. CURB-65).
•	 Diagnóstico de Síndrome de Distres Respiratorio Agudo (SDRA).
•	 Sepsis (proceso infeccioso + dos puntos de SOFA) a causa de COVID-1923.
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3.	Equipo de Protección 
Personal (EPP) que 
atenderá casos de 
pacientes críticamente 
enfermos en la Unidad 
de Medicina Crítica de 
Adultos con COVID-19
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3.1	EPP de nivel III
Uniforme de Trabajo: Es la ropa que debe llevar debajo del traje de trabajo, lo más cómoda posible Mascarilla 
(1) (Debe tener dos tiras elásticas). Cualquiera de las siguientes:
•	 N95 o FFP2 la cual puede filtrar 95% de partículas.
•	 FFP3 o p100 la cual puede filtrar 98-99% de partículas.
 
Guantes médicos (2 pares): Deben llegar por arriba de la muñeca, para hacer sello junto al traje, deben ser 
descartable, deben ajustar al tamaño de su mano, dos juegos por traje los cuales deben ser uno interno al traje 
y el otro por encima.
 
Traje de protección personal (1): Debe ser impermeable, con capucha ajustable, con ajuste en las muñecas, no 
estéril, adecuado al tamaño de la persona que lo utilizará inclusive al estirar los brazos no debe correrse y dejar 
piel expuesta de sus antebrazos.
 
Lentes (1) grado médico para evitar filtración de aire hacia ojos y con anti-empañamiento Gorro Quirúrgico (1) 
desechable e impermeable.
Botas desechables (1 par) impermeables.
 
Bata (1) Desechable, con ajuste a las muñecas, impermeable, no necesariamente estéril.

3.2	Observaciones en relación con el EPP
No realice ningún ajuste a su EPP al estar dentro de la Unidad de Medicina Crítica de Adultos con COVID-19.
 
Si los guantes externos se ensucian de forma visible, límpielos con una toalla desinfectante, y realice higiene 
de manos sobre los guantes con jabón en seco o alcohol en gel, retire los guantes externos descartándolos y 
nuevamente coloque jabón en seco o alcohol en gel en los guantes internos durante 30 segundos y colóquese 
los nuevos guantes bajo las mismas indicaciones del PASO 9.
 
Se recomienda realizar esto en los 5 momentos para el lavado de manos que sugiere la OMS.
 
Si su EPP sufre algún desperfecto deje lo que se encuentra haciendo, si es vital para el paciente lo que usted 
está haciendo debe solicitar a un compañero que lo releve y notifique al médico encargado del área para recibir 
instrucciones.
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3.3. Pasos para la colocación del Equipo de Protección 
Personal (EPP)
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3.5	Pasos para retiro del Equipo de Protección Personal (EPP)

3.4 Retiro del EPP
Debe estar seguro de que sus labores han terminado.
Debe realizar este procedimiento con conciencia y despacio. Acuda al área de retiro de EPP. Esta es un área con-
taminada.
Idealmente debe acompañarlo alguien que supervise el procedimiento y tenga una lista de verificación de los 
pasos, recuerde que: Las áreas más contaminadas de su EPP son la cara anterior de las lentes, de la mascarilla 
N95, del traje y la palma de los guantes. Idealmente deben explicarle la secuencia y si tiene dudas, preguntar.
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3.6	Recomendaciones relacionadas al EPP

La solución con alcohol debe tener al 
menos, alcohol etílico al 60% o si es una 
combinación de alcohol etílico con isopro-
pílico debe ser mayor de 70%.
 

La solución, donde se colocará los lentes deberá tener 
una concentración de hipoclorito de sodio de 1 a 10 
(100 ml de cloro en 1 litro de agua).
 

No deben llevar consigo nada a la Unidad de Medicina 
Crítica de Adultos con COVID- 19 (Ej. celular, llaves, relojes, 
pulseras, aretes, collares), únicamente su ropa interior y 
uniforme.

 
Los hombres no deben tener bigote ni barba, 
debido a que la mascarilla N95 o similar no hace 
un sello adecuado y existe un riesgo de exposición 
muy alto.
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4.	Manejo del paciente 
críticamente enfermo en 
la Unidad de Medicina 
Crítica de Adultos con 
COVID-191
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4.1	Control de infecciones
Al realizar todo tipo de cuidados en pacientes con COVID-19 en la Unidad de Medicina Crítica de Adultos, deben 
de usar máscaras de respiración ajustadas (respiradores N95, FFP2 o equivalentes), en lugar de máscaras quirúr-
gicas/médicas, además de otras máscaras personales, así como el equipo de protección (es decir, guantes, bata 
y protección para los ojos, como una careta o lentes de seguridad). Principalmente al realizar procedimientos 
que generen aerosoles.

Los procedimientos de generación de aerosoles en la Unidad de Medicina Crítica de Adultos con COVID-19 
incluyen:

•	 Intubación endotraqueal	
•	 Succión abierta	
•	 Ventilación manual antes de la intubación	
•	 Desconexión del paciente del ventilador	
•	 Traqueotomía	

Para realizar intubación endotraqueal en pacientes con COVID-19, sugerimos usar laringoscopia guiada por vi-
deo, sobre laringoscopia directa, si está disponible. (Para los pacientes con COVID-19 que requieren intubación 
endotraqueal, recomendamos que la intubación endotraqueal sea realizada por el médico con más experiencia 
en el manejo de las vías respiratorias para minimizar el número de intentos y el riesgo de transmisión).

4.2	Diagnóstico de laboratorio y muestras para adultos 
intubados y ventilados mecánicamente con sospecha 
de COVID-19

Para las pruebas de diagnóstico, sugerimos obtener muestras del tracto respiratorio inferior en lugar de mues-
tras del tracto respiratorio superior (nasofaríngeo u orofaríngeo).
 
Con respecto a las muestras de las vías respiratorias inferiores, sugerimos obtener aspirados endotraqueales en 
preferencia por lavado bronquial o muestras de lavado broncoalveolar.

•	 Broncoscopia
•	 Administración de tratamiento nebulizado
•	 Contacto físico con el paciente
•	 Ventilación de presión positiva no invasiva
•	 Reanimación cardiopulmonar
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4.3	Cuidados de apoyo

4.3.1	Apoyo hemodinámico, Manejo de líquidos
 
Se deben monitorear parámetros dinámicos de temperatura de la piel, tiempo de llenado capilar y/o medición 
de lactato sérico sobre parámetros estáticos para evaluar la capacidad de respuesta de los fluidos.
 
Para la reanimación aguda de adultos con COVID-19 y choque:
•	 Usar una estrategia conservadora sobre una estrategia de fluidos liberales.
•	 Usar cristaloides sobre coloides.
•	 Usar cristaloides balanceados sobre cristaloides no balanceados.
•	 No usar almidones de hidroxietilo, gelatinas ni dextranos.
•	 No usar de rutina albúmina para la reanimación inicial.
 
Agentes vasoactivos
Para adultos con COVID-19 y choque:
•	 Usar norepinefrina como agente vasoactivo de primera línea.
•	 Si no hay disponible noradrenalina, sugerimos usar epinefrina como agente vasoactivo de primera línea, 

sobre otros agentes vasoactivos.
•	 No usar dopamina si no hay disponible noradrenalina.
•	 Agregar vasopresina como un agente de segunda línea, sobrevalorando la dosis de norepinefrina, si la pre-

sión arterial media (MAP) no se puede lograr solo con norepinefrina.

Dosificar agentes vasoactivos para alcanzar meta de Presión Arterial Media (PAM) de 60-65 mmHg, en lugar de 
objetivos de PAM más altos.
 
Si existe evidencia de disfunción cardíaca e hipoperfusión persistente a pesar de la reanimación de líquidos y 
norepinefrina, añadir dobutamina. Esta conducta debe de valorarse, sobre aumento de la dosis de noradrena-
lina.
Para choque refractario, sugerimos el uso de terapia con corticosteroides en dosis bajas.
 

4.3.2	Soporte ventilatorio

Factores de riesgo de insuficiencia respiratoria
Edad avanzada (>60 años) Sexo masculino.
Presencia de comorbilidades subyacentes como enfermedades cardiovasculares, diabetes, enfermedades respi-
ratorias crónicas, hipertensión, cáncer y el estado inmunocomprometido.
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Insuficiencia respiratoria
Se sugiere iniciar oxígeno suplementario si la saturación periférica de oxígeno (SPO2) que < 92% (recomenda-
ción débil, evidencia de baja calidad), y se recomienda iniciar oxígeno suplementario si SPO2 es < 90%.
Inicie administración de O2 por medio de cánula nasal a razón de 3 a 6 L/min. Monitorice oxímetro de pulso en 
insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda con oxígeno, la SPO2 se debe mantener no superior al 96% .
En insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda, se prefiere usar Sistema de Alto Flujo de Oxígeno -SAFO- (60 a 
80 L/min) sobre VMNI. 
En insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda, si no se dispone de SAFO y no hay indicación urgente para la 
intubación endotraqueal, sugerimos una prueba terapéutica con VMNI con un seguimiento estrecho y una eva-
luación de corto plazo para el empeoramiento de la insuficiencia respiratoria.
BiPAP se puede usar en pacientes seleccionados, especialmente aquellos con exacerbación de EPOC o insufi-
ciencia cardíaca.
En pacientes que reciben VMNI o SAFO, deben recibir una supervisión estrecha para una identificación tempra-
na de empeoramiento del estado respiratorio, y evaluar la intubación temprana en un entorno controlado si 
esto se produce.

Clasificación31

Clasificar:
Tomografía computarizada (TC)
Si no se dispone de TC, utilizar distensibilidad del sistema respiratorio y posiblemente la respuesta a la PEEP:
•	 Tipo 1 (Fenotipo L): < 50 ml/cmH20, inadecuada respuesta a la PEEP.
•	 Tipo 2 (Fenotipo H): > 50 ml/cmH20, adecuada respuesta a la PEEP.
 
Sistema de cánula nasal de alto flujo de oxígeno (SAFO)
Utilice este dispositivo como una medida exitosa de oxigenación, que intenta evitar la intubación orotraqueal 
Utilice flujos de 60 a 80 L/min.
Considere hipoxemia permisiva (SatO2 > 88%).
Para mejorar la oxigenación, intente posición decúbito prono (Solicite la colaboración del paciente -pronación 
cooperativa-).
Existe una preocupación generalizada de que el uso de SAFO podría aumentar el riesgo de transmisión viral, por 
ser un procedimiento generador de aerosoles. Aunque, no hay evidencia sólida que lo apoye, para su utilización 
el paciente debe de utilizar mascarilla N-95.
 
Intubación orotraqueal (IOT)
La IOT la debe realizar un experto o la persona con más experiencia en el equipo si se dispone, utilizar un video-
laringoscopio.
Para la inducción anestésica debe de realizar una secuencia rápida, sin ventilación con bolsa de ventilación 
manual (Ambú) y con EPP completo. Se deben de evitar las intubaciones en el área de emergencia y choque.
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Ventilación mecánica invasiva (VMI)
Actualmente no hay estudios que aborden estrategias de ventilación mecánica en pacientes con COVID-19. 
Sin embargo, la evidencia sostiene que los pacientes con ventilación mecánica con COVID-19 deben tratarse 
de forma similar a otros pacientes con insuficiencia respiratoria aguda en la Unidad de Medicina Crítica de 
Adultos con COVID-19. Si bien la ventilación mecánica es una intervención que salva la vida, puede empeorar la 
lesión pulmonar y, a través de una lesión pulmonar inducida por el ventilador (LPIV), contribuir a la insuficien-
cia multiorgánica. Una de las principales estrategias de ventilación para minimizar el LPIV es la ventilación con 
volúmenes tidales bajos.

Parámetros de programación inicial
Modo ventilatorio controlado (presión control o volumen control) Volumen tidal (Vt) de Vt 4-8 ml/Kg (peso cor-
poral predicho) frecuencia respiratoria de 16 a 18 x´.
Presión positiva final espiratoria (PEEP, por sus siglas en ingles) de 10 mmHg fracción inspirada de oxígeno 
(FiO2) de 100%.
Relación inspiración/espiración (Rel I/E) de 1:2 Sensibilidad de -1 mmHg.

Evolución y monitoreo de la VMI
Luego de 15 min de la programación de parámetros iniciales, realice unos gases arteriales a los ajustes necesa-
rios y consulte al intensivista.
Mantener presiones Plateau o meseta (Pplat) de < 30 cm H2O.
Utilice una estrategia de PEEP más alta en función de la programación de la FiO2 (es decir, PEEP > 10 mmHg).
Utilice parámetros de ventilación protectora con volúmenes bajos, presión pico < a 30 mmHg, presión meseta 
< 25 mmHg, la PEEP más baja posible y presión de conducción baja (<15 mmHg).
 
Considerar ventilación decúbito prono durante 12 a 16 horas (A criterio del intensivista).
Si persiste la hipoxemia a pesar de optimizar la ventilación, utilizando maniobras de reclutamiento alveolar 
(Ej. Maniobra 40/40). Si se utilizan maniobras de reclutamiento alveolar, recomendamos no usar maniobras de 
reclutamiento de escalera (PEEP incremental).
 
Según tipo o fenotipo31

Tipo 1 o fenotipo L:
•	 Los niveles de PEEP deben mantenerse más bajos en pacientes con alta distensibilidad pulmonar (Ej. 8 a 10 

mmHg).
•	 El volumen tidal no debe limitarse a 6 ml/kg.
•	 La frecuencia respiratoria no debe superar las 20 respiraciones/min.
•	 Los pacientes deben quedar “sin mayores cambios” en la programación de parámetros de oxigenación; “evi-

tar hacer demasiado” es de mayor beneficio que intervenir a cualquier costo.
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Tipo 2 o fenotipo H:
•	 Se debe aplicar el tratamiento estándar para el SDRA severo (volumen corriente más bajo, decúbito prono y 

PEEP relativamente alta).
 

4.3.3	Soporte renal

Dentro del Síndrome de Falla multiorgánica (SFMO), el paciente con COVOD-19 puede presentar deterioro de 
la función renal.
Debe monitorear constantemente la excreta urinaria -EU- (>1 cc/kg/hr).
Puede utilizar furosemida para mantener EU dentro de los parámetros esperados.
 

4.3.4	Hematológico

COVID-19 resulta en un estado hipercoagulable con enfermedad pulmonar micro y macrovascular, lo cual juega 
un papel en la hipoxia y los cortocircuitos pulmonares.
A menos que esté contraindicado, sugerimos anticoagulación completa (al ingreso a la UCI) con enoxaparina, a 
razón de 1 mg/kg cada 12 hrs. (Debe de ajustarse con aclaramiento de creatinina <30 ml/min).
 

4.3.5	Metabólico

El paciente críticamente enfermo presenta estrés metabólico, que se manifiesta con hiperglicemia; por lo tanto 
en importante el monitoreo de la glicemia por medio de glucometrías en horarios establecidos según los valo-
res Está indicado el tratamiento intensivo con insulina (bolus o infusión continua) para obtener control glicémi-
co con una meta de 140 a 180 mg/dl.
 

4.3.6	Infeccioso

En adultos con ventilación mecánica con COVID-19 severo:
•	 Hidroxicloroquina 800 mg PO dosis de carga en el primer día seguido de 200 mg BID por 7 días13 o cloro-

quina (en ausencia de hidroxicloroquina) 500 mg BID por 7 días.
•	 Lopinavir/Ritonavir 200/50 mg, 2 tabletas BID por 7 días15–18. Si existe intolerancia a Lopinavir/Ritonavir 

sustituir por Azitromicina 500 mg PO/IV cada 24 horas por 7 días.
•	 Tocilizumab 400 mg IV, dosis única9.

En adultos con ventilación mecánica con COVID-19 crítico:
•	 Remdesivir 200 mg IV de carga y 100 mg IV cada 24 horas.
En pacientes con ventilación mecánica con COVID-19 e insuficiencia respiratoria, considerar el uso de antibióti-
cos empíricos, en sospecha de sobre infección bacteriana (Observación: si se decide iniciar antibióticos empíri-
cos, debe iniciar cobertura de amplio espectro y evaluar la terapia de desescalación diariamente, y reevaluar la 
duración del tratamiento y el espectro de cobertura en función de los aislamientos microbiológicos).
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Esteroides:31

•	 Esto es controvertido. Sin embargo, el único estudio sobre el uso de corticosteroides y COVID-19 (de Wuhan) 
demuestra una marcada reducción de la mortalidad con metilprednisolona (60 mg al día). Los esteroides 
junto con la vitamina C pueden ser necesarios para regular a la baja la tormenta de citoquinas.

•	 Durante la etapa de replicación viral temprana, es mejor evitarlos.
•	 Durante la fase hiperinmune/hipercoagulable (días 6-8 en adelante) en pacientes con hipoxia: se recomien-

da hidrocortisona 50 mg IV c/ 6 hrs durante 4 días (junto con ácido ascórbico).
•	 Los pacientes pueden evolucionar a una fase de tormenta de citoquinas, marcada por el aumento de ferritina, 

PCR, IL-6 y empeoramiento de la oxigenación. Estos casos pueden beneficiarse de dosis altas de metilpredni-
solona, dosis de 200-500 mg c/ 12 hrs.

Considere el intercambio de plasma para la imagen de tormenta de citoquinas31.
Para los adultos en estado crítico con COVID-19 que desarrollan fiebre, debe de utilizarse acetaminofén o para-
cetamol para el control de la temperatura.
 

4.3.7	Neurológico

Sedación moderada para evitar la autoextubación. Utilizar Dexmedetomidina, si no se dispone, usar midazolam 
o propofol.
Siempre, acompañar la sedación con analgesia. El analgésico de elección es fentanilo.
Utilizar, según sea necesario, bolos intermitentes de agentes bloqueadores neuromusculares (ABNM), sobre la 
perfusión continua de ABNM, para facilitar la ventilación pulmonar protectora.
En caso de desincronización de ventilación-paciente, niveles de sedación profunda continua, ventilación decú-
bito prono o presiones persistentemente altas de la meseta, usar una infusión continua de ABNM durante un 
tiempo no mayor de 48 horas.
 

4.3.8	Soporte nutricional32

Evaluación nutricional por medio de escalas MUST o NRS2002, inicio temprano del soporte nutricional (< 48 
hrs del ingreso a la UCI).
 
El paciente debe de recibir nutrición enteral -NE- por sonda nasogástrica e idealmente transpilórica Está indica-
do el uso de nutrición parenteral, cuando esté contraindicada la NE o no tolera la NE. Definir metas nutricionales, 
asegurando el aporte mínimo de 1.5 gr/Kg/día de proteínas.
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5.	Monitoreo33

Diariamente: PCR, IL-6, BNP, troponinas, ferritina, relación de neutró-
filos y linfocitos, dímero D, Mg, y ferritina.
 
Monitorear el intervalo QTc si se usa cloroquina/hidroxicloroquina y 
azitromicina y monitorear Mg ++ (Torsades es poco común en pa-
cientes monitoreados en UCI).
 
Si no hay tomografías computarizadas de rutina, siga con Rx y ultraso-
nido de tórax, siga a ecocardiograma de cerca, los pacientes desarro-
llan una miocardiopatía severa.
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