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Muerte y sufrimiento, caídos en batalla, cuarentenas 

interminables, familias separadas, enfrentamiento 

entre gobiernos, un índice de pobreza que aún está 

por determinarse y que seguramente debilitará más los 

sistemas de salud, particularmente en países en vías 

de desarrollo… todo esto ha sido evidente a lo largo  

de la pandemia; sin embargo, también se encuentra  

la esperanza de los héroes de bata blanca al frente  

de  esta gran batalla y que demuestran día  

a día su compromiso de velar por el bienestar  

de sus pacientes.

Muchos países carecen de los medios necesarios 

para investigar sobre esta enfermedad, por tal 

razón, con mucho ahínco, un amplio grupo  

de profesionales de la salud de varios países  

(Ecuador, México, Argentina, República Dominicana, 

España, Bolivia, Bélgica, Guatemala y Brasil), con 

liderazgo y, sobre todo, con gran corazón y fuerza,  

se han reunido para colaborar en esta obra que cuenta 

con normas, recomendaciones, opiniones y evidencia 

científica de todas las especialidades básicas 

(Cirugía, Medicina Interna, Pediatria, Ginecología, 

Imagenología, Nutrición), así como de las diferentes 

subespecialidades (Terapia Intensiva, Infectología, 

Endoscopia, Otorrinolaringología, Cirugía Oncológica, 

Otorrinolaringología, Cirugía Bariátrica, Obesidad, 

Traumatología y Ortopedia, Urología), compartiendo 

información científica de alta calidad que sea útil para 

el tratamiento de los pacientes con COVID-19.
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Prólogo

Desde hace 100 años la humanidad no sufría un ataque tan terrible y universal como el ac-
tual de COVID-19, con más de 18 millones de casos confirmados en todo el mundo.

Hay que remontarse a la mal llamada “gripe española” a comienzos del siglo pasado para 
tener registro de una enfermedad que impacta de tal modo en nuestras vidas y nos obliga a 
cambiar conductas en todos los ámbitos: social, económico y cultural.

Desde el inicio de la pandemia en América Latina, cuando el 26 de febrero Brasil confirmó el 
primer caso en São Paulo, el personal de salud ha estado, como primera línea de atención, ex-
puesto a circunstancias extremas para desempeñar su trabajo, con largas jornadas laborales, 
en muchos casos sin el equipo apropiado y enfrentando angustia, fatiga, agotamiento ocupa-
cional, incertidumbre, dilemas éticos y, en algunas situaciones, violencia física o psicológica 
por parte de la población.

Todos somos protagonistas y potenciales víctimas de este flagelo. Nuestra región se ha con-
vertido en la que tiene más casos confirmados a nivel global, representando más de un cuar-
to de los casos mundiales. El empleo de recomendaciones o guías de manejo extrapoladas de 
sociedades o instituciones europeas no aplican totalmente en nuestro medio debido a nues-
tro complejo sistema de salud, los problemas económicos estructurales y el prolongado tiem-
po hasta alcanzar el “pico” de la enfermedad, mismo que en muchos países de la región aún 
no ha arribado.

Como respuesta al flagelo y a estos interrogantes, los doctores Cristian Oswaldo Castillo Ca-
brera, Juan Roberto González Santamaría, José Luis Limón Aguilar y la maestra Sara Jessica Limón 
Fragoso han tenido la brillante idea de plasmar en un libro las recomendaciones sobre el manejo 
de esta enfermedad en las distintas ramas de la atención médica para América Latina. Es así que, 
convocando a expertos de todo el continente, comenzaron a trabajar en la elaboración de este 
libro, En la batalla contra el pequeño gran monstruo. Líneas terapéuticas frente a COVID-19  que 
hoy tiene en sus manos.

Confío que esta obra multiautoral sea de provecho para quienes tienen que lidiar diaria-
mente con esta enfermedad y contribuya al cuidado de los pacientes, que en definitiva es el 
motivo de nuestra profesión. “Un buen libro es fuerza, valor y antorcha del conocimiento”, 
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nos propone Rubén Darío. Intentemos entonces con este libro encender el fuego para obte-
ner la fuerza, el valor y la empatía necesaria para ayudar a nuestros enfermos en este difícil 
momento.

Dr. Mariano E. Giménez
Profesor titular de Cirugía de la Universidad de Buenos Aires

Profesor de Cirugía Percutánea de la Universidad de Estrasburgo
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Prefacio

Estábamos inmersos en nuestros problemas cotidianos, viendo la manera de optimizar nues-
tro tiempo, cómo hacer más eficiente nuestro trabajo, planeando nuestras próximas vacaciones, 
cuando nos sorprende una entidad patológica desconocida, que vino a transformar por comple-
to nuestra forma de vivir, de trabajar, de convivir con familiares y amigos. Este “monstruo de siete 
cabezas” viene a ubicarnos en una realidad distinta y, como si fuera una sentencia apocalíptica, 
nos confina en un espacio limitado, haciéndonos ver nuestra vulnerabilidad y permitiéndonos 
también reflexionar sobre lo frágiles que somos los seres humanos ante un enemigo desafiante, 
al que hemos tenido que enfrentarnos todos los días desde su aparición, sin saber cuándo ter-
minará la pesadilla.

Este virus pandémico no es un enemigo pequeño, es un enemigo que está llevando a la banca-
rrota al mundo, trastornando la economía de todos los países y la salud mental de niños y adultos. 

Un día nos despertamos y las noticias decían que debíamos permanecer aislados de la gen-
te, de nuestro trabajo e incluso de nuestra propia familia; quedaron vetadas las muestras de 
afecto y, como escena de la peor película de ciencia ficción, nos encontramos completamente 
impotentes, solo mirando cómo un ejército de profesionales de la salud que, dejando atrás el 
miedo y sin los recursos adecuados, combatían a un ente aún desconocido, a un invisible gi-
gante aniquilador.

Estamos ante un virus inesperado y potencialmente mortal al que debemos enfrentar de al-
guna manera, y la mejor forma de hacerlo es conociéndolo. 

Fue en diciembre de 2019 que el mundo supo de la existencia de un nuevo coronavirus, deno-
minado como 2019-nCoV (2019 novel coronavirus) en forma provisional por la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) para ser renombrado posteriormente como Coronavirus 2 del Síndrome 
Respiratorio Agudo Grave (SARS-CoV-2) por el Comité Internacional de Taxonomía de Virus (ICTV, 
por sus siglas en inglés). La enfermedad causada por este virus se ha denominado COVID-19 (co-
ronavirus disease 2019) por la OMS. 

Los pacientes inicialmente presentaban fiebre, tos, fatiga, dificultad e insuficiencia respirato-
ria, sin embargo, actualmente sabemos que los pacientes presentan una afección sistémica gra-
ve, cuyas manifestaciones clínicas pueden ser variables.
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El SARS-CoV-2 se identificó por primera vez en la provincia de Wuhan, China, y se propagó por 
todo el país y de ahí al resto del mundo. La facilidad de transmisión de la enfermedad de “huma-
no a humano” hizo que la OMS declarara el 30 de enero de 2020 al COVID-19 como una urgencia 
sanitaria mundial, y el 11 de marzo anunció oficialmente que COVID-19 era una pandemia. Des-
de ese momento hubo un aumento en el número de casos confirmados, así como un incremento 
alarmante en el número de defunciones por esta enfermedad. Más de 600 000 muertes a nivel 
mundial desde su aparición al momento actual nos hablan de la gravedad y complejidad de es-
ta patología.

Tener una idea clara sobre este padecimiento es crucial en estos tiempos de exceso de infor-
mación. Diariamente se publican decenas de artículos relacionados con esta enfermedad, aso-
ciados con rumores y noticias falsas difundidas en redes sociales, por lo que el libro En la batalla 
contra el pequeño gran monstruo. Líneas terapéuticas frente a COVID-19 constituye un baluarte 
de información que nos orienta sobre cómo enfrentar esta pandemia, brindándonos de forma 
ordenada el conocimiento científico necesario para actuar en los diferentes frentes de batalla.

Los textos de esta obra están conformados con la bibliografía científica más actualizada al mo-
mento de su edición definitiva, en la que participaron más de 250 profesionales insignes, científi-
cos prominentes de diferentes partes del mundo, verdaderos guerreros que han librado valientes 
batallas contra esta enfermedad y que han plasmado su experiencia y conocimiento en cada ca-
pítulo que desarrollaron. 

En la batalla contra el pequeño gran monstruo. Líneas terapéuticas frente a COVID-19 es una 
recopilación de 94 temas que nos brinda las herramientas necesarias para enfrentar a este virus 
de forma integral, desde la perspectiva de distintas especialidades: medicina interna, infecto-
logía, cirugía general, ginecología y obstetricia, medicina crítica, pediatría, anestesiología, psi-
quiatría, psicología, endoscopía e imagenología, entre otras.

No tenemos duda de que esta obra novel será de gran ayuda para el área clínica y dará las pau-
tas precisas al profesional de la salud para combatir esta nueva enfermedad. 

dr. fausto j. dávila ávila
Asociación Mexicana de Cirugía General A.C.



| 19 |

Presentación
… es en la crisis que nace la inventiva, 

los descubrimientos y las grandes estrategias.
Quien supera la crisis se supera a sí mismo sin quedar “superado”.

albert einstein 

En la lucha contra la pandemia mundial, una enfermedad desconocida, inesperada y devasta-
dora, de manera proactiva nos propusimos organizar un equipo interdisciplinario para investi-
gar, estudiar y plasmar información veraz en un solo libro acerca del SARS-CoV-2.

Ante circunstancias como las que estamos viviendo debemos volcar nuestros esfuerzos y he-
rramientas disponibles en entender lo que está pasando para actuar de inmediato y poder pa-
liar los terribles efectos de la pandemia. En este sentido, la información científica médica debe 
convertirse en nuestra mejor aliada a la hora del combate, protegernos ante los efectos de este 
enemigo microscópico al que nos enfrentamos y controlar su evolución para minimizar el daño 
que pueda provocar, sin olvidarnos del que ya ha causado.

Deseamos públicamente apoyar a todos los médicos y al equipo de salud que ejercen con 
dignidad su profesión, localizados siempre en la primera línea de combate de toda epidemia, 
llegando incluso a poner en riesgo su propia vida, sacrificando el volver a casa y abrazar a los 
suyos. Se hace lo posible por curar a los enfermos y, para ello, ofrecemos información veraz a 
fin de combatir también la desinformación y el pensamiento mágico cuando estos se convierten 
en conductas riesgosas para el individuo y la sociedad. Esa información validada surge de la ac-
tualización permanente, ya que, en quienes ejercen la tarea asistencial, la actualización consti-
tuye un imperativo ético.

Asimismo, el coronavirus no detiene el flujo antes existente de otras enfermedades que exi-
gen la atención de los médicos, situación que sobrecarga fundamentalmente la tarea hospitala-
ria, debiendo ser atendidas con la misma calidad y urgencia que la pandemia actual. Es así que 
nuestra clave fue que todos los temas plasmados se fundamenten en la evidencia, abarcando 
temas de salud y su relación con el SARS-CoV-2.

Para generar dicha evidencia, consideramos tres elementos: 

1.	E l tiempo: A fin de garantizar la robustez de los datos, un tema difícil de asumir en una 
crisis como la actual en las que hay tantas vidas en juego. 

2.	L os recursos necesarios: Con el propósito de acumular información y garantizar su validez.

3.	L a colaboración global entre países: Elemento fundamental para compartir experien-
cias y datos entre colegas de todo el mundo, debido a que esta pandemia no se manifes-
tó en tiempos iguales en todos los países, al contrario, fue atacando sin medida y sin un 
orden.
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Existen aún muchos aspectos desconocidos de la enfermedad COVID-19 y, por eso, la comunidad 
científica se esfuerza a diario por publicar cada hallazgo con el objetivo de llegar a una explicación 
clara acerca de cómo se comporta y cómo podemos defendernos ante esta tragedia, lo que será 
nuestra motivación para publicar un segundo tomo con los resultados finales que deje COVID-19. 
Sin duda, una oportunidad para cambiar la óptica y entender que la ciencia y el comportamien-
to de casos anteriores siempre servirán para el beneficio, experiencia y manejo de lo que segu-
ramente llegará a nuevas generaciones y así estas puedan revisar la historia y sepan defenderse.

En la batalla contra el pequeño gran monstruo. Líneas terapéuticas frente a COVID-19 es un pro-
yecto pensado y originado por el Dr. Cristian Oswaldo Castillo Cabrera, en conjunto con su maestro 
el Dr. Juan Roberto González Santamaría, profesor titular del Curso de Posgrado de Alta Especiali-
dad en Cirugía Robótica y Mínima Invasión, con el apoyo del prestigiado Dr. José Luis Limón Aguilar, 
expresidente de la Asociación Mexicana de Cirugía Endoscópica, y la Lic. Sara Jessica Limón Fra-
goso, encargada de establecer de manera eficaz y comprometida la gestión de este proyecto para 
poder realizarlo de una forma ordenada con entrega y empeño hacia el éxito. Es un libro excelso, 
pues reúne a los mejores profesionales, especialistas y subespecialistas (expertos e investigado-
res) con gran nivel humanitario que, al vernos desesperados por colaborar de alguna manera con 
la sociedad y el servicio de salud, hemos aceptado de manera incondicional colaborar en este bien 
común. Servirá tanto a médicos, hospitales, estudiantes y población en general de cualquier parte 
del mundo para sensibilizar acerca de la prevención y el control de la pandemia.

La rápida expansión de este virus hace que la publicación del libro resulte urgente. En la ba-
talla contra el pequeño gran monstruo. Líneas terapéuticas frente a COVID-19 agradece el interés, 
aceptación y apoyo de la Universidad Anáhuac México para su publicación, así como a las insti-
tuciones que avalan este proyecto: Asociación Mexicana de Cirugía General; Asociación Mexicana 
de Cirugía Endoscópica; Diplomado de Cirugía Endoscópica Clínica Londres de México; Federación 
Mexicana de Endoscopía Ginecológica; Colegio de Medicina Interna de México, A. C.; Asociación 
Nacional de Médicos Generales y Familiares, A. C.; Fundación argentina para la Docencia, Asis-
tencia e Investigación en Cirugía Invasiva Mínima (Daicim); Universidad Estatal de Cuenca, Ecua-
dor; Hospital Santa Inés de Cuenca, Ecuador, y Hospital Universitario del Río de Cuenca, Ecuador.

También agradece a nuestros autores por el tiempo y profesionalismo dedicado para su elabo-
ración y, por supuesto, dedicamos este esfuerzo a todos los héroes del sistema de salud que han 
sacrificado su vida y a los que se enfrentan a diario con el “pequeño gigante que detuvo al mundo”. 

Si todo este esfuerzo compartido sirve para la correlación e interdependencia con el tratamien-
to y prevención del virus SARS-CoV-2 y futuras pandemias, en función de la mejor salud humana, 
estaría más que justificado.

dr. cristian oswaldo castillo cabrera
dr. josé luis limón aguilar

lic. sara jessica limón fragoso
dr. juan roberto gonzález santamaría 

arq. marcia soledad cabrera garcía
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miguel ángel serrano berrones

Los Estados Unidos Mexicanos son una república representativa, democrática, laica y federal, 
dividida en 32 entidades federativas libres y soberanas, divididas en 2457 municipios y la Ciudad 
de México con 16 alcaldías. La federación está dividida en tres poderes independientes: el legis-
lativo, el ejecutivo y el judicial. La ley suprema es la Constitución Política de los Estados Unidos 
Mexicanos de 1917. El país cuenta con una superficie territorial de 1 ,964,375 km2. Tiene un in-
greso mediano alto con 127.9 millones de habitantes. Del total de su población, 49% son hom-
bres y 51%, mujeres, 10% habla una lengua indígena, 53% son personas menores de 29 años de 
edad y 10.5% tienen 60 años o más (OPS, 2018).

El sistema de salud de México está conformado por dos sectores: público y privado. El sector 
público comprende a las instituciones de seguridad social: Instituto Mexicano del Seguro Social 
(IMSS),Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), Petró-
leos Mexicanos (PEMEX), Secretaría de la Defensa Nacional (SEDENA), Secretaría de Marina (SE-
MAR) y otras, que prestan servicios a los trabajadores del sector formal de la economía, así como 
aquellas instituciones que protegen o brindan servicios a la población sin seguridad social, den-
tro de las que se incluyen el Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI), la Secretaría de Salud 
(SS), los Servicios Estatales de Salud (SESA) y el Programa IMSS-Bienestar (IMSS-B). El sector pri-
vado presta servicios a la población con capacidad de pago. El financiamiento a las instituciones 
de seguridad social proviene de tres fuentes: contribuciones gubernamentales, contribuciones 
del empleador (que, en los casos del ISSSTE, PEMEX, SEDENA y SEMAR, es el mismo gobierno) y 
contribuciones de los empleados. Estas instituciones ofrecen sus servicios en sus propias insta-
laciones y con su propio personal (Gómez, Sesma, Becerril, Knaul, Arreola & Frenk, 2011).

La Secretaría de Salud es una de las secretarías de Estado que integran el gabinete del pre-
sidente de México. Es el despacho del poder ejecutivo federal encargado de la administración, 
regulación y fomento de la salud pública. Asimismo, es la encargada de diseñar, ejecutar y coor-
dinar las políticas públicas en materia de servicios sanitarios, incluyendo la elaboración de los 
programas, planes y proyectos de asistencia social, servicios médicos y salubridad general a tra-
vés del Sistema Nacional de Salud y en conformidad con lo establecido por la Ley General de Sa-
lud. Tiene bajo su responsabilidad administrar, operar y sostener las instalaciones médicas de 
nivel federal; regular y normar los procesos y técnicas de salubridad y asistencia a las que deben 
sujetarse las instituciones de salud pública y privada, incluyendo el IMSS y el ISSSTE; comandar 
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la policía sanitaria en puertos, aeropuertos y pasos fronterizos; vincularse con la Secretaría de 
Agricultura y Desarrollo Rural (SAGARPA) y la Secretaría de Medio Ambiente y Recursos Naturales 
(SEMARNAT) cuando la salud animal o vegetal amenace la humana; administrar el sistema edu-
cativo vinculado a las ciencias de la salud (en coordinación con la Secretaría de Educación Públi-
ca, SEP); aplicar estrategias que fomenten la cultura de la salud en todos sus ámbitos, la higiene 
personal y la cultura física; encabezar las campañas de salud pública destinadas a prevenir o 
erradicar determinados problemas sanitarios, incluyendo en esto las campañas de vacunación; 
vigilar los procesos destinados a cuidar la integridad física de los trabajadores en todos los sec-
tores económicos; constituir el Consejo de Salubridad General en caso de epidemias graves, ad-
quiriendo las facultades extraordinarias que establece la ley para el despacho y que le otorga el 
presidente de la república, e integrándose de forma excepcional al Consejo de Seguridad Nacio-
nal; operar el Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF) y el Instituto de Sa-
lud para el Bienestar (INSABI), y fomentar la investigación científica y el desarrollo tecnológico 
vinculado a su área (Secretaría de Salud, 2020).

En términos sociales, es importante señalar que en 2018 el 43.6% de los mexicanos viven en 
situación de pobreza y 7 .6% en pobreza extrema. Ambos porcentajes han disminuido de acuerdo 
con nuevas mediciones, pero todavía existen grupos sociales con rezago.

Respecto a las carencias sociales promedio de la población en situación de pobreza extrema, 
éstas se redujeron de 3.8 a 3.5 . El acceso a la seguridad social es la mayor carencia entre la po-
blación, ya que sólo un 55.8% puede acceder a ella. Entre las carencias que más se han reducido 
se encuentra la de acceso a los servicios de salud.

El desarrollo demográfico reciente de México se caracteriza por un descenso de la mortalidad 
general (de 27 defunciones por 1000 habitantes en 1930 a 6.1 por 1000 habitantes en 2008), un 
incremento en la esperanza de vida (de 34 años en 1930 a 75.1 años en 2018) y una disminución 
de la fecundidad (de 7 hijos por mujer en edad reproductiva en los años sesenta a 2.3 en 2018) 
(Secretaría de Salud, 2020).

Estos tres fenómenos han dado lugar a un envejecimiento poblacional, que supone una par-
ticipación creciente de los adultos mayores en la estructura de la población. La base de es-
ta estructura se está adelgazando por el descenso de la participación de la población de 0 a 
5 años de edad, que en 2018 concentró al 9.19% de la población y en 2050 concentrará sólo 
6%. En contraste, la población de adultos mayores muestra una tasa de crecimiento superior 
a 4% anual, que la llevará a concentrar poco más de la cuarta parte de la población nacional 
en 2050 (Secretaría de Salud, 2020).

Es una realidad que el incremento de la esperanza de vida y la creciente exposición a los 
llamados riesgos emergentes, relacionados en su mayoría con estilos de vida poco saludables, 
han modificado el cuadro de las principales causas de muerte. México presenta una transición 
epidemiológica que se caracteriza por el predominio cada vez mayor de las enfermedades no 
transmisibles y las lesiones. A mitad del siglo pasado, alrededor de 50% de los decesos en el 
país se debían a infecciones comunes, problemas reproductivos y padecimientos asociados 
a la desnutrición. Hoy en día, estas enfermedades concentran menos del 15% de los decesos, 
mientras que los padecimientos no transmisibles y las lesiones son responsables de poco me-
nos de 75% y 11% de las muertes en el país, respectivamente.
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El 31 de diciembre de 2019, las autoridades de la ciudad de Wuhan, en la provincia de Hubei, 
China, reportaron un conglomerado de 27 casos de síndrome respiratorio agudo de etiología des-
conocida entre personas vinculadas a un mercado húmedo (de productos marinos) en esa ciudad 
con una población de 19 millones de habitantes, localizada al sureste de China. De los 27 casos, 
7  fueron reportados como severos (OPS, 2020a).

La transmisión humana del virus SARS-CoV-2 ha sido documentada (incluso en trabajado-
res de la salud) y los procedimientos generadores de aerosoles pueden tener un rol en la di-
seminación de la enfermedad.

Hay muchas incertidumbres respecto a la historia natural de la enfermedad por el SARS-CoV-2, 
incluyendo fuentes, mecanismos de transmisión, capacidad de diseminación del virus y la per-
sistencia de este en el ambiente y fómites.

El cuadro clínico de los casos reportados en Wuhan se presentaba con fiebre, algunos pa-
cientes mostraban disnea y cambios neumónicos en las radiografías del tórax (lesiones infil-
trativas del pulmón bilateral). 

El mercado afectado es la principal plaza de mayoreo de productos marinos para el consumo 
en Wuhan, con más de 600 locales y 1 500 trabajadores. Fue clausurado el 1° de enero de 2020 
(OPS, 2020a).

El 7  de enero de 2020, las autoridades chinas informaron la aparición de un nuevo coronavi-
rus, que fue identificado como posible etiología. Otras pruebas descartaron coronavirus del Sín-
drome Respiratorio Agudo Severo (SARS-CoV), coronavirus del Síndrome Respiratorio del Medio 
Oriente MERS-CoV, influenza, influenza aviar, adenovirus y otras infecciones respiratorias virales 
o bacterianas comunes (OPS, 2020a).

Cinco días después, 41 casos con infección por el nuevo coronavirus habían sido diagnosti-
cados preliminarmente en la ciudad de Wuhan. De ese grupo, siete estaban gravemente enfer-
mos (OPS, 2020a).

El 30 de enero, el director general de la Organización Mundial de la Salud (OMS) declaró que 
el brote de SARS-CoV-2 era una emergencia de salud pública de importancia internacional, de 
conformidad con el Reglamento Sanitario Internacional (2005). El primer caso en la región de 
las Américas se confirmó en Estados Unidos el 20 de enero de 2020, seguido por Brasil, el 26 de 
febrero, y México, el 27 de febrero (OPS, 2020a).

Desde entonces, el virus SARS-CoV-2 se ha propagado a los 35 países y 16 territorios de las 
Américas. La Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Organización Panamericana de la Salud 
(OPS) activaron equipos regionales y nacionales de gestión de incidentes para dar una respues-
ta de emergencia directa a los ministerios de salud y otras autoridades nacionales en materia 
de vigilancia, capacidad de laboratorios, servicios de apoyo a la atención sanitaria, prevención 
y control de infecciones, manejo clínico y comunicación de riesgos, todo en consonancia con lí-
neas de acción prioritarias. Asimismo, han elaborado, publicado y difundido documentos técni-
cos basados en la evidencia para ayudar a orientar las estrategias y políticas de los países con la 
finalidad de controlar esta pandemia (OPS, 2020a).

El 6 de febrero de 2020, se recomendaron las siguientes precauciones para el cuidado del pa-
ciente sospechoso o confirmado:
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	� Precauciones estándares + contacto + precauciones en la transmisión de gotitas. 

	� Precauciones estándares + contacto + transmisión aérea (aerosoles).

El 11 de marzo, la OMS declaró el brote del virus SARS-CoV-2 como una pandemia, derivado del 
incremento del número de casos existentes, considerándola como una emergencia de salud pú-
blica de relevancia internacional (OPS, 2020b).

El primer caso confirmado en el país se presentó en la Ciudad de México, un mexicano que 
había viajado a Italia y que inició con síntomas leves; pocas horas después se confirmó otro 
caso en el estado de Sinaloa y un tercer caso, nuevamente, en la Ciudad de México. El primer 
fallecimiento por esta enfermedad en el país ocurrió el 18 de marzo de 2020 (Secretaría de 
Salud, 2020).

El Gobierno de México, a través de la Secretaría de Salud, inició la implementación de una se-
rie de medidas para prevenir y controlar los contagios en el país, entre las cuales destacan la Jor-
nada Nacional de Sana Distancia y el Plan DN-III-E (Secretaría de Salud, 2020).

El 24 de marzo se publicó en el Diario Oficial de la Federación el acuerdo de la Secretaría de 
Salud mediante el cual se ordenó a las autoridades, así como a las dependencias y entidades de 
los tres órganos de gobierno, instrumentar las medidas preventivas para la mitigación y control 
de los riesgos para la salud por COVID-19 (Secretaría de Salud, 2020).

La colaboración y liderazgo del sector salud para la determinación de las medidas preventi-
vas conllevó a declarar un total de tres fases epidemiológicas identificadas por las autoridades 
sanitarias, según el grado de transmisión de la enfermedad. El 24 de marzo se decretó la fase 2, 
que comprendió primordialmente la suspensión de ciertas actividades económicas, la restricción 
de congregaciones masivas y la recomendación de resguardo domiciliario a la población en ge-
neral. El 30 de marzo se declaró la emergencia sanitaria como consecuencia de la evolución de 
casos confirmados y muertes ocurridas por la enfermedad en el país, lo cual dio lugar a la eje-
cución de acciones adicionales para su prevención y control. El 21 de abril se decretó la fase 3, 
mediante la cual se extendieron las actividades de prevención y control realizadas en las ante-
riores fases hasta el mes de mayo (Secretaría de Salud, 2020).

El 30 de marzo se publicó en el Diario Oficial de la Federación el acuerdo por el que se decla-
ra como emergencia sanitaria por causa de fuerza mayor a la epidemia de enfermedad COVID-19, 
generada por el virus SARS-CoV-2.

La transmisión de persona a persona se ha descrito tanto en entornos hospitalarios como 
familiares. Por lo tanto, es de suma importancia evitar una mayor propagación en los entornos 
públicos y de atención médica. Se ha postulado la transmisión de coronavirus a través de gotas 
respiratorias y por contacto desde superficies contaminadas, incluida la autoinoculación de las 
membranas mucosas de nariz, ojos o boca.

Los servicios de salud del país, alineados a los protocolos establecidos por la Secretaría de 
Salud a través de la Dirección General de Epidemiología (DGE), ante la llegada de esta enferme-
dad emergente en el territorio nacional, han generado una serie de documentos que sirven de 
guía para la vigilancia epidemiológica, toma de muestras, atención médica de los casos sospe-
chosos y confirmados, manejo clínico de la infección, recomendaciones para la prevención en los 
centros de trabajo, unidades médicas y estancias, entre otras. 
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Hasta el 27 de julio existen 390 516 casos confirmados, 43 680 defunciones, con una tasa de 
mortalidad de 10.09%. Comorbilidades principales: hipertensión, 43.29%; diabetes, 37.58%, y 
obesidad, 24.72% (Secretaría de Salud, 2020).

Enfrentamos la mayor crisis sanitaria de nuestro tiempo; estamos consternados por las pér-
didas que hemos tenido y preocupados por los tiempos que se avecinan sin perder la esperan-
za del futuro.

La pandemia ha sacado lo mejor y lo peor de la humanidad: fortaleza y miedo; solidaridad y 
discriminación. Tenemos una estrecha relación con todos los seres vivos del planeta y nos per-
catamos del sensible equilibrio en el que, como humanidad, nos encontramos y del que todos 
dependemos (Secretaría de Salud, 2020).

En los últimos meses hemos aprendido sobre la prevención de infecciones y la manera de sal-
var vidas. A pesar de ello no hay ninguna acción que haya marcado la diferencia por sí sola. No 
basta solo con pruebas de detección, con el rastreo de contactos, con el aislamiento, la cuaren-
tena, la higiene de las manos o bien el mantener la sana distancia.

Una de las cosas que podemos aprender de esta pandemia es que la inversión en salud debe 
ser un elemento central del desarrollo. La salud no es un premio al desarrollo, sino una condi-
ción necesaria para el mismo. La salud no es un gasto, sino una inversión. La salud es un camino 
hacia la seguridad, la prosperidad y la paz.

Coincidimos con el Dr. Tedros Adhanom Ghebreyesus, director general de la OMS, al afirmar: 
“Ahora más que nunca necesitamos un mundo más saludable. Ahora más que nunca necesita-
mos un mundo más seguro. Ahora más que nunca necesitamos un mundo más justo. Un mundo 
saludable, seguro y justo. Y, ahora más que nunca, necesitamos una OMS más fuerte. No hay otra 
forma de avanzar que no sea juntos” (OPS, 2020a).
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Introducción

Hace unos 20 mil años, en un tempestuoso atardecer, el hechicero cromagnon regresaba de un re-
tiro de tres días en el monte, donde había estado recolectando hierbas mágicas, cuando le infor-
maron que uno de los hombres había llegado enfermo de una larga jornada cinegética. Seguro de 
su poder curativo (la ignorancia hace audaces a los médicos), se recubrió con su vestimenta de ve-
nado y fue a verlo. Apartó el cuero que tapaba la entrada de la caverna e iluminó al enfermo con su 
antorcha. De inmediato dio un respingo, retrocedió impactado, ordenó levantar el campamento y 
huir hacia un incierto fin en medio de la noche. En la pustulosa cara del enfermo había reconocido 
la viruela (o alguna peste similar de la época), cuya horrorosa imagen había recibido de su padre y 
de su abuelo, y sabía que la muerte era inevitable (Anaya, 2020).

A principios de este año amanecimos en el mundo con la noticia de que se iniciaba una epidemia 
en una población de China llamada Wuhan, la cual estaba cobrando vidas en forma importante 
y mostraba una virulencia inusual, extendiéndose inmediatamente a varios países de la Unión 
Europea hasta llegar a América para convertirse así en una de las múltiples pandemias que a lo 
largo del tiempo han afectado a la especie humana (WHO, 2020).

Es por ello que, para entrar en tema, tengamos en mente cuatro conceptos importantes acer-
ca de estas grandes afecciones:

endemia. Término que denota la presencia habitual de una enfermedad o de un agente infec-
cioso en una determinada zona geográfica o grupo de población. Cuando la presencia de 
una enfermedad transmisible o no transmisible se da en una forma regular se dice que esa 
enfermedad existe con carácter endémico (Barreto, Teixeira & Carmo, 2006).

epidemia. Aparición en una comunidad o región definida de casos de una enfermedad o de 
un brote, con una frecuencia que claramente rebasa la incidencia normal prevista, en la 
misma zona, entre la población especificada y en la misma estación del año (CDC, 2012).

pandemia. Afectación de una enfermedad a lo largo de un área geográficamente extensa. 
Técnicamente debería cubrir al mundo entero, afectar a todos, tener un alto grado de in-
fectabilidad y de fácil transporte de un lugar a otro (Madhav, Oppenheim, Gallivan, Mul-
embakani et al., 2017).

mailto:h2o562000%40yahoo.com.mx%20?subject=
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infodemia. Es un neologismo desarrollado en razón de esta pandemia de COVID-19 y utili-
zado para describir sobreabundancia y rápida propagación de información verdadera y 
falsa sobre determinado tema (Departamento de Comunicación Global de las Naciones 
Unidas, 2020).

Sin embargo, la historia puede ayudar a poner en perspectiva lo que está sucediendo. A pesar de 
la gravedad inusitada del brote de este virus originado en China en noviembre pasado, aún está 
lejos de los más letales que ha sufrido la humanidad.

Hay pocos textos en los que se hace referencia al papel que han tenido las enfermedades in-
fecciosas en la población. Es probable que sea una forma de minimizar al enemigo invisible, al 
que siempre consideramos inferior, al que muchas veces se le ha denominado como “conspira-
ción”. Sin embargo, la presencia de virus, bacterias, hongos y protozoarios como parte de nues-
tro medio ambiente es una realidad desde antes de que apareciera el Homo sapiens (Sala, 2020).
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El profesor de historia y escritor Yuval Noah Harari, en su libro De animales a dioses, cree que 
es probable que nosotros seamos una de las últimas generaciones de Homo sapiens, ya que, en 
un siglo o dos, los humanos se destruirán a sí mismos o evolucionarán hacia algo completamen-
te diferente. Según Harari (2020), en las próximas décadas vamos a convertirnos en dioses, ya 
que adquiriremos habilidades que tradicionalmente se pensaba que eran habilidades divinas; 
en especial, capacidades para la ingeniería o para crear vida.

A continuación, mencionaré las principales pandemias que han afectado a la humanidad, las 
cuales se empezaron a documentar a medida que la población mundial fue creciendo, transfor-
mando a las poblaciones donde aparecieron y, muy posiblemente, cambiando en forma decisi-
va el curso de la historia.

Desde la plaga de Atenas en el 430 a. C. hasta COVID-19 en el siglo XXI, más de 20 pandemias 
han puesto en riesgo la supervivencia humana. Cuatro de las más mortíferas han sido: la peste 
negra, la viruela, la gripe española y el VIH/sida (Huremović, 2019) (Imagen 1).

Desde tiempos ancestrales, las sociedades creían que los dioses infligían enfermedades 
cuando ciertos pueblos merecían un castigo, creencia entendida como la ira de los dioses y 
que sirvió, por ejemplo, para explicar desde la mitología griega una epidemia mortífera en el 
año 430 a. C. La diosa Hera, esposa de Zeus, envió una plaga a la isla de Egina, cuyo nombre 
proviene de la ninfa con quien su marido le fue infiel. En esta plaga murieron más de 150 000 
personas (UShistory.org, 2017). El historiador Tucídides, en La historia de la guerra del Pelo-
poneso, la describe como una enfermedad que se originó en Etiopía, atravesó Egipto y Libia y 
terminó impactando en Grecia, donde acabó con la vida de miles de espartanos y atenienses, 
entre ellos el gran líder militar Pericles (Sala, 2020).

Peste negra

Esta plaga ha tenido varios brotes a lo largo de la historia. Durante el Imperio bizantino, cuando es-
te estaba en su mayor época de esplendor, sufre una epidemia de peste, lo que vino a ensombre-
cer el mandato de Justiniano, de quien toma el nombre: peste de Justiniano. La enfermedad y, con 
ella, el miedo y la histeria se expandieron por Constantinopla, una ciudad de 800 mil habitantes, 
a una velocidad vertiginosa, y de allí a todo el imperio. Al final de la pandemia, la capital imperial 
había perdido casi 40% de su población, mientras que en todo el imperio había cobrado la vida de 
4 millones de personas, lo que trajo consecuencias económicas catastróficas (Mark, 2020). Muchos 
historiadores ven esto como parte del debilitamiento del Imperio bizantino, marcando una línea 
divisoria importante entre el ocaso de la Antigüedad y la floreciente Edad Media. En esta época el 
emperador Justiniano construyó la basílica más majestuosa del imperio, Santa Sofía, sobre los ci-
mientos de una antigua iglesia destruida durante la revuelta de Niká (History.com Editors, 2009).

La humanidad vivió el peor brote de esta enfermedad a mediados del siglo XIV (entre 1346 y 
1353). Era conocida por sus antecedentes. Sin embargo, se ignoraba por completo tanto sus cau-
sas como su tratamiento. Esto, junto con la gran velocidad de propagación, la convirtió en una 
de las más grandes pandemias de la historia. Solo cinco siglos más tarde se descubrió su origen 
animal, concretamente en las ratas, que durante la Edad Media convivían con las personas en las 
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grandes ciudades e incluso se desplazaban en los mismos transportes (barcos) hacia ciudades 
lejanas portando el virus (History.com Editors, 2009).

Se llamó también peste bubónica, porque inflamaba los bubones, o sea los ganglios linfá-
ticos de ingle, axilas o cuello, produciendo necrosis en fases avanzadas, siendo esta forma de 
la enfermedad la más común (OMS, 2017), pero tuvo otras variantes como la peste septicémi-
ca, que se manifestaba por las típicas manchas oscuras en la piel (de ahí el nombre de muerte 
negra) y, por último, la peste neumónica, con tos expectorante y esputo sanguinolento, estas 
últimas dos, mortales por necesidad.

Los números que dejó tras de sí esta pandemia son estremecedores. Por ejemplo, según da-
tos que manejan los historiadores, la península ibérica habría perdido entre 60 y 65% de la po-
blación y la región italiana de la Toscana entre 50 y 60%. La población europea pasó de 80 a 30 
millones de habitantes (Virgili, 2020).

Así, algunos autores sostienen que la mortandad provocada por la peste pudo haber acelera-
do el arranque del Renacimiento y el inicio de la modernización de Europa.

La viruela aliada de los conquistadores

En términos de la devastación causada en las sociedades medievales y modernas, la peste negra 
es solamente comparable con la viruela. Sin embargo, la historia temprana de la viruela presen-
ta grandes dificultades para el historiador de la medicina debido a la dificultad para diferenciar-
la con otras enfermedades eruptivas, a partir de descripciones proporcionadas por los cronistas 
(The College of Physicians of Philadelphia, 2018).

No cabe duda que los conquistadores españoles con-
taron con un inesperado, silencioso y mortal aliado que 
contribuyó notablemente al éxito de Cortés y a la pron-
ta caída de Tenochtitlán. Al ser traída por un soldado de 
Pánfilo de Narváez, y ante la falta de inmunidad natural 
para la viruela en el pueblo azteca, la viruela se extendió 
rápidamente entre la población indígena con desastrosas 
consecuencias para la misma. En pocas semanas miles de 
indígenas sucumbieron a la enfermedad; recordemos que 
el propio Cuitláhuac, penúltimo emperador azteca, falle-
ció por este mal (Gunderman, 2019). Recientes cálculos 
epidemiológicos han llegado a estimar que durante los 
primeros 25 años posteriores a la Conquista más de un 
tercio de la población indígena murió de viruela, con la 
consecuente contribución radical del establecimiento de 
la Colonia y explicando también en parte por qué impe-
rios tan poderosos como el azteca y el inca fueron borra-
dos del mapa, sin mayor oposición, en unos cuantos años 
(Marmasse, 2020) (Imagen 2).

imagen 2. 
Fotografía tomada de Ligero (2018). 
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El 14 de mayo de 1876 será por siempre 
una fecha en la historia de la ciencia en 
general y del efecto preventivo de la vacu-
na en particular. Ese día, el médico inglés 
Edward Jenner hizo la primera inoculación 
contra la viruela. James Phipps, un niño de 
8 años de edad, fue el primer inoculado con 
secreción recogida de una pústula vacuna 
(viruela de vacas) en la mano de una leche-
ra que se había infectado durante la orde-
ña. El primero de julio siguiente inoculó de 
nuevo al pequeño, esta vez con pus proce-
dente de una persona enferma de viruela. 
El niño quedó indemne, con lo cual se de-
mostró la acción profiláctica de la inocula-
ción contra la viruela humana, iniciándose 
la vacunación en forma rutinaria a princi-
pios del siglo XX, llegándose a erradicar 
hasta 1978 (Riedel, 2005) (Imagen 3).

Cólera: la pestilencia en el agua

Cuando el cólera asiático invadió Europa en 1830, alguien propuso la teoría de que el corazón se 
comprimía por una fuerza centrípeta y que se debía disminuir su esfuerzo mediante la sangría. 
Así, pues, a los muertos por el cólera en esa época se tuvieron que agregar los enfermos que mo-
rían desangrados (Harris, LaRocque, Qadri et al., 2012). En Londres el cólera parecía especial-
mente mortal, el Dr. John Snow sospechaba ya en 1843, cuando comenzó la primera pandemia, 
del agua contaminada, pero necesitaba pruebas concluyentes, y no fue sino hasta 1854 que se 
detectó un pozo de agua contaminada, lo que llevó al alcalde de la ciudad a crear un sistema de 
alcantarillado, que se inauguró en 1865. A partir de entonces disminuyeron los casos de cólera 
en la capital inglesa. Esta primera pandemia causó hasta 30 000 muertes (Daly, 2008).

En España la invasión del cólera en 1843 ocasionó 102 500 muertes y en 1854 produjo una 
segunda oleada de hasta 200 000 muertes (History.com Editors, 2019).

En América el primer brote se detectó en 1849 en Cartagena de Indias, Colombia, y ocasionó 
la muerte de hasta un tercio de la población (Daly, 2008).

En el siglo XX ha habido brotes en Egipto (1947), Indonesia (1961), Italia (1973), Japón (1977) y 
África (1978). En 13 países se notificó cólera en 1983; en Bangladesh se registró una fuerte afec-
tación del biotipo clásico en 1982 y 1983, mientras que en el hemisferio occidental no se repor-
taron casos (Faruque, Chowdhury, Kamruzzaman et al., 2003).

imagen 3. 
Edward Jenner (1749–1823). 
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Gripe española

Durante los últimos meses de la Primera Guerra Mundial, una virulenta cepa del virus de la gri-
pe se extendió rápidamente por todo el planeta que infectó a un tercio de la población mundial, 
con una tasa de mortalidad de entre 10 y 20% de los infectados (Roos, 2020). La pandemia no 
dejó intacta ninguna región del mundo. A pesar de conocerse como gripe española, los primeros 
casos se registraron en Estados Unidos, en uno de los muchos centros de instrucción que se pu-
sieron en marcha en un país que se movilizaba para la guerra (Billings, 2005).

El 4 de marzo de 1918, un soldado se presentó en la enfermería de Fort Riley, en el estado de 
Kansas, aquejado de fiebre. En cuestión de horas, cientos de reclutas cayeron enfermos con sín-
tomas similares, y a lo largo de las siguientes semanas se extendió el virus más allá de los lími-
tes del fuerte. En abril, el contingente estadounidense desembarcó en Europa portando el virus 
consigo, de esa manera llegó la primera oleada de la pandemia a este continente. Se reportaba 
gente que se levantaba de la cama enferma y moría camino al trabajo (Roos, 2020). Los sínto-
mas eran fiebre e insuficiencia respiratoria, cianosis, hemoptisis y epistaxis, de modo que el en-
fermo se ahogaba en sus propias secreciones. Su mayor pico era entre los 20 y 40 años de edad, 
y se cree que fue resultado de una mutación de una cepa aviar originaria de China (CDC, 2019).

El drama de la guerra también sirvió para ocultar la elevadísima tasa de mortalidad causada por 
el nuevo virus. La estricta censura militar impedía que la prensa europea y estadounidense pudie-
ran informar de los brotes. Solo en la neutral España podían los medios hablar libremente de lo que 
sucedía, de ahí que a la epidemia se le acabase llamando fiebre española (Little, 2020) (Imagen 4).

imagen 4.
Fuente: Centros para el Control y la 
Prevención de Enfermedades, Cen-
tro Nacional de Vacunación y Enfer-
medades Respiratorias (NCIRD).  
(Galería de imágenes históricas de 
1918, 2018).

Cabe señalar que, en el caso español, el virus llegó probablemente a través de los temporeros 
que fueron a trabajar a Francia, ya que España no participaba en la contienda. Las trece semanas 
que van de septiembre a diciembre de 1918 constituyeron el periodo más intenso, con el mayor 
número de víctimas mortales (Morens, Taubenberger, Harvey et al., 2010).
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Los científicos consideran que cada 50 años se produce una pandemia grave de gripe, que de-
be distinguirse de las epidemias estacionales. En 1957 se produjo en Asia oriental un nuevo bro-
te que se difundió por todo el globo y causó, hasta mediados de 1958, entre uno y dos millones 
de muertes. Registrada en la península de Yunnan, China, el virus de la gripe A (H2N2) de proce-
dencia aviar se había propagado por todo el mundo. Para entonces el papel de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), creada en 1948, era diseñar cada año una vacuna destinada a paliar 
los efectos de las mutaciones de la gripe. A pesar de que los avances médicos con respecto a la 
pandemia de la gripe española contribuyeron a contener mejor el avance del virus, esta pande-
mia registró un millón de muertos en todo el planeta (Jackson, 2009; Saunders-Hastings, 2016).

En 1968 un nuevo tipo de gripe A (H3N2) se declaró en Hong Kong y produjo entre uno y cua-
tro millones de víctimas. Estos y otros episodios muestran que, un siglo después de la madre de 
todas las pandemias, el riesgo subsiste en nuestro mundo superpoblado e interconectado (Kil-
bourne, 2006).

Síndrome de inmunodeficiencia adquirida

En 1981 se reportó en la revista Morbidity and Mortality Weekly Report (MMWR) una pequeña epi-
demia en California, Estados Unidos, en donde individuos con apariencia sana morían de infeccio-
nes que característicamente ocurrían en personas con problemas inmunológicos severos (CDC, 
2001). De ahí el término de infecciones oportunistas, ya que sólo afectaban a seres humanos ca-
rentes de sistema de defensa adecuado. Se encontró que la mayoría eran hombres que mantenían 
relaciones sexuales con otros hombres (homosexuales) (Fee & Fox, 1988). Con rapidez cobró fama 
de ser una enfermedad de pervertidos, promiscuos y drogadictos. Un par de años después, dos 
situaciones cambiaron la percepción de la enfermedad: una, se documentaron casos en sujetos 
sometidos a transfusiones y, dos, la transmisibilidad por vía sexual, siendo la mujer más suscep-
tible de adquirir la enfermedad que el propio hombre. Fue entonces cuando al portador de sida 
se le empezó a tratar como a los leprosos en la antigua Roma (Ward, Bush, Perkins et al., 1989).

En esta época, factores económicos, políticos y de competencia por los derechos del descu-
brimiento ocasionaron que la prueba de ELISA, que se utiliza en el diagnóstico, se retrasara más 
de ocho meses. Tiempo después se encontró que la transmisión podía ser también por la vía ma-
terno-fetal (Ward, Bush, Perkins et al., 1989).

En pleno 2019 aún existe discriminación para quienes viven con VIH y los programas de salud 
no logran mantener una cobertura global para más de 40 millones de personas infectadas en el 
mundo. Solo 25% de esta población se encuentra en tratamiento adecuado, el costo de los me-
dicamentos es alto y la sociedad en general les sigue dando la espalda, mostrando su lado oscu-
ro a estos enfermos (Popping, Bade, Boucher et al., 2019).

Hemos hecho un recorrido a vuelo de pájaro sobre las epidemias que en forma importante han 
afectado a la población humana desde la Antigüedad hasta la época actual, no podemos decir 
que todas hayan sido tan letales como la peste negra, que hasta el momento lleva la delantera 
en cuanto a mortalidad. En la Tabla 1 se muestra en forma global cómo ha sido el comportamien-
to de las principales pandemias que han ocurrido en el tiempo.
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tabla 1. un vistazo a la historia de las pandemias

Nombre Periodo Tipo/huésped prehumano Número de muertos

Peste Antonina 165-180 Se cree que es viruela o sarampión 5 millones

Epidemia de viruela japonesa 735-737 Virus Variola Major 1 m

Plaga de Justiniano 541-542 Bacterias Yersinia pestis/ratas, pulgas Los 30-50 m

Muerte negra 1347-1351 Bacterias Yersinia pestis/ratas, pulgas 200 millones

Nuevo brote de viruela mundial 1520-en adelante Virus Variola Major 56 millones

Gran plaga de Londres 1665 Bacterias Yersinia pestis/ratas, pulgas 100 000

Peste italiana 1629-1631 Bacterias Yersinia pestis/ratas, pulgas 1 m

Pandemias de cólera 1-6 1817-1923 Bacteria V. cholerae 1 m*

Tercera plaga 1885 Bacterias Yersinia pestis/ratas, pulgas 12 m (China e India)

Fiebre amarilla Finales de 1800 Virus/mosquitos 1000 000-150 000 (EU)

Gripe rusa 1889-1890 Se cree que es H2N2 (origen aviar) 1 m

Gripe española 1918-1919 Virus H1N1/cerdos Los 40-50 m

Gripe asiática 1957-1958 Virus H2N2 1.1 m

Gripe de Hong Kong 1968-1970 Virus H3N2 1 m

VHI/sida 1981-presente Virus/chimpancés Los 25-35 m

Gripe porcina 2009-2010 Virus H1N1/cerdos 200 000

SARS 2002-2003 Coronavirus/murciélagos, civetas 770

Ébola 2014-2016 Ebolavirus/animales salvajes 11 000

MERS 2015-presente Coronavirus/murciélagos, camellos 850

COVID-19 2019-presente Coronavirus - desconocido 
(posiblemente pangolines)

605 162 (Johns Hopkins 
University estimate 
as of 21:35 pm. July 19, 
2020

fuente: LePan (2020).

Nota: Muchos de los números de víctimas mortales enumerados anteriormente son las mejores estimaciones basadas en la investigación 
disponible. Algunos, como la peste de Justiniano y la gripe porcina, están sujetos a debate en función de nuevas pruebas.
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Un disfraz sorprendente

Las víctimas de la peste sufrían, como hemos dicho, una inflamación dolorosa de los nódulos 
linfáticos, ennegreciendo la piel y, al final, una muerte agónica. No existía cura y los médicos de 
la época prescribían lo que se consideraban brebajes, protectores y antídotos. Estos personajes 
también registraban testamentos y realizaban autopsias. Pero los “médicos de la peste” del si-
glo XVII no trataban a los enfermos sin ningún tipo de protección, sino que llevaban un atuendo 
que hoy podemos considerar sorprendente: iban tapados de pies a cabeza con una túnica larga 
y llevaban una máscara picuda (BS Historian, 2020) (Imagen 5).

Esta indumentaria se atribuye a Charles 
de Lorme, que fue médico personal de la 
realeza europea del siglo XVII, entre quie-
nes se encontraba el rey Luis XIII de Francia. 
Lorme describe un atuendo que incluye un 
abrigo revestido de ceras aromáticas, unos 
calzones dentro de las botas, una camisa 
metida dentro del pantalón y un sombre-
ro y guantes de piel de cabra. Los médicos 
también llevaban una vara para no tocar a 
las víctimas con las manos. El sombrero in-
cluía anteojos y una máscara con una na-
riz de 15 cm en forma de pico, según Lorme, 
“llena de perfume con dos agujeros”, uno 
en cada lado de las fosas nasales, suficien-
te para respirar y transportar en el aire que 
se respira la impresión de las hierbas colo-
cadas en la punta del pico. El objetivo era 
protegerlo de los miasmas que causaban 
la enfermedad. Para evitar estos miasmas 
realmente llenaban esta máscara con triaca, 
una elaboración de más de 55 hierbas, pol-
vo de víbora, canela, mirra y miel (Emmylum, 
2013).

En realidad, estos trajes no eran efectivos para proteger a los galenos, aunque sí contribuían 
a que fueran reconocidos inmediatamente, y sus métodos tampoco salvaban muchas vidas.

En definitiva, todas estas pandemias que nos han afectado a los seres humanos en este pla-
neta llamado Tierra han traído consecuencias importantes como dijimos en el desarrollo previo 
de algunas de ellas, englobándolos estos desde cuestiones de sobrepoblación e intereses políti-
cos, económicos, bélicos (armas biológicas), culturales y hasta de selección natural, dejándonos 
entrever que la especie humana estará siempre al acecho de toda esta población de microorga-
nismos que, de una manera u otra, siempre serán nuestros enemigos invisibles que podrán alte-
rar en un momento dado el equilibrio de la unidad biopsicosocial.

Fuente: Valjak (2017).

imagen 5. Grabado en cobre del doctor Schnabel (es decir, 
el Dr. Beak), un médico de la peste en la Roma del siglo XVII, 
hacia 1656.  
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Ahora la nueva pandemia de COVID-19 nos ha llevado de nueva cuenta a recapacitar sobre to-
das aquellas actividades que como seres humanos deberíamos ser más cautelosos en el desa-
rrollo de las mismas y darle la importancia que tienen todos estos microorganismos con los que 
deberemos seguir conviviendo, de ser posible, en santa paz y equilibrio.

Para terminar, me gustaría cerrar este viaje a través del tiempo con un pensamiento escrito 
por Albert Einstein sobre la crisis y cómo enfrentarla:

“No pretendamos que las cosas cambien, si siempre hacemos lo mismo. La crisis es la mejor 
bendición que puede sucederle a personas y países, porque la crisis trae progresos. La creativi-
dad nace de la angustia como el día nace de la noche oscura.

Es en la crisis que nace la inventiva, los descubrimientos y las grandes estrategias. Quien su-
pera la crisis se supera a sí mismo sin quedar ‘superado’.

Quien atribuye a la crisis sus fracasos y penurias, violenta su propio talento y respeta más a 
los problemas que a las soluciones. La verdadera crisis es la crisis de la incompetencia. El incon-
veniente de las personas y los países es la pereza para encontrar las salidas y soluciones. Sin cri-
sis no hay desafíos, sin desafíos la vida es una rutina, una lenta agonía. Sin crisis no hay méritos. 
Es en la crisis donde aflora lo mejor de cada uno, porque sin crisis todo viento es caricia. Hablar 
de crisis es promoverla, y callar en la crisis es exaltar el conformismo. En vez de esto, trabaje-
mos duro. Acabemos de una vez con la única crisis amenazadora, que es la tragedia de no que-
rer luchar por superarla.”
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El presente resumen de la epidemiología sobre la enfermedad producida por el virus SARS-
CoV-2, denominada por sus siglas en inglés como COVID-19, trata de exponer una aproximación 
al entendimiento de su historia natural. Esta nueva enfermedad, cuyo origen se sitúa en China, 
representa un complejo problema de salud pública global, causada por un virus emergente. 

Para los medios de comunicación se convirtió, desde el inicio del brote hasta la actualidad, en 
noticia de primera plana; en todo el mundo, se puede citar como ejemplo la noticia de Reuters que 
comunicaba sobre la preocupación del gobierno de China y de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) en relación con un brote de neumonía producida por un nuevo coronavirus (Young, 2020). 

Desde las primeras evidencias que se dieron a conocer a finales del 2019 sobre la gravedad 
de la situación en China, el mundo fue sacudido por lo que terminó convirtiéndose en la prime-
ra ola de la pandemia, con un total de 12 322 395 de casos confirmados, 556 335 muertes y con un 
índice de letalidad de 5% a nivel global para el 11 de julio de 2020 (WHO, 2020a). 

En este capítulo se revisará el promedio de casos nuevos confirmados y de muertes, reporta-
dos en los meses de marzo hasta el 15 de junio de 2020 a partir de los reportes diarios de la OMS 
(WHO, 2020a), así como también el índice de letalidad de cada país que entra en nuestro análi-
sis en ese mismo periodo, en el que el confinamiento ha concluido en la mayoría de los países, 
permitiendo a sus poblaciones salir de manera gradual de sus hogares, con la recomendación, 
sin embargo, de guardar las medidas de protección como son: uso de mascarillas, mantener una 
distancia segura, evitar sitios poco ventilados, realizar con frecuencia un lavado de manos ade-
cuado y desinfectar superficies, entre otras. 

La desescalada del confinamiento a nivel global está sujeta a los criterios que cada país adop-
te, como veremos más adelante, en general, y con la finalidad de disminuir el número de casos 
confirmados y de muertes, se plantea la disminución al aforo en restaurantes y medios de trans-
porte, aunque en algunos países el teletrabajo continúa jugando un papel importante y se man-
tiene como una opción para evitar que el trabajo presencial incremente el número de contagios, 
especialmente en países con mayores dificultades económicas, como son los de América Lati-
na, en los que siguen presentándose un número importante de nuevos casos confirmados y de 
muertes; los comercios e instituciones en general atienden al público, las cadenas de produc-
ción y de distribución en los diferentes niveles se han activado, buscando de alguna manera pa-
liar la situación económica. 
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Definición del problema

En diciembre de 2019, se conoció de pacientes en la ciudad de Wuhan con síntomas respirato-
rios, asociados a neumonía severa. Los casos se multiplicaron rápidamente y el brote se propa-
gó a toda la provincia de Hubei, que cuenta con una población de 58.5 millones de habitantes, 
transformándose de esta manera en el primer epicentro de la pandemia que ha comprometido 
la economía, la salud y la política de cada punto del planeta en tan sólo cinco meses y que, a la 
vez, plantea aún muchas interrogantes. 

Muertes, enfrentamiento entre gobiernos, con un saldo de pobreza que aún está por determi-
narse y que seguramente debilitará más los sistemas de salud, particularmente en países en vías 
de desarrollo. Estos fenómenos han sido evidentes a lo largo de esta primera fase de la pandemia. 

La neumonía de Wuhan, como inicialmente se la conoció, fue vinculada a un foco infeccioso 
asociado a un solo mercado de venta de mariscos, de algunas aves de corral, así como de espe-
cies silvestres, el Mercado Mayorista de Mariscos y peces de Huanan, que está ubicado en Wuhan. 
Este evento se convierte en el ejemplo de cómo en el futuro nuevas epidemias pueden tener lu-
gar, por lo que sólo la investigación puede prevenir la aparición de enfermedades emergentes, 
causadas por virus zoonóticos (Cortéz, 2020). Puesto que la venta de carne silvestre es un fenó-
meno que comparten muchas zonas rurales de diversas partes del mundo, práctica que ha sido 
importante como modo de vida de sus habitantes (Shoobridge, 2019), es necesario fortalecer los 
sistemas de vigilancia en salud pública. El periodo de incubación estimado para COVID-19 es de 
uno a 14 días con un promedio de cinco días; por esta razón, la recomendación de cuarentena es 
de 14 días (Linton, Kobayashi, Yang et al., 2020).

Los cambios de nombre al nuevo coronavirus 

Fue el Dr. Li Wenliang, oftalmólogo, quien alertó a sus colegas sobre la presencia de casos de neu-
monía atípica en Wuhan, falleciendo el 7 de febrero, víctima de COVID-19 (Munayco, Fernández & 
Maldonado, 2020). Antes de su muerte había asegurado que fue víctima de persecución por par-
te de la policía y presionado por haber esparcido lo que el gobierno calificó como falsos rumo-
res (Chen, 2020).

El Grupo de Estudio del Coronavirus (CSG) destaca que es la tercera enfermedad en presen-
tarse como emergente en las últimas dos décadas, la precedieron los brotes de coronavirus del 
síndrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV) en 2002 ocurrido en China y del síndrome respi-
ratorio del Medio Oriente (MERS-CoV) descrito en 2012 en Arabia Saudita. Al nuevo coronavirus 
se le denominó tentativamente 2019-nCoV y se le identificó como hermano del SARS-CoV, ambos 
están relacionados con el síndrome respiratorio agudo severo y pertenecen al género beta coro-
navirus, finalmente definido como SARS CoV-2 (Gorbalenya, Baker & Baric, 2020). 

El 11 de febrero de 2020, el director de la OMS anunció que la enfermedad fue nombrada 
COVID-19, por sus siglas en inglés (Coronavirus Disease-19), evitando así mencionar el lugar 
de origen para no causar discriminación (WHO, 2020b). Antes de que esto haya tenido lugar, 
investigadores y algunos medios de comunicación occidental, especialmente los difundidos 
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en medios digitales, comenzaron a denominarla como neumonía de Wuhan (Jian & Shi, 2020). 
Queda aún en la incertidumbre si el murciélago es el reservorio del SARS-CoV-2, como se di-
fundió al inicio de la pandemia o si la enfermedad COVID-19 debe llamársele enfermedad X 
(Jian & Shi, 2020). 

La preocupación es por la posibilidad de nuevas epidemias ocasionadas por virus zoonóti-
cos, especialmente de murciélagos que puedan infectar incluso a otros mamíferos que se con-
vertirían en huéspedes intermediarios. Reina (2020) sostiene que no hubo una diseminación del 
virus desde el murciélago al ser humano. Este autor describe claramente dos situaciones. La pri-
mera es que en el mercado llamado Huanan no se vendían murciélagos, ya que se trata de un 
mercado destinado más bien a la venta de mariscos y, en segundo lugar, que diciembre coincide 
con la hibernación de este mamífero e indica que el reservorio aún es desconocido, a la vez que 
no se conoce con certeza el huésped intermediario, pudiendo ser un tipo de serpiente o el pan-
golín (Reina, 2020). Los países de América Latina carecen de los medios necesarios para inves-
tigar, sin embargo, como indican Mattar y González (2018) y González-Jaramillo y colaboradores 
(2020), es necesario que en esta región se asuma la responsabilidad de identificar coronavirus 
en murciélagos, especialmente en Colombia y Venezuela, países que cuentan con la mayor di-
versidad de esta especie.

La primera ola pandémica

Desde que la OMS daba cuenta del peligro para el mundo con la declaración de emergencia mun-
dial y el posterior anuncio de pandemia, la primera ola pandémica se puede describir de la si-
guiente manera: 

El 31 de diciembre de 2019 la OMS recibió un informe acerca de una neumonía de causa des-
conocida, el 7 de enero se identificó el agente etiológico y el 14 del mismo mes se resolvió la se-
cuencia genética. Las personas afectadas hasta el 20 de enero de 2020 eran en total 278, de éstas 
258 se presentaron en Hubei. En esa misma fecha se reportaron dos casos en Tailandia, uno en 
Japón y otro más en la república de Corea (WHO, 2020a). El nuevo virus no impidió los festejos 
del año nuevo chino lunar y los desplazamientos ocurridos por ese acontecimiento tuvieron que 
ver con la propagación del virus. Se desplazaron cientos de miles de personas desde Wuhan ha-
cia otras provincias y hacia otros lugares del planeta antes del confinamiento decretado en Chi-
na, el 23 de enero. Aunque el mundo fue testigo de las duras medidas que adoptó esta nación, la 
llegada de la epidemia a otros países fue desestimada. 

Una estricta cuarentena tuvo lugar en China, confinando a sus habitantes, así como detectan-
do nuevos casos, aislándolos y haciendo un seguimiento adecuado de contactos, conservando 
las directrices de la epidemiología clásica (Trilla, 2020). Para lograr esta respuesta se requiere la 
intervención del gobierno y la colaboración de los ciudadanos. La cuarentena, junto con los con-
troles a la población, tales como la medición de la temperatura y la realización de pruebas, fue-
ron adoptados rápidamente, debido a la experiencia anterior con el SARS (Guo, 2020).

Paralelamente al avance de la epidemia en China, el impacto de las emisiones de gases de efec-
to invernadero disminuía, anunciando al mismo tiempo dos efectos contrarios. Uno, la recupera-
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ción del medio ambiente y, dos, la afección al ser humano en su salud y también en su economía. 
Como efecto de la epidemia, las emisiones de dióxido de nitrógeno disminuyeron debido a la 
caída de la producción industrial, este efecto se extendió desde Wuhan a otros lugares de China 
continental (Wang & Su, 2020), paralelamente a esto aumentaban los nuevos casos de COVID-19. 

En China continental, el total de los casos confirmados en febrero de 2020 era de 63 932 con 
1 381 muertes y un índice de letalidad de 2%, la cifra para el 13 de marzo era de 80 991 con 3 180 
fallecidos y un índice de letalidad de 3.92% y para el 17 de marzo fue de 81 116 con 3 231 fallecidos 
y un índice de letalidad de 3.98% (WHO, 2020a). La comunicación en epidemias como ésta es ne-
cesaria tanto para la ciencia como para los gobiernos, por lo que éstos han hecho uso de las TIC 
a fin de compartir información, alertar a los ciudadanos y dar las indicaciones para la adopción 
de las medidas de prevención, al mismo tiempo que para pedir que respeten las estrategias im-
plementadas. Cabe destacar que las medidas adoptadas por el gobierno de la República de Chi-
na y la adherencia por parte de los ciudadanos en respetar las indicaciones lograron disminuir 
el índice reproductivo (R0) (Moreno-Montoya, 2020).

La importancia del R0

Para Ridenhour, Kowalik y Shay (2015), el modelo epidemiológico de Kermack y McKendrick toma 
en cuenta los siguientes compartimentos: susceptible-infectado-recuperado (SIR), este mode-
lo es utilizado para medir la propagación de una enfermedad transmisible y predecir un brote, 
es de utilidad en salud pública para aplicar medidas cuando el valor de esta razón y, sobre to-
do, del índice reproductivo efectivo sean mayores a uno. Sin embargo, debe tomarse en cuenta 
junto con otros parámetros epidemidémicos como la tasa de transmisión, periodo de infección 
y de latencia. Además, es importante que se tenga presente que el modelo debe ajustarse a las 
características propias de una población (2015). Por ejemplo, el R0 calculado para el periodo en-
tre el 25 de febrero y el 12 de marzo en nueve ciudades indica que en Italia fue de 2.43 a 3.10, 
que coincide con lo anunciado por China (D’Arienzo & Coniglio, 2020). Medidas como el distan-
ciamiento social y el uso de mascarillas, junto con otras, disminuyen el R0. Es necesario por lo 
tanto mantener las medidas no farmacológicas de intervención, teniendo en cuenta que la su-
presión debe mantenerse tanto como sea posible hasta que una vacuna esté disponible, y jus-
tamente esto depende de la medición del R0 y los parámetros señalados anteriormente, que 
deben medirse de manera periódica. Así se puede definir las estrategias a aplicarse a lo largo de 
la pandemia, en la que podemos deducir que habrá periodos de cuarentena y desescalamien-
tos graduales, que a su vez dependerán de la capacidad física instalada en los hospitales (Fer-
guson, Laydon, Nedjati et al., 2020). 

Las medidas adoptadas por las naciones: fases

Una vez declarada la epidemia como una emergencia de salud pública de importancia interna-
cional, los países debían garantizar estrategias para evitar la saturación de sus sistemas de sa-
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lud, poniendo en marcha adecuados sistemas de vigilancia, de comunicación de la información, 
realización de pruebas diagnósticas y planificar el manejo de los pacientes. La respuesta de las 
naciones para impedir la propagación del virus y dar tiempo para la preparación y evitar saturar 
los sistemas de salud, se describe en las siguientes fases: 

1. 	C ontención. Encaminada a la estricta vigilancia de los pasajeros procedentes del extran-
jero; en esta etapa se procede a identificar a los infectados y aislarlos, indicando cua-
rentena a los contactos. Persigue evitar la transmisión comunitaria, con la intención de 
retrasar el pico de una epidemia. 

2. 	M itigación. Esta fase trata de “aplanar la curva” y consiste en tomar medidas como cierre 
de centros educativos, teatros, prohibición de eventos, reducción de la circulación de las 
personas. En esta fase se pretende reducir el R0, los casos confirmados que están esta-
bles deben permanecer en cuarentena al igual que los sospechosos, y se pide el distan-
ciamiento de las personas en riesgo, que para COVID-19 son: personas con hipertensión 
arterial, diabetes, sobrepeso u obesidad, enfermedades cardiovasculares, adultos mayo-
res y pacientes con enfermedades catastróficas. 

3. 	 Supresión. En esta fase las medidas son más drásticas. Además del cierre de escuelas y 
universidades, se pide el aislamiento de toda la población, que es lo que hemos vivido en la 
mayoría de los países. En esta fase debe asegurarse, principalmente y de manera particular, 
las cadenas de suministros de alimentos y medicinas. En países como Estados Unidos, por 
ejemplo, se ha recurrido a mantener medidas de mitigación al contrario de China, que optó 
por medidas de supresión estricta, realización de pruebas, manejo de cercos epidemiológi-
cos, o de Singapur y Corea del Sur, con la realización de pruebas masivas a la población, que 
lograron contener el número creciente de casos y fallecimientos. A la fecha, Estados Unidos 
es el país que concentra el mayor número de casos confirmados a nivel global. 

4. 	R ecuperación. Fase que significa que la epidemia ha retrocedido y que se requieren 
medidas para recuperar la economía (Amela, Cortés & Sierra 2010; González-Jaramillo, 
González-Jaramillo, Gomez-Restrepo et al., 2020; Loureiro & Sá Carvalho, 2020).

La escasez de mascarillas y de equipos de protección fue el factor que permitió que muchos 
miembros del personal sanitario se infectaran, dificultando aún más la atención de los pa-
cientes.

En muchos países de Occidente y en los países de América Latina no se contaba con estos in-
sumos necesarios para la atención de los pacientes. Las mascarillas recomendadas son la N95 y 
las FFP2 y FFP3, que brindan un 95% de protección. Frente a la escasez durante el confinamien-
to se buscó la manera de reutilizar las mascarillas, acudiendo a métodos diversos para lograrlo. 
La reutilización de las mascarillas no es recomendable, pero, si es el caso, se debe realizar esta 
práctica de manera limitada y bajo ciertas condiciones. En general se recomienda: 

	� No manipular la parte frontal de las mascarillas, con la finalidad de evitar la contamina-
ción del tejido, usando una mascarilla quirúrgica sobre la N95. 
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	� Al salir de la habitación del paciente, es necesario retirarla con cuidado y colocarla en un 
lugar limpio y ventilado. 

	� Reutilizarla luego de pasados unos días. 

Una mascarilla pierde su utilidad cuando se hace difícil la respiración (Castañeda-Narváez & 
Hernández-Orozco, 2017; Santos-López, Jaque-Ulloa & Serrano-Aliste, 2020).

La evolución de la pandemia en algunos países de Europa, Asia y América

La diferencia en los índices de letalidad y en el incremento del número de casos, con las dificultades 
observadas que experimentaron los sistemas sanitarios en muchos países, guarda relación con las 
medidas adoptadas. Se puede decir que el distanciamiento y las restricciones de viajes han logra-
do reducir la transmisión en general; sin embargo, retrasar la implementación de las mismas, co-
mo sucedió en Italia durante las dos primeras semanas del brote, permitió la trasmisión del virus; 
cuando las medidas fueron más drásticas se logró reducir el R0 por debajo de uno. En Wuhan las me-
didas tomadas retrasaron la presentación del pico, sin embargo, la flexibilidad de las medidas y el 
levantamiento de las restricciones se acompañarán de un nuevo pico (Prem, Liu, Russell et al., 2020).

En países como Singapur, Japón, Corea del Sur, por ejemplo, las medidas adoptadas de con-
tención y realización de pruebas con aislamiento de los casos positivos y seguimiento de con-
tactos fueron clave para contener la propagación del virus a pesar de su cercanía geográfica con 
China. Por lo anteriormente citado se pueden observar diferencias en el número total de casos, 
el número total de muertes y el índice de letalidad entre países, con los datos tomados de los 
reportes diarios de la OMS desde el inicio de la pandemia hasta el 15 de junio de 2020 (Tabla 1). 

Tabla 1. Total de casos confirmados y total de muertes COVID-19  
(1 de marzo-15 de junio 2020). Índice de letalidad 

país
casos  

número
muertes 
número

letalidad 
porcentaje

Italia  236 989 34 345 14

España  243 928 27 136 11

Alemania  186 461  8 791  5

Francia  152 767  29 343 19

Reino Unido  295 893  41 698 14

Bélgica  60 029  9 655 16

Turquía  178 239  4 807  3

Australia  7 320  102  1

Suecia  51 614  4 874  9

R. de Corea  12 121  277  2

Rusia  537 210  7 091  1
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país
casos  

número
muertes 
número

letalidad 
porcentaje

Japón  17 502  925  5

Tailandia  3 135  58  2

India  332 424  9 520  3

Singapur  40 604  26  0

Vietnam  334  0  0

Fuente: Elaboración propia con base en los reportes diarios de la OMS (WHO, 2020a).

Con respecto al índice de letalidad obtenido de dividir el número de fallecidos para el número de 
casos confirmados, podemos observar que este porcentaje es más elevado para Francia, mientras 
que el índice más bajo lo tiene Alemania, de los países de la UE. Marzo fue un mes convulsiona-
do en Francia, en el que la huelga de los chalecos amarillos y otros grupos sociales que buscaba 
reivindicaciones pudo jugar un papel importante en la transmisibilidad del virus, al igual que las 
elecciones seccionales que ocurrieron en el mismo mes. Suecia se anunciaba como un modelo 
de excelencia en el manejo, sin embargo, el índice de letalidad demuestra que sus medidas no 
permitieron que el número de casos y de muertes disminuyera; hasta el 15 de junio podemos ob-
servar un índice de letalidad de 9%. El Reino Unido desoyó en un comienzo las recomendaciones 
del epidemiólogo (Ferguson, Laydon, Nedjati et al., 2020) sobre las medidas que debía adoptar 
el Reino Unido, con un resultado lamentable de una tasa de letalidad de 14%. Al contrario de lo 
anotado, Alemania demuestra una tasa de letalidad de 5%, lo que estaría asociado a las medidas 
adoptadas y a la disciplina de sus ciudadanos. Bélgica, Italia y España muestran índices de leta-
lidad elevadas, lo que está asociado al retraso en la toma de las medidas adoptadas. 

Si observamos el índice de letalidad de países asiáticos como la República de Corea y Singa-
pur, debemos mencionar que éstos son menores a los anunciados que iban a observarse, de 3%. 
Estos bajos índices de letalidad se relacionan con las medidas de distanciamiento social, uso de 
mascarillas, un manejo adecuado del cerco epidemiológico y recomendaciones a sus poblaciones 
asociados a una adherencia ciudadana adecuada. Otros ejemplos son: Rusia, que demuestra un 
índice de letalidad de 1%, y Vietnam, con 0%, al igual que Tailandia, con un índice de letalidad de 
2%. Japón tiene un índice de letalidad igual al de Alemania. De India, que tiene una población 
de 1 353 millones de habitantes, podemos decir que su índice de letalidad es menor al observa-
do en China y en otros países, sin embargo, en marzo India aún no presentaba un número de ca-
sos elevado y es hasta mayo que comienza a observarse una escalada de la epidemia. 

Cabe mencionar que del conjunto de las poblaciones de Italia (65 millones de personas), Alema-
nia (8.8 millones), Reino Unido (67 millones), Suecia (10.1 millones), Bélgica (11.46 millones), Bélgica y 
Suecia reflejan un índice de letalidad elevado. Países con mayor número de habitantes como: Rusia 
(145.9 millones), Japón (126.5 millones), Tailandia (69.8 millones), Vietnam (97.3 millones), República 
Democrática de Corea (25.8 millones), con excepción de Singapur, con una población que es muy in-
ferior y corresponde a 5 millones de habitantes (UNFPA, 2020), presentan un índice de letalidad me-
nor, y llama profundamente la atención que Vietnam se presente con un índice de letalidad de cero. 
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Los meses de marzo y abril fueron los más difíciles para los países de Europa. Italia se convir-
tió en el epicentro de la pandemia, con un número de casos confirmados que llegó a cifras que 
rondaban los 8 000 casos por día. Asimismo, Italia y España tienen un promedio mayor de muer-
tes por día, comparado con los casos confirmados y muertes por día de países de Asia como se 
puede ver en las tablas y gráficas que se presentan a continuación.

Mes de marzo 

Casos confirmados y muertes por covid-2019

En la Tabla 2, se refleja el promedio de casos confirmados y muertes ocurridos en el mes de marzo 
por COVID-19. La cifra más alta de promedio corresponde a Italia, le siguen sucesivamente Espa-
ña, Alemania, Francia y Reino Unido. A pesar de las medidas aplicadas de manera gradual, éstas 
no fueron suficientes para detener el incremento de casos, lo cual dio lugar a que los servicios 
de salud se saturaran, como fue evidente en los países mencionados. Las Gráficas 2 y 3 recogen 
los casos diarios con diagnóstico, así como las muertes ocurridas por día.

Tabla 2. Promedio de casos confirmados y de muertes  
por día por COVID-19 (marzo, 2020)

país
Casos por día 

promedio
muertes por día 

promedio

Italia 3 253 373

España 2 747 237

Alemania 1 995 19

Francia 1 372 95

Reino Unido 714 44

Bélgica 384 17

Turquía 429 9

Australia 140 1

Suecia 130 5

R. de Corea  217 5

Rusia 59 0

Japón 56 2

Tailandia 48 0

India 39 1

Singapur 25 0

Vietnam 6 0

 Fuente: Elaboración propia con base en los reportes diarios de la OMS (WHO, 2020a).
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Gráfica 1. Casos confirmados por día COVID-19  
(marzo, 2020)
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Fuente: Elaboración propia con base en los reportes diarios de la OMS (WHO, 2020a).

Gráfica 2. Muertes por día COVID-19  
(marzo, 2020)
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             Fuente: Elaboración propia con base en los reportes diarios de la OMS (WHO, 2020a).
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Mes de abril 2020

Casos confirmados y muertes por COVID-19

En el mes de abril, los casos confirmados y las muertes por día muestran un incremento soste-
nido en Italia, España, Francia y Reino Unido. Asimismo es notorio el promedio elevado de casos 
confirmados en Rusia, con respecto a lo sucedido en marzo. El promedio más elevado de muer-
tes corresponde al Reino Unido (véase Tabla 3).

Tabla 3. Promedio de casos confirmados y de muertes  
por día por COVID-19 (abril, 2020)

país
Casos por día 

promedio
muertes por día 

promedio

Italia 3 395 536

España 4 662 565

Alemania 3 240 190

Francia 2 821 701

Reino Unido 4 769 823

Bélgica 1 199 233

Turquía 3 559 97

Australia 80 2

Suecia 542 77

R. de Corea 33 3

Rusia 3 489 35

Japón 405 12

Tailandia 48 2

India 1 066 35

Singapur 492 0

Vietnam 2 0

Fuente: Elaboración propia con base en los reportes diarios de la OMS (WHO, 2020a).
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 Gráfica 3. Casos confirmados por día COVID-19  
(abril, 2020) 
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       Fuente: Elaboración propia con base en los reportes diarios de la OMS (WHO, 2020a).

Gráfica 4. Muertes por día COVID-19  
(abril, 2020)
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   Fuente: Elaboración propia con base en los reportes diarios de la OMS (WHO, 2020a).
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Mes de mayo 2020

Casos confirmados y muertes por COVID-19

En el mes de mayo el número de casos nuevos confirmados disminuye en Italia, España, Alema-
nia, Francia. En Reino Unido mantiene un número elevado de nuevos casos confirmados por día, 
con un promedio de 3 505. Se observa un incremento de casos en Rusia y en India. 

El incremento aparente de fallecimientos ocurrido el día 27 de mayo en España corresponde 
a un número acumulado de fallecimientos (Monzó, 2020) (véase Gráfica 5).

Tabla 4. Promedio de casos confirmados y de muertes  
por día por COVID-19 (mayo, 2020)

país
Casos por día 

promedio
muertes por día 

promedio

Italia  938 183

España  885 278

Alemania  721  71

Francia  689  164

Reino Unido 3 505 398

Bélgica  333  63

Turquía 1 468  46

Australia  14 0

Suecia  542  62

R. de Corea  23 1

Rusia 9 656  117

Japón  89  15

Tailandia  4  1

India 4 809  132

Singapur  604 0

Vietnam 2 0

Fuente: Elaboración propia con base en los reportes diarios de la OMS (WHO, 2020a).
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Gráfica 5. Casos confirmados por día COVID-19  
(mayo, 2020) 

0

2000

4000

6000

8000

10000

12000

14000

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

Casos nuevos por día - Mes de mayo

Rusia India Reino Unido Turquía

España Italia Alemania Francia

Singapur Suecia Bélgica Japón

Corea del Sur Australia Tailandia Vietnam

        Fuente: Elaboración propia con base en los reportes diarios de la OMS (WHO, 2020a).

Gráfica 6. Muertes por día COVID-19  
(mayo, 2020)
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    Fuente: Elaboración propia con base en los reportes diarios de la OMS (WHO, 2020a).
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Mes de junio 2020

Casos confirmados y muertes por COVID-19

Durante las dos primeras semanas de junio se observa una disminución sostenida de casos con-
firmados, que es similar para Italia, España, Alemania y Francia. El Reino Unido mantiene cifras 
elevadas de casos confirmados. Turquía demuestra un incremento de casos, igual sucede en In-
dia y Rusia, como se puede observar en la Tabla 5.

Tabla 5. Promedio de casos confirmados y de muertes 
por día por COVID-19 (junio, 2020)

país
Casos por día 

promedio
muertes por día 

promedio

Italia 288 67

España 313 108

Francia 401 42

Reino Unido  1 538 221

Bélgica  123 13

Alemania  332  19

Turquía 1 009 19

Australia  9 0

Suecia  967 32

R. de Corea  44 0

Rusia  8 758 160

Japón  43 2

Tailandia  4 0

India 10 055 290

Singapur  416 0

Vietnam  0 0

Fuente: Elaboración propia con base en los reportes diarios de la OMS (WHO, 2020a).
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Gráfica 7. Casos confirmados por día COVID-19  
(junio, 2020)

0

2000

4000

6000

8000

10000

12000

14000

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Casos nuevos por día - Mes de junio

India Rusia Reino Unido Turquía

Suecia Singapur Francia Alemania

España Italia Bélgica Corea del Sur

Japón Australia Tailandia Vietnam

      Fuente: Elaboración propia con base en los reportes diarios de la OMS (WHO, 2020a).

Gráfica 8. Muertes por día COVID-19 
(junio, 2020)
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Fuente: Elaboración propia con base en los reportes diarios de la OMS (WHO, 2020a).
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Región de las Américas

El 21 de enero se anunciaba en Washington el primer caso de COVID-19 en un paciente que había 
estado en Wuhan. De ahí, el virus se expandió a diferentes estados de la Unión Americana y ha-
cia otros países de América. Las personas que viajaban desde China o desde los países europeos 
hacia el continente americano permitieron el ingreso del virus. A mediados de febrero, en que se 
comenzó a observar que los casos de COVID-19 se incrementaban, al mismo tiempo que las auto-
ridades adoptaban diferentes actitudes y se establecían diferentes estrategias, la contención ha 
tenido debilidades puntuales. En América del Sur, el primer país que anunció un caso fue Brasil, 
le siguieron Ecuador, México y Perú, constituyéndose estos países en los primeros en reportar 
casos importados desde Europa. Aunque fue difícil predecir la ocurrencia de una pandemia es-
pecialmente en el mes de enero, los políticos y gobernantes de los países del tercer mundo po-
dían prepararse para un eventual evento pandémico por las siguientes razones:

1.	 La administración del presidente Donald Trump anunció la medida de prohibición de via-
jeros desde la República de China. 

2.	 Por el precedente de las medidas adoptadas en países de Asia que comparten frontera con 
China como, por ejemplo, Vietnam, o que son cercanos a China como, por ejemplo, Singapur.

3.	 Las medidas adoptadas por China, como la construcción de hospitales y la compra de 
mascarillas alrededor del mundo, anunciaba la gravedad de la epidemia localizada en 
ese país.

4.	 La debilidad de la estructura sanitaria de nuestros países para hacer frente a una pan-
demia era una razón primordial para el cierre temprano de fronteras ante la amenaza de 
una pandemia. 

Suspender los viajes desde China, hacia China y a otros países de Europa hubiese sido una me-
dida plausible, pues, como región, América Latina podía mantenerse con una economía interna.

Tabla 6. Total de casos confirmados y total de muertes COVID-19  
(1 de marzo-15 de junio, 2020). Índice de letalidad

casos confirmados muertes 
número

letalidad
porcentajepaís número

EE.UU. 2 057 838  115 112 6

Canadá  98 410  8 107 8

México  14 2690  16 872 12

El Salvador  3 720  72 2

Costa Rica  1 662  12 1
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casos confirmados muertes 
número

letalidad
porcentajepaís número

Guatemala  9 941  367 4

Puerto Rico  5 811  147 3

Cuba  2 248  84 4

Ecuador  46 751  3 896 8

Brasil  850 514  42 720 5

Perú  225 132  6 498 3

Colombia  48 746  1 592 3

Bolivia  17 842  585 3

Uruguay  847  23 3

Paraguay  1 289  11 1

Argentina  30 295  819 3

Chile  174 293  3 323 2

Venezuela  2 904  24 1

R. Dominicana  22 962  592 3

Panamá  20 059  429 2

                Fuente: Elaboración propia con base en los reportes diarios de la OMS (WHO, 2020a).

Mes de marzo 2020

Casos confirmados y muertes por COVID-19 (marzo, 2020)

A inicios de marzo se implementaron las primeras medidas en aeropuertos con detecciones de 
infectados y asilamiento de contactos. La rigurosidad al parecer no fue la adecuada y no se pu-
do contener la propagación del virus. Estados Unidos presentó el promedio más elevado de ca-
sos confirmados durante este mes. El manejo político de los focos epidémicos en cada país de 
América Latina, unido a la necesidad de impedir una caída económica, fueron dos situaciones 
que resultaron ser factores, con total probabilidad, agravantes y que desencadenaron conse-
cuencias calamitosas no solamente para América Latina sino también en otros, puesto que paí-
ses con economías solventes como son Estados Unidos, Canadá, los países de la Unión Europea, 
China, Rusia y algunos países del sureste de Asia parecen aún no hallar una salida fácil a esta 
crisis sin precedentes. 

Tal parece que marzo fue la última oportunidad para contener la pandemia si se implemen-
taban adecuadamente las medidas epidemiológicas.
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Tabla 7. Promedio de casos confirmados y de muertes  
por día por COVID-19 (marzo, 2020)

país
Casos por día 

promedio
muertes por día 

promedio

EE. UU. 4 593 78

Canadá 207 2

México 32 1

El Salvador 3 0

Costa Rica 14 0

Guatemala 2 0

Puerto Rico 10 0

Cuba 9 0

Ecuador 64 2

Brasil 138 4

Perú 34 0

Colombia 29 0

Bolivia 5 0

Uruguay 19 0

Paraguay 3 0

Argentina 29 1

Chile 91 0

Venezuela 7 0

R. Dominicana 30 1

Panamá 46 1

                      Fuente: Elaboración propia con base en los reportes diarios de la OMS (WHO, 2020a).
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Gráfica 9. Casos confirmados por día COVID-19  
(marzo, 2020)
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Fuente: Elaboración propia con base en los reportes diarios de la OMS (WHO, 2020a).

Gráfica 10. Muertes por día COVID-19  
(marzo, 2020)
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    Fuente: Elaboración propia con base en los reportes diarios de la OMS (WHO, 2020a).
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Mes de abril 2020

Casos confirmados y muertes por COVID-19

El mes de abril puede considerarse para los países de América Latina, Estados Unidos y Cana-
dá el que marcó el inicio de una grave crisis tanto en el plano económico como en el sanitario 
y social. No se tiene aún un estimado de las pérdidas a nivel mundial, sin embargo, en los paí-
ses en vías de desarrollo las medidas de supresión no se han podido desarrollar al nivel re-
querido. Dada la necesidad de los habitantes de salir a buscar el sustento diario, ha sido un 
factor que no se ha podido controlar. La falta de medidas efectivas en salud pública, asociada 
a la falta de voluntad y decisión política por parte de los gobiernos para sostener económica-
mente a las clases más desposeídas, han desencadenado con mayor fuerza tanto la morbili-
dad como la mortalidad.

En Ecuador, la corrupción y el ocultamiento de información han sido notorios a través del 
transcurso del confinamiento. Estos hechos documentados por la prensa nacional e interna-
cional han dejado ver a un gobierno sin la voluntad política para defender la vida de sus ciu-
dadanos. No se tiene la certeza de las muertes ocasionadas por COVID-19, pero se estima que, 
en el contexto de la epidemia, las muertes ocurridas en Ecuador están lejos de las cifras que 
nos presenta la OMS, a partir de la información oficial emitida por el gobierno ecuatoriano. Al 
parecer, este país tiene probablemente el índice de letalidad más elevado en el mundo, de to-
marse en cuenta el número de fallecimientos ocurridos en la realidad. 

Tabla 8. Promedio de casos confirmados y de muertes  
por día por COVID-19 abril, 2020)

país
Casos por día 

promedio
muertes por día 

promedio

EE.UU. 28 778 1 668

Canadá 1 468 95

México 525 52

El Salvador 12 0

Costa Rica 13 0

Guatemala 17 1

Puerto Rico 47 3

Cuba 43 2

Ecuador 757 28

Brasil 2 254  163

Perú 1 011 28

Colombia  175 9
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país
Casos por día 

promedio
muertes por día 

promedio

Bolivia 32 2

Uruguay 12 0

Paraguay 6 0

Argentina  113 6

Chile 441 7

Venezuela 7 0

R. Dominicana 192 8

Panamá 174 5

Fuente: Elaboración propia con base en los reportes diarios de la OMS (WHO, 2020a).

Gráfica 11. Casos confirmados por día COVID-19  
(abril, 2020)
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    Fuente: Elaboración propia con base en los reportes diarios de la OMS (WHO, 2020a).
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Gráfica 12. Muertes por día COVID-19  
(abril, 2020)
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    Fuente: Elaboración propia con base en los reportes diarios de la OMS (WHO, 2020a).

Mes de mayo 2020

Casos confirmados y muertes por COVID-19

Estados Unidos, con excepción del día 10 de mayo que reporta 99 casos informados, se mantiene 
con un número elevado de casos, cuyo promedio es de 22 977, le siguen Brasil, Perú, Chile y México. 

Tabla 9. Promedio de casos confirmados y de muertes  
por día por COVID-19 (abril, 2020)

país
Casos por día 

promedio
muertes por día 

promedio

EE.UU. 22 977 1 695

Brasil 12 687 737

Perú 3 762 109

Chile 2 580 25

México 2 190 253

Canadá 1 268 132

Ecuador 696 78
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país
Casos por día 

promedio
muertes por día 

promedio

Colombia 670 19

Argentina 339 10

R. Dominicana 331 7

Panamá 221 5

Bolivia 248  8

Guatemala 131 3

Puerto Rico 74 6

El Salvador 65 1

Venezuela 35 0

Paraguay 23 0

Cuba 18 1

Costa Rica 10 0

Uruguay 6 0

Fuente: Elaboración propia con base en los reportes diarios de la OMS (WHO, 2020a).

Gráfica 13. Casos confirmados por día COVID-19  
(mayo, 2020)
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Gráfica 14. Muertes por día COVID-19 (mayo, 2020)
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Fuente: Elaboración propia con base en los reportes diarios de la OMS (WHO, 2020a).

Mes de junio 2020

Casos confirmados y muertes por COVID-19

En el mes de junio se observa hasta el día 15 un incremento mayor de casos confirmados en Bra-
sil. Estados Unidos se mantiene con un número de casos elevado. Chile incrementa el número de 
casos, igual sucede con Perú y México.

Tabla 10. Promedio de casos confirmados y de muertes  
por día por COVID-19 (del 1 al 15 de junio, 2020)

país
Casos por día 

promedio
muertes por día 

promedio

Brasil 25 690 989

EE.UU. 21 219 842

Chile 5 296 155

Perú 5 123 151

México 3 891 497
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país
Casos por día 

promedio
muertes por día 

promedio

Colombia 1 471 49

Argentina 1 040 21

Bolivia 607 19

Canadá 578 74

Ecuador 545 37

Panamá 502 7

R. Dominicana 404 6

Guatemala 326 18

Puerto Rico 140 1

Venezuela 102 5

El Salvador 88 2

Costa Rica 43 0

Paraguay 22 0

Cuba 15 0

Uruguay 2 0

Fuente: Elaboración propia con base en los reportes diarios de la OMS (WHO, 2020a).

Gráfica 15. Casos confirmados por día COVID-19  
(junio, 2020)
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Gráfica 16. Muertes por día COVID-19  
(junio, 2020)
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Fuente: Elaboración propia con base en los reportes diarios de la OMS (WHO, 2020a).

Salida del confinamiento

Para el mes de junio los países han salido del confinamiento pero, como hemos podido observar, 
esto ha sucedido mientras se seguían presentando nuevos casos y muertes por día. 

La Comisión Europea, para el desconfinamiento, tomó en cuenta los siguientes criterios: 1. Epi-
demiológicos, que indiquen la disminución sostenida de nuevos casos en la comunidad y a nivel 
hospitalario. 2. Capacidad suficiente del sistema sanitario, que incluya abastecimiento adecuado 
de medicamentos e insumos. 3. Capacidad de seguimiento adecuado con la realización de prue-
bas, aislamiento de infectados y seguimiento. Asimismo establece disposiciones dirigidas a for-
talecer el sistema de información de los sistemas de salud pública, la realización de pruebas y la 
capacidad de atención de los sistemas sanitarios. Estableció la necesidad de disponer de sufi-
ciente cantidad de equipos de protección individual y demás insumos médicos, así como la bús-
queda de una vacuna segura y eficaz (Comisión Europea, 2020).

La mayoría de los países han decidido desde el mes de mayo tomar medidas para salir del 
aislamiento, sin embargo, las decisiones no han sido parte de una respuesta regional que tome 
en cuenta las características propias, tanto de cada país como de cada región, más bien han es-
tado sujetas a decisiones políticas y de los grupos económicos dominantes de cada país. Pode-
mos con certeza afirmar que el perjuicio recaerá sobre la clase trabajadora y la clase media, que 
verán disminuir sus ingresos tanto por las pérdidas de sus empleos como por las dificultades 
que enfrentarán las pequeñas empresas para mantenerse activas, al igual que el aparato esta
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tal verá disminuir sus recursos. Países dolarizados como Panamá, Ecuador y El Salvador podrían 
tener mayor dificultad a corto plazo. De la región de las Américas los países que concentran el 
mayor número de casos confirmados son hasta el 15 de junio: Estados Unidos, Brasil, Perú, Mé-
xico, Colombia y Argentina. 
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Introducción

La pandemia de la gripe china, conocida como COVID-19, traerá, además de la tragedia de la pér-
dida de miles de vidas y secuelas físicas y psicológicas, una crisis económica y su consecuente 
afectación social. México ha vivido diversas crisis económicas y financieras producidas por mu-
chas razones, entre las que se encuentran: malas decisiones de gobierno, incompetencia de los 
políticos, corrupción, mala empresa y empresarios, falta de liquidez en el sistema de pagos y ra-
zones exógenas. En esta ocasión se experimenta una crisis económica producto del freno a la 
economía que se viene gestando desde el resultado electoral del primero de julio del 2018 y que 
se ha venido acelerando notablemente en el año 2019 con 350 000 empleos perdidos, hay que 
saber reconocerlo, por causas estrictamente de responsabilidad interna y, a lo largo de este año, 
la situación se viene complicando en demasía; para diciembre del 2020 se habrán perdido cerca 
de un millón de empleos formales, quebrado miles de empresas y cerrado muchos comercios de 
centros comerciales (Martínez, 2020).

México, que está entre los países del G-20 (Grupo de los Veinte), está atravesando por el ma-
yor impacto potencial a su economía debido a los cierres y paros de actividad como medidas 
de contención por COVID-19, de acuerdo con la Organización para la Cooperación y el Desarrollo 
Económicos (OCDE).

José Ángel Gurría, secretario general del organismo, expuso: “Esto es inevitable, ya que tene-
mos que seguir luchando contra la pandemia, pero al mismo tiempo hemos de enfocar nuestros 
esfuerzos para poder restaurar la normalidad económica lo más rápido posible” (Hernández, 
2020).

La OCDE subraya aún más la necesidad de actuar con mayor firmeza para amortiguar el golpe. 
“Se necesita una respuesta más coordinada de los gobiernos para lanzar una tabla de salvación 
a las personas y al sector privado, que resurgirá muy debilitado cuando la crisis sanitaria haya 
pasado” (Hernández, 2020).

Según esta organización, son cinco frentes hacia donde la ayuda económica debe fluir: per-
sonas y trabajadores; empresas, en particular, las pequeñas y medianas empresas (pymes); la 
macroeconomía, con la movilización de los tres instrumentos políticos (monetario, fiscal y es-
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tructural); el comercio, con la eliminación de restricciones comerciales, sobre todo, a las impor-
taciones de los suministros médicos que tanto se necesitan y el apoyo a los países en desarrollo 
y de ingresos bajos, tal como ha sido el llamado del Fondo Monetario Internacional (FMI) y del 
Banco Mundial (BM).

En el reporte “Evaluando el impacto inicial de las medidas de contención por COVID-19 en la ac-
tividad económica” se señala que los cambios de esta magnitud superarían con creces cualquier 
cosa experimentada durante la crisis financiera mundial en 2008-2009. Esta estimación general 
solo cubre el impacto directo inicial en los sectores involucrados y no tiene en cuenta ningún im-
pacto indirecto adicional que pueda surgir (Hernández, 2020).

Antes 

Estamos lejos de que la emergencia de COVID-19 disminuya, y más vale entender que llegó para 
quedarse. Ante ello, hay que admitir que estamos solo al principio de una situación que puede 
prolongarse por mucho tiempo. Así viene ocurriendo con el virus de la inmunodeficiencia huma-
na (VIH) desde hace 30 años, a razón de un millón de fallecimientos por año en el mundo, y se ha 
tenido que aprender y desarrollar políticas públicas de atención y de reducción del daño. Igual 
ocurre, en diversos puntos del planeta, con los virus del Zika o el Ébola (Andrade, 2020). 

En México, hizo falta una inyección de recursos al sector salud antes de que llegaran los pri-
meros casos del nuevo coronavirus al país, consideraron expertos en el foro COVID-19: Un virus 
que nos cambió la vida, del El Financiero Meet Point Virtual (Redacción El Financiero, 2020).

El doctor Alejandro Macías, comisionado en el combate contra la epidemia de A-H1N1, consi-
deró en ese foro que la oportunidad pudo aprovecharse mejor, debido a que México contó con 
un periodo de gracia respecto a la pandemia, antes de que esta alcanzara al país y agregó que 
debió plantearse un presupuesto emergente para el sector salud en las Cámaras del Congreso.

Por otro lado, Salomón Chertorivski, exsecretario de Salud, dijo en su participación: “Tuvimos 
tiempo para inyectar recursos para el sector salud, para preparar la terapia intensiva, y es fecha 
que muchos de los centros para atender el COVID-19 no han recibido respiradores adicionales, 
mucho de lo que se ha recibido ha sido por donaciones privadas, y es algo que se genera por de-
cisiones tardadas”. También afirmó que México enfrenta una doble crisis, sanitaria y económica, 
porque la pandemia “nos agarró en México muy mal parados, nos agarra con el sector salud de-
bilitado; a partir de 2016 empezaron a disminuir recursos al sector y a partir de la entrada de la 
nueva administración, los recursos no han sido mayores”, manifestó el exfuncionario.

Por el contrario, Samuel Ponce de León, coordinador del Programa de Investigación en Salud 
de la Universidad Nacional Autónoma de México (UNAM), refirió en el mismo foro que la pande-
mia se abordó con oportunidad, aunque consideró que hubo una “falla terrible” a nivel adminis-
tración respecto a la economía (Redacción El Financiero, 2020).
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Durante 

En México y en el mundo, la pandemia es mucho más que una crisis de salud, es también una cri-
sis socioeconómica sin precedentes. Al poner a prueba a cada uno de los países que toca, la pan-
demia tiene el potencial de crear impactos sociales, económicos y políticos devastadores que 
dejarán cicatrices profundas y duraderas. Cada día, las personas pierden sus trabajos e ingresos, 
sin forma de saber cuándo volverán a la normalidad. Las pequeñas naciones insulares, que de-
penden del turismo, tienen hoteles vacíos y playas desiertas. La Organización Internacional del 
Trabajo (OIT) estima que se podrían perder 195 millones de empleos.

El Banco Mundial proyecta una disminución de 110 mil millones de dólares en remesas este 
año, lo que podría significar que 800 millones de personas no podrán satisfacer sus necesida-
des básicas.

No se puede enfrentar la tragedia humana de abandonar a los ancianos por COVID-19 y el ham-
bre y la pobreza que viene para muchos mexicanos, con la muy vieja lucha de clases; estamos 
en el siglo xxi. Los retos requieren unidad y dejar de lado la mezquindad. Entre ambas postu-
ras existe un espacio enorme de entendimiento en beneficio de todos. Entre los intereses políti-
co-electorales y los económicos debe prevalecer el bien común de la sociedad (Martínez, 2020).

El país tiene 40 millones de pobres que necesitan atención, pero también existen 90 millones 
de personas que requieren seguir adelante en su camino a la prosperidad. La pandemia nos ha 
enseñado que todos los habitantes del planeta tienen como parte de sus aspiraciones poseer 
una cantidad de dinero para comprarse bienes y servicios y, como apunta Antonio Navalón, he-
mos atado nuestro concepto de libertad al consumo, por tanto, la economía tiene que desper-
tar, so pena que la inseguridad, ya en descontrol, aumente considerablemente. Tenemos frente 
a nosotros una pandemia que llegó para quedarse, elecciones en Estados Unidos, el reto de ser 
actores ante el reacomodo mundial, un sistema bancario con una aspirina que termina en seis 
meses como máximo y un gobierno con escasos instrumentos fiscales y negación de atender los 
problemas de oferta y demanda agregadas. La clase política y los empresarios deben seguir tra-
bajando de la mano del presidente para ayudarnos a todos y poner pausa a la división, como 
ocurre en prácticamente todos los países del mundo porque de lo contrario no habrá mexicano 
que lo resista (Martínez, 2020).

Sector petrolero 

Durante la pandemia, los bajos precios del petróleo y COVID-19 “empujan” a Petróleos Mexicanos 
(Pemex) a abandonar la meta de producción de 2020. La petrolera presentó su informe anual a la 
Comisión de Bolsa y Valores de Estados Unidos (SEC, por sus siglas en inglés), en el cual la admi-
nistración asegura que, si bien aún sostiene la intención de incrementar la producción de hidro-
carburos como parte de su estrategia, esa meta no será perseguida este año 2020. 

“Tenemos la intención de aumentar los niveles de producción de hidrocarburos para apoyar 
la sostenibilidad de la empresa. Si bien está de conformidad con el acuerdo con la Organización 
de Países Productores de Petróleo y aliados (OPEP+) para reducir la producción de crudo celebra-
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do por México el 12 de abril, no planeamos aumentar nuestros niveles de producción de petró-
leo crudo en 2020, sigue siendo nuestro objetivo aumentar los niveles de producción en el futuro 
cuando las condiciones del mercado sean favorables para nosotros”, se lee en el documento en-
tregado al organismo con sede en Washington (Nava, 2020).

Según el detalle del informe de la dependencia, los ingresos de Pemex tuvieron un retroceso 
sin precedentes de 47.5%, que debilita aún más su posición frente a las calificadoras de riesgo y 
elevan sus costos de financiamiento.

De acuerdo con el informe mensual de finanzas de públicas de la Secretaría de Hacienda y 
Crédito Público, hasta el cierre de abril 2020 el gobierno recibió 157 mil 658 millones de pesos 
de ingresos petroleros, con un desplome de 41.2% en el periodo enero-abril 2020 (Soto, 2020). 

Peso mexicano

El peso mexicano (MXN) ha sufrido cambios durante el periodo de marzo a mayo. A principios de 
2020, el peso era considerado una de las monedas con mayor fortaleza en todo el mundo, con un 
tipo de cambio en 18.5520 unidades por dólar el 14 de febrero. En menos de un mes, la crisis sa-
nitaria global le quitó al peso un total de 33%, dejando una cotización de 25.7849, un nuevo peor 
nivel en la historia para la moneda local el día 6 de abril 2020 (Rivera, 2020a).

Sin embargo, el peso sumó dos semanas de ganancias consecutivas durante el mes de mayo 
de 2020, teniendo así una apreciación en junio de 2.91 unidades, equivalentes a 11.58%, mien-
tras que, en la comparación anual, el cruce aún se encuentra 3.33 unidades o 17.67% del nivel 
con el que terminó 2019 (Rivera, 2020a).

La referencia del fortalecimiento del peso como un signo de la mejoría de la economía mexi-
cana, o viceversa, el fortalecimiento del peso como indicador del fortalecimiento de la econo-
mía, responde a factores internacionales. La apreciación que está registrando el peso tiene que 
ver con las señales de reactivación económica a nivel mundial, de acuerdo con la directora de 
análisis económico de Banco Base, que encabeza Gabriela Siller.

Los analistas de CiBanco coinciden en que es lo que ocurre en el mundo, lo que explica la de-
preciación y luego la apreciación del peso. La depreciación del peso ocurrió con el pánico que 
provocó originalmente en los mercados financieros la propagación del virus fuera de China. Y 
la apreciación del peso ocurre frente a los agresivos estímulos monetarios por parte de Bancos 
Centrales en Estados Unidos y Europa (Mares, 2020).

Jorge Adrián Calderón, director de mercados de la consultoría Bull & Bear Fixed Income, expli-
có que: “La cifra dio un ligero respiro, pero no olvidemos que la presión no solo fue por la pan-
demia. La crisis es previa” (Rivera, 2020b).

Producto Interno Bruto (PIB)

En todas las economías, la mayor parte del impacto proviene del efecto en la producción en el 
comercio minorista y mayorista, los servicios profesionales e inmobiliarios.
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La Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE) indica que las impli-
caciones para el crecimiento anual del PIB en México dependerán de muchos factores, incluida 
la magnitud y la duración de los cierres o paros nacionales, el alcance de la reducción de la de-
manda de bienes y servicios en otras partes de la economía y la velocidad a la que surte efecto 
un importante apoyo de política fiscal y monetaria.

En el reporte “Evaluando el impacto inicial de las medidas de contención por COVID-19 en la 
actividad económica”, la OCDE advierte sobre el impacto directo inicial de los cierres obligados 
en la actividad económica que podrían significar una disminución en el nivel de producción de 
entre una cuarta o quinta parte en muchas economías, y el gasto de los consumidores podría caer 
alrededor de un tercio (Hernández, 2020).

La economía mexicana se habría contraído un 17% en abril y “un poquitito menos” en mayo, 
en medio de una cuarentena para evitar la propagación del coronavirus, dijo el secretario de Ha-
cienda, Arturo Herrera (Reuters, 2020).

Durante el primer trimestre del año, el PIB de México retrocedió un 1.2% a tasa desestaciona-
lizada, su cuarto trimestre consecutivo en declive y su peor caída en casi 11 años.

El país comenzó a imponer restricciones a la actividad productiva a fines de marzo, por lo que el 
Banco de México (Banxico) anticipa que el impacto principal de la pandemia se reflejará completa-
mente hasta el segundo trimestre y que el PIB se contraerá hasta un 8.8% en 2020 (Reuters, 2020).

Desempleo 

El desempleo, la otra pandemia que azota al mundo, ha creado estragos en la actividad econó-
mica por la pandemia del coronavirus y las medidas de confinamiento, ya que han ocasionado 
la pérdida de 12.5 millones de trabajos formales e informales en México durante abril, según da-
tos del Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI) (Téllez, 2020).

Basta tomar en cuenta que entre el 29 de febrero y el 18 de mayo se perdieron 1 023 473 de em-
pleos. Son 12 955 empleos diarios en promedio (González, 2020).

Julio Santaella, presidente del INEGI, precisó que esta cifra se debió a un estado de suspen-
sión laboral temporal ocasionado por la cuarentena (Téllez, 2020).

“Es importante subrayar que se trata de una suspensión sin percepción de ingresos de por 
medio y sin certeza de si se mantiene el vínculo laboral o de retorno al trabajo. Esto implica que 
hay una disminución de la fuerza laboral o de la Población Económicamente Activa y como co-
rrespondiente a esa caída en la fuerza laboral, tenemos un incremento de la Población No Eco-
nómicamente Activa”, dijo el funcionario.

Édgar Vielma Orozco, director general de Estadísticas Sociodemográficas del INEGI, detalló que 
la Encuesta Telefónica de Ocupación y Empleo (ETOE) reportó que la tasa de participación económi-
ca en abril de este año fue del 47.5% respecto a la población de 15 años y más, cifra inferior en 12.3 
puntos porcentuales a la de marzo del mismo año, es decir, de 57 millones se pasó a 45 millones.

Esa disminución, dijo, representó una variación a la baja de 12 millones de personas econó-
micamente activas, principalmente por encontrarse en un estado de suspensión laboral tempo-
ral ocasionado por la cuarentena.
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Precisó que la mayor parte de esta gente se fue a la población no económicamente activa 
(PNEA), al pasar de 38 millones a 50 millones de personas.

La población ocupada que tiene la necesidad y disponibilidad de ofertar más tiempo de tra-
bajo de lo que su ocupación actual les demanda pasó de 5.1 millones de personas, en marzo de 
2020, a 11 millones, equivalente a una tasa de subocupación de 25.4%.

El valor en el mes de abril se traduce en un incremento de 5.9 millones de personas subocu-
padas, esto es, 16.3 puntos porcentuales más respecto a marzo.

Mientras que la población desocupada, es decir, la que no tiene trabajo y que manifestó al mis-
mo tiempo que realizó acciones de búsqueda de empleo, en abril de 2020 se estimó en 2.1 millones 
de personas, que equivalen a 4.7% de la PEA, tasa superior en 1.7 puntos porcentuales respecto 
al mes anterior y en 1.2 puntos porcentuales mayor a la de abril del año pasado (Notimex, 2020).

Cierre de empresas

Con la declaración de la emergencia sanitaria por el SARS-CoV-2, las autoridades gubernamen-
tales ordenaron la suspensión de actividades no esenciales con el fin de evitar la propagación 
del contagio.

En la Gaceta Oficial del pasado 1 de abril se publicó el Tercer acuerdo por el que se deter-
minan acciones extraordinarias en la Ciudad de México (CDMX) para atender la declaratoria de 
emergencia sanitaria.

En ese acuerdo se “ordena la suspensión inmediata, del 01 de abril del 2020 a nuevo aviso, 
de las actividades no esenciales, con la finalidad de mitigar la dispersión y transmisión del virus 
SARS-CoV-2 en la Ciudad de México, para disminuir la carga de la enfermedad, sus complicacio-
nes y la muerte por COVID-19 en la población de CDMX”.

El acuerdo señala: “Solamente podrán continuar en funcionamiento las siguientes activida-
des, consideradas esenciales”:

	� Las que son directamente necesarias para atender la emergencia sanitaria. También los 
que participan en su abasto, servicios y proveeduría, así como la limpieza y sanitización de 
las unidades médicas en los diferentes niveles de atención. Las involucradas en la segu-
ridad ciudadana; la procuración e impartición de justicia. Las de los sectores fundamen-
tales de la economía: financieros, notariales, el de recaudación tributaria, distribución 
y venta de energéticos, gasolineras y gas, generación y distribución de agua potable, in-
dustria de alimentos y bebidas, mercados, supermercados, tiendas de autoservicio, aba-
rrotes y venta de alimentos preparados; servicios de transporte de pasajeros y de carga; 
producción agrícola, pesquera y pecuaria, agroindustria, industria química, productos de 
limpieza; ferreterías, servicios de mensajería, guardias en labores de seguridad privada; 
asilos y estancias para personas adultas mayores, refugios y centros de atención a muje-
res víctimas de violencia, sus hijas e hijos; telecomunicaciones y medios de información; 
servicios privados de emergencia, servicios funerarios y de inhumación, servicios de al-
macenamiento y cadena de frío de insumos esenciales; reparaciones mecánicas; misce-
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láneas y recauderías; elaboración y venta de pan, tortillerías, lavanderías y tintorerías; 
en su modalidad de servicio para llevar o entrega a domicilio a cafeterías, restaurantes, 
fondas, loncherías y cocinas económicas; venta de alimentos para procesar en tianguis y 
mercados sobre ruedas, así como actividades cuya suspensión pueda tener efectos irre-
versibles para su continuación. Las relacionadas directamente con la operación de los 
programas sociales del gobierno, y las necesarias para la conservación, mantenimiento y 
reparación de la infraestructura crítica que asegura la producción y distribución de ser-
vicios indispensables; a saber: agua potable, drenaje y saneamiento, energía eléctrica, 
gas, petróleo, gasolina, turbosina, saneamiento básico, transporte público, infraestruc-
tura hospitalaria y médica, servicio de limpia, transporte y disposición final de residuos 
sólidos, entre otros que pudieran listarse en esta categoría.

	� Todas las actividades no mencionadas en la fracción anterior quedarán suspendidas, por 
ejemplo: obras privadas, turismo, establecimientos de hospedaje, tiendas departamen-
tales, centros comerciales, pinturas, tiendas de ropa, zapaterías, salones de fiestas, salas 
de cine, teatros, auditorios, bares, cantinas, mueblerías, clubes privados, casinos, cen-
tros nocturnos, discotecas, antros y sus variables, baños de regadera y de vapor, gimna-
sios, deportivos, museos, zoológicos; centros de diversión de juegos electrónicos y/o de 
video, mecánicos y electromecánicos; boliches, billares, parques recreativos con acce-
so restringido y centros educativos en todos los niveles en la Ciudad de México, etc. (Go-
bierno de México, 2020).

La secretaria de Economía, Graciela Márquez Colín, presentó el plan de apertura de las activi-
dades sociales, educativas y económicas que funciona por regiones y constará de cuatro colo-
res. A partir del 15 de junio 2020 comienza la reactivación económica, de acuerdo a un esquema 
de semáforos, que contempla cuatro colores que indican el nivel de alerta y protocolo de sani-
dad (Pérez, 2020).

Hay que recordar que el semáforo epidemiológico operará gradualmente con base en la ocu-
pación de ciudadanos infectados en los hospitales, por lo que estará en rojo mientras las clíni-
cas del país se encuentren a más del (65%) de su capacidad; en naranja (menor a 65%); amarillo 
(menor a 50%) y verde (también menor a 50%) (Redacción Infobae, 2020).

El plan de regreso “a la nueva normalidad” consta de cinco categorías:

1.	 Medidas de salud pública y de trabajo.

2.	 Laborales esenciales y no esenciales.

3.	 Espacios públicos abierto/cerrado.

4.	 Personas vulnerables.

5.	 Escolar.
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figura 1. Semáforo 
COVID-19. 

Fuente: Gobierno de México (2020).

Según Pérez y Meza (2020), se describe la semaforización de la siguiente manera:

Rojo: Cuando el semáforo esté en rojo se permitirán las actividades laborales esenciales y se 
agregan tres nuevos sectores: la minera, construcción y fabricación de transporte.

Naranja: En este color de semáforo aumentan las actividades a desarrollarse, siempre con 
las medidas de salubridad y podrán trabajar las actividades esenciales y no esenciales, 
pero estas últimas a un nivel reducido.

	 Los espacios públicos podrán empezar a operar y los público abiertos/cerrados de ma-
nera reducida.

	 Las personas vulnerables (adultos mayores, personas con enfermedades crónicas, em-
barazadas, etc.) podrán incorporarse en las actividades laborales, pero con máximo cui-
dado. “Para ello tendremos protocolos donde se tendrá que saber si se puede acortar la 
jornada de trabajo o asignarles espacios exclusivos… tenemos que cuidar a las personas 
vulnerables”, detalló la secretaria de Economía.

Amarillo: Cuando el semáforo esté en amarillo podrán operar todas las actividades esen-
ciales y no esenciales, sin restricción; sin embargo, habrá restricciones menores en los 
espacios públicos abiertos y mayores restricciones en los público cerrados (templos re-
ligiosos, museos, cines, teatros, restaurantes). Además, el cuidado de las personas vul-
nerables será medio.

Verde: En el caso del semáforo en verde no habrá restricciones y todas las actividades po-
drán operar. Los espacios público abiertos y cerraros operarán libremente. En esta fase 
es cuando se reactivarán las actividades escolares. 
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Compras de pánico

Algunos capitalinos realizaron compras de víveres básicos como medida de prevención ante la 
alerta de la pandemia de coronavirus.

Compradores ocuparon hasta dos o tres carritos de supermercado para poder transportar los 
artículos de primera necesidad que adquirieron como medida preventiva ante la llegada de es-
ta enfermedad a México (Ordaz, 2020).

En primera instancia, en México se registró el desabasto de cubrebocas; después, vino el de 
gel antibacterial y diversos productos desinfectantes (Redacción Marca Claro, 2020).

Los consumidores también buscaron agua embotellada, artículos de limpieza, papel de baño, 
desinfectantes (cloro, jabón de manos), comida enlatada y pastas, llevándose incluso hasta 10 
unidades de cada producto (Rivera, 2020).

De acuerdo con la Asociación Nacional de Abarrotes Mayoristas (ANAM), se recomienda tomar 
en cuenta lo siguiente a la hora de hacer compras (Redacción Milenio, 2020): 

1.	 Si es indispensable salir a comprar, hágalo solo una persona por familia. 

2.	 No salir a comprar si tienes algún síntoma: fiebre, fatiga o tos. 

3.	 Evitar salir con niños. 

4.	 Guardar, al menos, un metro de distancia de los demás. 

5.	 Tapar la boca con la parte interna del brazo, altura del codo al estornudar o toser. 

6.	 Hacer pagos con tarjeta (no efectivo) para evitar al máximo el contacto con el personal 
de caja.

7.	 Usar cubrebocas y guantes. 

Estas compras excesivas han ocasionado el desabasto de estos productos en varios supermer-
cados y ha llevado a que algunas tiendas restrinjan las compras masivas de estos productos. Las 
compras de pánico ya se han registrado en diversos lugares del país (W Radio, 2020).

Las autoridades exhortaron a la población a mantener la calma.
Se pidió también informarse en fuentes oficiales, así como continuar con la aplicación de las 

medidas de prevención básica, y se exhortó a no caer en una alarma colectiva (Rivera, 2020).

Suministros médicos

Ante la falta de insumos médicos para enfrentarse a la pandemia del nuevo coronavirus, los profe-
sionales de la salud de hospitales públicos en México han presentado reclamaciones relacionadas 
con la falta de recursos para la protección de los médicos y enfermeras, así como la poca capacita-
ción o el exceso de trabajo ocasionado por el reducido número de personal. Otras de las demandas 
también están conectadas con los débiles protocolos en las instituciones médicas (Infobae, 2020a).
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Para hacer frente a la emergencia sanitaria por COVID-19, México ha adquirido en China y Es-
tados Unidos insumos para que los trabajadores de la salud, quienes son la primera línea de de-
fensa en el combate a la pandemia, lleven a cabo su labor de manera adecuada.

En ese sentido, han arribado al país diferentes vuelos procedentes de ambas naciones, con 
caretas, cubrebocas, guantes, gafas protectoras y ventiladores. Estos últimos han sido determi-
nantes para la atención de enfermos graves de coronavirus y han sido adquiridos tanto por el 
gobierno como por la industria privada.

Puente aéreo México-China

 1.	 Primer vuelo: Arribó el 8 de abril.
	 Trajo 728 000 guantes de exploración y 820 000 mascarillas KN95.

 2.	 Segundo vuelo: Arribó el 10 de abril.
	 Trajo 400 000 mascarillas quirúrgicas, 1.5 millones de mascarillas quirúrgicas (tipo ear 

hanging) y 180 000 mascarillas de protección tipo KN95.

 3.	 Tercer vuelo: Arribó el 18 de abril.
	 Trajo 192 400 caretas protectoras.

 4.	 Cuarto vuelo: Arribó el 19 de abril.
	 Trajo 46 600 gafas protectoras y 2.9 millones de mascarillas quirúrgicas.

 5.	 Quinto vuelo: Arribó el 23 de abril.
	 Trajo 84 000 máscaras quirúrgicas, 13 400 gafas protectoras y 120 000 caretas médicas.

 6.	 Sexto vuelo: Arribó el 27 de abril.
	 Trajo 153 000 caretas médicas.

 7.	 Séptimo vuelo: Arribó el 26 de abril.
	 Trajo consigo 57 600 caretas médicas y 100 000 gafas protectoras.

 8.	 Octavo vuelo: Arribó el 3 de mayo.
	 Trajo 800 000 máscaras quirúrgicas y 100 000 gafas protectoras.

 9.	 Noveno vuelo: Arribó el 4 de mayo.
	 Trajo 137 200 gafas protectoras.

10.	Décimo vuelo: Arribó el 12 de mayo.
	 Trajo 48 ventiladores (donados por Grupo México), 13 800 gafas protectoras, 40 000 kits 

de recolección y transporte de pruebas, 499 800 máscaras protectoras KN95 y 200 000 cu-
brebocas.

11.	 Decimoprimer vuelo: Arribó el 17 de mayo.
	 Trajo 88 ventiladores donados por la iniciativa privada y el Consejo Farmacéutico Mexi-

cano, 300 000 pruebas PCR, 500 000 guantes y nueve metros cúbicos de tela de microfi-
bra meltblown prolipropilene N95 para la elaboración de mascarillas para la UNAM.
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12.	 Decimosegundo vuelo: Arribó el 22 de mayo.
	 Trajo 80 ventiladores y 3 millones de mascarillas quirúrgicas del INSABI.

13.	 Decimotercer vuelo: Arribó el 23 de mayo.
	 Trajo más de 2 millones de mascarillas quirúrgicas y equipo de protección adquiridos por 

el INSABI.

14.	Decimocuarto vuelo: Arribó el 29 de mayo.
	 Trajo 50 ventiladores y 1 204 000 cubrebocas quirúrgicos.

15.	 Decimoquinto vuelo: Arribó el 1 de junio.
	 Trajo 2 258 000 mascarillas quirúrgicas.

16.	Decimosexto vuelo: Arribó el 4 de junio.
	 Trajo 2 024 000 cubrebocas quirúrgicos.

17.	 Decimoséptimo vuelo: Arribó el 7 de junio.
	 Trajo 85 ventiladores VG70.

Puente aéreo México-Estados Unidos

 1.	 Primer vuelo: Arribó el 5 de mayo.
	 Trajo 211 ventiladores tipo T-1 Militar, T-1, C-1 y C-3, todos de la marca Hamilton Medical.

 2.	 Segundo vuelo: Arribó el 13 de mayo.
	 Trajo 30 ventiladores artificiales, 10 tipo T-1, 10 tipo C-1 y 10 tipo C-3, de la marca Hamil-

ton Medical.

 3.	 Tercer vuelo: Arribó el 20 de mayo.
	 Trajo 20 ventiladores volumétricos para la atención de casos graves de coronavirus  

COVID-19.

 4.	 Cuarto vuelo: Arribó este 28 de mayo.
	 Trajo 50 ventiladores volumétricos de la marca Hamilton.

La Secretaría de Relaciones Exteriores ha informado que del puente aéreo México-China se es-
pera que se hagan entre 20 y 30 vuelos en total. Los recursos serán destinados para trabajadores 
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales 
de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), del Instituto de Diagnóstico y Referencia Epidemiológi-
cos (InDRE), de Petróleos Mexicanos (Pemex), así como para las secretarías de Marina (SEMAR) 
y de la Defensa Nacional (SEDENA). El costo de los insumos se fijó inicialmente en 56.4 millones 
de dólares. Los materiales han sido transportados en el avión de Aeroméxico con identificación 
AM9849, Boeing 787-8 “Misionero de Paz”, y a bordo de un avión Boeing 767 de FedEx. Martha Del-
gado, subsecretaria para Asuntos Multilaterales, ha indicado que en promedio el gobierno paga 
150 000 dólares por cada vuelo, pero el costo es mucho mayor.

Según información de la empresa, la Cancillería paga unos 160 000 dólares por vuelo, pero Ae-
roméxico absorbe 53% del costo operativo; es decir, la aportación de la aerolínea por vuelo es de 
170 000 dólares, para una primera etapa de 20 viajes (Expansión Política, 2020).
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El gobierno de la Ciudad de México ha realizado la distribución de cubrebocas tricapa, cu-
brebocas desechables N95, batas de manga larga, overoles, botas quirúrgicas, caretas, guantes, 
overoles tipo Tivek y gorros desechables, con el objetivo de brindar una mayor protección al per-
sonal médico que atiende a pacientes con síntomas graves en los Hospitales COVID-19 (Jefatura 
de Gobierno, 2020).

Después

Mientras que el mundo continúa su lucha contra la vertiginosa propagación del coronavirus, aún 
existen preguntas sin respuesta sobre lo que podría ser la “nueva normalidad” una vez que la 
pandemia sea controlada (Forbes, 2020). 

En su informe trimestral de inflación de enero-marzo de 2020, el Banco Central explicó: 

“El hecho de que la evolución de la pandemia (COVID-19) aún está en proceso tanto a nivel global como 
nacional, genera un alto grado de incertidumbre para cualquier proyección de la actividad económi-
ca de México. En particular, aún es incierta la duración y profundidad de la pandemia, tanto en México, 
como en otros países. Ello, a su vez, implica incertidumbre sobre la duración y severidad de las me-
didas de contención y de distanciamiento social que será necesario adoptar y mantener (Caso, 2020).

Peso mexicano

La recesión económica que enfrentará el país este año provoca que bancos y analistas estimen 
una caída mayor a 9% en la actividad productiva.

Durante el primer trimestre del año, el mundo cambió para la economía y millones de perso-
nas a causa del coronavirus. Desafortunadamente, México será uno de los países más afectados, 
en parte, por su apertura al exterior.

La incertidumbre ya provocó que el peso se hundiera a niveles mínimos históricos por dólar 
estadounidense en el mercado interbancario, ya que los inversionistas perciben un fuerte dete-
rioro macroeconómico en el corto plazo ante un pobre desempeño en el comercio y la inversión 
(Expansión, 2020).

La cotización dio un suspiro por debajo de su máximo histórico, que alcanzó en el auge de la 
pandemia (con una presión exacerbada por el desplome de la demanda de petróleo y que devi-
no en una caída histórica de sus precios).

Ángel Amancio, trader con experiencia institucional en Madrid y Nueva York, explicó que el 
peso se encuentra atrapado entre dos fuerzas contrarias. Por una parte, hay un empuje por el 
regreso de las actividades económicas y la recuperación de los precios del petróleo. Por el otro, 
los flujos del mercado y las tensiones entre Beijing y Washington. 

Ángel Amancio menciona que los factores que mueven al peso durante el mes de junio de 2020 
son principalmente los flujos del mercado y el miedo por las tensiones geopolíticas, pero “tar-
de o temprano” los daños en la economía mexicana, en la medida en que se muestren, termina-
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rán impactando en la cotización. “Hoy es cuestión de flujos, pero voltearán hacia la economía” 
(Rivera, 2020). 

Producto Interno Bruto (PIB)

En la economía mexicana se ve un descenso de 7.9%, prevén analistas de la iniciativa privada en 
encuesta de Banxico. La caída será mayor a lo previsto inicialmente por los analistas del sector 
privado, quienes anticipan que al cierre del año la contracción del PIB nacional será de 7.99%, 
desde pronóstico previo de 7.1%, de acuerdo con la encuesta del Banco de México. Los especia-
listas consultados por el banco central también elevaron a un 3.07%, desde un 2.90%, su expec-
tativa para la inflación al cierre del 2020.

La inflación, de acuerdo con lo expuesto en el informe trimestral de inflación de enero-marzo, 
cerrará el año en 3.5%, desde una previsión previa de 3.2%.

“Para la inflación general, en los distintos escenarios se prevé que luego de la importante reduc-
ción esperada para el segundo trimestre de 2020 en relación con lo presentado en el Informe Tri-
mestral anterior, originada por la fuerte caída en los precios de los energéticos, esta se incremente 
desde mediados de 2020 y hasta mediados de 2021”, apuntó el Banxico en su informe (Caso, 2020).

JP Morgan revisó este 20 de mayo su proyección para México en 2020 y ahora espera una con-
tracción de 8.4%, con bajas consecutivas de un 4% en el primer trimestre y de 35.5% entre abril y 
junio a tasa anual (Expansión, 2020).

En Arum Trade se observa que la caída de la producción mundial para el 2020 será inevitable, 
ante el cierre de la actividad económica y el quebranto de las cadenas de valor. El Fondo Mone-
tario Internacional presentó sus pronósticos para los años 2020 y 2021, en los que se observa una 
drástica caída esperada en las economías avanzadas para 2020 de -6.1% y la caída de las econo-
mías emergentes de solo -1.0%. Para el año 2021 se espera una gradual recuperación, siempre y 
cuando sea exitosa la reapertura de la actividad económica (Mejía & Ramírez, 2020).

La Organización para la Cooperación y Desarrollo Económicos (OCDE) estimó que el impacto 
inicial en México por los paros parciales o totales en los diversos sectores productivos es de 30% 
del PIB a precios constantes; el tercero más alto después de Japón y Grecia que son de 31 y 34%, 
respectivamente. El “golpe” será equivalente a una disminución en el crecimiento anual del PIB 
de hasta 2 puntos porcentuales por cada mes que continúen las estrictas medidas de conten-
ción, estimó el organismo.

 “Muchos países en los que el turismo es relativamente importante podrían verse afectados 
más severamente por el freno y las limitaciones en los viajes”, indicó el organismo (Hernández, 
2020) en un análisis inicial sobre el impacto en la actividad económica por las medidas de con-
tención de COVID-19 entre los países del G20.

“El confinamiento afectará directamente a sectores que representan hasta un tercio del PIB en 
las principales economías. Por cada mes de contención, habrá una pérdida de 2 puntos porcen-
tuales en el crecimiento anual del PIB. El sector del turismo, por sí solo, se enfrenta a una dis-
minución de hasta el 80 por ciento en su actividad”, señaló Ángel Gurría, secretario general del 
organismo (Hernández, 2020).
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Escenarios PIB

El Banco de México (Banxico) recortó su pronóstico de crecimiento para el PIB.
En el mejor escenario, la economía nacional se contraerá 4.6% en 2020, su peor caída desde la 

crisis mundial de 2009. En el peor, la contracción será de 8.8%, un nivel no registrado desde 1932, 
cuando bajó más de 14%, de acuerdo con el documento Series estadísticas de la economía mexi-
cana en el siglo xx de la Facultad de Economía de la Universidad Nacional Autónoma de México.

El Banco Central identificó otro escenario en el que el PIB tendrá una reducción de 8.3%. 
La previsión anterior del Banxico era un avance en un rango de entre 0.5 y 1.5%. Ese pronós-

tico fue dado a conocer el 26 de febrero 2020, dos días antes de que el país confirmara su pri-
mer caso de COVID-19 y semanas antes del inicio de la Jornada Nacional de Sana Distancia, el 23 
de marzo, que dictó una serie de medidas para reducir la propagación del nuevo coronavirus en 
México y que incluyeron, entre ellas, el que diversas industrias consideradas no esenciales de-
tuvieran operaciones.

Es decir, el nuevo pronóstico ya incorpora el daño económico estimado que tendrá el país por 
el nuevo coronavirus.

La pandemia de SARS-CoV-2 dejó sentir sus efectos desde el primer trimestre de este año, 
pues el PIB se contrajo 2.2% a tasa anual, de acuerdo con las cifras revisadas del INEGI publica-
das el martes 26 de mayo de 2020.

Las actividades relacionadas con el esparcimiento, la construcción y el turismo fueron las 
más “golpeadas” por la actual contracción económica, con caídas de 14.5, 8.22 y 7.90%, respecti-
vamente.

Sin embargo, se espera que el golpe más severo sea en el segundo trimestre, pues fue en el 
que se aplicaron con mayor vehemencia las restricciones a la movilidad.

Además del Banxico, otras instituciones también prevén una contracción de la economía de 
México para este año. La Secretaría de Hacienda, en la actualización más reciente de su pronós-
tico, calculó una caída de 3.9% en el peor escenario y un avance de 0.1% en el mejor. 

Por otra parte, el Bank of America prevé que el PIB de México bajará 10%; Goldman Sachs es-
tima que la caída sea de 8.5%, mientras que la agencia Fitch pronosticó que ésta será de 7.4%.

En el caso de los analistas consultados por Citibanamex, éstos prevén una contracción de 7.6%, 
mientras que analistas consultados por el Banco de México calculan que será de 7.1%. 

Las agencias calificadoras estarán atentas a las acciones del gobierno federal y Petróleos Mexi-
canos (Pemex) (Caso, 2020).

Nueva modalidad en las empresas

El impacto de la pandemia de SARS-CoV-2 en las empresas no terminará con el distanciamiento 
ni la recuperación. Ahora también se convertirá en una erogación adicional por la adopción de 
medidas para protección de trabajadores y clientes (Caso, 2020).

Vamos apenas pasando la etapa más crítica de esta pandemia y ya se habla del desconfina-
miento para el ingreso a una “nueva normalidad”. Lamentablemente, muchas empresas no sobre-
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vivirán al no tener un sustento financiero para esta pesada inactividad laboral. Al volver a abrir 
los negocios, ¿qué productos y servicios se demandarán? (Moreno, 2020).

	� Usar equipo de protección personal (EPP) como cubrebocas, careta protectora y lentes 
de seguridad.

	� Limpiar y desinfectar superficies y espacios comunes.

	� Mantener sana distancia 1.5 metros, lavado de manos con agua y jabón, así como uso de 
gel antibacterial a base de alcohol al 70%.

	� Usar ventilación natural.

	� Colocar señales para indicar flujos de entrada y salida al interior de los establecimientos 
e inmuebles, filas de espera y asientos cancelados.

	� Implementar escalonamiento de horarios y días laborales por actividad económica.

	� Facilitar a la población vulnerable permanecer en su casa, no trabajar presencialmente y 
gozar de sus derechos laborales.

	� Instalar filtros sanitarios para identificación de síntomas.

	� Las empresas que cuenten con mínimo 30 trabajadores, deberán realizar un número de 
pruebas semanales equivalentes a 5% de sus empleados.

	� En caso de presentarse algún contagio, las personas deberán aislarse durante 14 días 
junto con sus contactos directos en el trabajo. Respetar los derechos laborales (Pérez, 
2020).

Desempleo y salario

Ante el escenario que se vive en el país, la Confederación Patronal de la República Mexicana (CO-
PARMEX) hizo el llamado al gobierno considerando que una de las soluciones es subsidiar una 
parte de los salarios de 19.9 millones de trabajadores formales, afiliados ante el Instituto Mexi-
cano del Seguro Social (IMSS).

La Confederación indicó que son necesarios los subsidios salariales y significaría reducir la 
pérdida de empleos, que estima sería de 600 000 en dos meses. 

La propuesta consiste en que el gobierno subsidie hasta 50% de los salarios y la empresa el 
resto, de los 13.4 millones de trabajadores que ganan entre 1 a 3 salarios mínimos. 

La proporción de subsidio sería menor para 5.3 millones de empleados, quienes ganan entre 4 
a 10 salarios mínimos, y en el caso de los que ganan más de 10 salarios mínimos deberían aceptar 
una reducción temporal, y así gobierno y empresa otorguen cierto porcentaje (Infobae, 2020b).

Banco de México revisó a la baja su expectativa sobre creación de empleos formales. Su in-
forme trimestral de enero-marzo señala que, tomando en cuenta los escenarios planteados, se 
pueden perder hasta un 1 400 000 empleos en el país.

En el mejor escenario, esa caída será de 800 000 puestos de trabajo.
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En el informe anterior, el pronóstico del Banco Central era una generación de entre 500 000 y 
600 000 empleos (Caso, 2020).

La COPARMEX estimó que serán 1.3 millones de personas las que se quedarán sin trabajo y que 
20 000 empresas serán las que cierren en junio 2020.

La crisis causada por la emergencia sanitaria de COVID-19 genera que en México se pierdan 
ocho empleos por minuto, alertó la COPARMEX (Infobae, 2020b).

Escenarios de pobreza

En este apartado se presentan los escenarios de los efectos en la pobreza en México a consecuen-
cia de la crisis por COVID-19. Se dice que un hogar se encuentra en pobreza extrema por ingresos 
si aun gastando todo el ingreso con que cuenta no puede comprar una canasta alimentaria para 
cada integrante del hogar. Análogamente, un hogar se encuentra en pobreza por ingresos si aun 
gastando todo su ingreso no puede adquirir para cada integrante del hogar una canasta alimen-
taria más una no alimentaria. Esta última canasta incluye conceptos como transporte público, 
limpieza, cuidados personales, educación, comunicaciones, salud, vestido, entre otros rubros.

CEPAL: -6.5% en el PIB, hasta 8.9 millones más en pobreza y 7.7 millones más en pobreza ex-
trema.

La Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL) publicó el pasado 12 de mayo 
el estudio El desafío social en tiempos del COVID-19, en el que se señala que la región podría per-
der hasta 11.6 millones de empleos, lo que llevaría a una disminución del ingreso que afectaría 
más a la población que se encuentra en pobreza y vulnerabilidad.

La publicación presenta estimaciones del crecimiento de la población en pobreza y pobre-
za extrema como consecuencia de la crisis por COVID-19. Debido a esta crisis sanitaria, el PIB de 
América Latina y el Caribe podría contraerse en 5.3% en 2020 y la tasa de desempleo crecer en 
3.4 puntos porcentuales, lo que llevaría a un aumento de la población en pobreza de 28.7 millo-
nes de personas adicionales, mientras que las personas en pobreza extrema podrían aumentar 
en 15.9 millones de personas adicionales (Juárez, 2020).

De acuerdo con datos del Consejo Nacional de Población, se estima que México tiene una 
población cercana a 127.8 millones de habitantes en 2020 (Juárez, 2020). Así, las proyecciones 
de pobreza de la CEPAL indican que, debido a la crisis por COVID-19, la población en México en 
situación de pobreza aumentaría entre 6.1 y 8.9 millones de personas adicionales, mientras que 
la población en pobreza extrema crecería entre 4.9 y 7.7 millones de personas adicionales.

Coneval: -5.3% en el PIB (-5.0% en ingreso per cápita), hasta 9.8 millones más en pobreza y 10.7 
millones más en pobreza extrema.

El pasado 11 de mayo, el Consejo Nacional de Evaluación de la Política de Desarrollo Social 
(Coneval) publicó el estudio La política social en el contexto de la pandemia por el virus SARS-
CoV2 (COVID-19) en México.

En este análisis, el Coneval estima los posibles efectos en el aumento de la pobreza por ingre-
sos y la pobreza extrema por ingresos en México, generado por esta crisis. A partir de los datos del 
Modelo Estadístico de Continuidad del Módulo de Condiciones Socioeconómicas de la Encuesta 
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Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares (MEC MCS-ENIGH) de 2018, y ajustando el valor de 
la canasta básica para zonas urbanas y rurales para 2020, se simula un impacto en el ingreso per 
cápita de los hogares. Las estimaciones se hacen para dos modelos: 1) una disminución generali-
zada de 5% en el ingreso per cápita en todos los hogares y 2) dado que los efectos de la crisis por 
COVID-19 pueden ser más agudos en las zonas con pobreza urbana, se supone una disminución 
de 5% en el total del ingreso per cápita de los hogares, pero considerando mayores afectaciones 
en deciles de ingreso con más hogares en pobreza en el ámbito urbano (Juárez, 2020).

Debido a la crisis por COVID-19, el Coneval estima que la pobreza por ingresos en México podría 
crecer de 48.0% en 2018 a entre 56.0% y 56.7% en 2020, lo que equivale a un incremento de entre 
8.9 y 9.8 millones de personas adicionales. Por su parte, la población en condición de pobreza ex-
trema por ingresos podría pasar de 16.8% en 2018 a entre 21.7 y 25.3% en 2020, lo que representaría 
un aumento de entre 6.1 a 10.7 millones de personas adicionales en esta condición.

BBVA Research: -7.0% en el PIB (12.0 millones más en pobreza y 12.3 millones más en pobreza 
extrema); -12.0% en el PIB (16.4 millones más en pobreza y 18.0 millones más en pobreza extrema).

Las estimaciones realizadas por el Coneval se basan en un escenario conservador en donde se 
proyecta una caída del PIB en México de 5.3% para 2020 (Coneval, 2020). Sin embargo, las cifras 
oportunas del INEGI indican que en el primer trimestre de 2020 el PIB se pudo haber contraído 1.6%, 
que equivale a un -6.2% a tasa anualizada, lo que apunta a que la crisis por COVID-19 puede ser mu-
cho más aguda que la observada en 2009 y, posiblemente, de las últimas décadas (Juárez, 2020).

A partir de la metodología anterior propuesta por el Coneval, que es el organismo responsable 
de medir la pobreza en México, se estima el incremento en la proporción y el volumen de perso-
nas en pobreza por ingresos y pobreza extrema por ingresos en el país como consecuencia de la 
crisis por COVID-19 en dos escenarios:

Escenario 1: Contracción del PIB en 7.0% para 2020, que es la estimación puntual actual de 
BBVA Research (2010) y

Escenario 2: Contracción del PIB en 12.0% para 2020, que corresponde al intervalo inferior 
actual de la estimación (BBVA Research, 2010).

En ambos escenarios se calculan los dos modelos elaborados por el Coneval: uno con una tasa 
de afectación constante generalizada y otro con efectos más agudos en los deciles con mayor 
pobreza urbana. Por simplicidad, se presenta solo el promedio de estos dos modelos (Li, 2020).

Conclusiones

En México hay mucho que hacer, por ejemplo, se debería invertir más en ciencia y en proyectos 
futuros para prevenir el brote de una nueva pandemia, la próxima pandemia. Tenemos una co-
munidad de expertos de nivel internacional, pero hay que apoyarlos. 

Salomón Chertorivski, exsecretario de Salud propuso en El Financiero Meet Point Virtual (CO-
VID-19: Un virus que nos cambió la vida): “Lo primero que tendría que hacer el Gobierno es inyec-
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tar una cantidad masiva de recursos, primero para la seguridad del personal médico y enfermería, 
se requiere, e incluso hay institutos nacionales que están viendo si pueden reutilizar parte del 
equipamiento de seguridad, porque no les han llegado en las cantidades que se requiere”.

“Hay otras cosas donde se puede inyectar: el Gobierno tendría que estar rentando, por ejem-
plo, masivamente cuartos de hotel, por un lado, para el personal médico y de enfermería, que 
tiene miedo de que pueda quedarse sin un espacio digno y descansar, y al sector hotelero, así 
le inyectas recursos, tendría un doble efecto benéfico”, subrayó (Redacción El Financiero, 2020).

Viene una crisis y repunte en violencia tras pandemia. El país experimentará un incremento en 
la violencia y un incremento en ciertos delitos, como robo a casa-habitación y fraudes financieros, 
conforme la propagación del brote epidémico por COVID-19 haya sido controlada a nivel global, sos-
tuvo Santiago Nieto, titular de la Unidad de Inteligencia Financiera (UIF) (Redacción A.N./M.M. 2020).

Serán fundamentales las políticas que se lleven a cabo en México, no solo para propiciar una 
reapertura vigorosa y ordenada de las actividades económicas afectadas por la pandemia del 
SARS-CoV-2, sino también para generar un crecimiento económico sostenible en el mediano y 
largo plazos, todo ello al tiempo que se preserve la sostenibilidad de las finanzas públicas, se-
ñaló el Banco Central (Caso, 2020).

El Sistema de Salud debe fortalecerse, pero ello no ocurrirá bajo la lógica de la reducción de 
gastos. Son muchas las lecciones de estos días, y más vale irlas aquilatando, porque, más allá de 
algunas narrativas triunfalistas, la emergencia de COVID-19 y sus implicaciones están muy lejos 
de haber llegado a su fin (Andrade, 2020).
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Introducción

Las infecciones virales son conocidas por afectar, entre otros órganos, al sistema nervioso cen-
tral, ocasionando manifestaciones neuropsiquiátricas y alterando el afecto, la conducta y la sen-
sopercepción. 

Conforme la pandemia por COVID-19 se extiende aparecen manifestaciones psiquiátricas de-
rivadas de la enfermedad (WHO, 2020). Es importante considerar que esta pandemia ha requeri-
do distanciamiento social, confinamiento y aislamiento, estos factores pueden precipitar nuevos 
síntomas psiquiátricos en la población con o sin enfermedad mental existente o agravar una en-
fermedad previa. Dentro de las manifestaciones físicas de la enfermedad también encontramos 
las alteraciones mentales, de tal manera que se habla de la pandemia que viene posterior a CO-
VID-19; la pandemia de los padecimientos en salud mental. Los síndromes neuropsiquiátricos 
son explicados en su etiología de diversas maneras, bien como secuelas de la enfermedad o por 
efecto directo de la infección en el sistema nervioso central, también como respuesta del siste-
ma inmune o del tratamiento médico.

Las investigaciones realizadas para las enfermedades mentales incluyen estudios transversa-
les, reportes de casos y solo un estudio de revisión sistémica y meta-análisis de la pandemia por 
el nuevo coronavirus 2019 (SARS-CoV-2) respecto a pacientes hospitalizados. Diariamente son re-
portados cientos de artículos que actualizan los síntomas de la nueva enfermedad, y dichos sín-
tomas incluyen manifestaciones psiquiátricas.

Los pacientes con enfermedades psiquiátricas previas, como trastornos de ansiedad, consi-
derando aquellos con eventos traumáticos previos, pacientes con esquizofrenia y trastornos del 
estado de ánimo constituyen un grupo vulnerable para infectarse de manera fácil. Debido a su 
situación mental, difícilmente siguen las indicaciones de distanciamiento social y confinamiento. 
El estrés precipita nuevos episodios o recaídas en la enfermedad (Grover, Dua, Sahoo et al., 2020).

Dentro de las múltiples razones por las cuales la pandemia de COVID-19 tiene consecuencias 
psiquiátricas algunas se relacionan con el impacto que ésta ha tenido en la vida social, la respues-
ta de los gobiernos y su población, así como el exceso de información en ocasiones distorsionada. 
También se involucra a las medidas de distanciamiento social y la cuarentena, soledad, asocia-
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das fuertemente con depresión, ansiedad, intentos de suicidio a lo largo de la vida (Matthews, 
Danese, Caspi et al., 2019). 

En el caso de los individuos infectados son más específicas las causas para desarrollar un pa-
decimiento psiquiátrico como la propia enfermedad, el estigma, amnesia al estar con un cuadro 
severo o un trauma por enfermedad grave sufrida previamente al ser hospitalizados por COVID-19 
(Xiang, Yang, Li et al., 2020).

Los pacientes hospitalizados por esta nueva enfermedad se enfrentan con mayor razón al 
aislamiento, desconexión social, soledad, ansiedad, depresión, fobias, miedo intenso. El uso de 
equipos de protección personal (EPP) por médicos y enfermeras ocasiona sensaciones de estig-
matización en los pacientes y reducción en la empatía. Surge también incertidumbre en pacientes 
con pruebas pendientes, enojo, culpa, autoestigma y el estigma anticipado de cómo van a reac-
cionar los demás una vez que egresen del hospital (Grover, Dua, Sahoo et al., 2020). Y se presen-
ta también el miedo a la muerte y a la reacción de los familiares, miedo a no despedirse y verlos 
por última vez (Brooks, Webster, Smith et al., 2020).

El personal de salud mental debe estar disponible para la identificación de alteraciones men-
tales: incluye psiquiatras, psicólogos clínicos, trabajadores sociales (Grover, Dua, Sahoo et al., 
2020).

El personal de salud que trata pacientes de manera directa con la enfermedad COVID-19 du-
rante la pandemia debe tener conocimiento sobre depresión, ansiedad, insomnio y angustia, no 
sólo en los pacientes, también en los colegas y equipo multidisciplinario que está en áreas CO-
VID-19, esto incluye a médicos, enfermeras y otro personal en contacto directo con el paciente. 

Trastornos de ansiedad y depresión en pacientes hospitalizados por COVID-19

Los trastornos ansiosos abarcan múltiples espectros de presentación, desde las fobias simples 
hasta trastornos complejos y difíciles en su manejo, como el trastorno obsesivo compulsivo. Ha-
ré referencia de manera general a la detección de síntomas y no al diagnóstico con la finalidad 
de que el paciente sea canalizado con el personal correspondiente

Dentro del área de atención de primer y segundo niveles es indispensable la identificación 
de los síntomas para poder canalizar al profesional adecuado o, en su caso, iniciar tratamiento 
farmacológico. En el caso de la pandemia actual es importante considerar que dichos síntomas 
se presentarán en la población general, en pacientes hospitalizados, no hospitalizados y dentro 
de los equipos de atención de primera línea. Mucho más allá del diagnóstico acertado es nece-
saria la identificación sintomática para elegir una estrategia de manejo, tanto farmacológico co-
mo no farmacológico. 

Ansiedad

Dentro de las esferas de la ansiedad tendremos una gran cantidad de síntomas dependiendo del 
área afectada:
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Conductual. Aislamiento social, hiperactividad, cambio de hábitos alimentarios, pérdida de 
interés, uso de sustancias adictivas, sensación de ausencia, propensión a accidentes, hui-
da, negación, agresividad, pasividad, dependencia, enajenación, obsesividad, respuestas 
emocionales exageradas.

Afectiva. Sentimiento de ser rebasado por la situación, aislamiento, aplanamiento afectivo, 
ira, irritabilidad, miedo, dificultad para sentir placer, ansiedad, frustración, pesar, cues-
tionamiento de valores religiosos, temor a la oscuridad, angustia de separación.

Somática. Taquicardia, palpitaciones, hipertensión arterial, sudoración, dificultad para res-
pirar, debilidad y fatiga, problemas digestivos, cefaleas, insomnio, hipervigilancia, ten-
sión muscular, estreñimiento, anorexia.

Interpersonal. Conducta evitativa, desapego, restricción de la vida afectiva, temor al aisla-
miento, desconfianza, conflictos familiares, sociales y laborales.

Cognitiva. Confusión, dificultad para tomar decisiones, carencia de valores espirituales, pér-
didas no resueltas, sensación de futuro limitado, dificultad para concentrarse, recuerdos 
recurrentes, recuerdos intrusivos, alteraciones de memoria reciente, inatención.

Existen estudios previos que documentan las alteraciones psiquiátricas causadas por el síndro-
me respiratorio agudo severo que surgió en el 2003 (SARS-COV-1) y el síndrome respiratorio del 
Orientes Medio (MERS), identificado en el año 2012; la mayoría de los estudios se realizaron en 
la fase aguda de la enfermedad y posterior a la presentación; se identificó una alta prevalencia 
de trastornos de ansiedad hasta en un 14.8% después de 6 a 11 meses. El padecimiento de mayor 
impacto en estos casos fue el trastorno de estrés postraumático hasta en un 32.2% con estudios 
de seguimiento de 6 a 33 meses (Rogers, Chesney, Oliver et al., 2020).

Desde la aparición de SARS-Cov-2 se han reportado estudios realizados en China con cien-
tos de pacientes en los que un importante porcentaje presentó ansiedad y depresión durante la 
hospitalización. Un estudio de 144 pacientes identificó que 50 de ellos (35%) tuvieron síntomas 
de ansiedad y 41 (28%) de depresión. En otra investigación se compararon pacientes con neu-
monía por SARS CoV-2 contra pacientes con otros tipos de neumonía, pareándose con edad, se-
xo, en pacientes sanos; se utilizó la escala de HAD para ansiedad y depresión, respectivamente. 
Los resultados fueron puntajes significativamente mayores para pacientes con SARS-CoV-2 y és-
tos ascendieron después de la primera semana de hospitalización (Yang, Wu, Hou et al., 2020).

A continuación se define la depresión, así como los síntomas y signos a tener en cuenta en los 
pacientes hospitalizados por COVID-19. 

Depresión en pacientes hospitalizados con COVID-19

Es un síndrome de origen neurobiológico cerebral cuyos síntomas son la disminución del ánimo, 
acompañado de otros síntomas psicológicos, cognitivos, psicofisiológicos y somáticos, de curso 
recurrente y de buen pronóstico si existe un diagnóstico y tratamiento adecuados. La respuesta 
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inmune de síndrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2) y el estado hiperinflamatorio pue-
de establecer un vínculo entre la inflamación y la depresión, la cual ha sido descrita anterior-
mente en la morbilidad psiquiátrica (Mao et al., 2020). A continuación se enlistan los signos y los 
síntomas de la depresión: 

	� Ánimo bajo
	� Cambios en el sueño
	� Dificultad para concentrarse
	� Cambios en el peso
	� Fatiga
	� Ideas de culpa

	� Ideas de minusvalía
	� Falta de interés
	� Pensamientos suicidas
	� Disminución del apetito sexual
	� Síntomas físicos: cefalea, dolor muscular
	� Síntomas ansiosos: hiperactividad motora

Los síntomas señalados deben cumplir criterios de temporalidad, con una presencia de dos se-
manas como mínimo, ser persistentes, presentarse diariamente la mayor parte del día y ocasionar 
significativo malestar e interferencia con la funcionalidad en el trabajo, relaciones interpersona-
les y familiares para poder considerarse dentro de la patología psiquiátrica que requiere aten-
ción inmediata. 

Es de importancia considerar el uso de escaladas para depresión y ansiedad como la escala 
de Hamilton para ansiedad y depresión realizada en las investigaciones asiáticas (Kong, Zheng, 
Tang et al., 2020), éstas son de fácil acceso y pueden ser realizadas por cualquier personal médi-
co o ser contestadas por el propio paciente.

En el caso de los tratamientos, éstos deben ser cuidadosamente supervisados, consideran-
do enfermedades de base y tratamientos aplicados en ese momento para combatir el síndrome 
respiratorio agudo (SARS-CoV-2).

Ambas psicopatologías en pacientes sobrevivientes deben ser evaluadas y manejadas poste-
riormente por psiquiatría, durante un mediano a largo plazo; esto con el objetivo de evitar esta-
dos que generen un detrimento en la calidad de vida del paciente y sus familias.

Suicidio en pacientes hospitalizados por COVID-19

La ideación y el intento suicida son dos de las causas más frecuentes de las urgencias médicas 
en general y psiquiátricas en particular. Pero puede existir riesgo suicida encubierto en todos 
los pacientes con: trastorno psiquiátrico mayor, como depresión o psicosis crónicas, enfermedad 
terminal, dolor crónico o crisis personales recientes con importantes sentimientos de desespe-
ranza; por lo que en todos ellos se deben explorar las intenciones de hacerse daño o tenerlas en 
cuenta al realizar la historia clínica.

En los pacientes hospitalizados existe un mayor riesgo de experimentar miedo a la enferme-
dad en sí, además de soledad, enojo y ansiedad por ver a los familiares. Los pacientes, especial-
mente con esta pandemia, se encuentran aislados de sus familias y en lugares especialmente 
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diseñados o adaptados para su manejo; estos factores físicos y todas estas emociones descritas 
se ven agravadas ante los síntomas propios de COVID-19, como la disnea, fiebre y debilidad, ade-
más de los efectos adversos de los medicamentos como, por ejemplo, esteroides (Xiang, Yang, 
Li et al., 2020).

En los medios de comunicación son conocidos los intentos suicidas o incluso suicidios con-
sumados en estos pacientes. Es indispensable el tamizaje de quienes tienen un potencial riesgo.

Se deben tener en cuenta los criterios de gravedad que se describen a continuación:

1.	 Factores de riesgo (véase Tabla 1).

2.	 En un paciente que acaba de realizar un intento de suicidio se debe analizar el carácter 
premeditado o impulsivo del mismo, las oportunidades que dio a ser descubierto por al-
guien y si los factores que llevaron a la tentativa han cambiado o no. La letalidad del in-
tento es importante, y deberemos tomar en serio sobre todo los intentos violentos, con 
armas de fuego, ahorcamiento, etcétera. 

3.	 Un número importante de conductas autolesivas se realizan con cortes superficiales o 
ingiriendo cantidades de fármacos que no tienen posibilidad letal. Suele haber en ellos 
algún componente de manipulación ambiental, y el paciente puede cumplir criterios de 
trastorno límite o histriónico de la personalidad.

Tabla 1. Factores asociados al riesgo suicida

 1. 	 Edad 45 años o más, ancianos son especialmente grupo vulnerable

 2. 	 Alcoholismo

 3. 	 Irritación, cólera, violencia

 4. 	 Conducta suicida previa

 5. 	 Varón

 6. 	 No aceptar ayuda

 7. 	 Mayor duración del episodio depresivo

 8. 	 Pérdida reciente o separación

 9. 	 Ingreso psiquiátrico previo

10. 	 Diagnóstico de depresión

11. 	 Pérdida de salud física o incapacidad

12. 	 Desempleado o jubilado

13. 	 Soltero, viudo o divorciado

14. 	 Marginación social

Fuente: Nock, Borges, Bromet et al. (2008).
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Dentro de los factores predictores específicos de esta pandemia se deben considerar, para co-
meter suicidios consumados, los siguientes (Royal College of Psychiatrists, 2020):

	� Personas que viven solas.

	� Nula red de apoyo. 

	� Trastorno de ansiedad y depresión presente.

	� Miedo intenso a estar infectado o infectar a otros.

	� Profesional de salud y estar en atención de primera línea (fatiga por compasión).

	� Estigma y problemas económicos. 

Actitud ante la urgencia por suicidio

Es importante dar al paciente la posibilidad de hablar a solas con el médico, pues de lo contra-
rio puede tener dificultades para expresar sus ideas y sentimientos suicidas si se encuentra en 
la sala más personal o pacientes geográficamente cercanos.

El paciente puede describir su ideación suicida de forma espontánea, pero si no lo hace, con-
viene preguntarle directamente por ideas de muerte o de querer matarse, ya que es falso que 
hablar sobre el suicidio en la entrevista pueda inducir a realizarlo.

Los pacientes de alto riesgo no deben dejarse nunca solos, manteniendo vigilancia estrecha, 
y si el paciente desea abandonar la Sala de Urgencias antes de la evaluación hay que retener-
lo, aun en contra de su voluntad. Buscar una red de apoyo y estrategias con la familia de manera 
remota, ya sea mediante algún medio de telemedicina o vía telefónica, avisar al jefe del servicio 
de inmediato y notificar al ministerio público; realizar nota en el expediente clínico con una des-
cripción de lo dicho por el paciente y describir adecuadamente los elementos de riesgo, sin ol-
vidar nunca los elementos propios de la confidencialidad.

Todo paciente con antecedente de intento suicida, mediato o inmediato, y/o con ideas autolí-
ticas activas debe ser valorado por el psiquiatra, éste deberá determinar la gravedad y el riesgo, 
así como la actuación posterior. Tras la valoración psiquiátrica pertinente, el manejo dependerá 
en gran medida del diagnóstico. Los pacientes con episodio depresivo moderado a severo, crisis 
de ansiedad, psicosis aguda o la exclusiva manifestación de ideas de desesperanza por COVID-19 
pueden ser tratados de manera inmediata durante su hospitalización. De igual forma, en los tras-
tornos de personalidad, la implicación de la familia y los amigos, la manipulación ambiental pue-
de resultar útil a la hora de resolver la crisis. Las ideas suicidas en los pacientes esquizofrénicos 
deben ser tomadas en serio, dado que suelen hacer tentativas violentas con métodos muy leta-
les. En ocasiones una sedación ligera puede ser de ayuda, se pueden usar benzodiacepinas, por 
ejemplo, lorazepam 1 mg repartida de una a tres veces al día mientras dure la hospitalización, así 
como ajustes en esquema de tratamiento farmacológico psiquiátrico previo.

Es indispensable considerar todos estos criterios de riesgo durante la hospitalización y al ser 
dado de alta el paciente con el fin de tener seguimiento por parte de los servicios de salud men-
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tal. En nuestro país se han reportado, desde el inicio de la pandemia, noticias sobre intentos sui-
cidas y suicidios consumados durante la hospitalización como población general que ha recibido 
el diagnóstico aun sin ser ingresada al hospital. Ante una situación con poca posibilidad de pre-
decir una conducta, se recomienda el seguimiento constante. 

Psicosis en pacientes hospitalizado por COVID-19

En el caso de la pérdida de la realidad, característica principal de los cuadros psicóticos, los pa-
cientes con psicosis previas son los más vulnerables a recaída de síntomas psicóticos debido a 
múltiples factores. Existen actualmente reportes de casos de psicosis reactivas al confinamiento, 
así como dentro de la ansiedad o la depresión. Sin embargo, aún no se tiene claro las secuelas 
de aquellos pacientes que cursaron con cuadros graves de COVID-19, algunos estudios han men-
cionado la presencia de psicosis residuales o alteraciones en el ciclo del sueño. 

Delirium en pacientes hospitalizados por COVID-19

Dentro de los padecimientos psiquiátricos asociados a COVID-19 el más frecuente es el delirium pro-
piamente dicho en pacientes hospitalizados. Un estudio en Estados Unidos lo sitúa hasta en un 80% 
de los pacientes ingresados a unidades de cuidados intensivos (UCI), siendo una causa frecuente 
el tipo de medicamentos que se utilizan para la sedación y analgesia. Entre más tiempo de estan-
cia en terapia intensiva, aumentan los índices de mortalidad (Kotfis, Roberson, Wilson et al., 2020).

Los principales hallazgos dentro de los estudios reportados son los signos de delirium como 
el padecimiento neuropsiquiátrico más común en estadio agudo de COVID-19, incluso sin sínto-
mas respiratorios. Existen casos documentados en los que la única manifestación de pacientes 
con SARS-CoV-2 es confusión o agitación sin otros signos de infección (Mao, Jin, Wang et al., 2020).

La etiología de las manifestaciones psiquiátricas de la infección por coronavirus es probable-
mente multifactorial, y podría ser ocasionada directamente por los efectos de la infección viral, 
la enfermedad cerebrovascular en la que se incluye el estado pro coagulante, el compromiso fi-
siológico como la hipoxia, la respuesta inmunológica, los tratamientos médicos (Troyer, Kohn & 
Hong, 2020), el aislamiento social, el impacto psicológico de esta nueva, severa y altamente fa-
tal enfermedad, el pensar en infectar a otros y el estigma (Rogers, Chesney, Oliver et al., 2020).

La investigación dirigida por Helms, y publicada en Francia, con 58 pacientes diagnostica-
dos con COVID-19, ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos, reveló que 40 pacientes (69%) 
presentaron un cuadro de agitación después del retiro de la sedación y bloqueo neuromuscu-
lar. También se reportó confusión en 26 pacientes (65%) de un total de 40 ingresados en la UCI 
(Helms, Kremer, Merdji et al., 2020). 

El delirium es un cuadro clínico de instauración rápida y potencialmente reversible caracte-
rizado por alteración en las funciones cognitivas (nivel de conciencia, atención, lenguaje, me-
moria, percepción), comportamiento psicomotor, emoción y ciclo vigilia-sueño. Puede tener un 
curso fluctuante. Se clasifica en hiperactivo, hipoactivo y mixto, dentro de la clasificación el más 
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difícil de identificar es el hipoactivo. A continuación, se identifican los síntomas clave y los prin-
cipales para su diagnóstico:

Síntomas clave

	� Alteración del nivel de conciencia aunado a cambios en las funciones cognitivas.

	� Fluctuaciones a lo largo del día.

	� Pueden aparecer síntomas prodrómicos (ansiedad, agitación, irritabilidad).

Síntomas principales

	� Deterioro de memoria.

	� Disminución de la capacidad de atención.

	� Desorientación temporo-espacial.

	� Desorganización del pensamiento y del habla.

	� Alteraciones del lenguaje (afasia nominal y disgrafía).

	� Alteraciones del ciclo sueño-vigilia (inversión).

	� Alteraciones del areúsa y de la actividad motora (hiper/hipoactividad).

	� Trastornos emocionales (miedo, ansiedad, depresión, irritabilidad).

	� Trastornos neurológicos (temblores, cambios de tono muscular).

	� Alteraciones de la sensopercepción como alucinaciones visuales o auditivas.

Psicofármacos en delirium de pacientes con COVID-19

En pacientes con trastorno psiquiátrico y COVID-19 los medicamentos antivirales pueden ser usa-
dos en combinación con medicamentos antipsicóticos, antidepresivos, y ansiolíticos. En algunos 
casos los medicamentos psicotrópicos son usados para problemas conductuales. Existe una duda 
constante en los equipos médicos sobre la selección adecuada del medicamento y preocupación 
por combinar con diferentes tratamientos farmacológicos. Se deben considerar las interacciones 
potenciales con los diversos medicamentos usados, en su mayoría metabolizados por el cito-
cromo P450; es importante resaltar que la mayoría de los antivirales son metabolizados por es-
ta enzima y la sugerencia sería el uso de medicamentos sedantes e hipnóticos no metabolizados 
por el citocromo. El uso de antidepresivos como citalopram, escitalopram y antipsicóticos como 
olanzapina y valproato de magnesio son seguros en combinación con antivirales. 

En este caso, se expondrá específicamente el manejo farmacológico del delirium. La elección 
del medicamento será con base en la presentación de síntomas, comorbilidades médicas y con-
siderando las interacciones de medicamentos.
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Tratamiento farmacológico si existen alteraciones conductuales. Todos los pacientes ingre-
sados a hospitalización con COVID-19 deben ser considerados de alto riesgo para presentar de-
lirium y debería ser prevenido en todos los casos. 

A continuación, se describe de manera breve los más usados para esta pandemia tanto en Chi-
na como en Europa.

Melatonina
Su uso en el delirium específicamente inducido por COVID-19 es por los hallazgos de inmu-
nomodulación y reparación del sueño, además de neuroprotección (Nishikimi, Numaguchi, 
Takahashi et al., 2018). En teoría la melatonina declina con la edad y puede ser un factor que 
contribuye al aumento del riesgo de delirium en adultos mayores. Debido a los beneficios se-
ñalados en diversos estudios se recomienda la administración de melatonina a todos los pa-
cientes con COVID-19. 

Alfa 2 agonistas
Estos medicamentos han demostrado su efectividad como profilácticos en el delirium y, sobre 
todo, en delirium que presenta agitación. Se recomienda como medicamento de primera línea 
en pacientes con SARS-CoV-2.

Dexmedetomidina
Es un agonista adrenérgico alfa 2, disminuye la liberación de adrenalina y el tono simpático de 
manera central y periférica. A diferencia de otros medicamentos utilizados para la agitación no 
causa depresión respiratoria. En los pacientes con COVID-19 puede ayudar a mejorar de manera 
rápida y en corto tiempo los síntomas de delirium (ClinicalTrials.gov, 2020).

Agentes antipsicóticos
Los medicamentos antipsicóticos pueden ser usados en el manejo de la regulación de la conducta 
y de las alteraciones de la sensopercepción. Se recomienda su uso de manera inicial a dosis ba-
jas y con antipsicóticos de baja potencia para evitar los efectos extrapiramidales y la catatonia. 
El uso de estos medicamentos debe ser monitorizado en pacientes con enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica debido al aumento del riesgo en falla respiratoria (Wang, Tsai, Lin et al., 2017).

Haloperidol 
Es el medicamento de elección para el manejo del delirium que cursa con agitación (Shen, Peng, 
Zhang et al., 2018). Respecto a su uso en pacientes con COVID-19 se ha encontrado un riesgo al-
to de síntomas motores, y su uso se recomienda con precaución, pues ocasiona un riesgo alto de 
presentar síntomas extrapiramidales, en este caso la presentación intravenosa muestra un me-
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nor riesgo. Cabe recordar que el haloperidol no provoca sedación, no afecta la presión arterial y 
no tiene efectos anticolinérgicos. En una publicación reciente de Nature, se sugiere que el me-
dicamento puede tener efecto en los receptores sigma 1/sigma 2 con posible actividad contra 
SARS-CoV-2 (Gordon, Jang, Bouhaddou et al., 2020).

Olanzapina
El uso de olanzapina es frecuente para sedar y manejar el delirium agitado, tiene un efecto anti-
colinérgico discreto (Dumont, Gottfried, Skrobik et al., 2004). Tiene un efecto rápido a diferencia 
de la quetiapina. Es un medicamento que no debe ser combinado con benzodiacepinas. Existe 
en presentación dispersable e intramuscular. Es siempre recomendable iniciar con dosis bajas 
y ajustarlas de acuerdo a respuestas, también es importante considerar que no es conveniente 
administrar de manera conjunta con haloperidol.

Quetiapina
Es uno de los antipsicóticos más comunes para manejar delirium en el hospital (Abraham, Hinds, 
Tayidi et al., 2020). Tiene efectos sobre diversos receptores, a dosis baja predomina su efecto an-
tihistamínico y arriba de 100 mg tiene un efecto de bloqueo sobre receptores alfa adrenérgicos, 
de igual manera con dosis altas entre 130 y 300 sobre receptores serotoninérgicos y a dosis arri-
ba de 400 mg un efecto antagonista sobre receptores D2. Se recomienda especial precaución en 
pacientes adultos mayores por riesgo de hipotensión.

Risperidona
Con un efecto muy semejante al haloperidol, es antagonista de receptores de D2. No se sugiere 
para el manejo de delirium en pacientes con COVID-19. 

Existen otros medicamentos que actualmente han sido probados para uso de delirium en pa-
cientes con COVID-19 sin ser antipsicóticos, entre ellos el ácido valproico y la trazodona. 

Ácido valproico 
Usado en pacientes con SARS y MERS; en pacientes con COVID-19 se sugiere monitoreo de la fun-
ción pancreática y hepática, pues está involucrado en hiperamonemia (Bilbul, Paparone, Kim et 
al., 2020).

Trazodona 
Este antidepresivo es usado en trastornos de sueño y conductuales dentro de los hospitales y en 
aquellos pacientes adultos mayores con intolerancia a los antipsicóticos. La única desventaja es 
su presentación solo en tabletas (Bilbul, Paparone, Kim et al., 2020).
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Lorazepam
Clásicamente se ha sabido que las benzodiacepinas no son la primera línea en el manejo de deli-
rium, siempre y cuando éste no sea por estados de abstinencia. Un metaanálisis sugiere la com-
binación de haloperidol con lorazepam en el caso del delirium agitado (Wu, Tseng, Tu et al., 2019); 
en el caso de delirium agitado en pacientes con COVID-19, se sugiere su uso debido la sedación y 
menor riesgo de efectos extrapiramidales. Un estudio realizado en el Reino Unido sugiere la uti-
lidad del uso de benzodiacepinas en delirium por COVID-19 (NICE, 2020).

Dentro de las consideraciones especiales en el uso de medicamentos psicotrópicos es de vi-
tal importancia la monitorización del intervalo QTc.

Los pacientes con COVID-19 tienen un mayor riesgo de incremento de la prolongación del in-
tervalo QT y arritmias ventriculares malignas como Torsades de Pointes: considerando la edad, 
enfermedades cardiacas, alteraciones electrolíticas, el uso de medicamentos dentro de los es-
quemas de tratamiento, tal es el caso de Azitromicina e Hidroxicloroquina (American College of 
Cardiology, 2020).

Para realizar una prescripción con mayor seguridad es indispensable tener en cuenta: 

Antes de prescribir a un paciente un medicamento con capacidad de prolongar el inter-
valo QT es importante: 

	� Valorar posibles factores de riesgo presentes (bradicardia, alteraciones electrolíticas, pa-
tologías cardiacas, endocrinas, etc.) para valorar riesgo-beneficio o posible contraindi-
cación.

	� Evaluar la combinación con otros medicamentos que prolongan el intervalo QT o que in-
hiben su metabolismo, porque se aumenta la capacidad de prolongar el intervalo QT y el 
riesgo de producir Torsades de Pointes. 

	� No sobrepasar la dosis recomendada. 

	� Realizar un electrocardiograma previo a la administración del medicamento con capaci-
dad de prolongar el intervalo QT y evitar su prescripción en pacientes con un intervalo QT 
ligeramente prolongado no más allá de 450 ms.

Una vez prescrito el medicamento con capacidad de prolongar el intervalo QT es reco-
mendable: 

	� Valorar la posible aparición de factores de riesgo que pueden potenciar el riesgo de 
arritmia. 

	� Cuando se añada un medicamento, considerar si tiene capacidad de prolongar el interva-
lo QT, si es un inhibidor enzimático o si potencia alguno de los factores de riesgo de de-
sarrollo de Torsades de Pointes.
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Introducción

La prevención y el control sobre la transmisión del SARS-CoV-2 es el punto clave para detener 
su propagación entre la población y los equipos de salud (OMS, 2007). En este capítulo se abor-
darán las medidas de prevención generales y específicas que se deben aplicar en el ámbito co-
munitario y en las unidades médicas, así como se identificarán las estrategias para el control y 
la disminución de la transmisión del SARS-CoV-2, a fin de llevarlas a cabo en la práctica cotidia-
na. Los apartados a tratar en este capítulo son: 1) Medidas de precaución estándar, 2) Medidas 
de precaución específicas, 3) Equipo de protección personal (EPP) y 4) Limpieza y desinfección.

Medidas de precaución estándar

Las medidas de precaución estándar (WHO, 2020) son las acciones de prevención y control mí-
nimas que deben ser aplicadas durante el cuidado de los pacientes, independientemente del 
diagnóstico y sin importar el estado de infección del paciente (sospechoso o confirmado), en 
cualquier sitio en donde se presenten los servicios de salud, con el objetivo de reducir el riesgo 
de transmisión de microorganismos patógenos.

5
momentos
 de higiene
de manos

Uso de EPP.
  Según la
  evaluación
  del riesgo

Higiene
respiratoria
o etiqueta

de tos y
estornudos

Prácticas
seguras en
la atención
de pacientes
  Prevención
  de eventos
  adversos

Esterilización /
Desinfección 
de equipos 

médicos

Limpieza y
desinfección

del medio
ambiente

Fuente: Elaboración propia.

Figura 1. Esquema general de uso de EPP.
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Por otra parte, las medidas de precaución por mecanismo de transmisión son las medidas ge-
nerales y específicas para controlar los factores que favorecen la propagación de un determina-
do patógeno con base en su ciclo de contagio (AEMPS, 2017). Una de las precauciones generales 
con mayor relevancia es el lavado frecuente de manos, sin olvidar que se debe realizar en los 5 
momentos, con agua y jabón o con alcohol gel al 60% (CDC, 2020; The Joint Commission, 2014). 
Se estipula el uso de gafas protectoras y careta para evitar contacto con secreciones del pa-
ciente; realizar limpieza por arrastre húmedo al finalizar la atención con el paciente con solu-
ción clorada a 5 000 partes por millón con cloro a 4% o solución base alcohol al 60% (Diomedi, 
Chacón, Delpiano et al., 2017).

Higiene respiratoria

Se tiene contemplada la higiene respiratoria para pacientes con tres aspectos básicos (Sriniva-
san, McDonald, Jernigan et al., 2004; CDC, 2020).

Etiqueta de tos y estornudos. Taparse la boca al toser o estornudar con pañuelos desecha-
bles, eliminarlos en un cubo con tapa y pedal de apertura y realizar higiene de manos inmedia-
tamente después, evitando tocarse la nariz, los ojos y la boca. 

Carteles informativos sobre higiene respiratoria y manejo de la tos, de pañuelos desechables 
y de contenedores de residuos con tapa de apertura con pedal para su eliminación con el fin de 
facilitar a los pacientes la adherencia a las prácticas de la higiene. 

En los centros sanitarios y sociosanitarios, áreas de hospitalización, zonas de espera o du-
rante el traslado, siempre que sea tolerado, los pacientes deben llevar cubreboca tricapa. El ob-
jetivo de estas medidas es reducir la dispersión de secreciones potencialmente contaminantes. 
Esta medida no se debe emplear si el paciente tiene alguna contraindicación para ello, como, por 
ejemplo, recibir oxigenoterapia o ser menor de 3 años (Diomedi et al., 2017). 

Medidas de precaución específicas para personas con SARS-CoV-2

Hasta el momento se considera que la transmisión por SARS-CoV-2 es factible mediante el con-
tacto con personas infectadas que se encuentran con síntomas leves a graves, de manera que 
para prevenir su propagación es importante tomar las precauciones necesarias tanto en la vi-
da cotidiana como durante la atención a la salud de estos pacientes (Pan, Mu, Yang et al., 2020).

En la actualidad, los casos de SARS-CoV-2 tienen tendencia ascendente; dado que aún no 
existe tratamiento específico. La manera de actuar del personal de salud está enfocada a la 
identificación temprana de casos y en la aplicación de medidas preventivas básicas para evi-
tar el contagio por SARS-CoV-2 con el objeto de la protección del paciente, su entorno y al per-
sonal de salud (OMS, 2003). 

Las precauciones basadas en el mecanismo de transmisión se emplean cuando las medidas de 
precaución estándar no son suficientes para interrumpir la transmisión de un agente infeccioso. 
Además de las precauciones estándar, en la atención de pacientes con sospecha o confirmación 
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de COVID-19, se deben aplicar las precauciones basadas en la transmisión por gotas y por con-
tacto. En caso de realizar procedimientos con generación de aerosoles se deben establecer ade-
más las precauciones de transmisión aérea (OSHA, 2020). 

Al hablar de la transmisión por gotas, deberemos tener en cuenta que la altura de cada pa-
ciente es necesaria para realizar un cálculo matemático llamado “Lanzamiento Horizontal”, el 
cual nos ayudará a calcular el alcance que tienen las gotas que arroja el paciente al estornudar 
(Tippens, 2011).

En este cálculo se estipulan las siguientes constantes (tiempo de vuelo y alcance horizontal) 
(Tippens, 2011):

Tiempo de vuelo (Tv):

 

		  h: altura de la persona
		  g: gravedad (9.8 m/s2)
		  Alcance horizontal: X = (Vx) (Tv)
		  Vx: velocidad del estornudo (6 m/s)

Tabla 1. Vías de transmisión

Precauciones 

Transmisión  
por contacto

	� Transmisión por contacto directo: contacto piel con piel y la transferencia física de 
microorganismos desde una persona infectada o colonizada.
	� Transmisión por contacto indirecto: implica el contacto de un paciente con objetos 

inanimados de su entorno (fómites).
	� Partículas mayores a 5 micras que se ponen en contacto con mucosa nasal, mucosa oral y 

conjuntiva.
	� Habitación individual, o compartida con paciente en igual situación y sin riesgo de 

transmisión de otras infecciones. 
	� Guantes. 
	� Batas desechables.
	� Material clínico individual (termómetros, cuñas, estetoscopio).
	� Visitas restringidas que usarán bata desechable o reutilizable (asunto sin resolver) y 

realizarán higiene de manos con solución alcohol al 60%.
	� Si no se tiene EPP, el contacto estará limitado a menos de 15 minutos y a menos de 1 metro 

del paciente.
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Precauciones 

Transmisión  
por gotas

	� Diseñadas para reducir el riesgo de transmisión de gotas de agentes infecciosos, que se 
produce por diseminación de partículas de más de 5 micras de diámetro. 
	� Por lanzamiento horizontal se depositan por gravedad, por lo que requieren un contacto 

muy estrecho entre fuente y receptor para su propagación. 
	� Las gotas se producen habitualmente al toser, estornudar, hablar, succionar o durante 

maniobras invasivas.
	� Uso de habitación individual o compartida con paciente en igual situación y sin riesgo de 

transmisión de infecciones. 
	� Cubreboca tricapa para trabajadores y visitas. 
	� Desplazamiento del paciente fuera de su habitación: ponerle cubreboca tricapa.
	� Manejar con cuidado la ropa del paciente. 
	� Visitas restringidas y deben usar cubreboca tricapa.

Transmisión 
aérea

	� Diseñadas para reducir el riesgo de transmisión de agentes por el aire, que se produce por 
diseminación de partículas de menos de 5 micras de diámetro, ya que permanecen en el 
aire durante tiempo prolongado.
	� Uso de habitación individual específica y puertas siempre cerradas. 
	� Protección respiratoria de personal con mascarilla p100, KN95, N95. 
	� Desplazamiento del paciente fuera de su habitación: uso de cubreboca tricapa.
	� Manejar con cuidado la ropa del paciente. 
	� Visitas restringidas, deben usar mascarillas tipo KN95, N95 y hacer higiene de manos con 

alcohol gel al 60%.
	� Un aspecto importante en el asilamiento por transmisión aérea es tener a los pacientes en 

un área con presión negativa, si las condiciones lo permiten.

Fuente: Diomedi et al. (2017).

Equipo de protección personal (EPP)

El personal de salud es una población de alto riesgo para contraer enfermedades durante bro-
tes epidémicos. La exposición continua con personas sospechosas o confirmadas de padecer 
alguna enfermedad infecciosa los hace más susceptibles de contagiarse. Es por ello, que todos 
los involucrados en la atención de pacientes deben tener pleno conocimiento de las precau-
ciones estándar, las cuales son el conjunto de prácticas de seguridad, cuyo principal objetivo 
es la reducción del riesgo de transmisión de agentes patógenos. Entre estas medidas la más 
importante será el correcto uso del equipo de protección personal (EPP) (OPS y OMS, 2020,  
p. 4.). Al finalizar el tema, el lector será capaz de distinguir las principales características del 
EPP y las consideraciones para su uso adecuado, a fin de favorecer el control de la enferme-
dad por SARS-CoV-2.
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Se abordarán los siguientes temas respecto al uso de elementos de barrera (Loveday, Wilson, 
Pratt et al., 2014; Sax, Allegranzi, Uckay et al., 2007; Magiorakos, Srinivasan, Carey et al., 2011): 

	� Guantes.

	� Batas.

	� Mascarilla quirúrgica.

	� Mascarilla tipo respirador de partículas.

	� Mascarilla N95 – KN95.

	� Protección ocular.

La aplicación de estas medidas debe estar basada en la valoración del contacto entre el profe-
sional y el paciente.

Tabla 2. Escenarios para el uso del EPP

Escenario
Higiene 

de manos Guantes Bata
Máscara 
médica

Protección 
ocular

Antes y después del contacto con pacientes 
y después del contacto con superficies o 
equipos.

Aplica

Procedimientos con contacto potencial con 
sangre, fluidos corporales, mucosas o piel 
no intacta.

Aplica Aplica

Procedimiento con riesgo de derrame o 
salpicaduras sobre el cuerpo o la cara del 
trabajador (partos, maxilofacial, aspiración 
de secreciones, técnicas invasivas, etc.).

Aplica Aplica Aplica Aplica Aplica

Fuente: WHO (2020). 

Guantes

Constituyen una barrera protectora para prevenir la contaminación de las manos con materia or-
gánica y microorganismos presentes en superficies y piel o mucosas de los pacientes. El aspecto 
más importante es que los guantes no sustituyen la higiene de manos, la cual se realizará antes 
y después de su utilización (CDC, 2020). A continuación, se mencionan las características más im-
portantes sobre el uso de guantes (Duckro, Blom, Lyle et al., 2005):

	� Deberán ser siempre inspeccionados antes de su uso.

	� Su uso prolongado innecesariamente puede causar reacciones de sensibilidad en la piel 
y puede llevar a la contaminación cruzada del entorno del paciente.

	� Se cambiarán tantas veces como sea necesario para que no sean una fuente de transmi-
sión inadvertida de microorganismos al personal y a los pacientes.
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	� Durante su uso no deberá exponerse a desinfectantes por tiempo prolongado, ya que re-
duce la integridad del guante y disminuye la protección del usuario.

	� No deberán ser lavados o descontaminados con solución alcohólica como sustituto del 
cambio de guantes entre las diferentes actividades.

	� Deben retirarse inmediatamente tras su uso y siempre tras el contacto con cada paciente.

	� Los guantes estériles se utilizarán siempre al realizar técnicas o procedimientos invasi-
vos (cateterización vascular central, cateterismo vesical, cura de heridas, etc.) y cuando 
se manipule material estéril.

	� Los guantes han de ser limpios y no necesariamente estériles siempre que se manipu-
le sangre, fluidos corporales, secreciones o material contaminado con estos fluidos (Su-
per User, 2020). 

A continuación, se describirán las características e indicaciones de los tipos de guantes en el 
mercado.

Tabla 3. Principales guantes de uso intrahospitalario

Tipos de guantes Objetivo Indicaciones Requisitos

Estériles quirúrgicos 
Látex 
	� Alternativa al látex:  
Neopreno (alergia látex).
	� Tricapa (dermatitis 
alérgica de contacto).

	� Mantener la asepsia 
cuando se rompen las 
barreras naturales (piel, 
mucosas).

	� Intervenciones quirúrgicas. 	� Higiene de manos 
quirúrgica antes de poner 
guantes. Cambio periódico 
en intervenciones 
prolongadas.
	� Higiene de manos tras 
usarlos.

Estériles para técnicas 
asépticas: 
	� Látex Neopreno (alergia 
látex).
	� Tricapa (dermatitis 
alérgica de contacto).

	� Mantener la asepsia 
en técnicas y 
procedimientos 
invasivos.

	� Inserción de dispositivos 
invasivos. Curar heridas 
en caso de no disponer 
de instrumental estéril. 
Cateterización y manejo de 
fístulas arteriovenosas.

	� Higiene de manos, según 
el tipo que proceda, antes 
de poner los guantes. 
Higiene de manos tras 
usarlos.

No estériles: 
	� Guantes ambidiestros 
Látex 
	� Vinilo 
	� Nitrilo

	� Evitar contacto físico 
con secreciones, 
fluidos, piel, mucosas 
y materiales sucios 
o contaminados 
en maniobras y 
procedimientos de 
riesgo. 
	� Se deben usar en las 
prácticas clínicas sin 
protocolo de esterilidad 
y que requieran 
protección.

	� Obtención y manipulación 
muestras biológicas. Retirada 
vías vasculares periféricas. 
Aspiraciones nasofaríngeas. 
Cambio bolsa colostomía. 
	� Manejo secreciones, fluidos, 
orina. Contacto con residuos 
biosanitarios. 
	� Higiene pacientes 
encamados. 
	� Limpieza aparataje y 
material. Administración 
y eliminación de residuos 
citotóxicos (recomendable 
doble).
	� Cuidados post mortem.

	� Higiene de manos antes y 
después de su uso.



108	 sección iii • enfoque hospitalario

Tipos de guantes Objetivo Indicaciones Requisitos

	� Guantes de plástico 
Polietileno o similar

	� Igual que en el anterior, 
pero en maniobras de 
riesgo limitado.

	� Movilización de pacientes. 
Procedimientos simples 
sin riesgo de contacto con 
“líquidos”.

	� Higiene de manos antes y 
después de su uso.

	� Guante doméstico Goma 	� Evitar contacto con 
fluidos, productos 
químicos y objetos 
traumáticos.

	� Técnicas de limpieza. 
Limpieza de material e 
instrumental.

	� Higiene de manos 
después de su uso.

	� Guantes anticorte Malla 
sintética protectora

	� Evitar cortes y pinchazos 
accidentales con 
material de alto riesgo.

	� Intervenciones quirúrgicas. 
Procedimientos que 
requieran fuerza sobre 
bordes (autopsias).

	� Higiene de manos, según 
proceda en la técnica 
a desarrollar, antes de 
poner los guantes. 
	� Higiene de manos antes y 
después de su uso.

Fuente: MedlinePlus (2020). 

Bata

Las batas deberán usarse siempre cuando se atienda de manera directa a pacientes sospecho-
sos y confirmados de SARS-CoV-2, con énfasis cuando se lleven a cabo procedimientos genera-
dores de aerosoles (Fundación FEMEBA, 2020).

Se utilizan para prevenir la contaminación de la ropa y proteger la piel del personal en pro-
cedimientos que puedan generar salpicaduras de sangre y/o de fluidos orgánicos (Hall & Weins-
tein, 2000; Boyce, Potter-Bynoe, Chenevert et al., 1997). También se utilizan durante el cuidado 
de pacientes infectados o colonizados con microorganismos epidemiológicamente importan-
tes para reducir la transmisión desde los pacientes o su entorno a otros pacientes (OSHA, 2020).

La bata deberá tener manga larga, preferentemente con puño ajustable, así como deberá ser 
lo suficientemente larga para cubrir de 2 a 4 cm por debajo de las rodillas. Deberá ser de mate-
rial impermeable resistente a salpicaduras. Se retirará inmediatamente tras su uso y se realizará 
higiene de manos (Bhalla, Pultz, Gries et al., 2004).

Protección respiratoria

A continuación, se mencionarán los principales tipos de mascarillas y respiradores que son usa-
dos en el contexto clínico. 

La mascarilla quirúrgica o cubreboca tricapa ha sido tradicionalmente utilizada para contri-
buir a la reducción de las infecciones de herida quirúrgica provocadas por microorganismos pro-
cedentes del personal sanitario al exhalar sobre la zona de la herida. Está diseñada para proteger 
al paciente, ya que retienen y filtran las gotículas que contienen microorganismos y que son ex-
pelidas por boca y rinofaringe al respirar, hablar, estornudar y toser. También puede ser utiliza-
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da para proporcionar protección al profesional frente a enfermedades de transmisión por gotas, 
como la gripe (Campbell, Coffey & Lenhart, 2001).

Las mascarillas quirúrgicas que cubran nariz y boca pueden ser usadas por los trabajadores 
y, algunas veces, por los pacientes, para prevenir que sean expelidas gotas de la boca y nariz al 
ambiente y superficies próximas. Las mascarillas y gafas o caretas se utilizarán durante procedi-
mientos en los que exista la posibilidad de generar salpicaduras de sangre y/o fluidos corpora-
les (WHO, 2020).

Sin embargo, la mascarilla quirúrgica no ha sido diseñada para proporcionar protección frente 
a enfermedades de transmisión aérea (tuberculosis, varicela y sarampión), dado que el filtro del 
que dispone no impide la penetración de este tipo de aerosoles, ya que su tamaño es inferior a 
1 micra y, además, la mayoría de las mascarillas quirúrgicas no proporcionan el ajuste facial ne-
cesario para evitar la entrada de aire por los bordes laterales (FDA, 2004). 

A pesar de ello, estas mascarillas pueden ser utilizadas por personas que vayan a entrar bre-
vemente en contacto con el paciente (y siempre que el paciente las utilice simultáneamente). En 
cambio, al profesional sanitario, este tipo de máscara lo protege frente a enfermedades que se 
transmiten por otras vías, como son (OSHA, 2020): 

	� Enfermedades de transmisión hemática (sangre, fluidos contaminados, etc.), porque re-
duce la potencial exposición a sangre y fluidos corporales, evitando que las salpicaduras 
contacten con mucosa oral y nasal.

	� Enfermedades de transmisión por gotitas: meningitis bacteriana por Neisseria meningi-
tidis o Haemophilus influenzae, gripe, rubeola, difteria, parotiditis, tos ferina, escarlati-
na, etcétera.

Las características exigibles a la mascarilla quirúrgica serán las determinadas por su eficacia de 
filtración de bacterias, resistencia a fluidos y comodidad de uso. 

El papel de los respiradores de partículas

Los protectores respiratorios de partículas han sido diseñados para la protección del profesio-
nal sanitario frente a enfermedades de transmisión aérea. El profesional sanitario, o el usuario 
de estos respiradores, debe asegurarse de que este se ajusta perfectamente al perfil facial, lo 
cual es difícil de conseguir cuando el sujeto lleva barba. Una prueba sencilla para comprobar el 
ajuste consiste en pulverizar una solución de sacarina a través de las aperturas de la mascarilla 
y comprobando si el sujeto aprecia el sabor dulce (Willy, Koziol, Fleisher et al., 1994). Hay dos ti-
pos de clasificaciones para estos protectores respiratorios:

	� Clasificación americana (National Institute for Occupational Safety and Health, NIOSH).

	� Clasificación europea (EN 149:2001).
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Tabla 4. Clasificación europea y americana de protectores respiratorios

Europea Estados Unidos

Tipo Eficacia de filtración* Tipo Eficacia de filtración*

FFP1 78%

FFP2 92%

N95 / KN95 95%

FFP3 98%

N99 99%

N100 99.7%

Fuente: Fast Life Hacks (2020).

* % de filtración mínima de partículas aéreas con tamaño inferior a una micra (0.3 micras).

La norma europea para equipos de protección respiratoria los clasifica en FFP1, FFP2 y FFP3, de-
pendiendo de su eficacia de filtración de partículas y de la fuga total hacia el interior (com-
plementario de la anterior), lo que representa una medida de la eficacia del filtro, junto con la 
pérdida de ajuste por el sellado facial. Los distintos tipos de respiradores se pueden diferenciar 
fácilmente por el color de la banda elástica de ajuste o bien por otras características externas.

Hay que considerar que los respiradores de categoría superior son más caros y difíciles de to-
lerar durante periodos prologados.

Es importante asegurar el hermetismo y perfecto ajuste del respirador, ya que estos dos son 
aspectos que se complementan. Es decir, un respirador con una capacidad de filtrado del 92% 
(FPP2) y bien ajustado (hermetismo del 90%) es tan eficaz como un respirador que tenga una ca-
pacidad de filtrado del 99.97%, pero esté mal ajustado (hermetismo del 80%). Los respiradores 
con válvula inspiratoria son más cómodos porque tienen menor resistencia al movimiento de ai-
re, pero nunca deben ponérselos los pacientes infecciosos por vía aérea, dado que dejan pasar 
libremente el aire exhalado. Los respiradores usados en la mayoría de los centros sanitarios no 
contienen látex, por lo que pueden ser utilizados por personas con alergia sospechada o cono-
cida al látex (Wright & Carlquist, 1994).

Los respiradores deben llevar el marcado “CE” visible como garantía de que cumple los requisi-
tos esenciales de seguridad para la Unión Europea, además del número del organismo notificado 
responsable del aseguramiento de calidad. En consecuencia, la identificación de los respirado-
res la haremos a través de la leyenda que necesariamente han de tener en posición claramente 
visible, conteniendo el modelo, la clasificación UNE y el marcado CE (ECDC, 2020).
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Tabla 5. Legislación europea aplicable a las mascarillas,  
respiradores y respiradores de partículas

Tipo de legislación Mascarilla Respirador de partículas

Directiva 93/42 CEE 89/686/CEE

Legislación española RD 414/1996 RD 1407/1992

Campo de aplicación Producto sanitario Equipo de protección individual

Equipo Mascarilla quirúrgica clase 1 Mascarilla protección Categoría III

Marcado CE CE (N.˚ Organismo Notificado) + FFPX EN 149

Fuente: LIFE NanoRISK (2020).

El uso del respirador N95 se empleará cuando se realicen procedimientos que puedan generar 
aerosoles, gotas y salpicaduras. Debido a que es el principal respirador que se usa en el contac-
to con pacientes sospechosos y confirmados de SARS-CoV-2, mencionaremos sus características 
de fabricación (Coffey, Campbell & Zhuang, 1999):

	� Aprobación NIOSH N95.

	� Eficiencia de filtrado del 95%.

	� Filtro cargado electrostáticamente.

	� Forma de copa.

	� Bandas elásticas tipo resorte engrapadas al respirador.

	� Material interior suave.

	� Puente nasal en forma de M.

	� Válvula de exhalación Cool Flow™3M™.

	� 80 x cartón/ 8.400 Pallet 1/ 16,800 Pallet 2.

	� Bandas trenzadas con diseño de dos correas con el punto de fijación dual.

	� Respirador desechable contra partículas sin presencia de aceite, con válvula de exhala-
ción Cool Flow™3M™. Ideal para entornos de trabajo en los que hay altas temperaturas, 
humedad o tiempos de uso prolongados. Aplicaciones: Pulido, lijado, barrido, manejo de 
materiales en polvo.

Gafas de seguridad

Las gafas o gogles de protección deben usarse siempre que se atienda de manera directa a pa-
cientes sospechosos y confirmados de SARS-CoV-2, con énfasis cuando se lleven a cabo procedi-
mientos generadores de aerosoles. 
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Tabla 6. Situaciones de riesgo para generación de aerosoles

Situaciones con riesgo de generar aerosoles

Higiene bucal en pacientes en respiración espontánea. Desconexiones del sistema respiratorio.

Toma de muestras respiratorias, tanto en intubados 
como en respiración espontánea.

Ventilación manual con balón de resucitación 
autoinflable.

Aspiración de secreciones. Ventilación mecánica no invasiva.

Broncoscopias. Reanimación cardiopulmonar.

Endoscopia digestiva. Fisioterapia respiratoria.

Nebulizaciones. Manipulación post mortem.

Intubación endotraqueal. No disponibilidad de filtros víricos para respirador.

Realización de traqueostomía. Ventilación mecánica en niños mediante tubos 
endotraqueales sin neumotapón.

Fuente: OMS (2020).

Se deberá realizar el lavado de las gafas de seguridad posterior a su uso sumergiéndolas en de-
tergente enzimático y enjuagando con chorro de agua y secar a la intemperie.

La desinfección será en un contenedor con 980 ml de agua con 20 ml de hipoclorito de sodio, 
obteniendo una dilución al 0.1% y dejar actuar durante 10 a 15 minutos, enjuagar posterior al cho-
rro de agua. La otra estrategia utilizada será empapar una gasa con alcohol isopropílico al 60% 
y limpiar al anverso, reverso y laterales de las gafas (Verlee, Berriel-Cass, Buck & Nguyen, 2014).

Pasos para la correcta colocación del equipo  
de protección personal (CDCP et al., 2020)

Tabla 7. Colocación de EPP

Material Colocación 

Bata Debe cubrir por completo desde el cuello hasta las rodillas, los brazos y muñecas, además de cubrir o 
envolver la espalda.
Amárrela por detrás a nivel del cuello y la cintura.

Mascarilla Coloque las cintas o bandas elásticas en la mitad de la cabeza y el cuello. 
Ajuste la banda flexible al puente nasal. 
Ajuste a la cara y debajo del mentón. 
Verifique que se ajuste correctamente a su cara y le permita respirar.

Careta o 
gogles

Colóquelos sobre su cara y ojos y ajústelos.

Guantes Extiéndalos hasta cubrir la muñeca y la bata.

Fuente: OMS (2020).
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Utilice las siguientes medidas de precaución para protegerse y limitar los contagios:

	� Mantener las manos lejos de cara.

	� Delimite las superficies que toca.

	� Cambiar los guantes cuando estén rotos o contaminados.

	� Realice higiene de manos en los 5 momentos.

Pasos para el correcto retiro del equipo 
de protección personal (CDCP et al., 2020) 

Existen varias formas de remover el EPP sin contaminar su ropa, piel o membranas mucosas con 
posibles materiales infecciosos. Debido a que la principal forma de contagio por parte del perso-
nal de salud es el retiro del EPP, mencionaremos los pasos de la manera más adecuada posible.

Tabla 8. Correcto retiro de EPP

Material Colocación 

Guantes 	� La parte exterior de los guantes está contaminada.

	� Si sus manos se contaminan durante el removimiento de los guantes, lave sus manos inmediatamente o 
use un desinfectante de manos a base de alcohol.

	� Usando una mano con guante, jale el área de la palma de la otra mano y quite el otro guante.

	� Sostenga el guante removido en la mano que tiene guante. 

	� Deslice los dedos de la mano que no tienen guante por debajo de la otra, desde la muñeca, y quite el 
guante deslizándolo sobre el otro. 

	� Tire los guantes en un contenedor de desechos.

Gogles o careta 	� La parte externa de los gogles o del escudo facial está contaminada. 

	� Si sus manos se contaminaron al remover los gogles o el escudo facial, lávelas inmediatamente con agua y 
jabón o con un desinfectante de manos a base de alcohol. 

	� Remueva los gogles o el escudo facial levantando desde atrás la banda sujetadora de la cabeza o de las 
orejas. 

	� Si el artículo es reutilizable, colóquelo en un recipiente designado para reprocesarlo. En caso de no ser 
así, tírelo en un contendor para desechos.

Bata 	� El frente y las mangas de la bata están contaminadas.

	� Si sus manos se contaminan durante el removimiento de la bata, lávelas inmediatamente o use un 
desinfectante de manos a base de alcohol.

	� Desanude los cordones de la bata, cuidando que las mangas no toquen su cuerpo al alcanzar los cordones.

	� Jale la bata en sentido opuesto a su cuello y hombros, tocando solamente el interior de la bata.

	� Voltee la bata de adentro hacia afuera.

	� Doble o enrolle la bata y tírela en un contenedor de desechos.
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Material Colocación 

Mascarilla o 
respirador

	� El frente de la máscara o respirador está contaminado: NO LO TOQUE.

	� Si sus manos se contaminan durante el removimiento de la mascarilla o respirador, lávelas 
inmediatamente o use un desinfectante de manos a base de alcohol.

	� Tome los cordones o elásticos de abajo, luego los de arriba y remueva sin tocar el frente.

	� Tire la mascarilla o respirador en un contenedor de desechos.

Lavado de 
manos

	� Lave sus manos o use un desinfectante de manos a base de alcohol inmediatamente después de quitar 
todo el EPP.

Fuente: OMS (2020).

Limpieza y desinfección del medio ambiente

La limpieza y desinfección en las áreas de atención a pacientes en el medio sanitario son ele-
mentos fundamentales para prevenir la incidencia de infecciones asociadas con la atención a 
la salud, las cuales representan un problema trascendental en la salud pública. En este tema se 
abordarán las principales pautas para la limpieza y desinfección especifica en áreas de atención 
a pacientes con SARS-CoV-2.

Las definiciones que deberemos tener presente para el abordaje del tema son las siguientes 
(WHO, 2020; Casamada, Ibáñez, Rueda & Torra, 2002):

Tabla 9. Definiciones en la limpieza y desinfección del medio ambiente

Limpieza desinfección desinfectante antiséptico esterilización

Eliminación por acción 
mecánica, con o sin uso de 
detergentes, de la materia 
orgánica y suciedad de 
superficies, objetos o 
ambiente. El agente básico 
para este proceso es el 
detergente.

Destrucción de 
microorganismos en 
objetos inanimados que 
asegura la eliminación de 
las formas vegetativas, 
pero no la eliminación de 
esporas bacterianas.

Agente químico 
utilizado en 
el proceso de 
desinfección de 
objetos, superficie 
y ambiente.

Agente químico 
utilizado en 
el control de 
microorganismos 
de la piel u otro 
tejido vivo.

Eliminación completa 
de toda forma de vida 
microbiana mediante 
el uso de métodos 
químicos o físicos.

Fuentes: WHO (2020); Casamada et al. (2020).

Una de las principales problemáticas sobre el SARS-CoV-2 son los fómites, debido a que son inde-
tectables para el ojo humano. Habrá que hacer hincapié en las superficies con las que el personal 
de salud ha estado en contacto. Hasta el momento no se sabe con certeza cuál es el tiempo exacto 
en que el SARS-CoV-2 puede sobrevivir en una superficie. Los estudios realizados por varios autores 
mencionan que, dependiendo de la superficie, las condiciones de temperatura y la humedad del 
ambiente, el virus puede subsistir desde unas horas hasta días (Fariñas, Teira & Rodríguez, 2010).

A continuación, se mencionarán los principales materiales estudiados y el tiempo que perma-
nece el SARS-CoV-2 en dichas superficies (Kampf, Todt, Pfaender & Steinmann, 2020).
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Tabla 10. Permanencia de SARS-CoV-2 en diversas superficies

Aire: 3 horas Cobre: 4 horas Aluminio: 8 horas Guantes quirúrgicos: 8 horas 

Plástico: 3 días Acero inoxidable: 3 días Vidrio: 5 días Papel: 5 días 

A temperatura de 20 °C.

Fuente: Servicio de Información y Noticias Científicas (2020).

Las pautas para la limpieza y desinfección son básicas para la prevención y control de la transmi-
sibilidad del SARS-CoV-2, por lo que se deberá llevar a la práctica por todo el personal de salud.

El personal de higiene en la prevención 

El personal de higiene y limpieza es el que tiene el riesgo más alto de infección por SARS-CoV-2, 
ya que manipula todo el material de desecho y es el responsable directo de la sanitización de las 
áreas del hospital, por lo que deberá realizar higiene de manos en todo momento, usar solución 
a base de alcohol al 60% o lavado con agua y jabón, de acuerdo con el Programa Institucional de 
Higiene de Manos (PIHMA), con la finalidad de evitar riesgos de contaminación, contraer nuevas 
enfermedades o infecciones asociadas a la atención a la salud. Al comienzo de sus actividades 
deberá cambiar su ropa personal por el uniforme asignado (WHO, 2020).

El personal de limpieza deberá usar uniforme quirúrgico desechable, si tiene contacto con pa-
cientes para traslado o movimientos de cama deberá realizar higiene de manos antes y después 
de dicho procedimiento con agua y jabón o alcohol gel al 60%. Deberá evitar deambular con go-
tas desechables en vestidores (CDC, 2020).

Los procedimientos de limpieza deben llevarse a cabo de una manera en que se proteja a pa-
cientes y el personal de la exposición a microrganismos potencialmente infecciosos, se deberá 
establecer una frecuencia de limpieza por clasificación de áreas dentro del hospital (OMS, 2020).

Tabla 11. Áreas intrahospitalarias y su frecuencia de limpieza

Clasificación de área Frecuencia mínima de limpieza

Área blanca (alto riesgo) 3 veces por turno, con horarios preestablecidos.

Área negra (bajo riesgo) 1 vez por turno, con horario prestablecido.

Área gris (riesgo intermedio) 2 veces por turno, con horario prestablecido. 

Área común 1 vez por turno.

Área externa 2 veces por turno.

Fuente: Política Preventiva (2020).



116	 sección iii • enfoque hospitalario

Se han estudiado diversos productos para la limpieza y desinfección de las áreas de trabajo del 
personal de salud. Actualmente se prefiere el uso de alcohol gel al 60% o las soluciones a base 
de hipoclorito de sodio o cloro al 6%. El cloro es un desinfectante que ayuda a descontaminar 
las superficies (posterior a la limpieza con agua y jabón), contaminadas. Presenta las siguientes 
características (Diomedi et al., 2017):

	� Agente oxidante, aumenta su potencial al combinarse con agua.

	� Desinfectante universal.

	� Solución de cloro al 6%.

	� Amplio espectro contra SARS-CoV-2.

	� Se inactiva con la luz y en contacto con secreciones orgánicas o hemáticas.

	� Producto corrosivo y volátil.

	� Regularmente se usan tres tipos de diluciones con cloro para maximizar su efecto des-
infectante. 

Tabla 12. Preparación de la dilución ideal clorada

Litros para preparar
Riesgo alto  
5000 ppm

Riesgo intermedio  
500 ppm

Riesgo bajo  
200 ppm

1 litro
Agua 900cc
Hipoclorito 100cc

Agua 980cc
Hipoclorito 20cc

Agua 990cc
Hipoclorito 10cc

5 litros 
Agua 4500cc
Hipoclorito 500cc

Agua 4900cc
Hipoclorito 100cc

Agua 4950cc
Hipoclorito 50cc

10 litros
Agua 9000cc
Hipoclorito 1000cc

Agua 9800cc
Hipoclorito 200cc

Agua 9900cc
Hipoclorito 100cc

Fuente: Norma Oficial Mexicana NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002; Labraña (2014).

Técnica de doble cubo

La técnica de doble cubo es la principal técnica que tiene como característica el barrido o arras-
tre húmedo general para la desinfección de superficies. Con esta técnica se usarán dos baldes: 
el primero con una solución a base de hipoclorito de sodio al 6% o cloro a la dilución pertinen-
te dependiendo la amplitud de área a desinfectar; en el segundo cubo se usará una cubeta con 
agua para enjuagar. Siempre realizando la limpieza de las zonas más limpias a las más sucias, 
mediante el siguiente esquema de trabajo (NOM-045-SSA2-2005):
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De arriba hacia abajo, iniciando por:

	� Techos.

	� Lámparas empotradas.

	� Paredes.

	� Puertas.

	� De adentro hacia afuera.

	� El piso se deberá limpiar iniciando por el lado opuesto a la entrada.

	� De limpio a sucio.

	� Iniciar en lo más limpio.

	� Terminar en lo más contaminado.

	� Del centro a la periferia, en dado caso que la superficie sea extensa.

Conclusión

El SARS-CoV-2 se transmite principalmente por vía aérea y por contacto, por lo que es indispen-
sable que el personal realice de manera adecuada las prácticas necesarias para la limpieza y des-
infección de las superficies y áreas en las que se esté atendiendo a los pacientes sospechosos o 
confirmados. Con el fin de disminuir la propagación de esta enfermedad se trató de dar un breve 
resumen sobre el principal material para protección del equipo de salud, el correcto uso del EPP 
y las medidas de desinfección y limpieza en la atención a estos pacientes.
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Introducción

Este documento describe la situación epidemiológica de la enfermedad COVID-19, los lineamien-
tos para la detección y seguimiento de los casos, así como los aspectos de la toma, manejo y en-
vío adecuado de las muestras y el control analítico disponible para la confirmación de los casos 
dentro del servicio de urgencias (Dirección General de Epidemiología, 2020).

Una de las puertas de entrada al sistema sanitario de los casos de COVID-19 es la urgencia 
hospitalaria. En el ámbito de alta demanda asistencial en la que se encuentran los Servicios de 
Urgencias (SU) es importante la utilización del triaje, que tiene como objetivo identificar y prio-
rizar al paciente más grave. Al tratarse de una enfermedad transmisible, se deben extremar las 
medidas de precaución (Ministerio de Sanidad, 2020).

Manejo de pacientes en primer nivel

El Plan de primer nivel de atención se lleva a cabo para acciones de detección oportuna, diag-
nóstico, tratamiento, aislamiento, notificación y estudios de contacto dentro del área de urgen-
cias, a fin de limitar la transmisión de infecciones por SARS-CoV-2 en pacientes y personal de la 
salud, siguiendo los lineamientos nacionales. Se debe garantizar la prestación de servicios de 
atención médica a la población que lo demande, situación que adquiere mayor relevancia cuan-
do el requerimiento de atención médica se debe a una urgencia, ya que, en estas circunstancias, 
el demandante del servicio se encuentra en un estado de gravedad tal que precisa de atención 
inmediata para poder limitar la progresión de la enfermedad o daño físico que pone en riesgo 
su vida, un órgano o función (DGIED, 2001, p. 378).

Se describirán las características y requerimientos de la infraestructura física, el equipamien-
to mínimo, los criterios de atención, organización y funcionamiento de los SU en un estableci-
miento para la atención médica, así como del personal del área de la salud que interviene en la 
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prestación de los servicios, lo que, conjuntamente con el cumplimiento de otras disposiciones 
jurídicas aplicables, permite brindar a los pacientes la atención médica inmediata, segura y con 
calidad que requiere para enfrentar el estado de urgencia que lo aqueja (Olguín & Hernández, 
2017, p. 1).

Evaluación: enfermedades respiratorias o COVID-19

El trabajo clínico debe enfocarse a diagnosticar o descartar neumonía u otras entidades relacio-
nadas, de acuerdo con las comorbilidades de los pacientes, como serían la exacerbación de la 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y de asma, entre otras (Boixeda, Bacca, Elias 
et al., 2014, p. 515).

En el estudio de Almajidy, Naji y Almajidy (2020, p. 43), la evaluación clínica y paraclínica de 
un caso sospechoso o confirmado de COVID-19, dentro de las unidades médicas de primer nivel 
sean públicas o privadas, debe apegarse a las prácticas médicas actualmente aceptadas para pa-
cientes con infecciones respiratorias agudas y comorbilidades. Es fundamental la determinación 
de los signos vitales y la oximetría de pulso.

Grupos de riesgo y poblaciones vulnerables

Si bien no hay suficiente evidencia para definir grupos de riesgo en pacientes sospechosos o con-
firmados, los estudios iniciales sugieren que los adultos mayores con padecimientos crónicos, tales 
como diabetes y enfermedades cardiovasculares, suelen verse mayormente afectados (WHO, 2020). 

Debido a una evidencia más robusta para definir grupos con riesgo para presentar complica-
ciones graves asociados a infecciones respiratorias por el virus de coronavirus, se sugiere iden-
tificar dichos grupos (CDC, 2020), de acuerdo con la clasificación siguiente: 

	� Niños menores de 5 años; y especialmente menores de 2 años.

	� Adultos ≥ 65 años.

	� Enfermedad pulmonar crónica (como EPOC, fibrosis quística e incluso asma).

	� Enfermedad cardiovascular (excepto hipertensión arterial aislada).

	� Nefropatía.

	� Hepatopatía.

	� Enfermedad hematológica (incluyendo anemia falciforme).

	� Alteraciones metabólicas (diabetes tipo 1, 2 y gestacional; incluso bajo control).

	� Afección neurológica (incluyendo afección cerebral, espinal, nervios periféricos, paráli-
sis, síndromes epilépticos, evento vascular cerebral y afección intelectual) o del neurode
sarrollo.

	� Inmunosupresión inducida por medicamentos.
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	� Personas que viven con virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).

	� Personas que viven en asilos u otros centros de cuidados a largo plazo.

	� Mujeres embarazadas y hasta dos semanas del posparto.

	� Personas que tienen obesidad, con un índice de masa corporal [IMC] ≥ 40
	 (Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades, 2020).

Herramientas de triaje y evaluación

En la literatura existen diversas propuestas de abordaje como la herramienta de detección en 
triaje: Identificar – Aislar – Informar, que aporta un enfoque rápido en cuanto a cómo mane-
jar desde triaje estos casos. Se propone esta herramienta de detección para infección por virus 
SARS-CoV-2 en los SU.

Identificar Aislar Informar

                 fuente: Ministerio de Sanidad (2020).

Figura 1. Herramienta para la detección de casos en investigación de COVID-19 en los SU.

En el estudio de Almajidy, Naji y Almajidy (2020, p. 45), ante la identificación de un caso sospecho-
so de enfermedad por COVID-19 en los diferentes niveles de atención médica del país, se deben 
buscar datos de alarma y aplicar las siguientes medidas preventivas: interrogatorio, exploración 
física y su presencia debe siempre discutirse con el paciente (información compartida). Incluyen:

	� Disnea.

	� Oximetría de pulso <94% al aire ambiente.

	� Abundantes secreciones.

	� Taquipnea.

	� Síndrome pleuropulmonar.

	� Hipotensión arterial (incluyendo la necesidad de suspender o reducir tratamiento anti-
hipertensivo, presión arterial sistólica <90, presión arterial media <60, disminución de  
40 mm Hg de presión arterial sistólica habitual).

	� Exacerbación de síntomas cardiovasculares o respiratorios de enfermedades crónicas 
subyacentes.

	� Trastorno del estado de conciencia.

	� Vómito o diarrea persistente.

	� Descontrol glucémico (OMS, 2020).
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Responsabilidades del personal dentro del área de Urgencias 

El servicio de urgencias deberá contar con un médico responsable del servicio. El médico res-
ponsable de dicho servicio deberá establecer los procedimientos médico-administrativos inter-
nos, así como prever y disponer lo necesario para que esta área pueda proporcionar atención 
médica durante 24 horas del día, los 365 días del año (Dirección General de Epidemiología, 2020).

Si el paciente presenta datos de alarma o al menos un dato de la escala QSOFA (Quick Sequential 
Organ Failure Assesment), debe considerarse el traslado a un centro hospitalario de segundo o ter-
cer nivel. Escala de QSOFA: las medidas terapéuticas iniciales a instaurar dependerán en gran me-
dida de la estratificación en cuanto a la gravedad clínica del paciente, por lo que resulta obligado 
observar si el paciente presenta criterios de gravedad como insuficiencia respiratoria o un qSOFA ≥ 2.

Paciente con síntomas 
respiratorios

Proporcionar precauciones de contacto, 
mascarillas quirúrgico y lavado de manos

Cumple 
definición caso 

sospechoso 
COVID-19

No

Sí

Sí

No

Solicitar traslado de ambulancia a unidad de 
segundo nivel. Notificar inmediatamente a  

UIES-DGE

Pasar a consultorio y realizar 
aislamiento de contacto

Evaluación clínica

Datos 
de alarma

Notificación inmediata: UIES-DGE

Coordinación con Jurisdicción sanitaria para estudio  
de caso y toma de muestras

Realizar estudio epidemiológico de caso de acuerdo con 
lineamientos de vigilancia epidemiológica

Toma de muestras para diagnóstico de COVID-19 de acuerdo  
con lineamientos de vigilancia epidemiológica

fuente: Almajidy, Naji & Almajidy (2020).

Figura 2. Flujograma de 1.er nivel de atención.
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Tabla 1. Evaluación rápida de insuficiencia orgánica secuencial

Variables
ESCALA DE qSOFA

Frecuencia respiratoria 
≥22 rpm

Presión arterial sistémica  
≤ 100 mm Hg

Escala de Coma de  
Glasgow ≤ 13

Fuente: Almajidy, Naji & Almajidy (2020). 

El traslado debe realizarse en una ambulancia; no se debe enviar a los pacientes a los centros 
hospitalarios por sus propios medios (CDC, 2020). 

Equipo de salud y personal de trabajo dentro del área de Urgencias

De forma general, los casos en investigación deberán mantenerse en aislamiento de contacto y 
por gotas. Se cumplirá una estricta higiene de manos antes y después del contacto con el paciente 
y de la retirada del equipo de protección individual. El personal que acompañe al paciente hasta 
la zona de aislamiento llevará mascarilla de tipo quirúrgica y guantes (WHO, 2020).

El personal que tome las muestras clínicas, atienda casos en investigación, probables o con-
firmados, o las personas que entren en la habitación de aislamiento (p. ej.: familiares, personal 
de limpieza…), deberán llevar un equipo de protección individual para la prevención de infección 
por microorganismos transmitidos por gotas y por contacto que incluya bata resistente a líquidos, 
mascarilla, guantes y protección ocular antisalpicaduras. Aunque por el momento no existe evi-
dencia de transmisión aérea, se recomienda como medida de precaución la utilización de mas-
carilla con una eficacia de filtración equivalente a FFP2 (Ministerio de Sanidad, 2020).

I.	 Personal de Trabajo Social

1. 	 En todo momento deberá portar cubrebocas.

2. 	 Deberá contar en todo momento con gel alcoholado para lavado de manos.

3.	 Identificará a los pacientes que soliciten atención médica y que presenten enfermedad 
respiratoria aguda (tos, fiebre), proporcionará cubrebocas y los conducirá al consultorio 
de triaje respiratorio.

4. 	 En caso de que se presente un paciente con enfermedad respiratoria aguda grave, notifi-
cará inmediatamente al médico responsable de triaje respiratorio para que se le propor-
cione atención urgente (OMS, 2020).

II.	 Personal médico y de enfermería responsable del triaje respiratorio.

1. Deberá portar en todo momento cubrebocas.

2. Deberá contar con gel alcoholado para el lavado de manos.
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3. 	 La enfermera realizará la toma de signos vitales.

4. 	 El médico llevará a cabo el interrogatorio dirigido para determinar si el paciente cumple 
con la definición operativa de caso sospechoso de enfermedad COVID-19 (Xu, Deng, Han 
et al., 2015).

5. 	 En caso de que identifiquen un caso sospechoso de coronavirus, deberá realizar atención 
del caso bajo medidas de precaución estándar y por gotas en un cubículo aislado bien 
ventilado y mantener la puerta cerrada (véase Tabla 1).

6. 	 El médico realizará la exploración física para determinar si el paciente amerita hospita-
lización o manejo ambulatorio.

7. 	 Deberá notificar inmediatamente a la persona que funja como jefe y/o a los médicos ads-
critos al departamento de urgencias para que se verifique si cumple con la definición ope-
racional de caso sospechoso de coronavirus.

8. 	 En todos los casos sospechosos el médico deberá coordinar con personal del departa-
mento de Salud Pública la toma de muestra para realizar estudio confirmatorio (Cecconi, 
De Backer, Antonelli et al., 2014).

9. 	 De los pacientes que ameriten hospitalización, de acuerdo con los datos clínicos que pre-
senten, se determinará si requiere ingreso a Terapia Intensiva o, si el estado de salud lo 
permite, a la sala de Infectología o Neumología (en caso de que la capacidad de estas sa-
las sea rebasada, se analizará habilitar nuevas salas de aislamiento).

10.	 Pacientes que, al presentarse en el SU con enfermedad respiratoria aguda grave y que 
ameriten manejo urgente de vía aérea, se pasarán en forma inmediata a cubículo de ais-
lamiento infeccioso de la sala de urgencias para realizarles los procedimientos necesa-
rios (Dirección General de Epidemiología, 2020).

III. Personal médicos adscritos y/o jefe de departamento de urgencias

1. 	 Deberán verificar estrictamente que cumpla la definición operacional de caso sospechoso. 

2. 	 Se utilizarán mascarillas N95 únicamente cuando al paciente se le realicen procedimien-
tos que generen aerosoles.

3. 	 Garantizar los insumos necesarios para llevar a cabo las medidas de precaución y aisla-
miento de casos.

4. 	 Supervisar el aislamiento estricto de los casos sospechosos y aplicación de las medidas 
de precaución estándar y por gotas (lavado de manos, uso de bata, cubrebocas y guan-
tes) (Usman, Usman & Ward, 2019) (véase Tabla 2).
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¿Cumple 
definición 

operacional?

Identificación  
de COVID-19 por RT 

PCR secuencia  
de DNA

No

Sí

Positivo Negativo

fuente: Gobierno de México (2020). 

Figura 3. Lineamiento estandarizado para la vigilancia epidemiológica  
y por laboratorio de COVID-19, Dirección General de Epidemiología.

IV.	 Personal de médicos especialistas en infectología que se encuentren en turno dentro del 
área de urgencias

1. 	 Verificarán que el paciente cumpla con la definición operacional de caso sospechoso de 
coronavirus.

2. 	 Verificarán que se lleven a cabo las medidas de precaución estándar y por gotas.

3. 	 Coordinarán con el personal del departamento de urgencias si el paciente amerita hospita-
lización, necesita tratamiento quirúrgico urgente o necesita sala de terapia intensiva. (Ku-
mar, Zarychanski, Pinto et al., 2009).
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V. 	 Personal de laboratorio

1.	 Procederá a realizar la toma de muestra conforme los lineamientos establecidos para su 
procesamiento:

a)	 Oportunidad en la toma de muestra: la muestra se debe tomar preferentemente den-
tro de los primeros cinco días naturales a partir de la fecha de inicio de síntomas. 

b)	 La muestra deberá tomarse de manera obligatoria por personal capacitado y desig-
nado por la unidad de salud. Las muestras deberán ser consideradas como altamente 
infecciosas, por lo que es indispensable portar el equipo de protección personal:

•	 Respiradores NIOSH, N95 o N100.

•	 Lentes con protección lateral (gogles). 

•	 Bata desechable de manga larga. 

•	 Doble par de guantes de nitrilo. 

•	 Cinta microporosa. 

•	 Zapato de seguridad o cubre zapato (Goulden, Hoyle, Monis et al., 2018).

c) 	Se tomará muestra combinada de exudado faríngeo y nasofaríngeo en un mismo tubo 
(Alraddadi, Qushmaq, Al-Hameed et al.,2019).

2.	 El éxito del diagnóstico virológico depende principalmente de la calidad de la muestra, 
así como de las condiciones de su transporte y almacenamiento antes de ser procesada 
en el laboratorio.

3. 	 Todas las muestras deben ser colocadas en tubos con medio de transporte viral y con-
servarlo (desde su preparación) a temperatura de 2 a 8 °C, los tubos deben mantener un 
color rojo. Las muestras deberán estar etiquetadas con el nombre y apellido del pacien-
te e ir acompañadas del estudio epidemiológico de caso sospechoso de enfermedad por 
COVID-19 (Ministerio de Sanidad, 2020).

4. 	 Material para toma de muestras clínicas:

a) 	Tubos de medio de transporte viral, con 2.5 ml de medio de transporte viral (color rojo).

b) 	Hisopos estériles con mango de plástico (con punta de rayón) y abatelenguas, también 
estériles, para exudados faríngeos.

c) 	Hisopos estériles con mango de alambre flexible (con punta de rayón), para exudados 
nasofaríngeos.

d) 	Gradilla (para exudados faríngeos y nasofaríngeos).

e) 	Hielera que contenga refrigerantes y mantenga muestras (temperatura 2-8 °C).

f) 	Doble par de guantes de nitrilo, respirador NIOSH, N95 o N100.

g)	 Batas desechables con manga larga, tela adhesiva y bolígrafo.

h)	 Contenedor para muestras (envase secundario).
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i)	 Caja de cartón rígida.

j)	 Marcas y etiquetas correspondientes a la categoría “B” (WHO, 2020).

VI. 	 Todo el personal dentro del área de Urgencias (médicos, enfermería, técnicos, residentes, 
médicos internos, personal administrativo).

	 Extremarán las medidas preventivas que se enlistan y evitarán al máximo circular en lugares 
donde se presenten y/u hospitalicen casos sospechosos de coronavirus.

a)	 Lavado de manos frecuente con agua y jabón.

b) 	Consumir solo alimentos bien cocinados y agua simple potable o embotellada.

c) 	Evitar lugares concurridos.

d)	Evitar contacto con animales vivos o muertos.

e)	 Evitar consumo de carne cruda.

f) 	Evitar el contacto con personas enfermas (OMS, 2020).

	 Dado que las posibles infecciones del personal médico son particularmente relevantes, se 
recomienda que este personal, independientemente del equipo de protección utilizado, se 
clasifique dentro del riesgo “más alto” de infección. Personas con contacto cara a cara acumu-
lativo durante al menos 15 minutos, como parte de una conversación, o personas de comuni-
dades en el mismo hogar. Personas con contacto directo con secreciones o fluidos corporales, 
en particular con secreciones respiratorias de un caso confirmado de COVID-19 (p. ej., besos, 
contacto con vómitos, reanimación boca a boca, tos, etc.). Personal médico con contacto con 
el caso COVID-19 confirmado como parte de la atención o el examen médico, independiente-
mente del equipo de protección utilizado (CDC, 2020).

VII.	 Limpieza del ambiente hospitalario

	 Deberá contarse con insumos suficientes para el aseo exhaustivo por unidad de aislamien-
to, el cual debe ser:

	� Tres cubetas.

	� Paños de microfibra.

	� Cepillo.

	� Jalador.

	� Jabón.

	� Cloro en solución en concentración > 10%.

	� Atomizadores.

	 Limpiar las superficies con sangre u otros fluidos corporales con agua y detergente antes de 
proceder a la desinfección. La desinfección se debe realizar con solución de hipoclorito de 
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sodio al 0.05%. Utilizar gogles, mascarillas, guantes, batas y zapatos cerrados para la limpieza 
y desinfección de superficies con sangre y/o fluidos. La ropa de cama y la pijama del pacien-
te deberá ser colocada en una bolsa de plástico rojo y será incinerada (Krauskopf, 2020, p. 4).

VIII.	Manejo de ambulancias y patrullas

1.	 De acuerdo con lo establecido en la normativa nacional vigente se debe realizar el auto-
lavado de todos los materiales y desinfectarlos posteriormente.

2.	 La cabina posterior debe ser lavada y limpiada con soluciones desinfectantes utilizadas 
en los hogares o ambientes de trabajo, como solución de cloro al 0.5% o detergente.

3.	 No se requiere dejar en cuarentena la unidad.

4.	 El chofer de la unidad móvil (ambulancia o patrulla) debe usar mascarilla N95, al igual 
que los policías penitenciarios que custodian al paciente (CDC, 2020).

IX.	 Manejo de residuos peligrosos biológicos-infecciosos (RPBI)

	 Los objetos punzocortantes deben ser desechados en contenedores resistentes a punción, 
siendo desechados cuando alcancen el 75% de su capacidad o cuando el paciente sea egre-
sado. Todos los residuos sólidos no punzocortantes deben ser desechados en bolsas plás-
ticas rojas para su desecho como residuos peligrosos biológicos-infecciosos (RPBI) (Centro 
Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades, 2020).

X.	 Infraestructura necesaria para la atención de pacientes

	 Recursos materiales:

1. 	 Área de aislamiento: área del hospital que permita atención unidireccional de los ca-
sos, sin mezcla de pacientes con otras patologías. Se utilizarán cuartos aislados, ideal-
mente con presión negativa. Cada hospital deberá establecer su propio procedimiento 
específico de aislamiento. Asimismo, es recomendable el establecimiento de un circuito 
de evacuación del material utilizado que pueda generarse en la dicha zona (WHO, 2020).

	 Al circuito de aislamiento no deberán pasar los familiares o acompañantes del paciente, 
quienes serán informados del procedimiento a seguir. En los casos de menores o pacien-
tes que requieran acompañamiento, el paciente tendrá derecho a dicho acompañamiento 
y deberán adoptarse las medidas necesarias para su protección mediante la utilización 
de equipos de protección individual adecuados, tal y como se recogen en el punto 4 de 
este documento.

	 Se debe establecer un registro de las personas que entran en la habitación, así como de 
las actividades realizadas en cada acceso y de los incidentes o accidentes que concurran 
en las mismas. Además, se elaborará un listado de las personas que han estado en con-
tacto con el paciente. En caso de que la capacidad se vea rebasada para las salas, se ha-
bilitarán otros servicios. En caso de que los cubículos designados en la Unidad de Terapia 
Intensiva no sean suficientes, se habilitará el resto de los cubículos, inclusive la Unidad 
de Cuidados Intensivos Cardiovasculares (Patel, Wolfe, Pohlman et al., 2016).
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2. 	 Equipo adicional: Toma de oxígeno con soporte de presión para ventilación mecánica 
asistida en caso de ser necesario, monitor, ventilador, carro de paro y equipo de ultraso-
nografía y rayos X portátil.

3. 	 Insumos para tratamiento de paciente: Tubo endotraqueal, catéter periféricos cortos, ca-
téter central multilumen, catéter urinario, soluciones cristaloides (Hartman, salina 0.9%, 
glucosada 5, 10, 50%), coloides (albúmina humana 20%), fármacos sedantes (midazo-
lam, propofol, dexmedetomidina, etc.), analgésico, relajantes (vecuronio, cisatracurio, 
etc.), inotrópicos y vasopresores (norepinefrina, dobutamina, dopamina, etc.), antibióti-
cos para tratamiento de posibles complicaciones infecciosas (piperacilina tazobactam, 
meropenem, vancomicina, etc.), electrolitos (NaCl 17.7%,NaHCO3 7.5%, MgSO4, KPO4, KCL, 
Gluconato de calcio, etc.), antisépticos (clorhexidoina 2% en solución en alcohol y clor-
hexidina 2% para baños secos), bolsas rojas de RPBI, disponibilidad de hemoderivados 
las 24 horas (Goligher, Tomlinson, Hajage et al., 2018).

4. 	 Insumos de protección personal: ropa quirúrgica, traje impermeable tipo overol desecha-
ble en tela de polietileno de alta densidad y costuras reforzadas de diferentes tallas, zapa-
to ergonómico impermeable cerrados sin cintas de uso exclusivo intrahospitalario, bota 
impermeable sin cintas de uso exclusivo intrahospitalario, mascarilla quirúrgica con ca-
reta protectora, respirador N95, mascarilla filtro HEPA (High Efficiency Particle Arresting), 
gafas protectoras transparentes de talla ajustable, jabón antiséptico con clorhexidina, 
guantes desechables de distintos tipos: estériles, no estériles, quirúrgicos estériles ex-
tra largos, quirúrgicos en diferentes tallas y cinta adhesiva de uso médico de diferentes 
tipos (Krauskopf, 2020, 6).

tabla 2. Lineamiento estandarizado para la vigilancia  
epidemiológica y por laboratorio de COVID-19

PRECAUCIONES ESTÁNDAR MEDIDAS DE AISLAMIENTO POR GOTAS
MEDIDAS DE PRECAUCIONES 

POR AEROSOLES

Higiene de manos.
Lavado de manos con agua y jabón, 
higiene de manos con alcohol gel en 
concentración mayor de 70% en los 
cinco momentos establecidos por la 
Organización Mundial de la Salud (OMS). 

Mantener una distancia de un metro 
con el paciente. 

Mantener la puerta cerrada durante la 
atención. 

Visitantes reportarse a la central de 
enfermeras antes de tener contacto con 
el paciente.

El uso de respiradores N95 
únicamente cuando al paciente 
se realicen procedimientos 
que generen aerosoles 
(aspiraciones, broncoscopias y 
reanimación cardiopulmonar). 

De igual forma utilizar estas 
medidas ante la presencia de 
un caso confirmado. 
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PRECAUCIONES ESTÁNDAR MEDIDAS DE AISLAMIENTO POR GOTAS
MEDIDAS DE PRECAUCIONES 

POR AEROSOLES

Uso de guantes cuando haya contacto 
con líquidos corporales (sangre y 
secreciones), artículos contaminados 
membranas mucosas y heridas en la 
piel.
No olvidar lavado de manos antes 
de colocar los guantes y después de 
quitarlos.

Equipo médico desechable o 
personalizado, por ejemplo, 
estetoscopio, manguitos de presión 
arterial, termómetros; si el equipo 
necesita ser compartido entre 
pacientes, limpiar y desinfectar entre 
cada uso con alcohol etílico al 70%.	

Usar mascarilla con protección facial 
cuando haya riesgo de salpicaduras de 
sangre u otros líquidos corporales en 
ojos y cara (aerosoles).

Habitación individual cuando se tenga 
disponible o llevar a cabo aislamiento 
de cohorte.

Uso de bata impermeable si hay riesgo 
de salpicaduras para prevenir la 
contaminación de piel y ropa. 
Transportar la ropa contaminada dentro 
de la bolsa de plástico color rojo.

Transportar al paciente solo para 
propósitos especiales y el paciente 
deberá portar mascarilla. 

Uso de contenedores rígidos (RPBI) 
para el desecho de material de agujas y 
punzocortante. 
Nunca volver a encapuchar las agujas.

Notificar al área que reciba al paciente 
sobre las precauciones.

Fuente: Dirección General de Epidemiología (Gobierno de México, 2020). 

Conclusiones

Deberá tenerse en cuenta la comorbilidad del paciente a fin de evaluar si es preciso su trata-
miento durante la estancia en urgencias y conciliar la medicación. Resulta muy importante va-
lorar en el diagnóstico diferencial otras posibles etiologías frecuentes que justifiquen el cuadro 
clínico del paciente. En este sentido, deberá valorarse el inicio del tratamiento para la gripe es-
tacional o para una infección respiratoria de origen bacteriano en función de la sospecha clínica 
o la gravedad del paciente.

Se recomienda la administración de broncodilatadores en cartucho presurizado asociado a 
cámara espaciadora para evitar la generación de aerosoles. En caso de emplear broncodilatado-
res en aerosol se recomienda una habitación con presión negativa.

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



organización ante el primer contacto del servicio de emergenciahospitalario 	 133

Siempre que exista disponibilidad en el centro hospitalario, en pacientes con insuficiencia 
respiratoria o shock deberá iniciarse oxigenoterapia suplementaria con una mascarilla con fil-
tro de exhalado, si es posible, ajustando el flujo hasta alcanzar un saturación de oxígeno capilar 
adecuada a la edad y estado del paciente. En el caso de shock séptico deberá administrarse an-
tibioterapia de manera precoz. Si el paciente presenta criterios de gravedad, se valorará la nece-
sidad de ingreso en una Unidad de Cuidados Intensivos.

Deberá realizarse un manejo conservador de la fluidoterapia en pacientes con insuficiencia 
respiratoria aguda grave cuando no existe evidencia de shock, ya que una reanimación agresiva 
con fluidos podría empeorar la oxigenación.
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Introducción

A finales de diciembre 2019, se identificó un nuevo coronavirus (SARS-CoV-2), que es un virus de 
ARN, perteneciente a la subfamilia Coronavirinae, y que causa un síndrome respiratorio pulmo-
nar grave (SARS), llamado COVID-19. Se identificó como causa de un grupo de casos de neumonía 
que infectaron a muchas personas en Wuhan, China. El SARS-CoV-2 se extendió rápidamente en 
unos meses y se convirtió en una pandemia mundial que colapsó los sistemas de salud (Deng et 
al., 2020; Emami et al., 2020; Ugliara, et al., 2020b).

Según el reporte de casos globales de COVID-19 por el Centro de Ciencia e Ingeniería de Siste-
mas (CSSE por sus siglas en inglés) de la Universidad Johns Hopkins, hasta el 26 de julio de 2020 
el número global de pacientes confirmados por COVID-19 aumentó a más de 16.1 millones y el 
total de defunciones alcanzadas fue de 647 160. Estados Unidos ocupa el primer lugar con alre-
dedor de 4.2 millones de pacientes infectados y 146 890 defunciones. Es importante mencionar 
que, en Latinoamérica, Brasil ocupa el segundo lugar de contagios con 2.3 millones y 86 500 de-
funciones; según este mismo reporte, México se encuentra en cuarto lugar en cifras de muertos 
con 43 680 (Coronavirus Resource Center). 

Se reportó que la edad y el sexo masculino son factores de riesgo importantes para peores 
desenlaces en pacientes con COVID-19, los mayores de 80 años tienen un riesgo 12 veces mayor 
en comparación con los que tienen entre 50 y 59 años y los hombres presentan el doble de ries-
go que las mujeres (HR 1.99, IC 95% 1.88-2.10). Cabe añadir que en los últimos meses se han in-
crementado los contagios por falta de medidas de prevención y cuidado en menores de 30 años 
(Apicella et al., 2020; Yang , Zheng, Gou et al., 2020).

Pandemia y su relación con la diabetes 

Los pacientes con diabetes mellitus (DM), hipertensión y obesidad severa (IMC ≥40 kg/m2) tienen 
más probabilidades de ser infectados y mayor riesgo de complicaciones y muerte por COVID-19 
(Emami et al., 2020; Li et al., 2020; Tadic et al., 2020).
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A nivel mundial, aproximadamente del 20 al 50% de los pacientes con COVID-19 padecen diabe-
tes mellitus. La atención en la unidad de cuidados intensivos (UCI) y la necesidad de ventilación 
mecánica fueron 3.0-3.3 veces mayor en pacientes diabéticos frente a no diabéticos (Bornstein 
et al., 2020; Deng et al., 2020; Hussain et al., 2020).

En Estados Unidos, alrededor de 34.2 millones de la población total, es decir, un 26.8%, pa-
decen diabetes, en edad comprendida de 57 a 65 años y son susceptibles a ser hospitalizados 
y presentar alta mortalidad por COVID-19 (Emami et al., 2020; Li et al., 2020; Muniyappa & Gub-
bi, 2020).

El estudio de Ugliara, Villarroel, Vieira de Luca et al. (2020) en 18 países de América del Sur y 
Central (SACA) valoró las acciones políticas para combatir COVID-19 y evaluó las limitaciones del 
acceso a necesidades básicas y de salud; además del impacto de la pandemia en el control de 
los pacientes con diabetes, en el que solo 37% de los países implementaron políticas para prote-
ger a estos pacientes, 16% reportaron entrega de medicamentos y suministros en los domicilios 
y 21% recibieron medicamentos y suministros suficientes para 2-3 meses. 

Otro estudio realizado por Ugliara, Bega, Vieira de Luca et al. (2020) en Brasil con un total de 
1701 pacientes, mostró que 60.7% presentaron diagnóstico de diabetes mellitus tipo 1 (DM1) y 
30.7% de tipo 2 (DM2); según este reporte, 95.1% redujeron su frecuencia en los monitoreos de 
glucosa durante la pandemia; 59.4% experimentaron variabilidad en los niveles de glucosa; en 
cambio, 38.4% pospusieron sus citas médicas o exámenes de laboratorio y 59.5% redujeron su 
actividad física. Además, se reportó que el grupo con DM1 fue el más susceptible a presentar 
síntomas de COVID-19, mientras que el de DM2 tuvo mayor frecuencia de comorbilidades y se-
veridad.

En el metaanálisis de Emami et al. (2020), basado en diez estudios con una muestra de 76 993 
pacientes, se evaluaron las comorbilidades prevalentes en hospitalizados con COVID-19, en el 
cual se reportó a la hipertensión arterial en 16.3%, enfermedad cardiovascular en 12.11%, diabe-
tes en 7.87% y tabaquismo en 7.63%.

Asimismo, es importante mencionar el metaanálisis de Li et al. (2020), que incluyó seis estu-
dios, con 1 527 casos, buscó la prevalencia de enfermedades metabólicas y cardiovasculares en 
pacientes COVID-19 y comparó las incidencias de las comorbilidades en enfermos graves en UCI 
frente a los que no se encontraban en UCI; la proporción de hipertensión, enfermedad cerebro-
vascular y diabetes fue 17.1%, 16.4% y 9.7%, respectivamente. Las incidencias de estas enferme-
dades fueron de dos a tres veces más altas en pacientes graves en UCI.

El estudio de Zhu et al. (2020) es una cohorte, retrospectiva de 7 337 pacientes con y sin dia-
betes mellitus tipo 2 con COVID-19. Reportó que los pacientes con DM2 requerían más interven-
ciones médicas y tuvieron mayor incidencia en mortalidad (7.8% vs. 2.7%); presentaron lesiones 
multiorgánicas con una razón de riesgo ajustada de 1.49 con respecto a los no diabéticos. Ade-
más, se observó que pacientes con niveles controlados de glucosa (rango 70-180mg/dL) mostra-
ron menor mortalidad en comparación con individuos con niveles de glucosa mayor a 180mg/dL 
con una razón de riesgo ajustada de 0.14 durante la hospitalización. 
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Fisiopatología y mecanismo de acción de COVID-19 en diabetes mellitus

Los pacientes diabéticos tienen baja inmunidad y son más propensos a infección; es probable que 
se empeore el control en los niveles de glucosa y existen posibles mecanismos que pueden au-
mentar la susceptibilidad a COVID-19 como: mayor entrada y afinidad del virus a la unión celular, 
disminución en la eliminación viral y función de las células T, mayor susceptibilidad a hiperinfla-
mación y desarrollo de tormenta de citoquinas; sumándose a ello complicaciones metabólicas 
agudas como cetoacidosis diabética y estado hiperosmolar hiperglucémico (Apicella et al., 2020; 
Deng et al., 2020; Emami et al., 2020; Muniyappa & Gubbi, 2020).

Tras la captación del virus SARS-CoV-2, existe invasión de las vías respiratorias como el epi-
telio y otras células diana, que implica la unión a la superficie celular de la enzima convertidora 
de angiotensina 2 (ECA 2). El aumento en la expresión de ECA 2, en los neumocitos tipo 2, miocar-
dio, riñón y páncreas puede ayudar al ingreso del SARS-CoV-2 (Deng et al., 2020; Drucker, 2020; 
Maddaloni & Buzzetti, 2020).

 Estudios han demostrado que la afinidad entre la proteína S del SARS-CoV-2 y el receptor de 
la superficie celular a ECA 2 es aproximadamente 10-20 veces mayor que la del virus del SARS. Es 
probable que el SARS-CoV-2, a través del receptor ECA 2, afecte y destruya la función de los islo-
tes pancreáticos y ocasione descontrol metabólico de la glucosa y diabetes de novo o inicio re-
ciente (Muniyappa & Gubbi, 2020; Pal y Bhansali, 2020).

La función de neutrófilos y macrófagos se ven afectados en la diabetes porque no hay una 
adecuada respuesta en la inmunidad adaptativa mediada por linfocitos Th1, que pueden condu-
cir al inicio de la tormenta de citoquinas (Deng et al., 2020; Fang et al., 2020; Muniyappa & Gubbi, 
2020; Yang, Yu, Xu et al., 2020).

La elevación de citocinas como IL-6 y otros marcadores inflamatorios como proteína C reacti-
va (PCR), deshidrogenasa láctica (DHL), dímero D, ferritina, troponina y péptido natriurético (pro-
BNP-NT), pueden causar alteración en las células endoteliales y conducir a un trastorno en el 
transporte de insulina en los tejidos y células que desencadenan resistencia a la insulina. A su 
vez, pueden provocar cambios estructurales y disfunción en las células β, inducción de apopto-
sis y secreción deficiente de insulina (Apicella et al., 2020; Ceriello et al., 2020; Guo et al., 2020).

En la etapa tardía de pacientes diabéticos con COVID-19, la tormenta de citoquinas también 
ocasiona falla orgánica múltiple, incluida la insuficiencia hepática y renal. Cuando el tejido he-
pático está dañado, la síntesis de glucógeno está disminuida, lo que conduce al agravamiento 
de la resistencia a la insulina y descontrol en los niveles de glucosa. Además, es probable que 
el estado hiperosmolar hiperglucémico aumente el riesgo de trombosis en estos pacientes (Ere-
ner, 2020; Hussain et al., 2020).

Tratamiento de la diabetes en pacientes con COVID-19

En el manejo del paciente con COVID-19 y diabetes mellitus o en riesgo de alteración metabólica 
es importante que los pacientes tengan una adecuada sensibilización del cuidado de su enfer-
medad para lograr de esta manera un adecuado control metabólico, por lo que se debe optimizar 
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su tratamiento, además de implementar el uso de la consulta remota para mantener un segui-
miento permanente y evitar exposición innecesaria. Por su parte, los pacientes con alto riesgo 
de enfermedad metabólica que estén infectados deben recibir monitoreo para detectar diabe-
tes de novo provocada por el virus (Bornstein et al., 2020).

Se ha observado durante estos meses que varios pacientes con infección por COVID-19 han 
debutado con descontrol glucémico; la hiperglucemia al ingreso ≥126 mg/dl ha sido un factor 
predictivo independiente de mortalidad a 28 días. Por lo que lograr un buen control glucémico, 
inclusive en aquellos sin diagnóstico previo de diabetes es una medida importante para mejorar 
los desenlaces. Se debe además valorar los niveles de HbA1c en pacientes que presenten nive-
les de glucosa entre 180-230 mg/dl, para identificar oportunamente a los pacientes de reciente 
diagnóstico (Wang, Ma, Zhang et al., 2020). 

Para el control antihipertensivo se recomienda no suspender el tratamiento con inhibidores 
de la ECA y bloqueadores del receptor de angiotensina 2, ya que estos fármacos tienen efectos 
inmunomoduladores significativos y pueden reducir la inflamación pulmonar y respuesta sisté-
mica mediante la disminución de citocinas inflamatorias. Para el control lipídico el uso de es-
tatinas ha demostrado tener un efecto regulador sobre la ECA 2 y presentar beneficios a corto y 
largo plazos. En el caso de pacientes con diabetes mellitus tipo 1 deben recibir orientación so-
bre los síntomas relacionados a cetoacidosis diabética y la medición de cetonas en orina en ca-
sa como parte de su adecuada monitorización (Bornstein et al., 2020; Gupta et al., 2020; Hussain 
et al., 2020; Muniyappa & Gubbi, 2020). 

En cuanto a las metas de control en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 sin infección y en 
aquellos con COVID-19 para la glucosa en ayuno, se recomienda niveles entre 80-130 mg/dl y pos-
tprandial < 180 mg/dl. En adultos mayores, hospitalizados y que están en tratamiento con este-
roides se recomienda una meta de glucosa de ayuno entre 110-140 mg/dl y postprandial < 180 
mg/dl. En caso de disponer de monitoreo continuo de glucosa se recomienda un tiempo en ran-
go entre 70-180 mg/dl > 70% o > 50% en caso de pacientes frágiles o seniles y evitar hipogluce-
mia con un tiempo por debajo de rango < 4% o >1% en pacientes frágiles o seniles (Bornstein et 
al., 2020; Ceriello et al., 2020; Faradji et al., 2020, Wang, Lu, Gu et al., 2020).

Dentro de las recomendaciones de fármacos antidiabéticos orales, considerando que uno de 
los receptores que podría estar involucrado en el proceso de infección por el SARS-CoV-2 es la 
enzima dipeptidil dipeptidasa tipo 4 (DPP-4), se podría considerar a los inhibidores de esta en-
zima como tratamiento de elección en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y riesgo de presen-
tar COVID-19, ya que estos fármacos (gliptinas) actualmente son de uso común para el control de 
la diabetes mellitus tipo 2, aunque es importante mencionar que la influencia de estos medica-
mentos en el curso de la infección aún es desconocida. No se ha encontrado asociación de que 
estos fármacos aumenten el riesgo de infección del tracto respiratorio, pero sí se sabe que tie-
nen efectos antiinflamatorios y antiadipogénicos, pero los potenciales beneficios de estos en el 
contexto de la enfermedad COVID-19 aún requieren más estudios (Bornstein et al., 2020; Ceriello 
et al., 2020; Lacobellis, 2020).

En pacientes con sospecha de COVID-19 o diagnóstico de enfermedad severa, deshidratados, 
se recomienda suspender metformina por riesgo de acidosis láctica y monitorizar de manera 
continua la función renal por el alto riesgo de desarrollar lesión renal aguda y enfermedad re-
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nal crónica. La Sociedad Mexicana de Nutrición y Endocrinología recomienda continuar su uso 
en pacientes ambulatorios con diabetes con o sin COVID-19 con vigilancia estrecha, suspender 
y cambiar tratamiento a insulina en caso de pacientes hospitalizados, iguales recomendaciones 
se sugieren para las sulfonilureas y tiazolidinedionas (Bornstein et al., 2020; Faradji et al., 2020).

Los inhibidores del cotransportador sodio glucosa tipo 2 (SGLT-2) por el alto riesgo de des-
hidratación y cetoacidosis diabética no deben iniciarse en pacientes que presentan alto ries-
go de infección o enfermedad por COVID-19. Además, se debe monitorizar y controlar la función 
renal para detectar de manera oportuna lesión renal aguda. El uso de análogos del péptido si-
milar al glucagón tipo 1 (GLP-1) se debe monitorizar de cerca y se recomienda tener una adecua-
da ingesta de líquidos para evitar deshidratación; con respecto a los inhibidores de DPP-4 estos 
fármacos son bien tolerados y pueden continuarse (Bornstein et al., 2020; Caballero et al., 2020; 
Drucker, 2020).

El tratamiento con insulina no se debe suspender y se recomienda monitoreo de glucosa ca-
da 2-4 horas con el ajuste adecuado de la dosis para mantener metas terapéuticas, debido a que 
los pacientes con COVID-19 y diabetes tienen defecto en la de secreción de insulina por lo que se 
debe considerar el cambio de medicamentos orales a insulina. En hospitalización se suele utili-
zar bomba de infusión por los altos requerimientos de insulina que presentan estos pacientes, 
secundarios al uso de esteroides, inhibidores de proteasa e interferón α durante su internamien-
to (Bornstein et al., 2020, Deng et al., 2020; Peric et al., 2020). 

Debido a su perfil de seguridad, la insulina se considera la terapia de elección en pacientes 
con COVID-19 y diabetes. En hospitalizados se recomienda el esquema basal-bolos y en caso de 
que el paciente se encuentre en ayuno o nutrición parenteral se debe medir los niveles de gluco-
sa cada 4-6 horas. En los casos graves la administración de insulina debe realizarse por vía intra-
venosa, si se indica bomba de infusión el monitoreo de glucosa se debe realizar cada 30 minutos 
a 2 horas (Caballero et al., 2020; Faradji et al., 2020; Peric et al., 2020).

Con respecto a la hiperglucemia asociada al uso de esteroides, si estos son de corta duración 
se recomienda usar insulina intermedia e insulina rápida para corregir la glucosa postprandial; 
si son esteroides de larga duración se debería usar insulina de acción prolongada e insulina rá-
pida para las correcciones. En caso de emplear hidroxicloroquina se debe considerar ajuste del 
tratamiento, ya que este fármaco favorece la hipoglucemia. Es necesario tener un control estre-
cho del balance hídrico, así como los niveles de electrolitos manteniendo un equilibrio en el po-
tasio que puede verse disminuido al usar insulina, así como el nivel de calcio, ya que es común 
que los pacientes con COVID-19 presenten hipocalcemia (Bornstein et al., 2020; Faradji et al., 2020; 
Gupta et al., 2020).

Recomendaciones

Se ha observado que pacientes diabéticos graves con COVID-19 tienen mayor riesgo de mortali-
dad y menor probabilidad de supervivencia, por lo que debe ser considerada esta enfermedad 
como un factor de riesgo importante de complicaciones y peores desenlaces. Varios estudios 
han reportado que estos pacientes tienen mayor probabilidad de presentar una respuesta in-
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flamatoria severa y son más propensos a requerir ventilación mecánica e ingreso a UCI (Yang, 
Zheng, Gou et al., 2020).

Por lo que se recomienda tomar todas las medidas necesarias de prevención y control para 
evitar posibles infecciones, como el lavado frecuente de manos, distanciamiento social, uso de 
cubrebocas, así como continuar con una dieta adecuada (mediterránea) y actividad física (150 
min/sem) (Bornstein et al., 2020).

Se debe realizar un monitoreo frecuente en los niveles de glucosa e informar de manera per-
manente al médico especialista, además de individualizar las metas de control, para no suspen-
der o modificar el tratamiento a menos que el ajuste sea necesario (Wang, Lu, Gu et al., 2020).

El ajuste del tratamiento por el paciente o familiares, así como la educación de diabetes en 
domicilio durante esta pandemia se puede realizar mediante distintos medios tecnológicos (re-
des sociales, telemedicina, teléfono) que han permitido lograr un mejor control. Por lo que se 
requiere a establecer lineamientos claros para analizar desenlaces de estos pacientes tratados 
por estas vías de comunicación, esto es un área de oportunidad en el contexto actual de la pan-
demia, pero también para el futuro con la nueva normalidad (Hartmann et al., 2020).
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En diciembre del 2019 se descubrió un brote de casos de neumonía de causa desconocida en 
un mercado de animales marinos en Wuhan, China. Posteriormente se encontró que el agente 
etiológico se trataba de un nuevo beta coronavirus, y la enfermedad fue descrita con el nom-
bre de “coronavirus 2 del síndrome de distrés respiratorio agudo severo” (SARS-CoV-2, por sus 
siglas en inglés), la cual se caracteriza por manifestaciones clínicas que afectan principalmen-
te al sistema respiratorio, aunque no de forma exclusiva a este (Wu & McGoogan, 2020; Zhu 
et al., 2020). 

El 11 marzo del 2020 la Organización Mundial de la Salud (OMS) declaró a la enfermedad como 
una pandemia, y hasta el 2 de junio de 2020 se habían reportado 6 330 005 casos confirmados y 
378 266 muertes en todo el mundo.

Hipertensión arterial. Generalidades

La hipertensión arterial (HTA) es una enfermedad multifactorial, y aunque se han identificado 
factores de riesgo genéticos y ambientales, en 90% de los casos la causa es desconocida (hi-
pertensión primaria) (Rossier et al., 2017). La prevalencia en Estados Unidos es de aproxima-
damente 49% en la población adulta y es una de las causas más frecuentes de visitas médicas 
por enfermedades crónicas (Muntner et al., 2018). En México, la prevalencia en adultos se re-
porta en 31.5%, que se incrementa a 42% en pacientes obesos y a 65% en pacientes con diabe-
tes mellitus (DM). Debido a la tendencia que existe hacia un incremento en la expectativa de 
vida, se espera un aumento proporcional en la prevalencia de hipertensión arterial (Rosas-Pe-
ralta et al., 2016). 

Se establece el diagnóstico ante una presión sistólica ≥ 140 mm Hg y/o presión diastólica ≥ 90 
mm Hg en 2 o 3 visitas al consultorio con una separación de 1-4 semanas (Tabla 1), o en una sola 
toma con una presión de ≥ 180/100 mm Hg asociado a evidencia de lesión cardiovascular (Tabla 2) 
(Rosas-Peralta et al., 2016; Unger et al., 2020; Williams et al., 2018).
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tabla 1. Recomendaciones para la toma de presión arterial en consultorio

Condiciones

Habitación tranquila con temperatura confortable.

Evite antes de la medición: tomar café, fumar y ejercitarse por 30 minutos. 
Vejiga vacía. Reposo sentado y relajado por 3-5 min.

Ni el paciente ni el personal deben hablar durante la toma de la tensión 
arterial.

Posición Sentado con el brazo apoyado a la altura del corazón, espalda apoyada en la 
silla, las piernas no cruzadas y asentadas en el piso. 

Equipo
Equipo validado electrónico. Disponible en https://stridebp.org/

Equipo auscultatorio calibrado. 

Manguito

Tamaño acorde a la circunferencia del brazo.

Para los equipos manuales auscultatorios el manguito debe cubrir por lo menos 
el 75-100% de la circunferencia del brazo. 

Protocolo
En cada visita 3 medidas con 1 min de diferencia. Calcular la media de las 
2 últimas medidas. Si la primera medida es menor de 135/85 mm Hg, no se 
requieren más mediciones.

Fuente: Modificado de 2020 International Society of Hypertension Global Hypertension Practice Guidelines. https://www.
ahajournals.org/doi/epub/10.1161/HYPERTENSIONAHA.120.15026

tabla 2. Clasificación de la hipertensión arterial  
según toma de tensión arterial en consultorio

Categoría Sistólica (mm Hg) Diastólica (mm Hg)

Normal < 130 y < 85

Presión normal alta 130-139 y/o 85-89

Hipertensión Grado 1 140-159 y/o 90-99

Hipertensión Grado 2 ≥ 160 y/o ≥ 100

Fuente: Modificado de 2020 International Society of Hypertension Global Hypertension Practice Guidelines.  
https://www.ahajournals.org/doi/epub/10.1161/HYPERTENSIONAHA.120.15026

https://www.ahajournals.org/doi/epub/10.1161/HYPERTENSIONAHA.120.15026
https://www.ahajournals.org/doi/epub/10.1161/HYPERTENSIONAHA.120.15026
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Los hábitos de vida saludables pueden evitar o retrasar la aparición de HTA y sus complicacio-
nes, por lo que son la primera línea de tratamiento (Tabla 3) (Unger et al., 2020). 

Tabla 3. Tratamiento no Farmacológico de la Hipertensión arterial

Reducción de sal Evite o limite los alimentos con alto componente de sal, como 
comidas rápidas y procesadas.

Dieta saludable Dieta rica en granos integrales, frutas, verduras, grasas 
polinsaturadas, baja en azúcares, grasas trans, tipo DASH.

Bebidas saludables Consumo moderado de café, té negro o verde.

Consumo moderado de alcohol Recomendado: 2 bebidas estándares para hombre y 1.5 para 
mujeres (10 gr de alcohol por medida estándar).

Reducción de peso La obesidad abdominal mejorada, IMC y cintura deben usar la 
circunferencia; se recomienda una relación cintura-altura 0.5.

No fumar Principal factor de riesgo cardiovascular.

Tener regular actividad física

Ejercicio aeróbico y de resistencia son beneficiosos para 
prevención como tratamiento (caminar, trotar, andar en bicicleta, 
yoga o nadar) entre 30 minutos 5 a 7 días por semana o HIIT: 
entrenamientos de intervalos de alta intensidad, actividad 
resistencia/fuerza 2-3 días por semana.

Reducción de estrés El estrés crónico se asocia con la presión alta en el futuro. La 
meditación reduce la presión arterial.

Medicina alternativa o 
complementaria

El uso de dichos tratamientos no es aún compatible; hacen faltas 
ensayos clínicos a gran escala.

Reducción de la exposición de 
contaminación y temperaturas frías

Estudios respaldan el efecto negativo sobre la presión arterial. 

El objetivo del tratamiento farmacológico será mantener cifras óptimas de tensión arterial, 
las cuales son hasta 130/80 en pacientes menores a 65 años y hasta 140/90 en mayores a 65 años 
(Figura 1) (Rosas-Peralta et al., 2016; Unger et al., 2020).
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Diagnóstico establecido de HTA

Medidas no
farmacológicas

HTA grado 1 HTA grado 2

Inicio inmediato de
medicación

¿Disponibilidad
de fármacos?

Sí No

ESENCIAL ÓPTIMO

ÓptimoEsencial

ESENCIAL
ÓPTIMO

Inicio inmediato de
tratamiento en personas con

antecedentes de ECV, DM,
ERC o LOD

 

En pacientes de bajo riesgo,
intervenir en estilo de vida por 3-

6 meses. Si no se controla
considere inicio farmacológico en

aquellos de 50 a 80 años.

Tratamiento farmacológico a
pacientes de bajo a moderado
riesgo sin ECV, ERC, DM o LOD

luego de 3-6 meses de
intervenciones del estilo de vida,

si su TA permanece elevada.

Fuente: Modificado de 2020 International Society of Hypertension Global Hypertension Practice Guidelines. https://www.ahajournals.
org/doi/epub/10.1161/HYPERTENSIONAHA.120.15026

ECV: evento cardiovascular. DM: diabetes mellitus. ERC: enfermedad renal crónica. LOD: Lesión de órgano diana. 

Figura 1. Esquema general del tratamiento farmacológico de hipertensión.

https://www.ahajournals.org/doi/epub/10.1161/HYPERTENSIONAHA.120.15026
https://www.ahajournals.org/doi/epub/10.1161/HYPERTENSIONAHA.120.15026
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Lograr un control adecuado de las cifras de tensión arterial es una de las intervenciones más 
críticas para disminuir la morbilidad y mortalidad cardiovascular. La mayoría de los pacientes 
requerirán farmacoterapia y, ocasionalmente, con múltiples medicamentos. En general, las prin-
cipales clases de fármacos recomendadas de manera inicial son los diuréticos de tipo tiazida, 
bloqueadores de los canales de calcio, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina o 
bloqueadores de los receptores de angiotensina (Figura 2) (Ferdinand & Nasser, 2017). El consen-
so de hipertensión mexicano para el manejo de la HTA 2016 (Consenso de Hipertensión Arterial 
en México, 2016, 40-41) emite las siguientes recomendaciones:

 1.	 El umbral para el inicio del manejo farmacológico en HTA es 140/90 mm Hg para la pobla-
ción en general y > 135/85 mm Hg si el paciente cursa con DM de larga evolución o si hay 
daño a órganos blanco. 

 2.	 El bloqueo del sistema renina-angiotensina es la piedra angular en la población diabéti-
ca o con daño renal en cualquier estadio. 

 3.	 La terapia combinada puede administrarse de primera línea, sobre todo en elevaciones 
extremas de la presión arterial o con daño establecido en órganos blanco. 

 4.	 En la población mayor a 18 años y con daño renal, la meta que se debe considerar es  
≤ 130/85 mm Hg. El fármaco primario es un inhibidor de la enzima convertidora de la an-
giotensina (IECA) o un antagonista de los receptores de la angiotensina II (ARAII), combi-
nado con un diurético o un calcio antagonista. 

 5.	 En población menor de 60 años o que padece cardiopatía isquémica con componente hi-
perreactor deben considerarse de primera línea los betabloqueadores, con una meta en 
cifras por debajo de 140/90 mm Hg. 

 6.	 El tratamiento con betabloqueador es de primera línea en sujetos con cardiopatía isqué-
mica o insuficiencia cardiaca (IC), siempre que no exista alguna contraindicación.

 7.	 En la población en general, si las metas no se han logrado en un mes de tratamiento, se 
debe aumentar la dosis, o bien agregar un segundo fármaco (diurético tipo tiazida, blo-
queador dihidropiridínico de calcio, IECA o ARAII). 

 8.	 En aquellos en quienes no se han logrado las metas preestablecidas con dos fármacos en 
el lapso de tres semanas, se deberá agregar un tercer fármaco.

 9.	 La combinación de un ARAII con un IECA no ha demostrado beneficios y sí algunos ries-
gos, por lo que no se recomienda su uso combinado.

10.	La terapia con diuréticos de primera línea debe aconsejarse en sujetos que no tengan 
trastorno metabólico asociado, principalmente resistencia a insulina o diabetes.
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Idealmente
terapia con
polipastilla

Paso 1

Use cualquier grupo
farmacológico
disponible tomando en
cuenta las
características del
paciente

Use combinaciones de 
múltiples fármacos si
no dispone de
polipastilla

Use diuréticos
tiazídicos si no dispone
de diuréticos tipo
tiazídicos

Use alternativas de los
BCC-DHP si no están
disponibles (ejemplo
Verapamilo o diltiazem)

Dosis baja de
combinación dual

ÓPTIMO

Esencial

Paso 3

Combinación
triple

Paso 4

Hipertensión
resistente derivar
a mayor nivel de

atención.

Paso 2

Dosis completa de
combinación dual

A+C a,b,c

A+C a,b

A+C+D

Re�era a nivel superior

Fuente: Modificado de 2020 International Society of Hypertension Global Hypertension Practice Guidelines.  
https://www.ahajournals.org/doi/epub/10.1161/HYPERTENSIONAHA.120.15026

a.	 Considerar monoterapia en pacientes de bajo riesgo y frágiles (> 80 años)

b.	 Considerar A+D en paciente con evento cerebrovascular, muy anciano, falla cardiaca, o intolerancia 
a BCC

c.	 Considerar A+C o C+D en pacientes afroamericanos

	 A = IECA o ARA II

	 C = BCC-DHP (bloqueadores de canales de calcio dihidropiridinicos)

	 D = Diuréticos tipo tiazídicos

Baja dosis se refiere a mitad de la dosis máxima recomendada. 

Figura 2. Estrategia de tratamiento farmacológico para la HTA.

Hipertensión arterial y la infección por el SARS-CoV-2

Se ha descrito que la enfermedad por COVID-19 afecta desproporcionadamente a pacientes con 
comorbilidades crónicas respecto a la población sana, aumentando el riesgo de desarrollar un 
cuadro severo e incrementando la mortalidad. La enfermedad pulmonar obstructiva crónica, las 

https://www.ahajournals.org/doi/epub/10.1161/HYPERTENSIONAHA.120.15026
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enfermedades cardiovasculares, la DM y la HTA son las comorbilidades que representan un ma-
yor riesgo de ingreso a unidades de cuidados intensivos (UCI) (Emami et al., 2020; Jain & Yuan, 
2020; Zheng et al., 2020). 

En un metaanálisis desarrollado por Pranata et al. (2020) se encontró que la HTA aumenta el 
riesgo de desarrollar enfermedad por SARS-CoV-2 severa, con un riesgo relativo (RR) de 2.04, de 
síndrome de distrés respiratorio agudo con un RR de 1.64 y de muerte con un RR de 2.1. En otro 
estudio, realizado por Lippi et al., que incluyó 2 800 pacientes, la HTA se relacionó con una ma-
yor incidencia de enfermedad grave (RR: 2.5) y muerte (RR: 2.4), especialmente en personas de 
edad avanzada (Lippi et al., 2020). 

Para entender esta relación entre HTA y una neumonía severa por SARS-CoV-2 es necesario 
conocer su patogenia. El coronavirus es un virus RNA de cadena simple con 5 fases de replica-
ción viral: adherencia, penetración, síntesis, maduración y exocitosis, las cuales dependen de la 
adherencia del virus con la célula receptora a través de la proteína S y de la enzima convertido-
ra de angiotensina 2 (ECA2), que fue identificada como el receptor del virus (Li et al., 2003; Bosch 
et al., 2003; Channappanavar et al., 2014). Análisis estructurales y funcionales han mostrado que 
la proteína S se une con la ECA2, la cual se expresa en múltiples órganos y sistemas, en especial 
en corazón, pulmones, vasos sanguíneos, riñones e intestino; de ahí que se justifiquen las mani-
festaciones multisistémicas de la enfermedad por COVID-19. El deterioro de los pacientes se debe 
a la gran respuesta inmunitaria que se genera, en la cual se liberan sustancias proinflamatorias 
como interleuquina (IL)1, IL2, IL4, IL6 y factor de necrosis tumoral alfa, en una respuesta conoci-
da como “tormenta de citocinas” (Walls et al., 2020; Yuki et al., 2020).

El sistema renina angiotensina aldosterona (SRAA) tiene influencia en la regulación de la ten-
sión arterial, en la función cardiovascular y sobre múltiples órganos. La angiotensina (Ang) II, 
con efectos pro-inflamatorios, pro-oxidantes y vasoconstrictores es generada por la acción de la 
ECA sobre la Ang I; un importante mecanismo contrarregulador del SRAA, es la acción de la ECA2, 
que a partir de la Ang II forma Ang 1-7, la cual tiene efectos antinflamatorios, antioxidantes, anti-
fibrosis y vasodilatadores (Kreutz et al., 2020). La ECA2 parece estar sobreexpresada en las célu-
las alveolares en pacientes con HTA que son tratados con fármacos inhibidores de la ECA (IECA) o 
antagonistas de los receptores de angiotensina II (ARAII) (Soler et al., 2008). Ha surgido la hipó-
tesis acerca de que esta sobreexpresión podría predisponer a los pacientes con hipertensión a 
ser más susceptibles a la infección y a desarrollar COVID-19 severa (Fang et al., 2020). 

Tratamiento farmacológico y la enfermedad por SARS-CoV-2

Los determinantes del tratamiento farmacológico se deben basar en la evidencia con relación en 
la prevención de la morbilidad y mortalidad bajo las condiciones individuales de cada paciente, 
si es posible en un esquema de una vez al día que proporcione control de 24 horas, buscando el 
uso de pastillas combinadas cuando se requieran múltiples fármacos, y además debe ser ase-
quible, rentable y tolerable (Unger et al., 2020).

Se ha reportado que los medicamentos que actúan sobre el SRAA, en particular los IECA y los 
ARAII, podrían ser un factor de riesgo para enfermedad grave en pacientes hospitalizados debi-
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do a la enfermedad por COVID-19. Ante esto, la Asociación Española de Medicamentos y Produc-
tos Sanitarios (AEMPS) emitió las siguientes recomendaciones:

 
a)	 Los pacientes en tratamiento con medicamentos de estos grupos deben continuar sin que 

esté justificada una modificación. 

b)	 En los pacientes con infección por COVID-19 con síntomas severos o sepsis, los antihiperten-
sivos, incluyendo los que actúan sobre el SRAA, deben manejarse de acuerdo con las guías 
clínicas de forma habitual, teniendo en cuenta la situación hemodinámica del paciente. 

c)	 Varios estudios recientes no observan ningún efecto de estos medicamentos sobre la gra-
vedad de la COVID-19, por lo que se recomienda mantener estos tratamientos. 

Hasta la fecha no existen estudios clínicos que avalen categóricamente una mayor gravedad en 
la evolución de la infección en pacientes tratados con IECA o con ARAII, y el supuesto riesgo con 
el uso de estos fármacos surge a partir de hallazgos experimentales sin evidencia de un efecto 
clínico real en seres humanos (European Society of Cardiology, 2020; Rico-Mesa et al., 2020). Por 
el contrario, los ARAII podrían tener un efecto beneficioso en la evolución pulmonar de la infec-
ción por SARS-CoV-2, bien directamente por su capacidad de aumentar los niveles de ECA2, con-
trarrestando la disminución de niveles producidos por el virus, o bloqueando el receptor AT1 e 
impidiendo la acción de un posible exceso de Ang II. En esta hipótesis, el bloqueo de la produc-
ción de Ang II con los IECA podría ser una alternativa para disminuir el potencial inflamatorio a 
nivel pulmonar, y secundariamente la expresión de ECA2, lo que dificultaría la infectividad del 
virus en las primeras fases de la enfermedad al disminuir los receptores disponibles para que 
pueda entrar en las células. Se ha propuesto también que los IECA podrían actuar en parte de la 
estructura de la enzima convertidora de la angiotensina, dificultando también así la adhesión 
del virus (Lamas-Barreiro et al., 2020). 

A continuación, se resumen algunos estudios que han evaluado el riesgo/benéfico del uso de 
IECAS y ARAII en pacientes infectados por el SARS-Cov-2: 

	� Bean et al. (2020) analizaron una cohorte de 1 200 pacientes en dos hospitales del Reino 
Unido, con el objetivo primario de evaluar muerte o transferencia a UCI, el cual se obser-
vó en 35% de los pacientes. El OR para el objetivo primario en pacientes que consumían 
IECA o ARAII fue de 0.63 (IC 0,47-0,84, p < 0.01).

	� Amat-Santos et al. (2020) realizaron un análisis para evaluar el impacto de la enfermedad 
por COVID-19 en medio del estudio RASTAVI (NCT03201185), que es un ensayo clínico alea-
torizado que asigna aleatoriamente Ramipril o control después de un reemplazo exitoso 
de la válvula aórtica transcatéter en 14 centros en España. De 102 pacientes en tratamiento 
con Ramipril por 6 meses o más, 11% fueron diagnosticados por COVID-19. El Ramipril no 
aumentó la incidencia o la severidad de la enfermedad, con un HR = 1.150 (IC0,.351-3,.768)

	� En una serie de 1 178 casos realizado en China sobre pacientes hipertensos en tratamien-
to con IECA o ARAII diagnósticos con SARS-CoV-2 no se encontraron diferencias entre la po-
blación en tratamiento con estos antihipertensivos y el resto de la muestra en la incidencia 
de enfermedad grave (32% vs. 30%; p = 0.65) o muerte (27% vs. 33%; p = 0.34) (Li et al., 2020). 
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	� En un estudio de casos y controles en Lombardía, Italia, se analizaron un total de 6 272 
pacientes con COVID-19. El uso de IECA o ARAII no mostró ninguna asociación con el nú-
mero de casos confirmados de COVID-19, con un OR de 0.95 (IC 0,85 - 1,05) para ARA II y de 
0.96 (IC 0.87 - 1.07) para IECA. Tampoco hubo una diferencia en un curso severo o fatal de 
la enfermedad, con un OR de 0.83 (IC 0.63 - 1.01) para ARA II y de 0.91 (IC 0.69 - 1.21) para 
IECA (Mancia et al., 2020).

Conclusiones

Las enfermedades crónico-degenerativas, incluyendo la HTA, son un importante factor de riesgo 
para enfermedad por SARS-CoV-2 grave y se han relacionado a una mayor incidencia de muerte. 
Se ha especulado mucho una posible participación de la terapia con fármacos antihipertensivos 
que actúan sobre el SRAA, sin embargo, con los hallazgos actuales no existe evidencia para su-
gerir la modificación de la terapia antihipertensiva en pacientes con COVID-19, por lo que se de-
be manejar la HTA según las guías clínicas basadas en la evidencia. 
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Epidemiología

El primer caso de coronavirus se describió en China y de ahí rápidamente se convirtió en pande-
mia (Loeb et al., 2020). La enfermedad por coronavirus (COVID-19) es una situación nueva y cam-
biante. Lo más recomendable es estar al día en la información, pues está cambiando rápidamente.1 

Etiología y patogénesis

El agente etiológico es un virus RNA, conocido como virus del síndrome severo agudo respirato-
rio coronavirus dos (SARS-CoV-2) (Loeb et al., 2020).

La patogénesis no está bien definida. El comportamiento de este nuevo virus no está aún de-
finido, tiene gran afinidad por los receptores de la enzima 2 convertidora de angiotensina (ACE2).

En la pandemia actual, el reservorio son los individuos infectados. La transmisión ocurre de 
persona a persona por inhalación, primariamente por grandes gotas respiratorias. Sin embargo, 
la transmisión por vía aérea durante los procedimientos médicos que generan aerosol y la trans-
misión por contacto directo también es muy probable. La transmisión a través de la sangre o las 
heces fecales no se ha confirmado hasta el momento.

La infección se propaga predominantemente por los individuos sintomáticos y muy proba-
blemente en el estadio presintomático o con infección asintomática (Loeb et al., 2020), aunque 
algunos estudios recientes siguieren que los pacientes asintomáticos puedan contagiar menos 
frecuentemente (Oran & Topol, 2020).

Los factores de riesgo para adquirir la infección incluyen: historia de viaje a áreas epidémicas 
(aunque esto ya no es tan aceptado); contacto en casa con personas infectadas; proporcionar 
atención médica a un paciente infectado o compartir espacios cerrados como salones de clase, 
de juntas y salas de espera en hospital con individuos infectados. La transmisión se favorece por 
un contacto físico directo, cara a cara, al saludar de mano y tener contacto con secreciones de la 
persona infectada cuando no se están usando equipos de protección.

1  Información para las personas con cáncer: https://www.cancer.gov/espanol/coronavirus. Véase la información 

de salud pública más reciente de los CDC en: https://espanol.cdc.gov/enes/coronavirus/2019-ncov/index.html 
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Los factores de riesgo para desarrollar enfermedad severa incluyen: edad avanzada (en pa-
cientes > 80 años, la mortalidad se ha reportado hasta más del 15%), enfermedad respiratoria 
crónica, enfermedad cardiovascular, que incluye hipertensión arterial, malignidad, diabetes me-
llitus, tabaquismo activo, obesidad y, probablemente, inmunosupresión.

El periodo de incubación oscila de 2 a 14 días (5 días en promedio). Los individuos sintomáticos 
transmiten el virus a otros. La carga viral es probablemente muy alta al momento del inicio de sínto-
mas o poco después de ellos, sin embargo, puede durar mucho tiempo en pacientes que desarrollan 
infección severa. La duración del periodo de contagio no está establecida con precisión. Los pa-
cientes con infección leve típicamente se recuperan de sus síntomas en una a dos semanas, mien-
tras que aquellos que desarrollaron infección severa se recuperan en un periodo de 3 a 6 semanas.

Características clínicas

Antes de describir los cambios en pacientes con inmunosupresión, debemos tener en mente que 
el virus SARS-CoV-2 es un virus nuevo y cualquier persona que se exponga al virus corre el ries-
go de infectarse.

Si se recibe algún paciente inmunocomprometido, la mejor manera de prevenir COVID-19 es 
evitar que se exponga al virus (CDC, 2020).

Muchas personas que reciben trasplantes de órganos toman medicamentos para suprimir el 
sistema inmunitario a fin de que el cuerpo no rechace el órgano. Estos fármacos “inmunosupreso-
res” hacen que el sistema inmunitario sea menos capaz de detectar y destruir las células cance-
rosas o de combatir las infecciones. La infección por VIH también debilita el sistema inmunitario 
y aumenta el riesgo de ciertos cánceres.

Algunas otras condiciones y diversos tratamientos pueden debilitar el sistema inmunológi-
co, como la quimioterapia, y aumentan el riesgo de presentar COVID-19 grave (Favalli et al., 2020), 
pues el paciente se convierte en inmunosuprimido. Otras condiciones incluyen (Favalli et al., 
2020; Mikuls et al., 2020; CDC, 2020):

	� Cáncer y su tratamiento en < = 14 días antes del diagnóstico de COVID-19.

	� Trasplante de médula ósea en < = 6 meses antes del diagnóstico de COVID-19.

	� Trasplante de órgano sólido.

	� Tratamiento con células madre para el tratamiento de cáncer en < = 6 meses antes del 
diagnóstico de COVID-19.

	� Deficiencias inmunes genéticas.

	� VIH.

	� Uso de corticoesteroides orales o intravenosos u otras medicinas llamadas inmunosu-
presores que disminuyen la habilidad del organismo para combatir algunas infecciones 
(p. e., micofenolato, sirolimus, ciclosporina, tacrolimus, etanercept, rituximab).
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Las personas con sistema inmunológico debilitado tienen mayor riesgo de desarrollar las mani-
festaciones graves por el SARS-CoV-2 y pueden seguir infectando por más tiempo, aunque esto 
no se puede afirmar al momento actual (Favalli et al., 2020; CDC, 2020).

Los pacientes con inmunodeficiencia congénita o adquirida representan una de las principa-
les poblaciones de riesgo frente al SARS-CoV-2. Las inmunodeficiencias son trastornos del fun-
cionamiento del sistema inmunitario que predisponen a los pacientes a desarrollar infecciones 
bacterianas, víricas, fúngicas y fenómenos autoinmunes o autoinflamatorios, que comprenden 
además pacientes de todos los rangos de edad.

Aún estamos en espera de más datos observacionales acerca de la incidencia de COVID-19 en 
pacientes reumatológicos, por lo que la mejor estrategia de manejo dista mucho de estar clara 
(Favalli et al., 2020).

Se sabe que los pacientes con enfermedades reumatológicas se caracterizan por tener más 
riesgos de presentar infecciones por su propia enfermedad y por los efectos iatrogénicos de los 
agentes inmunosupresores como corticosteroides y drogas sintéticas o modificadores biológi-
cos de enfermedad.

Los corticosteroides inhiben la respuesta inmunológica y retrasan la depuración de los pa-
tógenos y, por otro lado, suprimen la respuesta inflamatoria del huésped, que, en el caso de las 
infecciones virales del tracto respiratorio, son el principal responsable del daño pulmonar y la 
presencia de SDRA (Favalli et al., 2020).

El uso de los corticosteroides debe limitarse a la menor dosis (<10 mg) posible que controle 
la enfermedad reumatológica, siempre que el paciente no tenga historia previa de daño a órga-
no vital. No debe suspenderlos de manera súbita (Mikuls et al., 2020).

En general deben continuarse los tratamientos en pacientes con enfermedades reumatológi-
cas a dosis convencionales, si no tienen COVID-19 (Sarzi-Puttini et al., 2020).

Los pacientes reumatológicos con exposición a COVID-19, sin síntomas deben:

1.	 Continuar su Tx a base de hidroxicloroquina, esteroides no inflamatorios, sulfasalazina  
y mesalazina.

2.	 Los inmunosupresores, los biológicos bo-IL- 6 y los inhibidores de JAK deben ser suspen-
didos temporalmente hasta tener una prueba negativa de COVID-19, o hasta 2 semanas 
de estar asintomáticos.

3.	 En enfermedades reumatológicas, con enfermedad documentada o probable:

	� Independiente de la severidad del COVID-19, el Tx antimalaria debe continuarse y 
suspender sulfasalazina, metotrexate, leflunomida, inmunosupresores (tacrolimus, 
cyclosporine, mycophenolate mofetil, azathioprine, rituximab), no biológicos IL-6  
y los inhibidores quinasa Janus.

4.	 En pacientes con síntomas respiratorios severos, los antiinflamatorios no esteroideos, 
deben suspenderse (Mikuls et al., 2020; Sarzi-Puttini et al., 2020).

En una serie de casos retrospectivos, de 2326 pacientes con enfermedad reumatológica con CO-
VID-19 en Wuhan, China, se encontró que la estancia hospitalaria y la mortalidad fueron simila-
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res entre los pacientes con enfermedad reumatológica y no reumatológica, pero la insuficiencia 
respiratoria fue más común en los pacientes reumatológicos. Los cambios radiológicos en pa-
cientes con fibrosis preexistente fueron más tempranos y extensos, aunque difíciles de diferen-
ciar de recaída por enfermedad reumática o por COVID-19, si bien los pacientes reumatológicos 
tendieron a presentar síntomas más severos, aunque la limitante es que se trata de un estudio 
retrospectivo para poder concluir algo valido (Ye et al., 2020).

En Italia no reportan complicaciones severas o de muertes en pacientes con transplante, qui-
mioterapia o con tratamiento inmunosupresor, comparados con la población general. Los fac-
tores de riesgo para un mal pronóstico fueron edad avanzada, sexo masculino y presencia de 
comorbilidades (obesidad, DM, enfermedad pulmonar, enfermedad renal) (D’Antiga, 2020).

También se encontró que la mortalidad en enfermedades reumatológicas fue del 50%, aun-
que la admisión a la UTI fue similar a la población general, si bien el tener enfermedades asocia-
das a la enfermedad reumatológica puede ser un riesgo para enfermedad COVID-19 más severa 
(Monti & Montecucco, 2020).

Las personas mayores y las personas con afecciones médicas preexistentes (como diabetes, 
enfermedades cardiacas y asma) parecen ser más vulnerables a enfermarse gravemente con el 
virus SARS-CoV-2.

Cuando las personas con diabetes desarrollan una infección viral, puede ser más difícil de 
tratar debido a las fluctuaciones en los niveles de glucosa en la sangre y, posiblemente, la pre-
sencia de complicaciones de la diabetes. Parece que hay dos razones para esto. En primer lugar, 
el sistema inmunitario se ve comprometido, lo que dificulta la lucha contra el virus y probable-
mente conduce a un periodo de recuperación más largo. En segundo lugar, el virus puede pros-
perar en un entorno de glucosa elevada en la sangre (IDF, 2020).

Por lo tanto, es importante que las personas que viven con diabetes tomen precauciones para 
evitar el virus. Las recomendaciones que se emiten ampliamente al público en general son do-
blemente importantes para las personas que viven con diabetes y para cualquier persona que 
tenga contacto cercano con personas que viven con diabetes (IDF, 2020).

Las características clínicas de la enfermedad COVID-19 y el curso clínico varían desde la infec-
ción subclínica o asintomática hasta la neumonía severa con ARDS.

1.	 Infección sintomática no complicada; manifestaciones inespecíficas como fiebre, tos, dis-
nea, malestar general, mialgias, de garganta, dolor de cabeza, diarrea, rinorrea o conges-
tión nasal, conjuntivitis y anosmia. Los pacientes adultos mayores e inmunosuprimidos 
pueden presentar síntomas atípicos.

2.	 Neumonía leve: No presenta características de una neumonía severa. 

3.	 Neumonía severa: Fiebre y otros síntomas de infección del tracto respiratorio como ta-
quipnea > 30/min, saturación de oxígeno en sangre arterial medida con oxímetro de pul-
so, al aire ambiente < 90%. 

4.	 SIRPA: Ocurre hasta el 15% de los pacientes hospitalizados con COVID-19.

5.	 Sepsis y choque séptico: No está bien descrito, aunque se ha reportado que varía del 2 al 
20%.
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En el 80% de los pacientes diagnosticados, el curso de la enfermedad es leve, aproximadamen-
te el 15% de los pacientes desarrollan infección severa, con disnea, hipoxia, y en las próximas  
24-48 horas desarrollan cambios radiográficos o neumonía en más del 50% de estos individuos. 
Aproximadamente el 5% de los pacientes diagnosticados presentan enfermedad crítica con falla 
respiratoria aguda, choque y falla multiorgánica. La tasa de mortalidad en paciente crítico con 
COVID-19 alcanza el 50%. La tasa de mortalidad global varía de país a país, por características de-
mográficas, y es alrededor del 7% en pacientes diagnosticados en todo el mundo, aunque se ha 
reportado más del 10% en Italia, Reino Unido, Bélgica, Suiza, Holanda, Francia y México. Aunque 
estas tasas de mortalidad tienen un amplio margen de error y probablemente están infladas por 
pruebas selectivas y con una sobrerrepresentación de los pacientes severamente enfermos en 
los cuales la infección ha sido confirmada. Muchos pacientes con infección leve no se les hace 
prueba y, por lo tanto, no suman en el denominador (Loeb et al., 2020).

Medidas ante la sospecha de infección por SARS-CoV-2  
en pacientes con inmunodeficiencia

Por el momento, no existen datos específicos sobre los síntomas que la infección por el nuevo 
coronavirus SARS-CoV-2 desarrolla en pacientes con inmunodeficiencia (SICAM, 2020). 

	� Ante la presencia de fiebre, tos y dificultad respiratoria en pacientes con inmunodeficien-
cia o inmunosupresión, le debemos recomendar al paciente acudir directamente a Ur-
gencias de su hospital de referencia, llevando consigo el último informe clínico en el que 
conste su diagnóstico y tratamiento. 

	� Aunque se disponga de técnicas de cribado serológico para COVID-19 mediante la 
determinación de anticuerpos IgG o IgM, es imprescindible la realización de PCR específica, 
dada la posibilidad de falso negativo de las pruebas serológicas por defecto en la producción 
de anticuerpos. 

	� Extremar medidas de aislamiento hasta descartar la infección, dado que los pacientes 
con inmunodeficiencia podrían infectarse con inóculos menores y presentar mayor po-
tencial infeccioso debido a cargas virales más elevadas. 

	� En pacientes sin infiltrados pulmonares en la radiografía de tórax y sin criterios clínicos 
de gravedad, se debe vigilar la evolución clínica en el ámbito hospitalario hasta resulta-
do de PCR. 

Medidas para el manejo de casos confirmados

En caso de que un paciente con inmunodeficiencia primaria resulte infectado por SARS-CoV-2, es 
recomendable contactar con algún inmunólogo especialista en estas enfermedades, dado el alto 
número de entidades distintas (> 400), de tal manera que se pueda precisar, dentro de la escasa 
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literatura médica en este campo relacionada con COVID-19, el riesgo estimado de cada paciente 
y la ampliación de los parámetros analíticos a determinar para la valoración de tratamientos ad-
yuvantes. Sería altamente recomendable desarrollar un protocolo multidisciplinario en cuanto a 
medidas de control, seguimiento y valoración de riesgo para los pacientes con inmunodeficien-
cias primarias e inmunodeficiencias secundarias y pacientes con medicación inmunosupresora 
ante su eventual infección por SARS-CoV-2.

Para las personas que viven con diabetes, es importante tomar precauciones para evitar el vi-
rus. Las recomendaciones que se emiten ampliamente al público en general son doblemente im-
portantes para las personas que viven con diabetes y para cualquier persona que tenga contacto 
cercano con personas que viven con diabetes (IDF, 2020).
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Introducción

La pandemia por el nuevo coronavirus 2019 (SARS-CoV-2) representa un gran desafío para la co-
munidad científica mundial, ha provocado un aumento considerable de hospitalizaciones por 
neumonía, síndrome de insuficiencia respiratoria aguda y daño multiorgánico. Al ser una enfer-
medad reciente, su fisiopatología aún no se comprende plenamente, no obstante, la similitud 
con los coronavirus del síndrome respiratorio agudo grave (SARS-CoV) y del síndrome respirato-
rio de Oriente Medio (MERS-CoV) nos ha brindado información valiosa. En este capítulo se des-
glosan los mecanismos generadores de la enfermedad que respaldan su alta contagiosidad, su 
comportamiento clínico desde asintomático a una enfermedad rápidamente progresiva con fa-
lla orgánica múltiple y alta mortalidad. 

Mecanismo de invasión del SARS-CoV-2 

La entrada del coronavirus a las células es un factor importante para la infectividad y patogéne-
sis viral, se considera el principal blanco de la vigilancia inmunológica y de las intervenciones 
terapéuticas, constituyéndose así la fase inicial y asintomática de la infección (Mason, 2020). Es-
ta patogénesis está mediada por la proteína espiga (proteína S), la cual es determinante para la 
unión y acceso del virus a la célula hospedera, se encuentra anclada a la superficie viral y está 
constituida por dos subunidades que participan en distintas funciones.

La subunidad S1 de unión al receptor, responsable del acoplamiento a la enzima convertido-
ra de angiotensina 2 (ECA2) por medio del dominio de unión al receptor (RBD, por sus siglas en 
inglés), es un dominio dinámico que se presenta en dos estados, el estado “arriba” favorece el 
reconocimiento de la ECA2 como receptor de la célula hospedera y el estado “abajo” que impi-
de la unión a este receptor (Shang et al., 2020) (Figura 1). Se ha encontrado expresión de ECA2 
en múltiples tejidos como mucosa nasal, oral, pulmón, intestino delgado, colon, células endote-
liales de arterias y venas, piel, nódulos linfáticos, timo, médula ósea, bazo, riñón y cerebro. Es-
to no necesariamente implica que el SARS-CoV-2 invade todos los órganos, su blanco principal 
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se encuentra en los neumocitos tipo II de las unidades alveolares periféricas y subpleurales, 
el endotelio vascular pulmonar y los macrófagos pulmonares (Bergmann & Silverman, 2020). 
Aunque el SARS-CoV-2 comparte 79% de su secuencia genómica y 72% de la secuencia de ami-
noácidos del RBD con el SARS-CoV, modelos computacionales y análisis biofísicos indican que 
el SARS-CoV-2 se une con una afinidad 10 a 20 veces mayor a la ECA2 que podría explicar su fá-
cil transmisión de persona a persona; sin embargo, otros estudios demuestran una afinidad 
comparable o menor al SARS-CoV (Zhong et al., 2020). Esta paradoja puede ser explicada por el 
estado dinámico del RBD. Estudios de criomicroscopía electrónica han demostrado que en 
el SARS-CoV este dominio se encuentra mayoritariamente en estado “arriba” mientras que en el 
SARS-CoV-2 se encuentra mayoritariamente “abajo” (Shang et al., 2020). En conclusión, aunque 
el RBD del SARS-CoV-2 tiene más afinidad por la ECA2, es menos accesible, resultando en una 
afinidad al receptor comparable con el SARS-CoV, no obstante, para mantener su alta infecti-
vidad y facilitar su entrada, el SARS-CoV-2 es capaz de generar la activación de proteasas por 
la célula hospedera.

S2

S1

RBD arriba
RBD abajo

A

fuente: Modificada de Shang et al., 2020.

Figura 1. Dibujo esquemático de la estructura tridimensional de la proteína S.

La subunidad S2 de fusión de membrana consiste en un péptido de fusión y dos regiones trans-
membranales de héptadas repetidas HR1 y HR2 que conducen la fusión de las membranas viral 
y celular. Para activarse, la proteína S debe escindirse en dos sitios, lo cual puede ocurrir direc-
tamente en la membrana celular, en las endosomas o ambos, a través de proteasas de superfi-
cie celular como la proteasa transmembrana serina tipo 2 (TMPRSS2, por sus siglas en inglés) y 
catepsinas lisosomales (Figura 2). El primero es el sitio localizado entre S1 y S2, que contiene un 
sitio de escisión similar a furina, constituye una característica particular del SARS-CoV-2 entre 
los coronavirus, pues tiene efecto potenciador con la TMPRSS2 y las catepsinas lisosomales pa-
ra favorecer la entrada viral, así le concede menor dependencia de las células blanco para dicha 
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activación, particularmente aquellas con baja expresión de TMPRSS2 y catepsinas, manteniendo 
su alta infectividad. Una vez escindido el sitio S1/S2, se expone el péptido de fusión de S2 y una 
segunda escisión ocurre en el sitio S2’ que activa la fusión irreversible de las membranas (Shang 
et al., 2020).

ECA 2 TMPRSS2

Proteína S

Acoplamiento

Membrana
celular

Célula hospedera

Activación

fuente: Modificada de Hoffman et al., 2020.

Figura 2. Acoplamiento y activación de la proteína S.

Tras la fusión de membranas ocurre la liberación de la nucleocápside. Por su parte las pro-
teasas celulares degradan la cápside y el genoma ARN viral queda libre en el citoplasma del 
hospedero, traducido a dos poliproteínas y proteínas estructurales para continuar con la re-
plicación del genoma viral. Las glicoproteínas de envoltura recién formadas son insertadas en 
la membrana del retículo endoplásmico, la nucleocápside se forma de la combinación de ARN 
genómico y proteínas de nucleocápside. Las partículas virales germinan del compartimento 
intermedio del retículo endoplásmico de Golgi; finalmente, las vesículas de Golgi que contie-
nen al virus se fusionan con la membrana celular para liberarlo al torrente sanguíneo (Li, Geng, 
Meng et al., 2020) (Figura 3).
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Figura 3. Replicación del coronavirus SARS-CoV-2.

Respuesta inmune al SARS-CoV-2

Los virus citopáticos como el SARS-CoV-2 inducen daño y muerte de las células, por otro lado, te-
jidos infectados como parte de su ciclo de replicación, principalmente en las células del epitelio 
pulmonar debido a su alta expresión de ECA2, causan altos índices de piroptosis, una forma de 
muerte celular programada altamente inflamatoria que desencadena la respuesta inmune local, 
reclutamiento de macrófagos y monocitos, liberación de citocinas y la respuesta por linfocitos 
T y B (Tay et al., 2020) (Figura 4).
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figura 4. Respuesta inmune en la infección por sars-cov-2.

Inmunidad innata

Las células epiteliales, macrófagos alveolares y las células dendríticas son los principales compo-
nentes de la inmunidad innata en la vía aérea que constituyen la primera línea de defensa contra 
la invasión viral. Estas células emplean una variedad de receptores de reconocimiento de patro-
nes, principalmente la familia de receptores unidos a membrana tipo toll para detectar patrones 
moleculares asociados a patógenos como el RNA viral que desencadenan procesos de señaliza-
ción como NF-κB igual que activa la respuesta antiviral mediada por interferón tipo I (IF-I). Otro 
conjunto de sensores de reconocimiento de patógenos son las proteínas en citoplasma NLRP1, 
NLRP3, NLRP7 y NLRC4, las cuales reconocen patrones moleculares asociados a daño que desen-
cadena la secreción al torrente sanguíneo de citocinas proinflamatorias como interleucina-1β 
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(IL-1β) y quimiocinas como IL-6, interferón gamma (IFN-γ), proteína quimotáctica de monocitos 1 
e IP-10 (Yuki et al., 2020).

Los mecanismos por los cuales el SARS-CoV-2 altera la respuesta antiviral innata continúan 
en estudio. Hallazgos sobre el SARS-CoV muestran que múltiples proteínas virales estructura-
les y no estructurales antagonizan la respuesta del interferón, fomentando la replicación viral y 
desencadenando la liberación de productos de piroptosis que pueden inducir una respuesta in-
flamatoria aberrante. 

Inmunidad celular y humoral

La inmunidad adaptativa también tiene un importante papel en el aclaramiento viral a través de 
los linfocitos T citotóxicos activados que destruyen las células infectadas y los linfocitos B pro-
ductores de anticuerpos con antígenos blancos específicos. 

Los linfocitos T CD8+ y las células asesinas naturales son activados por los macrófagos y células 
dendríticas a través de la presentación de péptidos antigénicos por el complejo mayor de histo-
compatibilidad. Los linfocitos T CD8+ atacan directamente y eliminan las células infectadas por el 
virus, mientras que los CD4+ son cruciales para preparar a los linfocitos T CD8+ y a los linfocitos B 
para producción de anticuerpos virales específicos, a su vez, son responsables de la producción 
de citocinas para organizar el reclutamiento celular. Reportes recientes muestran disminución 
de linfocitos T CD4+ y CD8+ en sangre periférica de los pacientes, sugiriendo que los linfocitos T 
son atraídos al sitio de infección para el control viral, este hallazgo predice evolución grave de la 
enfermedad. Los CD4+ específicos de SARS-CoV expresan IFN-γ, factor de necrosis tumoral (FNT), 
e IL-2, que apunta a una respuesta predominante de linfocitos T cooperadores tipo 1 para el con-
trol de la infección. Estas citocinas atraen predominantemente monocitos y linfocitos T, pero no 
neutrófilos al sitio de infección; a diferencia del SARS-CoV, también se han encontrado niveles 
elevados de citocinas de linfocitos T cooperadores tipo 2 como IL-4 e IL-10, demostrando una re-
lación pro y antinflamatoria (Ye et al., 2020). 

Similar a otras infecciones virales comunes, el perfil de anticuerpos para SARS-CoV tiene un 
patrón típico de IgM e IgG, esta respuesta ocurre de forma concomitante a la de linfocitos T coo-
peradores foliculares alrededor de una semana después del inicio de los síntomas. Inicialmente 
la respuesta inmune celular surge contra la proteína de nucleocápside, la respuesta a la proteí-
na S se encuentra hacia el día 4 al 8 de evolución clínica. La mayoría de los pacientes desarro-
llan anticuerpos neutralizantes hacia la semana tres, cuyo blanco principal es el RBD. Debido a 
que el pico de títulos de SARS-CoV-2 ocurre antes que el de SARS-CoV, la respuesta de anticuer-
pos puede aparecer antes (Tay et al., 2020). 

Al parecer, un grupo de pacientes no desarrollan anticuerpos duraderos, se desconoce si son 
susceptibles de reinfección; además, los mecanismos de protección no se han identificado en hu-
manos. Se cree que la neutralización del virus es un mecanismo importante de los anticuerpos, 
aunque los títulos y el conjunto de anticuerpos requeridos continúa indefinido. 
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Respuesta inmune aberrante

La respuesta inmune antiviral es crucial para combatir la invasión; en condiciones normales, las 
células infectadas son destruidas por células asesinas naturales y CD8+ citotóxicos, desatando 
apoptosis de las células presentadoras de antígenos y de células citotóxicas a fin de evitar la ac-
tivación innecesaria. Una vez que la actividad antigénica ha concluido se produce aclaramiento 
viral, disminución de la respuesta inmune y la recuperación del paciente. Sin embargo, si exis-
te un defecto en la actividad citotóxica de los linfocitos debido a problemas genéticos o adqui-
ridos, se genera una respuesta inmune disfuncional incapaz de lisar las células infectadas ni las 
presentadoras de antígenos, resultando en interacciones prolongadas y exageradas que pro-
mueven la actividad aumentada de los macrófagos y la activación de todo el sistema inmune, 
con una producción masiva de citocinas proinflamatorias (p. ej., IFN-α, IFN-γ, IL-1β, IL-6, IL-12, IL-
18, IL-33, FNT-α, TGF-β) y quimiocinas (p. ej., CCL2, CCL3, CCL5, CXCL8, CXCL9, CXCL10), que amplifi-
can la inflamación pulmonar y el daño de los tejidos del hospedero. Esta respuesta aberrante es 
conocida como tormenta de citocinas (Li, Wu, Yao et al., 2020), responsable del síndrome de in-
suficiencia respiratoria aguda ocasionado por la secreción de proteasas y especies reactivas de 
oxígeno que resultan en daño alveolar difuso, incluyendo descamación alveolar, formación de 
membranas hialinas y edema pulmonar, conjuntamente provoca una tendencia trombótica, falla 
multiorgánica y eventualmente la muerte (Figura 4). 

En pacientes con enfermedad severa se ha reportado incremento en las concentraciones plas-
máticas de citocinas proinflamatorias incluyendo IL-6, IL-10, factor estimulante de colonias de 
granulocitos (G-CSF), proteína quimiotáctica de monocitos 1, proteína inflamatoria de macrófa-
gos y FNT-α; los pacientes en peores condiciones tenían niveles elevados de IL-6 y marcadores 
de agotamiento de las células T (Soy et al., 2020). Entre todas estas citocinas, la IL-6 compone el 
núcleo de la tormenta, no solo estimula la producción de otras citosinas, también favorece la 
permeabilidad vascular y el edema intersticial. En estudios histopatológicos de pulmón, Kumar 
(2020) reportó: “exudados celulares fibromixoides con daño alveolar difuso, descamación promi-
nente de neumocitos, formación de membranas hialinas, edema pulmonar, infiltrados inflama-
torios intersticiales mononucleares en parches específicamente de linfocitos, células sinciciales 
multinucleadas en el espacio alveolar y crecimiento de neumocitos atípicos”.

Soy et al. (2020) proponen los siguientes mecanismos que desencadenan la tormenta de ci-
tocinas:

1.	 Aclaramiento viral alterado
	 El SARS-CoV-2, como el SARS-CoV y el MERS-CoV, puede generar vesículas con doble mem-

brana sin receptores de reconocimiento de patrones y replicarse dentro de estas. Aunque 
la prueba de reacción en cadena de la polimerasa resulta negativa, se han encontrado 
cuerpos de inclusión viral en alvéolos y macrófagos por al menos 2 semanas, lo que apo-
ya la alteración en el aclaramiento viral.

2.	 Bajos niveles de IF-I
	 Las proteínas celulares que reconocen los ácidos nucleicos virales son estimuladas por 

interferones. El reconocimiento del ARN viral por MDA5, enzima que activa la vía de seña-
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lización del IF-I, es esencial para la inmunidad antiviral; en virus como el MERS-CoV una 
proteína denominada 4a se une al ARN, bloqueando la activación de MDA5.

3.	 Aumento de trampas extracelulares de neutrófilos (NETS)
	 Las NET son redes de fibras extracelulares compuestas de ADN de neutrófilos que se unen 

y eliminan patógenos extracelulares mientras minimizan el daño a la célula hospedera. 
Barnes et al. (2020) sugieren que los neutrófilos contribuyen a la patogenia de COVID-19 
de acuerdo a los hallazgos en autopsias. La transferencia de fragmentos de ADN puede 
ser causada por un proceso de muerte celular programada denominada NETosis, que es-
timula la actividad proinflamatoria. 

4.	 Misceláneos
	 Se ha postulado que una rápida replicación viral que cause piroptosis incrementada des-

encadena liberación masiva de mediadores inflamatorios. 

Interacción con el sistema renina-angiotensina-aldosterona

Este sistema participa en procesos fisiológicos clave para el equilibrio hidroelectrolítico, regu-
lación de la presión sanguínea, permeabilidad vascular y crecimiento tisular. Las principales 
funciones que deben considerarse en este contexto son: la conversión de angiotensinógeno a 
angiotensina I a través de la renina, la subsecuente conversión por la ECA a angiotensina II, que 
regula la inflamación y vasoconstricción uniéndose al receptor tipo 1 de angiotensina II, y la vía 
contrarreguladora del eje ECA2/angiotensina (1-7)/receptor Mas con propiedades vasodilatado-
ras, antiproliferativas y antifibróticas (Thomas, 2020), porque, aunque la ECA y ECA 2 tienen una 
considerable similitud, esto no incluye a su sitio activo (Danser et al., 2020). 

El SARS-CoV reduce la expresión de ECA2 en las células pulmonares, por lo que una disminu-
ción en su función durante la infección por SARS-CoV-2 podría repercutir en la presión arterial, 
balance hidroelectrolítico, aumentar la inflamación y permeabilidad vascular en la vía aérea, ge-
nerando daño pulmonar agudo y a otros órganos (Tay et al., 2020).

Interacción con el endotelio y la coagulación

En la infección por SARS-CoV-2 estudios histopatológicos recientes han demostrado el importan-
te rol de las células endoteliales en la disfunción vascular, inflamación e inmuno-trombosis. Di-
versos autores sugieren que la endotelitis inducida por el virus puede explicar el daño sistémico 
de la microcirculación en diferentes órganos. 

La manifestación severa de COVID-19 está asociada con liberación de citocinas y reclutamiento 
de células inmunes, invariablemente desencadenan la activación de las células endoteliales que 
participan activamente en los procesos tromboinflamatorios, llevando al aumento de la permea-
bilidad vascular y edema pulmonar por diferentes mecanismos. Teuwen et al. (2020) propusieron: 
Primero, el virus puede afectar directamente el endotelio de acuerdo a estudios patológicos de 
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pacientes fallecidos, mostrando en las células endoteliales disfunción y lisis. Segundo, la unión 
del SARS-CoV-2 a la ECA2 altera su actividad que indirectamente activa la vía de kalicreína-bradi-
quinina, incrementando la permeabilidad vascular. Tercero, los neutrófilos activados reclutados 
en el endotelio pulmonar producen mediadores histotóxicos, incluyendo especies reactivas de 
oxígeno. Cuarto, las células inmunes, citocinas y moléculas vasoactivas aumentan la contractili-
dad del endotelio y favorecen la pérdida de las uniones inter-endoteliales. Finalmente, la IL-1β 
y el FNT activan glucoronidasas que degradan el glucocalix, pero aumentan la sintasa 2 de ácido 
hialurónico, incrementando los depósitos de ácido hialurónico en la matriz extracelular y pro-
moviendo la retención hídrica.

La característica remarcable en los casos severos es la alta prevalencia de eventos trombóti-
cos, principalmente trombosis venosa y embolismo pulmonar. Se ha reportado embolismo pul-
monar en 16.7% y solo 2% de trombosis venosa profunda que sugiere alteración en la homeostasis 
de la coagulación que inicia a nivel pulmonar y se disemina al resto del organismo (Pons et al., 
2020). 

Comúnmente, los niveles de dímero se encuentran elevados, incluso 5 veces su límite nor-
mal, fenómeno producido por el aumento de fibrinólisis a nivel alveolar y generada por el ac-
tivador de plasminógeno tipo urokinasa liberado por los macrófagos alveolares. Además, la 
infección directa por el coronavirus al endotelio desencadena una liberación masiva de acti-
vadores de plasminógeno. Conforme avanza la severidad de la enfermedad existe un estado 
procoagulante con aceleración en la formación de fibrina por un incremento en los niveles de 
fibrinógeno y plaquetas activadas. A su vez, la supresión de la fibrinólisis por el inhibidor del 
activador del plasminógeno 1 acelera la formación de coágulos en los capilares pulmonares. En 
estado normal la ECA2 ayuda a mediar las propiedades anticoagulantes del endotelio vascular, 
sin embargo, su unión al SARS-CoV-2 agrava el daño celular, aumenta la expresión de factor ti-
sular y disminuye la actividad de la proteína C. Así, en presencia de complicaciones secunda-
rias como hipoxia, infecciones concomitantes o no, los eventos trombóticos y la coagulopatía 
aparecen fácilmente (Iba et al., 2020).

La capacidad del endotelio para interactuar con el complemento, citocinas, quimiocinas, 
demuestra que representa un blanco directo del virus y de las citocinas proinflamatorias tra-
tándose de una estructura fundamental en el desarrollo de un estado proinflamatorio y pro-
coagulante. 

Enfoque sistémico

Si bien el blanco principal del SARS-CoV-2 son las células pulmonares, la presencia de su re-
ceptor ECA 2 en múltiples tejidos determina su tropismo, favoreciendo el daño a tejidos extra-
pulmonares por acción directa del virus, agregado al daño endotelial, la tendencia trombótica 
y la respuesta inmune aberrante. En este contexto, Gupta, Gupta & Gupta (2020) proponen la 
división por sistemas de los mecanismos que generan las principales manifestaciones extra-
pulmonares de la COVID-19. 
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Sistema nervioso

Sobre la expresión de la ECA2 en células o sitios específicos del cerebro humano se sabe poco. 
En estudios recientes, Chen (2020) reportó alta expresión en la sustancia negra, ventrículos, giro 
temporal medio, corteza cingular posterior y bulbo olfatorio. La invasión del SARS-CoV-2 al sis-
tema nervioso central puede ocurrir por diversas rutas, vía mucosa nasal, lámina cribosa y bul-
bo olfatorio, por infección del endotelio vascular, migración leucocitaria a través de la barrera 
hematoencefálica o por transporte axonal retrógrado (Zubair et al., 2020). Genera daño por dos 
mecanismos principales, invasión directa y por efectos indirectos de la hiperinflamación. Por in-
vasión directa se afecta el nervio olfatorio, lengua, neuronas de la médula oblongada y la mie-
lina de nervios periféricos. Por efectos indirectos de la hiperinflamación se puede presentar 
enfermedad cerebrovascular, trastornos neuropsiquiátricos atribuidos al desequilibrio de neu-
rotransmisores desencadenado por la circulación de altos niveles de citosinas, daño muscular o 
encefalopatía tóxico-metabólica (Jasti et al., 2020). 

Sistema hematológico

Las principales manifestaciones a este nivel son linfopenia, neutrofilia, elevación de dímero-D y 
fibrinógeno. Los mecanismos propuestos hasta el momento para explicar la linfopenia incluyen: 
daño citotóxico directo, efecto inhibitorio directo del ácido láctico en la proliferación de linfo-
citos, atrofia del bazo y destrucción de tejidos linfoides. La neutrofilia se ha descrito como con-
secuencia de la respuesta hiperinflamatoria o por infecciones bacterianas agregadas, igual que 
niveles elevados de dímero-d y fibrinógeno son reflejo del estado hiperinflamatorio.

Sistema cardiovascular

Su afectación es multifactorial, la alta expresión de ECA2 en miocitos, fibroblastos, células endo-
teliales y células de músculo liso fomenta el daño viral directo. Otros mecanismos propuestos de 
daño miocárdico son: por un lado, la tormenta de citocinas desencadenada por un desequilibrio 
entre la respuesta de linfocitos T cooperadores tipo 1 y 2, principalmente a través de la IL-6; refe-
rente a esto Geng et al. (2020) han demostrado que debilita los músculos papilares provocando 
disfunción miocárdica; por otro lado, la disfunción respiratoria y la hipoxemia han encontrado 
infarto agudo al miocardio de sustrato trombótico (Zheng et al., 2020). 

Sistema gastrointestinal

En análisis de secuenciación ARN y de inmunohistoquímica se ha demostrado que la ECA2 se ex-
presa 100 veces más en intestino que en pulmón principalmente en íleon y colon, incluso en esó-
fago, aunque está por determinarse si las lesiones intestinales son resultado de una infección 
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primaria o resultado de la inflamación sistémica. La visualización de proteínas de nucleocápside 
en estómago, duodeno, epitelio rectal y enterocitos glandulares hace posible pensar que existe 
un daño viral directo en las células intestinales, además de inflamación endotelial evidenciada 
por la presencia de células plasmáticas y linfocitos en los vasos de la submucosa del intestino 
delgado. También puede dañar de forma directa los conductos biliares e hígado uniéndose a la 
ECA 2 de los colangiocitos y hepatocitos; sin embargo, en los hallazgos histopatológicos se ha re-
portado degeneración grasa microvascular moderada e inflamación activa leve en la región por-
tal que sugiere el daño hepático es generado por hipoxia (Ma et al., 2020). 

Sistema urinario

El 25% de los pacientes críticos con infección por SARS-CoV-2 desarrollan lesión renal aguda (Ga-
barre et al., 2020). Los mecanismos continúan en estudio, hasta el momento se atribuye a múl-
tiples factores, entre ellos la edad, comorbilidades, hipoxemia, desequilibrio hemodinámico y 
efectos inflamatorios de la propia ventilación mecánica. En el caso del riñón, más que el efecto 
viral directo, el daño se produce a través de la ECA2, debido a que se expresa en los bordes en 
cepillo apicales del túbulo proximal y en podocitos. De la misma forma, Li et al. (2020) reporta-
ron que la expresión renal de ECA2 es 100 veces mayor que en pulmón. Cada vez existe más infor-
mación acerca de que niveles elevados de citosinas interactúan con células renales, provocando 
disfunción tubular y endotelial. En hallazgos histopatológicos se ha evidenciado daño viral di-
recto a las células renales, daño tubular agudo, agregación eritrocitaria, obstrucción peritubular 
y de los capilares glomerulares y daño glomerular mediado por inmunocomplejos. 

Sistema endócrino 

El páncreas, tiroides, testículos, ovarios, glándulas adrenales y pituitaria expresan ECA2; aún no 
se reportan manifestaciones clínicas o preclínicas. Se sugiere que los niveles elevados de citoci-
nas pueden desencadenar disfunción de la célula β pancreática y apoptosis con la consecuente 
disminución de la producción de insulina y cetosis. Los casos severos de COVID-19 se han aso-
ciado a obesidad, dado que el tejido adiposo expresa ECA2 y existe elevada concentración de ci-
tosinas proinflamatorias como FNT-α, IL-6 y proteína quimiotáctica de monocitos 1, producidos 
por el tejido adiposo visceral y subcutáneo que puede predisponer a una respuesta inflamatoria 
exagerada (Pal y Banerjee, 2020).

Piel
 

Los potenciales mecanismos de las manifestaciones dermatológicas involucran respuesta inmu-
ne de hipersensibilidad, tormenta de citocinas, microtrombosis y vasculitis; se ha descrito der-
matitis perivascular en las lesiones dérmicas, infiltrados linfoides y ocasionalmente trombosis 
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en vasos de la dermis. Diferentes tipos de exantemas se han observado que dependen de la res-
puesta inmune del hospedero y de la carga viral (Gupta, Madhavan, Sehgal et al., 2020). 
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Introducción

El sistema inmunológico es el encargado de reconocer y discriminar lo propio de lo ajeno para 
definir si es dañino o no y, posteriormente, contener o eliminar lo que se reconozca como antíge-
no. Del sistema inmune innato depende el primer reconocimiento y la respuesta proinflamatoria 
temprana a las infecciones (Medzhitov & Janeway, 2000). En cambio, el sistema inmune adapta-
tivo otorgará al organismo una respuesta específica ante los patógenos y se encargará de la ge-
neración de memoria inmunológica (Iwasaki & Medzhitov, 2004).

En el caso de los virus, que son patógenos intracelulares estrictos, el sistema inmune innato 
los reconocerá mediante los llamados PRR (Pattern Recognition Receptors, por sus siglas en in-
glés), los cuales son receptores encargados de identificar patrones específicos propios de los mi-
croorganismos (PAMP). Los PAMP virales más comunes son proteínas estructurales, motivos CpG 
del DNA (regiones concentradas de citocina y guanina) y RNA viral (Kawai & Akira, 2006).

Los PRR se pueden encontrar en la superficie celular o en endosomas como los TLR (Toll-like 
receptors), los CLR (C-type lectin receptor, receptores Scavenger y receptores N-formyl met-leu-
phe), en el citosol NLR (Nod-like Receptors) y RLR (Rig-I-like Receptors), o incluso en fluidos 
corporales (pentraxinas, colectinas, ficolinas, complemento y anticuerpos naturales). Esto per-
mite identificar microorganismos en cualquier sitio de contacto, incluso cuando se han intro-
ducido a una célula (Medzhitov & Janeway, 1997). La vía de señalización desencadenada por el 
reconocimiento de los PAMP por los PRR en las células del sistema inmune activa la respuesta 
proinflamatoria, la cual reclutará las células necesarias para eliminar o contener la infección 
(Amarante-Mendes et al., 2018). Las células efectoras más importantes del sistema inmune in-
nato son los monocitos/macrófagos, los neutrófilos, las células NK y las células NK-T. Estas dos 
últimas poblaciones celulares tienen funciones determinantes en la eliminación de la infección 
viral mediante la producción de citocinas y su actividad citotóxica (Taborda & Montoya, 2014). 

Al entrar en el organismo, el virus será identificado por las células presentadoras de antíge-
nos (CPA), como macrófagos y células dendríticas, las cuales migrarán a los ganglios linfáticos 
para presentar el antígeno a los linfocitos T y B, que desarrollarán una respuesta inmunitaria 
adaptativa mediante la generación de clonas celulares específicas, que responderán contra 
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los antígenos virales y con una subsecuente generación de memoria inmunológica (Berrueta 
et al., 2007).

Respuesta inmune innata al SARS-CoV-2

SARS-CoV-2 es un virus de RNA con envoltura y con cuatro principales proteínas estructurales: S 
(por su nombre en inglés, Spike glycoprotein), E (glicoproteína de Envoltura), M (glicoproteína de 
membrana) y N (proteína de la nuleocápside) (Jiang et al., 2020).

La proteína S es la responsable de unirse a los receptores de la enzima convertidora de la an-
giotensina II, presentes en las células alveolares del tracto respiratorio inferior, así como en otras 
células de tracto digestivo (Xu et al., 2020), además, investigaciones recientes han identificado a 
otro receptor en linfocitos T: CD147 (Radzikowska et al., 2020).

Una vez unida al receptor, la proteína S será reconocida por los siguientes receptores: TLR-4 
(presente en la membrana de las CPA), TLR-3 (intracelular), el cual reconocerá el RNA viral de ca-
dena doble, TLR7 y 8, que reconocerán los CpG metilados, y RNA viral de cadena sencilla. El reco-
nocimiento por los TLR ocasiona la dimerización de los receptores y el reclutamiento de proteínas 
adaptadoras, como MyD88 y TRIF al dominio TIR, lo que facilita el reclutamiento y activación de 
proteincinasas que darán lugar a la activación de distintos factores de transcripción: NFKB, AP-1 
e IRF-3 y 7, los cuales inducirán citocinas proinflamatorias, quimiocinas y moléculas de adhesión 
celular (International Journal of Infectious Diseases et al., 2020). 

Respuesta inmune adaptativa al SARS-CoV-2

Los anticuerpos o inmunoglobulinas (Ig) son glicoproteínas producidas por los linfocitos B. Exis-
ten 5 isotipos (IgA, IgG, IgE, IgM e IgD) y su función principal es reconocer los antígenos para man-
tener la inmunidad humoral en el organismo. Los linfocitos B vírgenes, que aún no han estado en 
contacto con un antígeno, solo expresan IgM membranal. Cuando alcanzan la madurez, presen-
tan en su superficie tanto IgM como IgD, y en este momento están listos para responder a su an-
tígeno y activarse; de esta forma los linfocitos B comenzarán a secretar anticuerpos en lugar de 
mantenerlos anclados a la membrana. Algunas estirpes de células B sufren un cambio de isoti-
po, en el que hay un cambio de la Fracción cristalizable/constante (Fc) de la cadena pesada del 
anticuerpo, pero la región variable permanece sin cambios, de forma que la producción de an-
ticuerpos en las formas IgM o IgD se trasmute a los otros tipos, IgE, IgA o IgG, que desempeñan 
distintas funciones en el sistema inmunitario, pero permanece su especificidad al mismo antí-
geno. Este cambio de isotipo es orquestado principalmente por las moléculas coestimuladoras y 
el microambiente de citocinas creado por el linfocito Th CD4 + (Puga, Cerutti & Cols, 2014). El de-
sarrollo de anticuerpos será específico para cada patógeno.

La determinación de anticuerpos específicos contra SARS-CoV-2 ha sido una de las principales 
interrogantes por dos motivos principales: el valor diagnóstico de la determinación de inmuno-
globulinas específicas y la inquietud sobre las posibilidades de reinfección (Zainol et al., 2020).
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Entender la respuesta adaptativa a la infección por SARS-CoV-2 es indispensable, ya que pue-
de salvar la vida de estos pacientes (Ahmadpoor & Rostaing, 2020). 

En la infección por SARS-CoV-2 se estima que, a partir del cuarto a séptimo día del estableci-
miento de los síntomas, es posible la detección de anticuerpos hasta en 38.3% de los pacientes, 
llegando a ser detectables hasta en 100% al día 39, de acuerdo con un estudio publicado por J. 
Zhao y colaboradores. También se ha observado que la aparición de anticuerpos parece presen-
tarse antes que el Síndrome Respiratorio Agudo Severo (SARS) y que la seropositividad de IgG co-
mienza a disminuir alrededor del día 28 posterior al inicio de la enfermedad (J. Zhao et al., 2020).

En el ámbito clínico se considera un resultado positivo para la infección activa cuando se de-
tectan anticuerpos IgM y se considera convaleciente cuando se identifican títulos de IgG más de 
cuatro veces mayores que los detectados en la fase aguda. Se han realizado algunos estudios en 
los que la especificidad y valor predictivo positivo de IgM han sido tan altos como el 100%, por 
lo que se considera que pueden utilizarse como buenos marcadores para el diagnóstico de in-
fección por SARS-CoV-2. Resulta interesante que en estos estudios no existieron diferencias en 
el tiempo de detección de anticuerpos entre pacientes críticamente enfermos y aquellos que no 
lo estaban (Xiang et al., 2020; Zainol et al., 2020).

Estas consideraciones le otorgan a la medición de inmunoglobulinas séricas la capacidad de 
discriminación entre personas que han o no contraído el virus, porque la detección de un anti-
cuerpo específico es más uniforme en la población que ha adquirido el virus (con o sin síntomas) 
que los resultados de desempeño de PCR (reacción en cadena de la polimerasa) en muestras de 
exudado nasal y faríngeo, que implican una alta tasa de falsos negativos al depender de factores 
como la toma y procesamiento de la muestra (Yang et al., 2020).

Es por esto que se han diseñado ensayos para la determinación de anticuerpos con técnica de 
Enzime Linked Immuno Sorbent Assay (ELISA), que pueden tener especificidad hasta de 97.5% y 
sensibilidad de 97.1%. Otros métodos han demostrado tener menores tasas de sensibilidad y es-
pecificidad. Estas variaciones dependen de las proteínas utilizadas para la detección, las cuales 
pueden ser similares entre las diferentes subespecies de coronavirus, por ejemplo, la proteína 
S1 de SARS-CoV-1, la cual tiene diferente antigenicidad que aquella de SARS-CoV-2; o el receptor 
de unión S1 con glicosilación parcial, que es menos específico que la detección con S1 con glico-
silación completa. La búsqueda de algunas de estas proteínas por medio de ELISA resultará en 
un incremento de la reactividad cruzada y, por lo tanto, en una menor sensibilidad y especifici-
dad diagnóstica (Zainol et al., 2020; Zhao et al., 2020), ante lo cual podríamos considerar que el 
combinar métodos diagnósticos, tanto PCR como detección de anticuerpos específicos, ofrecerá 
un mejor rendimiento diagnóstico. 

Por lo anterior, no podemos afirmar que existe un porcentaje poblacional que no desarrollará 
anticuerpos detectables durante la infección por SARS-CoV-2, más bien nos orienta a que deben 
mejorarse los instrumentos de detección. Aún es limitada la información sobre la permanencia 
de los anticuerpos detectados y su capacidad neutralizante para futuras infecciones, por lo que 
es importante realizar más investigaciones (Zhao et al., 2020). 

Por ahora podemos concluir que normar el uso de ambas pruebas diagnósticas para la confir-
mación de los casos de infección por SARS-CoV-2 deberá ser sometido a consideración en las po-
líticas públicas de cada país, puesto que la implementación de las técnicas para realizar dichas 
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pruebas requiere instalación de equipos y personal adecuadamente capacitado en recolección 
y procesamiento de las muestras (Krammer & Simon, 2020).

Inmunopatología

La infección por SARS-CoV-2 tiene un amplio rango de manifestaciones clínicas, desde síntomas 
leves y autolimitados hasta la evolución a falla multiorgánica secundaria a síndrome de respues-
ta inflamatoria sistémica, en lo que se conoce como “tormenta de citocinas” (Azkur et al., 2020; 
Catanzaro et al., 2020). Se ha descrito que en los pacientes con enfermedad grave se presenta 
linfopenia severa, eosinopenia y síndrome de respuesta inflamatoria sistémica que lleva final-
mente a la falla multiorgánica (Azkur et al., 2020). Aunque existen investigaciones previas sobre 
la respuesta inflamatoria asociada a enfermedades por coronavirus, no podemos simplemente 
extrapolar los resultados, pero sí un acercamiento a los procesos inmunopatológicos que pudie-
ran estar teniendo lugar (Balk, 2014; Perlman & Dandekar, 2005; Tanaka et al., 2016). 

Se encuentra descrito que existen tres vías principales por las cuales la respuesta inmunoló-
gica ante patógenos virales puede resultar patológica: la primera es cuando la infección resulta 
en una respuesta inflamatoria tan intensa que compromete la función fisiológica o implica una 
importante destrucción del tejido afectado; la segunda vía es mediante infección directa de las 
células del sistema inmunológico, teniendo como consecuencia una producción no regulada de 
mediadores inmunológicos y una producción aberrante de quimiocinas, y la tercera corresponde 
a la respuesta adaptativa dirigida contra epítopos del huésped mediante mimetismo molecular. 

La vía que en este momento ocupa nuestro objeto de estudio es la primera, con una respuesta 
inflamatoria intensa que, se ha descrito, puede ser secundaria a interferencia viral en los meca-
nismos de regulación inflamatoria del huésped, lo que puede tener como consecuencia expre-
sión incrementada de citocinas proinflamatorias. ¿Qué desencadena la secreción aberrante en 
esta infección? Esa es una de las principales interrogantes. 

En la infección por SARS-CoV-2, algunos estudios han sugerido que existe una relación direc-
ta entre la gravedad de la enfermedad con niveles séricos exageradamente altos de citocinas 
proinflamatorias (IL-2, IL-6, IL-7, IL-17, IL-10, MCP-1, MIP-1A, TNF-α) y una disminución en el conteo 
celular de linfocitos (Tufan et al., 2020). Dentro de las citocinas que se encontraron elevadas, la 
IL-6 juega un rol crucial en pacientes con enfermedad grave, siendo los macrófagos las principa-
les células inmunes que la producen (Belhadjer & Bonnet, 2020). Dentro de todas las funciones 
descritas para IL-6, sabemos que es necesaria para la formación de células plasmáticas de me-
moria y que puede bloquear la función de las células T CD8+ citotóxicas inhibiendo la secreción 
de IFN-gamma (Ahmadpoor & Rostaing, 2020). En estudios en ratones se encontró que los coro-
navirus murinos desencadenan la activación de “p38 mitogen-activated protein kinase” (p38MA-
PK), lo que implica hiperexpresión de Interleucina-6 (Perlman & Dandekar, 2005) y deja entrever 
una vía posible para la hiperexpresión en humanos. 

En cuanto a la linfopenia y a los cambios en el número total de neutrófilos, ambos son datos 
directamente correlacionados con la gravedad de la enfermedad. De la misma forma, en pacien-
tes graves se ha encontrado disminución en los niveles de células CD4+, CD8+, células B, NK, mo-
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nocitos, eosinófilos y basófilos (Catanzaro et al., 2020). De acuerdo con investigaciones previas, 
el mantenimiento de células T reguladoras permite mediar una respuesta inmune eficiente, sin 
embargo, en los pacientes con infección por SARS-CoV-2 el promedio de los valores de las sub-
clases de linfocitos generalmente está disminuido, lo cual se asocia a niveles incrementados de 
Fas-ligando que desencadena la actividad de la caspasas en linfocitos TCD4 y TCD8, generando 
apoptosis de dichas células. Otra propuesta es la aparición de piroptosis inducida por IL-1β, lo 
cual obliga a considerar infección de las células T (Perlman & Dandekar, 2005). En el caso de SARS-
CoV-2 se ha identificado el receptor CD147 como mecanismo de entrada a estas células (Azkur et 
al., 2020; Radzikowska et al., 2020; Ulrich & Pillat, 2020). Por último, resalta que el número total 
de células NK y linfocitos T CD2+ se encuentra marcadamente disminuido, aunado a la hiperex-
presión de NKG2A (NK group 2 member A), lo cual se piensa que obstaculiza la función de las cé-
lulas NK y T CD8+, por agotamiento (Azkur et al., 2020).

Esta desregulación del sistema inmunológico a partir de la infección por SARS-CoV-2 dará pie 
a manifestaciones más graves y los pacientes con tormenta de citocinas evolucionarán directa-
mente a SDRA, el cual puede progresar e inducir daño tisular en múltiples órganos. Lo anterior 
se representa clínicamente por agravamiento del daño pulmonar, fiebre, lesión renal aguda, al-
teraciones de la coagulación, daño hepático difuso, rabdomiólisis, entre otras manifestaciones 
(Azkur et al., 2020; Tufan et al., 2020).

Síndrome inflamatorio multisistémico en niños “PIMS”

Desde el 15 de marzo de 2020 existe preocupación creciente sobre un síndrome inflamatorio en 
niños relacionado con la enfermedad SARS-CoV-2 que inicia como una llamada de alerta por par-
te del Servicio Nacional de Salud de Inglaterra. 

El Síndrome Inflamatorio Multisistémico en niños (PIMS, por sus siglas en inglés; también lla-
mado MIS-C, Multisystem Inflammatory Syndrome in Children) es una enfermedad rara que pro-
bablemente afecte solo a uno de cada 1 000 niños expuestos a SARS-CoV-2. 

Los niños tienen una gran cantidad de células T vírgenes listas para diferenciarse al entrar en 
contacto con nuevos patógenos, lo que conlleva presentaciones leves con mortalidad significa-
tivamente baja en comparación con población adulta. Entre los casos reportados de infección 
por SARS-CoV-2, la proporción de menores de 18 años es de 1.7%, con pocos casos hospitaliza-
dos (Ahmadpoor & Rostaing, 2020). Y es notable que los casos graves positivos tienen en común 
características de Síndrome de Shock Tóxico superpuesto con enfermedad de Kawasaki atípica 
(Belhadjer & Bonnet, 2020; Verdoni et al., 2020).

La enfermedad de Kawasaki es una enfermedad aguda autolimitada, con predilección por las 
arterias coronarias, que afecta a niños previamente sanos. El tipo clásico presenta fiebre ≥5 días 
con 4 o más de los siguientes criterios clínicos: conjuntivitis bilateral no exudativa, cambios en 
labios o cavidad oral, linfadenopatía cervical no supurativa, exantema polimorfo, eritema de las 
palmas, plantas y/o endurecimiento (Verdoni et al., 2020). En los últimos 20 años, la familia Co-
ronaviridae ha sido propuesta como agente etiológico probable.
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Los pacientes con PIMS han tenido una edad promedio de entre 9 y 10 años. En un estudio rea-
lizado en Francia y Suiza, 28% de los niños presentaron comorbilidades, principalmente asma y 
sobrepeso (Belhadjer & Bonnet, 2020). 

Dentro de los datos clínicos identificados se encuentran fiebre alta (>38.5 °C), faringodinia, ce-
falea, astenia, síntomas gastrointestinales (hasta 80% refieren dolor abdominal, vómito y diarrea) 
y miocarditis (Mahase, 2020). De los signos de enfermedad de Kawasaki se identifican exantema, 
queilitis, adenopatía cervical, meningismo y aneurismas (Belhadjer & Bonnet, 2020; Whittaker 
et al., 2020). 

En los exámenes paraclínicos se ha documentado leucopenia, linfopenia, trombocitopenia, 
marcadores de miocarditis, elevación de transaminasas, elevación de lactato deshidrogenasa, 
dímero D y ferritina. Incluso otros estudios han encontrado una marcada elevación en biomar-
cadores con promedios de IL-6 hasta de 136 pg/ml, dímero D de 5284 ng/ml y péptido natriuréti-
co cerebral de 5743 pg/ml (Belhadjer & Bonnet, 2020; Whittaker et al., 2020). 

Las características y marcadores de inflamación que se identifican en estos niños concuer-
dan con el síndrome de activación de macrófagos, una forma de tormenta de citocinas que po-
dría tener un origen patogénico similar al descrito para la infección grave presentada en adultos 
(Verdoni et al., 2020). 

Por lo anterior, no es de extrañarse que dentro de los tratamientos propuestos hasta el mo-
mento para este síndrome están la gammaglobulina, esteroides sistémicos, Anakinra, Infliximab, 
soporte inotrópico y Oxigenación por Membrana extracorpórea (ECMO, por sus siglas en inglés) 
(Belhadjer & Bonnet, 2020; Whittaker et al., 2020).

El planteamiento sobre usar fármacos que bloquean la respuesta inmunológica ofrece un pa-
norama prometedor, pero no es la respuesta a todos los problemas, porque solamente bloquean 
algunas de las vías implicadas en la patogénesis, causando inmunosupresión secundaria y pre-
disposición a otras infecciones que pueden resultar letales.
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La infección de SARS-CoV-2 produce un síndrome respiratorio grave, con un espectro amplio 
de la enfermedad, desde pacientes asintomáticos o con síntomas respiratorios leves hasta una 
neumonía grave, insuficiencia respiratoria, falla multiorgánica y muerte (Cascella et al., 2020). 
La evidencia acerca de las complicaciones trombóticas y su tratamiento es escasa, sin embargo 
el estado proinflamatorio desarrollado ocasiona un alto riesgo trombótico, con una alta tasa de 
complicaciones tromboembólicas (Iba et al., 2020). Debido a la epidemia mundial por SARS-CoV-2, 
con el alto riesgo de contagio y dificultad de los traslados, existe consecuentemente un retraso 
en el diagnóstico y tratamiento.

Fisiopatología

El espectro de la enfermedad es amplio, aproximadamente 5% de los pacientes desarrollan una 
infección severa y choque séptico, el cual se asocia a un incremento del riesgo de coagulopatía 
y complicaciones trombóticas (Helms et al., 2020). 

En los pacientes con infección por SARS-CoV-2 se ha observado una elevación del dímero D de 
2-3 veces el valor normal, incluso en pacientes con síntomas leves. Esta elevación se ha asociado 
a un peor pronóstico y a un incremento de la mortalidad, por lo que es utilizado como un factor 
predictor de severidad y mortalidad (Paranjpe et al., 2020). Tang, Li, Wang et al. (2020) demostra-
ron, en una serie de 183 pacientes, que la elevación del dímero D fue mayor en los pacientes que 
fallecieron, de los cuales el 71% cumplían con criterios de coagulación intravascular diseminada 
(CID), de acuerdo con los criterios de la International Society on Thrombosis and Haemostasis 
(ISTH). Asimismo se ha observado un alargamiento discreto del tiempo de protrombina y trom-
bocitopenia en casos de sepsis severa (Razonable et al., 2020). 

La fisiopatología de las complicaciones trombóticas es compleja, existen múltiples factores 
protrombóticos, entre los que se han descrito una respuesta inflamatoria severa con la produc-
ción de citocinas (IL-6, IL-7, IL-22, IL-17) y expresión de factor tisular, así como hipoxia, inmoviliza-
ción prolongada y coagulación intravascular difusa (Wu & Yang, 2020).
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El aumento de citocinas proinflamatorias ocasiona la estimulación de fibrinólisis pulmonar 
e incremento del dímero D (Idell, 2003). El aumento en la expresión del factor tisular es respon-
sable de la activación del sistema hemostático. Asimismo, la activación endotelial y plaquetaria 
ocasiona un desequilibrio entre la producción de trombina, con el consecuente depósito de fi-
brina, producción de microangiopatía y daño tisular (Lillicrap, 2020). 

Diagnóstico de complicaciones trombóticas en pacientes con SARS-CoV-2

Diagnóstico clínico de embolia pulmonar 

En pacientes con SARS-CoV-2 la tasa de eventos trombóticos es frecuente, con una incidencia de 
embolia pulmonar estimada del 23 al 35% en pacientes en estado crítico (Klok, 2020; Poyiadji et 
al., 2020). La tromboembolia pulmonar se presenta con más frecuencia entre los 9 y 12 días de 
inicio de los síntomas (Garcia et al., 2020; Grillet et al., 2020). En las cohortes de pacientes con in-
fección SARS-CoV-2 se ha observado que hasta el 23% de los pacientes que recibían trombopro-
filaxis presentaron tromboembolia pulmonar. Hasta el momento no hay evidencia que asocie el 
desarrollo de embolia pulmonar y mayor tiempo de intubación en pacientes críticos con infec-
ción por SARS-CoV-2 (Al-Ani et al., 2020). 

El principal factor de riesgo para el desarrollo de embolia pulmonar es el incremento en el dí-
mero D. El incremento en el dímero D >6 µg/ml se asoció al desarrollo de tromboembolia pulmo-
nar con un OR 4.8 (IC 3.2, 7.2; p 0.001). La obesidad (IMC <30 kg/m2) se ha asociado al desarrollo 
de embolia pulmonar (58% vs. 44%, p 0.05) con un OR 2.7 (IC 95% 1.3-5.5; p 0.006) y el anteceden-
te de embolia pulmonar con un OR 3.5 (IC 95% 1.2-10.5, p 0.02). No se han observado diferencias 
con respecto a la edad, género, días de estancia y antecedentes de enfermedad cardiopulmona-
res (Poyiadji et al., 2020).

A pesar de que no hay estudios en pacientes con SARS-CoV-2, se deben evaluar los factores de 
riesgo conocidos para el desarrollo de embolia pulmonar (Konstantinides et al., 2020):

	� Factor de riesgo importantes (OR >10): Fractura de miembros inferiores, hospitalización 
por insuficiencia cardiaca, fibrilación auricular o flúter atrial (3 meses previos), remplazo 
de cadera o rodilla, trauma mayor, infarto al miocardio (3 meses previos), lesión de mé-
dula espinal. 

	� Factores de riesgo moderados (OR 2 - 9): Artroscopía de rodilla, enfermedades auto-
inmunes, transfusión sanguínea, accesos y dispositivos venosos centrales, quimiote-
rapia, insuficiencia cardiaca o respiratoria, periodo posparto, infecciones, enfermedad 
inflamatoria intestinal, cáncer, evento vascular cerebral, trombosis venosa superficial, 
trombofilias, agentes estimulantes eritropoyesis, fertilización in vitro, terapia hormonal 
(anticonceptiva, remplazo).

	� Factores de riesgo bajo (OR <2): Reposo en cama > 3 días, inmovilidad (viajes prolonga-
dos), cirugía laparoscópica, embarazo, diabetes mellitus, hipertensión arterial sistémica, 
edad avanzada, obesidad, enfermedad venosa varicosa. 
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Signos y síntomas de embolia pulmonar

En pacientes con SARS-CoV-2 las manifestaciones clínicas de embolia pulmonar son inespecífi-
cas. Debido a que es frecuente que los pacientes con SARS-CoV-2 presenten disnea y dolor torá-
cico tipo pleurítico, se deben investigar otros signos y síntomas sugestivos de embolia pulmonar, 
como síncope y hemoptisis. Se deberá sospechar tromboembolia pulmonar en pacientes hospi-
talizados que presentan exacerbación de disnea de inicio súbito, incremento en el requerimien-
to de oxígeno, inestabilidad hemodinámica y disociación entre las manifestaciones clínicas y el 
estado respiratorio y hemodinámico, con la severidad de la neumonía por SARS-CoV-2 (Zuckier 
et al., 2020; Poyiadji et al., 2020; Grillet et al., 2020). 

La disnea puede presentarse de forma severa y aguda, principalmente en embolismo de ra-
mas principales, sin embargo en casos de tromboembolia pulmonar distal la disnea puede ser 
ligera y transitoria. En pacientes con insuficiencia cardiaca o enfermedades pulmonares, el em-
peoramiento de la disnea puede ser el único síntoma indicativo de embolia pulmonar. El dolor 
torácico es un síntoma frecuente, generalmente tipo pleurítico causado por la presencia de in-
fartos pulmonares, sin embargo, en casos de dolor típico de angina, se deberá sospechar isque-
mia del ventrículo derecho (Rezaie, 2020). 

Estudios de gabinete para el diagnóstico de embolia pulmonar 

Radiografía de tórax

La sensibilidad y especificidad de la radiografía de tórax para el diagnóstico de embolia pulmo-
nar en pacientes con SARS-CoV-2 es baja, por lo que su principal utilidad es excluir otras cau-
sas de disnea y dolor precordial. Los signos de embolia pulmonar son el signo de Westermark, 
Hampton y la presencia de atelectasias, derrame pleural y cardiomegalia, sin embargo, es posible 
observar una radiografía normal hasta en el 40% de los casos. En el caso de infección por SARS-
CoV-2 permite correlacionar la severidad del daño pulmonar con las manifestaciones clínicas y 
la inestabilidad hemodinámica. 

Electrocardiograma

Los cambios electrocardiográficos observados en embolia pulmonar son inversión de las ondas 
T en V1-V4 por sobrecarga sistólica del ventrículo derecho, un patrón QR en V1 o S1Q3T3 y un blo-
queo incompleto o completo de la rama derecha del haz de His. Otros hallazgos inespecíficos son 
taquicardia sinusal, la cual se observa en 40% de pacientes, y arritmias auriculares, con mayor 
frecuencia fibrilación auricular (Matthews & McLaughlin, 2008).  
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Probabilidad pre-prueba

La evaluación de la probabilidad pre-prueba en pacientes con infección por SARS-CoV-2 y sospe-
cha de embolia pulmonar puede realizarse empíricamente mediante manifestaciones clínicas y 
signos electrocardiográficos y radiográficos. A pesar de que no existe estandarización al evaluar la 
probabilidad pre-prueba empíricamente, hasta el momento tampoco existe validación de las es-
calas pre-prueba (Wells, Genova simplificado) en pacientes con SARS-CoV-2. Debido al alto riesgo 
de complicaciones trombóticas, se deberán utilizar las escalas pre-prueba con precaución, debi-
do al peligro de omitir el diagnóstico de embolia pulmonar en pacientes de alto riesgo (EAP, 2019). 

Dímero D

Los pacientes con neumonía por SARS-CoV-2/COVID-19 presentan concentraciones elevadas de 
dímero D y marcadores cardiacos elevados, que incluyen péptido natriurético cerebral, creati-
na quinasa y troponina T (Zuckier et al., 2020; Poyiadji et al., 2020). La elevación de los niveles 
plasmáticos de dímero D y de troponina T se han asociado a un pronóstico desfavorable y a un 
incremento de la mortalidad. El incremento en los niveles séricos de dímero D es frecuente en 
pacientes con SARS-CoV-2, aun sin complicaciones trombóticas manifiestas. Zhou et al., (2020) 
informaron que 117 (68%) de 172 pacientes presentaron elevación de las concentraciones eleva-
das de dímero D (>0.5 μg/ml). 

Los pacientes con diagnóstico confirmado de embolia pulmonar muestran niveles más altos 
de dímero D. Al comparar el dímero D promedio se han observado mayores concentraciones sé-
ricas en un grupo con embolia pulmonar en relación con otro grupo negativo (9,33 μg/ml frente 
a 2,54 μg/ml, valor p 0,001). Las concentraciones de dímero D >1 μg/ml se asocian con una rela-
ción de probabilidad 18 veces mayor para un desenlace fatal. En una serie el dímero D <1.0 μg/
ml tuvo un valor predictivo negativo del 95% y 100% para tromboembolismo venoso y embolia 
pulmonar, respectivamente. El valor predictivo positivo de un dímero D ≥1.0 μg/ml y ≥3.0 μg/ml 
para predecir tromboembolismo venoso fue 48% y 80%, respectivamente (Artifoni et al., 2020).

Tomografía axial computarizada

La angiotomografía pulmonar es el método de elección en pacientes con sospecha de embolia 
pulmonar aguda debido a que permite una adecuada visualización de las arterias pulmonares 
hasta las regiones subsegmentarias (Rubin et al., 2020; Konstantinides et al., 2020). En pacientes 
con SARS-CoV-2 se ha descrito la siguiente distribución: segmentaria 51%, lobar 31%, central 13% 
y subsegmentaria 5.5% (Grillet et al., 2020). 

El estudio PIOPED II observó una sensibilidad del 83% y una especificidad del 96% para el diag-
nóstico de embolia pulmonar y demostró que una angiotomografía negativa tenía un alto valor 
predictivo negativo en asociación con probabilidad pre-prueba baja (96%) o intermedia (89%), 
sin embargo, éste disminuía en presencia de una probabilidad pre-prueba alto (60%) (Konstan-
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tinides et al., 2020). Debido a la epidemia por SARS-CoV-2 y el riesgo de contagio e inestabilidad 
hemodinámica, se deberá considerar realizar estudios diagnósticos no invasivos (ecocardiogra-
ma y ultrasonido por compresión de miembros pélvicos) en pacientes de alto riesgo.

Gammagrafía pulmonar

La gammagrafía de ventilación perfusión es la herramienta diagnóstica de elección para el diag-
nóstico de tromboembolia pulmonar crónica. En pacientes con EP su utilidad se limita a casos 
con contraindicación para angiotomografía como embarazo, pacientes con anafilaxis al medio de 
contraste e insuficiencia renal. Al momento la evidencia acerca de la utilidad en pacientes con 
SARS-CoV-2 es limitada (Konstantinides et al., 2020).

Diagnóstico ecocardiográfico de embolia pulmonar en SARS-CoV-2

La ecocardiografía es una herramienta diagnóstica con bajo valor predictivo negativo para el 
diagnóstico de TEP aguda, sin embargo, es el estudio de elección en pacientes con inestabilidad 
hemodinámica porque puede ser realizado al pie de la cama del paciente y ofrecer un valor diag-
nóstico y pronóstico (Aguirrem & Easter, 2019). 

En pacientes con infección por SARS-CoV-2 y sospecha de TEP de alto riesgo se deberá consi-
derar el estudio de elección debido al riesgo por inestabilidad hemodinámica y al alto riesgo de 
contagio. Los signos ecocardiográficos que harán sospechar de embolia pulmonar se describen 
a continuación (Zaidi, 2020; Dresden et al., 2014; Konstantinides et al., 2020):

 
	� Ventrículo derecho dilatado.

	� Septum intraventricular aplanado o movimiento septal anormal por sobrecarga sistóli-
ca del ventrículo derecho.

	� Ventrículo derecho dilatado con pérdida de relación basal VD/VI > 1.0.

	� Signo de McConnell.

	� Signo 60/60.

	� Trombo móvil en cavidades derechas. 

	� Disfunción sistólica del ventrículo derecho: disminución de la excursión sistólica del ani-
llo tricúspide (TAPSE) <16 mm, velocidad sistólica S' <9.5 cm/s, acortamiento porcentual 
de áreas <35%.

La asociación de 2 o más criterios, en ausencia de otras causas de inestabilidad hemodinámi-
ca o en caso de desproporción entre otros hallazgos e inestabilidad hemodinámica, mejora el 
rendimiento diagnóstico. En caso de encontrar estos criterios se deberán descartar datos que 
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sugieran hipertensión pulmonar tromboembólica crónica como la hipertrofia de la pared libre 
del ventrículo derecho (>5 mm), PSAP >60 mm Hg y otros datos de hipertensión pulmonar (Gué-
rin et al., 2014). 

La evaluación ecocardiográfica durante la epidemia de SARS-CoV-2 deberá incluir una serie 
de pasos para la evaluación puntual de la función sistólica biventricular, la probabilidad de hi-
pertensión pulmonar, signos de tromboembolia pulmonar, derrame pericárdico, valvulopatías y 
evalución hemodinámica no invasiva. Esta evaluación permitirá identificar otras causas cardia-
cas de inestabilidad hemodinámica.

Prevención primaria

Hasta el momento la evidencia para la tromboprofilaxis en pacientes hospitalizados con SARS-
CoV-2 es limitada. En un estudio de 2 773 pacientes la anticoagulación se asoció a una mayor su-
pervivencia en el grupo que requirió intubación 29.1% con una mediana de supervivencia de 21 
días en el grupo con anticoagulación, comparada con 62% en el grupo que no recibió anticoagu-
lación. En el análisis multivariado la duración de anticoagulación se asoció a una reducción de 
riesgo de mortalidad (HR 0.86, IC95%: 0.82-0.89, p<0.001). No se observaron diferencias en even-
tos de sangrado entre ambos grupos (Paranjpe et al., 2020).  En un estudio retrospectivo de 449 
pacientes con SARS-CoV-2 grave, donde 99 recibieron anticoagulación profiláctica durante 7 días 
o más, se observó que el dímero D, el tiempo de protrombina y la edad se correlacionaron positi-
vamente con la mortalidad a los 28 días. No se encontraron diferencias en la mortalidad a los 28 
días entre los que fueron tratados con heparina, sin embargo, la mortalidad fue significativamente 
menor en pacientes tratados con heparina con puntaje de coagulopatía inducida por sepsis (SIC) 
(Tabla 1) ≥4 (40% contra 64.2%, p = 0.029) o con dímero D > 6 veces el límite superior normal (32.8% 
contra 52,4%, p = 0,017). A pesar de que la evidencia es limitada, la administración de enoxapari-
na se ha asociado a una mejor supervivencia, especialmente en pacientes con sospecha de coa-
gulopatía inducida por sepsis o con niveles elevados de dímero D (Tang, Bai, Chen, et al., 2020).

tabla 1. Puntaje de coagulopatía inducida por sepsis (SIC)

Parámetro 0 puntos 1 punto 2 puntos

INR ≤ 1,2 1,21-1.4 > 1,4

Plaquetas/mm3 ≥150.000 100.000-150.000 < 100.000

Total, SOFA * 0 1 ≥2

Diagnóstico de coagulopatía inducida por SEPSIS >4 puntos.

fuente: Tang, Bai, Chen et al. (2020).

Debido al resultado de estudios que han demostrado que a pesar de la administración de trombo-
profilaxis la incidencia de eventos tromboembólicos es alta, algunas recomendaciones de exper-
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tos sugieren el uso de anticoagulación a dosis intermedias, sin embargo, ante la escasa evidencia 
sólida la recomendación continúa controvertida (Connors & Levy, 2020).

Se sugiere evaluar el riesgo de trombosis mediante las escalas de Caprini y Padua (Tablas 2 y 
3) y el riesgo de hemorragia mediante la escala IMPROVE (Tabla 4) (Cronin et al., 2019; Anderson 
et al., 2019; Schünemann et al., 2018). Las recomendaciones actuales son iniciar tromboprofilaxis 
con enoxaparina en todos los pacientes hospitalizados con SARS-CoV-2. En caso de contraindi-
caciones para anticoagulación se recomienda el uso de compresión neumática intermitente o 
medias antiembólicas. 

tabla 2. ESCALA DE PADUA

Neoplasia activa (tratamiento activo en los últimos 6 meses) 3

Antecedentes de trombosis venosa profunda 3

Movilidad reducida (> 3 días) 3

Trombofilia conocida 3

Trauma o cirugía reciente (< 1 mes) 2

Edad (mayor 70 años) 1

Falla cardiaca o respiratoria 1

IAM O ECV 1

Infección aguda o enfermedad reumatológica 1

Obesidad (IMC >30) 1

Tratamiento hormonal en curso 1

fuente: Barbar (2010).

tabla 3. Escala de CAPRINI

Agregar 1 punto por cada 
uno de los siguientes 
enunciados si lo tiene 

ahora o en último 1 mes

Agregar 2 puntos 
por cada uno de los 

siguientes

Agregar 3 puntos 
por cada uno de los 

siguientes

Agregar 5 puntos por cada 
uno de los siguientes 
enunciados si lo tiene 

ahora o en último 1 mes

Edad 41‑60 años Edad 61‑74 años Edad ≥75 años Infarto cerebral

Cirugía menor  
(<45 minutos) 

Intervención 
artroscópica

Antecedente de ETEV 
o EP

Remplazo articular de 
rodilla o cadera 

IMC >25 Cirugía mayor abierta 
(>45 min) incluyendo 
laparoscopía o 
artroscopía 

Antecedente familiar de 
ETEV o EP

Fractura de los huesos de 
cadera, pelvis, fémur o tibia
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Agregar 1 punto por cada 
uno de los siguientes 
enunciados si lo tiene 

ahora o en último 1 mes

Agregar 2 puntos 
por cada uno de los 

siguientes

Agregar 3 puntos 
por cada uno de los 

siguientes

Agregar 5 puntos por cada 
uno de los siguientes 
enunciados si lo tiene 

ahora o en último 1 mes

Edema en los miembros 
inferiores (recurrente)

Intervención 
laparoscópica (>45 min)

Déficit de antitrombina, 
de proteína C o de 
proteína S

Lesión aguda de la médula 
espinal 

Varices en los miembros 
inferiores

Neoplasia maligna 
actual o antecedente 
(excluyendo cáncer de 
piel excepto melanoma)

Portador del factor V 
Leiden

Trauma serio (ej.: accidente 
de tránsito)

Embarazo o puerperio Encamamiento (>72 h) Mutación G20210A del 
gen de la protrombina

Antecedente de abortos 
no explicados o 
repetidos

Inmovilización de la 
extremidad con yeso en 
el último mes

Anticoagulante lúpico

Anticoncepción oral 
o terapia hormonal 
sustitutiva

Catéter venoso central Anticuerpos 
anticardiolipinas

Lesión aguda de la médula 
espinal (<1 mes)

Infección grave 
(neumonía)

Anticuerpos contra 
β2‑glicoproteína

Neumopatía grave, 
incluida neumonía 

Trombocitopenia 
inducida por heparina 
(TIH)

Alteraciones funcionales 
de los pulmones

Otra trombofilia 
congénita o adquirida

Infarto agudo de 
miocardio

Insuficiencia cardiaca 
congestiva 

Antecedente de 
enfermedad intestinal 
inflamatoria

Reposo en cama 
o restricción de 
movilidad incluyendo 
inmovilizador de pierna 
por menos de 72 horas

0 puntos — riesgo muy bajo; 1‑2 puntos — riesgo bajo; 3‑4 puntos — riesgo moderado; ≥5 puntos — riesgo alto.

fuente: Cronin et al. (2019).
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tabla 4. Escala IMPROVE

Falla renal (TFG: 30-59) 1

Falla renal (TFG < 30) 2.5

Género masculino 1

Edad 85 años 3.5

Edad entre 40-84 años 1

Presencia de cáncer activo 2

Presencia de enfermedad reumática 2

Catéter venoso central 2.5

Estar en unidad de cuidados intensivos 2.5

Falla hepática (INR>1,5) 2.5

Valor de plaquetas < 50 000/mm3 4

Episodio de sangrado tres meses antes de la
admisión 4

Úlcera gastroduodenal activa 4.5

≥ 7 puntos = Alto riesgo. 

Fuente: Rosenberg et al. (2014).

Evaluación pronóstica en pacientes con embolia pulmonar 

En los pacientes con diagnóstico confirmado o sospecha de tromboembolia pulmonar se rea-
lizará una estratificación pronóstica con base en factores clínicos, bioquímicos y de imagen 
para determinar la estrategia terapéutica. Se deberá utilizar el Score PESI (Pulmonary Embo-
lism Severity Index) o Score PESI simplificado (Righini et al., 2011; Sam et al., 2011) para deter-
minar el riesgo de mortalidad a 30 días (Tabla 5). Entre otros factores pronósticos, se evaluará 
la presencia de trombosis venosa profunda (OR 1.9%, 95% 1.5-2.4), edad, probabilidad de hi-
pertensión pulmonar y disfunción sistólica del ventrículo derecho (Konstantinides et al., 2020; 
Becattini et al., 2016). 
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tabla 5. Escala de PESI y PESIs, Clase y estratificación de riesgo

Parámetro Escala PESI puntos PESI simplificada

Edad 1 punto por año >80 años 1 punto

Género masculino 10 1

Cáncer 30 1

Insuficiencia cardiaca crónica 10 1

Enfermedad pulmonar crónica 10 1

Frecuencia cardiaca >100 lpm 20 1

Presión arterial <100 mm Hg 30

Frecuencia respiratoria >30 cpm 20

Temperatura axilar <36 °C 20

Alteración del estado mental 60

Saturación de oxígeno <90% 20 1

Clase Riesgo Puntos

I Muy bajo < 65

II Bajo 65-85

III Intermedio 86-105

IV Alto 106-125

V Muy alto >125

Fuente: Konstantinides et al. (2020).

La severidad de la EP (Tabla 6) será determinada por la presencia de inestabilidad hemodinámi-
ca, definida como la presencia de una de las siguientes condiciones: paro cardiaco, choque obs-
tructivo (presión arterial sistólica <90 mm Hg o necesidad de vasopresor para mantener TAS >90 
mm Hg a pesar de adecuadas presiones de llenado, asociado a datos de hipoperfusión) o hipo-
tensión persistente (TAS <90 mm Hg o caída TAS >40 mm Hg por más de 15 minutos, no explicada 
por arritmias de reciente aparición, hipovolemia o sepsis). En ausencia de inestabilidad hemo-
dinámica, el Score PESI III-V o PESI simplificado ≥1 y la presencia de disfunción del ventrículo 
derecho por técnicas de imagen (ecocardiograma o tomografía computarizada) o elevación de 
biomarcadores cardiacos determinará el riesgo en bajo o intermedio. Los pacientes con disfun-
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ción sistólica del ventrículo derecho o elevación de biomarcadores cardiacos, a pesar de un Score 
PESI I-II, se clasificarán en riesgo intermedio-bajo (Konstantinides et al., 2020; Barco et al., 2019). 

tabla 6. Estratificación de riesgo

Riesgo mortalidad 
temprana

Indicadores de riesgo

Inestabilidad 
hemodinámica

PESI III-V, 
PESIs ≥1 Disfunción VD

Elevación 
niveles 

troponinas

Alto + + + +

Intermedio-alto – + + +

Intermedio-bajo – + Positivo ninguno o uno

Bajo – – – –

Fuente: Konstantinides et al. (2020).

Tratamiento de embolia pulmonar y SARS-CoV-2

Se recomienda la administración de oxígeno suplementario en pacientes con saturación arterial 
de oxígeno <90% (Konstantinides et al., 2020). El tratamiento de la enfermedad tromboembólica 
venosa es la anticoagulación parenteral en dosis terapéutica. Se recomienda iniciar tratamiento 
en pacientes con trombosis venosa profunda confirmada, embolia pulmonar confirmada por an-
giotomografía pulmonar o sospecha clínica de embolia pulmonar, en asociación con alguna de 
las siguientes condiciones: a) pacientes con indicación para anticoagulación terapéutica por co-
morbilidades (prótesis valvulares mecánicas y dispositivos vasculares con alto riesgo trombótico, 
fibrilación auricular), b) hallazgos ecocardiográficos de EP o datos clínicos y/o ultrasonográficos 
de trombosis venosa profunda, c) pacientes con riesgo intermedio-alto o alto, individualizando 
de acuerdo con el riesgo hemorrágico.

Se recomienda la administración de heparina de bajo peso molecular subcutánea, fondapa-
rinux o heparina no fraccionada (Tabla 7). La heparina de bajo peso molecular ajustada al peso 
corporal es el anticoagulante de elección en pacientes con EP e infección por SARS-CoV-2 por el 
beneficio de evitar tomas de muestras para monitoreo de niveles de anticoagulación. Se sugie-
re administrar heparina no fraccionada como segunda línea terapéutica, principalmente en pa-
cientes con inestabilidad hemodinámica, deterioro hemodinámico inminente, deterioro de la 
función renal (tasa de filtración glomerular <30 ml/min) u obesidad severa. En caso de adminis-
trar heparina no fraccionada se recomienda mantener metas de TPTa entre 1.5-2.3 control (46 a 
70 seg). En pacientes con trombocitopenia inducida por heparina (HIT) se recomienda adminis-
trar fondaparinux. 
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tabla 7. Tratamiento anticoagulante para EP

Fármaco Dosis Ajuste renal

Enoxaparina 1 mg/kg/12 horas o 1.5 mg/kg/día CrCl <30 ml/min: 1 mg/kg/24 h

Fondaparinux 5 mg cada 24 horas (peso corporal <50 kg)

7.5 mg cada 24 horas (peso corporal 50-100 kg)

10 mg cada 24 horas (peso corporal >100 kg)

ClCr 20-50 ml/min: 2.5 mg/24 h

<20 ml/min: no se recomienda

Fuente: Konstantinides et al. (2020).

El tratamiento de reperfusión en pacientes de riesgo alto ha demostrado mejoría hemodinámica 
al reducir las resistencias vasculares pulmonares y la presión de la arteria pulmonar, al comparar 
con anticoagulación. Se recomienda administrar trombolisis sistémica con alteplasa en casos de 
EP de riesgo alto (Tabla 8), el papel de intervenciones hemodinámicas (trombolisis in situ, trom-
bofragmentación y aspiración) deberá limitarse a situaciones críticas como contraindicaciones 
absolutas para trombolisis sistémica (Bikdeli et al., 2020).

tabla 8. Tratamiento trombolítico

Tratamiento 
trombolítico Dosis

Alteplasa
100 mg durante 2 horas

0.6 mg/kg durante 15 min (máx. 50 mg)

Streptokinasa
250 000 UI (30 min), seguido 100 000 UI/h durante 12-24 h

Régimen acelerado: 1.5 millones durante 2 h

Urokinasa
4 400 UI durante 10 minutos, seguido 4 400 UI/kg/h durante 12-24 h

Régimen acelerado: 3 millones UI durante 2 h

Fuente: Konstantinides et al. (2020).

Los pacientes con insuficiencia cardiaca derecha son altamente susceptibles a desarrollar hipo-
tensión arterial durante la inducción de anestesia, intubación y la administración de presión po-
sitiva, por lo que se recomienda evitar la intubación endotraqueal en pacientes que respondan 
a ventilación no invasiva. La ventilación mecánica invasiva con presión positiva reduce el retor-
no venoso y empeora el gasto cardiaco, por lo que la presión espiratoria al final de la respiración 
(PEEP) debe ser titulada con precaución. Se recomienda el uso de ventilación mecánica con bajo 
volumen corriente, con el objetivo de mantener presión meseta <30 cm H2O. 
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La insuficiencia cardiaca derecha es una complicación que representa la principal causa de 
muerte en pacientes con EP de riesgo alto. En caso de presión venosa central baja se debe con-
siderar administrar volumen con precaución. La administración de vasopresores es frecuente-
mente necesaria en conjunto con una terapia de reperfusión, farmacológica o intervencionista. 
Debido al beneficio hemodinámico sistémico, sin incremento de las resistencias vasculares pul-
monares, la norepinefrina es el vasopresor de elección (Ghignone, Girling & Prewitt, 1984). Se de-
berá considerar iniciar dobutamina en pacientes con EP y bajo índice cardiaco. 

Los pacientes con SARS-CoV-2 con complicaciones tromboembólicas venosas, sospechosas 
o confirmadas, que reciben anticoagulación parenteral intrahospitalaria, deben continuar an-
ticoagulación oral en dosis terapéutica durante 3 a 6 meses. El tratamiento anticoagulante oral 
después del egreso hospitalario se recomienda con anticoagulantes orales directos y, en casos 
de contraindicación, con antagonistas de vitamina K, con el objetivo de mantener metas de INR 
2 y 3. La elección del tratamiento anticoagulante oral se deberá determinar de acuerdo al perfil 
trombótico y hemorrágico, y se deberán considerar las interacciones con los fármacos antivira-
les. Lopinavir/ritonavir es potente inhibidor del citocromo CYP3A4, por lo que puede aumentar 
la concentración de los anticoagulantes orales de acción directa, como rivaroxabán y apixabán, 
así como de ticagrelor, por lo que no se recomienda su uso (Vivas et al., 2020).

Actualmente no hay evidencia acerca del seguimiento a largo plazo de los pacientes con SARS-
CoV-2 y complicaciones trombóticas venosas, sin embargo, debido al alto riesgo trombótico y la 
probabilidad de desarrollar tromboembolia pulmonar crónica se deberá considerar realizar un 
gammagrama ventilatorio-perfusorio después de 3 meses de anticoagulación oral. En caso de 
resultados de baja probabilidad para tromboembolia pulmonar y la ausencia de coagulopatías u 
otras indicaciones para anticoagulación, se deberá considerar suspender anticoagulación oral. 
Estas recomendaciones serán modificadas de acuerdo con la evidencia en estudios a largo plazo. 
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A finales del 2019, se identificó un nuevo coronavirus como causa de neumonía en Wuhan. Al 
poco tiempo se propagó rápidamente, lo que resultó en epidemia en toda China, con una rápi-
da progresión a nivel mundial, que ahora afecta a casi todos los continentes (Acaroz et al., 2020).

La pandemia de la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) se ha convertido en uno de 
los mayores desafíos que ha enfrentado la humanidad en el pasado reciente. En la actualidad ha 
provocado más de 10 millones de personas infectadas y más de 500 mil muertes en todo el mun-
do; la ciencia continúa avanzando a pasos agigantados, muy pronto los primeros ensayos far-
macológicos darán resultados, y las primeras vacunas ya se están probando (Acaroz et al., 2020).

La pandemia por COVID-19 no es solo un problema médico, altera gravemente la vida personal, 
profesional y afecta a personas y sociedades en varios niveles. Las estrategias promovidas para 
la contención de un brote, como el aislamiento, el distanciamiento social, el cierre de ciudades, 
pueden tener un impacto significativo en la salud y estilo de vida de un individuo.

Los pacientes con enfermedad cardiovascular o diabetes mellitus tienen riesgo especial de 
adquirir la infección de SARS-CoV-2, ya que se consideran dentro de un grupo de pacientes vul-
nerables. Estas enfermedades deben tratarse con nuevos fármacos antiagregantes plaquetarios 
y nuevos anticoagulantes (Rauch, 2020).

La prevención secundaria hace referencia a la detección temprana de la enfermedad, lo que 
permite prevenir el empeoramiento de la enfermedad y la aparición de síntomas, o minimizar las 
complicaciones y limitar las discapacidades antes de que se agraven. Este nivel de prevención es 
costoso, ya que implica el uso de equipos de diagnóstico y otros suministros. Sin embargo, po-
dría tener un costo-beneficio efectivo para salvar nuestras vidas y mantener la sustentabilidad 
social (Güner et al., 2020).

Vitamina D y su relación con SARS-CoV-2

La deficiencia de vitamina D es un importante problema de salud pública en todo el mundo y en 
todos los grupos de edad, pero el aporte de vitamina D se deteriora con la edad, principalmen-
te en mayores de 70 años, debido a la disminución de la exposición al sol y la síntesis cutánea. 
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Es pobre en las personas institucionalizadas, el 75% de ellas tienen una deficiencia de vitamina 
D (Ilie et al., 2020).

La vitamina D desempeña un factor protector contra la infección por SARS-CoV-2. La patología 
de COVID-19 implica una interacción compleja entre el SARS-CoV-2 y el sistema inmune del cuerpo. 

El calcitriol (1,25-dihidroxivitamina D3) ejerce impacto pronunciado en el eje ACE2/Ang. ACE2 
es el receptor de la célula huésped responsable de mediar la infección por SARS-CoV-2 (Mansur 
et al., 2020).

La vitamina D tiene múltiples funciones en el sistema inmunitario, que puede modular la reac-
ción del cuerpo a la infección.

COVID-19 es causado, además de la virulencia del virus, por la liberación de enzimas proinfla-
matorias. La vitamina D modula la respuesta de los macrófagos, evitando la liberación de citoci-
nas como interleucina 2, interferón gamma y quimiocinas inflamatorias (Ilie et al., 2020).

Existe significativa relación entre niveles de vitamina D y el número de casos de COVID-19 y en 
especial la mortalidad causada por esta infección.

En los grupos más vulnerables y en la población de mayor edad, existen niveles deficientes de 
vitamina D. Debemos recomendar suplementos de vitamina D, ya que muestran efecto protector 
contra infecciones respiratorias agudas (Ilie et al., 2020).

Grupos de riesgo en infección por SARS-CoV-2

La hipertensión, la diabetes, la enfermedad coronaria y la enfermedad cerebrovascular fueron 
las principales asociaciones con la enfermedad grave (presentes en 23.7%, 16.2%, 5.8% y 2.3%, 
respectivamente, de las personas gravemente infectadas por COVID-19) y la tasa de mortalidad 
de 43.2%, 19.2% y 15.4%, respectivamente, de las personas que murieron con la infección (Katu-
landa et al., 2020).

Entre 20 a 50% de pacientes con enfermedad por COVID-19 han tenido diabetes. No hay datos 
publicados sobre la gravedad de la enfermedad entre pacientes más jóvenes con diabetes me-
llitus tipo 1.

Tanto en la diabetes mellitus tipo 1 como la diabetes tipo 2, aumenta el riesgo a las infeccio-
nes y sus complicaciones. La disfunción de los neutrófilos, la respuesta reducida de la célula T y 
la inmunidad humoral también contribuyen.

En pacientes con diabetes mellitus tipo 1, con COVID-19 e hiperglucemia, es importante el con-
trol óptimo de la glucosa, mantenerse bien hidratado y continuar la terapia con su régimen de 
insulina (Katulanda et al., 2020).

El estado inmunológico del individuo, la obesidad y el tabaquismo son otros factores de ries-
go de enfermedad grave y muerte.

COVID-19 puede provocar lesiones miocárdicas y afectar la función cardiaca. En personas con 
diabetes y cardiopatía isquémica preexistente, la reserva cardiaca limitada puede aumentar el 
riesgo de morbilidad y mortalidad.

Veinte por ciento de los pacientes hospitalizados con enfermedad respiratoria por COVID-9 de-
sarrollan miocarditis, daño miocárdico, arritmia y tromboembolismo venoso (Nicholls et al., 2020).
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Los pacientes con enfermedad cardiaca coronaria tienen entre un 20 a 30% de riesgo en 5 años 
de experimentar un nuevo evento cardiaco, infarto o muerte cardiovascular; el mayor riesgo ocu-
rre durante el primer año. 

Debido a la secuela cardiovascular por la pandemia de COVID-19, la Sociedad de Cardiología 
de Australia y Nueva Zelanda definen un impacto potencial en el uso efectivo de prevención se-
cundaria y rehabilitación cardiaca (Nicholls et al., 2020).

Estudios randomizados y controlados de estrategias farmacológicas han demostrado reduc-
ción del riesgo de eventos cardiovasculares recurrentes en pacientes con enfermedad corona-
ria establecida.

Consecuentemente, el uso de antiagregantes plaquetarios, agentes antihipertensivos, hipoli-
pemiantes, hipoglucemiantes, los cuales se complementan con modificaciones en el estilo de vi-
da, atención de factores psicosociales, son recomendados en guías nacionales e internacionales.

Un efecto benéfico del rivaroxaban 2.5 mg, dos veces al día en combinación con aspirina 100 
mg, diarios, demostrado en el estudio COMPASS (Cardiovascular Outcomes for People Using An-
ticoagulation Strategies), fue asociado con una reducción significativa de muerte cardiovascular 
o infarto al miocardio (Rauch, 2020).

La anticoagulación se relaciona con una disminución de la tasa de mortalidad en pacientes 
con COVID-19 (Duffy et al., 2020).

En pacientes no ingresados con COVID-19 leve, debería recomendarse incrementar la movili-
dad. Se sugiere llevar a cabo una evaluación del riesgo de trombosis y de sangrado. Se indica la 
profilaxis farmacológica en pacientes con riesgo elevado, pero sin riesgo alto de sangrado.

Se desconoce el riesgo de presentar COVID-19 grave debido al uso de agentes antitrombóticos 
(p. ej., agentes antiplaquetarios o anticoagulantes). Si los pacientes han estado tomando agen-
tes antitrombóticos debido a una enfermedad tromboembólica previa conocida, deberían con-
tinuar su tratamiento antitrombótico según lo recomendado.

En los pacientes no ingresados que toman antagonistas de la vitamina K y que no tienen INR re-
ciente, además de que sean incapaces de realizar controles de INR de rutina, es razonable que cam-
bien a un tratamiento con un nuevo anticoagulante oral si no existen contraindicaciones y no hay 
problemas de acceso o disponibilidad para el fármaco. Si el anticoagulante oral no está accesible 
o disponible, la heparina de bajo peso molecular puede ser una alternativa (Bikdeli et al., 2020).

Medidas de prevención secundaria en infección por SARS-CoV-2

Malos hábitos dietéticos y la obesidad se asocian a mayor vulnerabilidad y aumentan el ries-
go para COVID-19. Con esta enfermedad, los pacientes deben modificar su estilo de vida, la die-
ta, sobre todo en pacientes con enfermedad coronaria, realizar actividad física 150 minutos de 
ejercicio a la semana.

Las personas con diabetes y comorbilidades relacionadas tienen un mayor riesgo de compli-
caciones y muerte por COVID-19.

La edad avanzada, la morbilidad múltiple, la hiperglucemia, la lesión cardiaca y la respuesta 
inflamatoria grave son predictores de mal pronóstico (Duffy et al., 2020).
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La mayoría de los pacientes experimentan una enfermedad leve con COVID-19, mientras que 
la personas con diabetes tienen mayor riesgo de enfermedad grave.

El manejo de una enfermedad crónica como la diabetes requiere modificar la dieta, ejercicio 
regular y buena adherencia al tratamiento, con medicamentos a base de hipoglucemiantes ora-
les, inhibidores DPP-4, agonistas GLP1 e insulina. Se recomienda el uso de aspirina para preven-
ción secundaria. El uso de estatinas debe individualizarse sobre riesgo beneficio.

En pacientes con diabetes mellitus, el control glucémico óptimo y la adopción de medidas 
para prevenir la propagación de la enfermedad reducen el riesgo de enfermedad severa por CO-
VID-19 (Katulanda et al., 2020).

La acidosis láctica asociada con metformina y la cetoacidosis metabólica asociada a los inhi-
bidores SGLT2 son eventos raros, pero se recomienda que estas drogas sean descontinuadas en 
pacientes con severos síntomas de infección por COVID-19 para reducir el riesgo de descompen-
sación aguda metabólica.

No se recomienda el uso de pioglitazona, si el paciente está hemodinámicamente inestable o 
presenta disfunción cardiaca o hepática (Bornstein et al., 2020).

El monitoreo regular de glucosa en sangre es importante. Permite el monitoreo remoto del pa-
ciente por parte del médico. En diabetes tipo 1, el monitoreo de cetonas y la vigilancia de sínto-
mas de cetoacidosis metabólica es importante (Katulanda et al., 2020).

Deben minimizarse las visitas de rutina a consulta externa, evitar el hacinamiento para redu-
cir la propagación de la enfermedad. Se debe considerar consulta por telemedicina, atención te-
lefónica, proveer de medicamentos, coordinar en línea la entrega de medicamentos, programar 
dotación de medicamentos por periodos prolongados.

Deben diferirse las evaluaciones de rutina, ya que el contacto cercano entre el profesional de 
la salud y el paciente puede aumentar el riesgo de transmisión de infección por COVID-19.

Los pacientes que requieran atención urgente deben evaluarse para recibir atención inme-
diata (Güner et al., 2020).

Durante la pandemia por COVID-19, muchos sistemas de salud optaron por la telemedicina pa-
ra facilitar la atención y mantener el distanciamiento físico y reducir el riesgo de transmisión viral 
nosocomial. La telemedicina puede proporcionar acceso remoto evitando la necesidad de trans-
ferir a los pacientes a centros de tercer nivel, impide el riesgo de exposición e infección entre las 
personas. También se pueden implementar otros soportes de telemedicina que utilice software 
en videoconferencia y consulta telefónica que ayude en la toma de decisiones (Smith et al., 2020).

Durante el confinamiento, el miedo, la angustia, la impotencia pueden aumentar el estrés en 
algunos pacientes, por lo que es importante el apoyo psicológico, ya que el estrés afecta en for-
ma importante el control glucémico. La Organización Mundial de la Salud (OMS) recomienda no 
leer o escuchar noticias que causen angustia o ansiedad. Las rutinas regulares de sueño son im-
portantes. Las técnicas de relajación y meditación ayudan a las personas con estrés o ansiedad.

Mantener el contacto con amigos, familiares o vecinos, a través de llamada telefónica o me-
diante comunicación en línea, puede ayudar a disminuir los efectos del aislamiento social (Kho 
et al., 2020).

Es posible que los pacientes que hayan estado en unidad de cuidados intensivos (UCI) ten-
gan secuelas tanto en la esfera física (miopatías, polineuropatía, úlceras de decúbito, retracción 
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musculoesquelética) como en la esfera conductual (encefalopatía del enfermo crítico o sínto-
mas de estrés postraumático).

La polineuropatía por enfermedad crítica es una neuropatía sensoriomotora mixta que con-
duce a la degeneración axonal, puede ocurrir después de infección por COVID-19. Se asocia con 
dolor, pérdida del movimiento, fatiga, incontinencia, disfagia, ansiedad, depresión, trastorno del 
estrés traumático y perdida cognitiva (Kho et al., 2020).

La miopatía por enfermedad crítica se presenta en 48 a 96% de los pacientes en UCI con sín-
drome de dificultad respiratoria agudo.

Un 36.4% de pacientes con COVID-19 desarrolla síntomas neurológicos, incluida cefalea, alte-
ración de la conciencia, convulsiones, pérdida del olfato, pérdida del gusto y parestesias.

El trastorno de encefalopatía posterior reversible causa cefalea, confusión, convulsiones, pér-
dida visual; esta condición puede aumentar el riesgo de evento cerebrovascular agudo (Tsai et 
al., 2005).

Se ha descrito también el caso de un paciente que ha desarrollado síndrome de Guillain Ba-
rré, asociado con COVID-19.

La importancia de la rehabilitación después de COVID-19 ha sido enfatizada de acuerdo con el 
marco de la Clasificación Internacional de Funcionamiento, Discapacidad y Salud (WHO, 2020b).

Cada paciente debe ser evaluado en su totalidad por todo el personal de atención médica y 
se debe crear un plan de tratamiento adecuado junto con el paciente y el equipo al considerar 
los deseos y objetivos del paciente. Los servicios de rehabilitación física deben ser capaces de 
dar una respuesta eficaz y eficiente. El impacto psicosocial será intenso en muchos grupos so-
ciales (McNeary et al., 2020).

En este contexto, estos pacientes deben recibir terapia de rehabilitación y deben permanecer 
en forma individual en su habitación. 

La rehabilitación temprana debe incluir cambio de postura frecuentes, movilidad en la cama, 
sentarse y pararse, ejercicios simples en la cama, respetando los estados respiratorios y hemo-
dinámicos del paciente. Se deben planificar actividades terapéuticas para minimizar la cantidad 
de personas (Laxe et al., 2020).

La estrategia más importante para la población es lavarse las manos con frecuencia y usar 
desinfectante de manos portátil y evitar el contacto con la cara y la boca después de interactuar 
con un entorno posiblemente contaminado. Los pacientes y el personal deben usar mascarillas 
quirúrgicas. Los pacientes deben mantenerse al menos a 2 metros de distancia y evitar comer o 
hablar frente a frente (Güner et al., 2020).

La OMS recomienda que los contactos de pacientes con COVID-19 confirmado por laboratorio 
se pongan en cuarentena durante 14 días desde la última vez que estuvieron expuestos al pa-
ciente. Un contacto es una persona que está involucrada en cualquiera de los casos siguientes, 
desde 2 días antes y hasta 14 días después del inicio de los síntomas en el paciente:

	� Tener contacto cara a cara con un paciente COVID-19 dentro de 1 metro y durante >15 min.

	� Brindar atención directa a pacientes con la enfermedad COVID-19 sin utilizar el equipo de 
protección personal adecuado.



204	 sección iv • servicio de medicina interna e infectología

	� Permanecer en el mismo ambiente cercano que un paciente COVID-19 (incluyendo com-
partir un lugar de trabajo, aula u hogar o estar en la misma reunión) por cualquier can-
tidad de tiempo.

	� Viajar en proximidad cercana (es decir, dentro de 1 m de separación) de un paciente CO-
VID-19 en cualquier tipo de transporte.

El monitoreo activo de las personas en aislamiento es uno de los puntos importantes para con-
trolar la epidemia (WHO, 2020a).

El equipo de protección individual adecuado proporciona a los profesionales de salud un alto 
nivel de protección frente a COVID-19. Un estudio transversal de 420 profesionales de salud des-
plegados en Wuhan con el equipo de protección individual adecuado dio un resultado negativo 
para el coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo grave (SARS-CoV-2) en las pruebas mole-
culares y serológicas al regresar a casa, a pesar de que todos los participantes tuvieron contacto 
directo con los pacientes de COVID-19 y se sometieron al menos a un procedimiento de genera-
ción de aerosoles (Liu et al., 2019).

La terapia de rehabilitación a domicilio es una opción viable, así como los servicios mejora-
dos de atención domiciliaria. La rehabilitación ambulatoria debe estar disponible y ser capaz de 
proporcionar un nivel de atención similar a la rehabilitación hospitalaria.

La terapia domiciliaria puede ser proporcionada por internet o por teléfono a través de tele-
rrehabilitación, ya sea de forma sincrónica (es decir, en tiempo real) o de forma asincrónica (un 
plan de ejercicio pregrabado) (Kho et al., 2020).

La telerrehabilitación también puede ser una buena opción para los pacientes que reciben el 
alta hospitalaria de rehabilitación para continuar su tratamiento y promover una mayor recupe-
ración (Smith et al., 2020).

En pacientes en unidad de cuidados intensivos, que hayan requerido de ventilación mecáni-
ca, la terapia de rehabilitación debe incluir entrenamiento muscular respiratorio con dispositi-
vo de presión espontánea positiva, ejercicios para la tos, entrenamiento diafragmático (usando 
1 a 3 kg de peso en el abdomen en decúbito supino), entrenamiento del tórax y respiración con 
los labios fruncidos.

La terapia ocupacional debe facilitar la independencia funcional del paciente y preparar pa-
ra su alta. Los foniatras deben evaluar y tratar la disfagia, las deficiencias de la voz como resul-
tado de una intubación prolongada y también abordar la fuerza respiratoria (Kho et al., 2020).

Los terapeutas ocupacionales deben abordar cambios cognitivos. Las intervenciones psicoló-
gicas practicadas por terapeutas ocupacionales, trabajadores sociales y psicólogos de rehabili-
tación pueden ser necesarias para pacientes con depresión o ansiedad.

Una evaluación exhaustiva y un plan de tratamiento individualizado y progresivo que se cen-
tre en la función, la discapacidad y el retorno a la participación en la sociedad ayudará a cada 
paciente a maximizar la función y la calidad de vida (Sheehy, 2020).
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sARS-CoV-2: mecanismos fisiopatogénicos de afectación neurológica

De la familia de coronavirus, SARS-CoV-1, HCoV-229E, HCoV-OC43, MERS-CoV y el recientemente 
descrito SARS-CoV-2 presentan potencial neuroinvasivo. De hecho, en las últimas epidemias por 
SARS-COV-1 en 2002 y MERS-CoV en 2012, se reportaron síntomas y complicaciones neurológicas. 
Los mecanismos para esta invasión al sistema nervioso del SARS-CoV-2 aún son desconocidos, y 
varias hipótesis están siendo consideradas (Paniz-Mondolfi et al., 2020).

El virus, a través de la proteína S (spike) de su superficie, se une al receptor de la enzima con-
vertidora de angiotensina 2 (ECA-2) y, con la ayuda de la proteasa transmembrana de serina 2 (TM-
PRSS2), invade la célula. Por lo tanto, el tropismo viral dependerá en gran medida de la presencia 
del receptor ECA-2 en las células. Se ha demostrado que la ECA-2 se expresa en neuronas, astro-
citos y oligodendrocitos, y que tiene mayor concentración en la sustancia negra, ventrículos, gi-
ro temporal medial, córtex cingulado posterior y bulbo olfatorio (Chen et al., 2020). 

Mecanismos de neuroinvasión

Diseminación transináptica

Implica la entrada del virus al sistema nervioso central (SNC) de forma retrógrada desde las ter-
minaciones nerviosas periféricas a través de un mecanismo de ciclo vesicular endocitosis-exo-
citosis. Se postula que el virus inicialmente podría acceder a través del bulbo olfatorio y los 
mecanorreceptores y quimiorreceptores localizados en el pulmón y tracto respiratorio, debido a 
que el núcleo del tracto solitario recibe información sensorial desde esa localización. 

Diseminación hematógena
La respuesta inflamatoria sistémica que caracteriza la COVID-19 (tormenta de citoquinas), aso-
ciada a la invasión de las células endoteliales a través del receptor de ECA-2, podría generar la 
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disrupción de la barrera hematoencefálica (BHE), llevando a un aumento de su permeabilidad, 
edema cerebral, hipertensión intracraneal y una posible invasión directa del tejido cerebral des-
de las células endoteliales infectadas (Zubair et al., 2020).

Por otro lado, el daño cerebral en pacientes infectados por SARS-CoV-2 también podría de-
berse a una respuesta autoinmune, generándose anticuerpos contra la proteína S del coronavi-
rus que reaccionan contra células endoteliales cerebrales o neuronas a través de la BHE dañada 
(Wu et al., 2020).

La escasez de datos anatomopatológicos de pacientes infectados por SARS-CoV-2 limita el co-
nocimiento de los mecanismos fisiopatológicos responsables de las manifestaciones neurológi-
cas (Solomon et al., 2020). 

Manifestaciones neurológicas asociadas a SARS-CoV-2

Hasta la fecha, se han documentado complicaciones neurológicas en distintas series de pacien-
tes. El primer estudio sistemático se realizó en Wuhan (China) en una serie de 214 pacientes hos-
pitalizados por COVID-19, con una incidencia de complicaciones y síntomas neurológicos de 36% 
(Mao et al., 2020).

Entre las principales manifestaciones se encuentran cefalea y alteraciones del olfato y del gus-
to; le siguen en frecuencia la alteración del nivel de conciencia, enfermedades cerebrovascula-
res y trastornos del sistema nervioso periférico.

Cefalea
La cefalea es el síntoma neurológico más frecuente, y el quinto en frecuencia de las manifesta-
ciones generales. La incidencia varía según los diferentes estudios, pero tiende a afectar has-
ta a un tercio de los pacientes. Sus características no han sido bien descritas, definiéndose en 
la mayoría de las ocasiones como un síntoma inespecífico, sin conocerse tampoco qué por-
centaje de los pacientes ya presentaban historia de cefaleas previas. La fisiopatología exac-
ta aún es desconocida, aunque algunos autores sugieren que su aparición a partir del 7º-10º 
día podría estar en relación con una reacción meníngea aséptica secundaria al síndrome de li-
beración de citoquinas. La cefalea también ha sido descrita como síntoma asociado a menin-
gitis, encefalitis, vasculitis e hipertensión intracraneal, fenómenos que pueden ocurrir como 
consecuencia de la infección por SARS-CoV-2. También ha sido descrita la cefalea por compre-
sión extrínseca (incluida en la ICHD3beta, código 4.6.1) debido al uso mantenido de mascarilla 
y pantallas de protección, sobre todo en personal sanitario (Belvis, 2020). Por tanto, en pacien-
tes con presencia de cefalea durante la pandemia por COVID-19 se hace necesario descartar la 
posibilidad de etiología secundaria a dicha infección, teniendo también en cuenta otros fac-
tores como la fase de la enfermedad, la historia previa de cefaleas y la posibilidad de cefalea 
por compresión extrínseca. 
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Anosmia
Las infecciones del tracto respiratorio superior son causa frecuente de alteración del olfato y/o 
del gusto. Algunos estudios realizados sobre virus específicos, como el rinovirus, parainfluen-
za y Epstein-Barr, han demostrado que la disfunción del tracto olfatorio podría deberse bien a 
obstrucción nasal o al tropismo específico que presentan estos virus por estructuras del epite-
lio sensorial olfatorio. 

Durante la pandemia por SARS-CoV-2, la anosmia e hiposmia han sido síntomas muy reportados 
por los pacientes, con una prevalencia variable de entre 5% y 89% en diferentes series, siendo ma-
yor que la documentada en otras infecciones como la gripe. Por otro lado, la mayoría de los pacien-
tes no refieren obstrucción nasal como ocurre en otras infecciones del tracto respiratorio superior. 

En algunos estudios se ha relacionado la aparición de este síntoma con un curso leve de la 
enfermedad, llegando a aparecer incluso de forma aislada como única manifestación de la in-
fección (Beltrán-Corbellini et al., 2020).

La patogénesis de la anosmia inducida por SARS-CoV-2 aún es desconocida. Sin embargo, re-
cientes estudios demuestran que los receptores de la ECA-2 y la TMPRSS2 se expresan también 
en algunas células no-neuronales y en los pericitos del epitelio del bulbo olfatorio, pudiendo ser 
ésta una posible causa (Brann et al., 2020).

Se han realizado estudios de neuroimagen por resonancia magnética (RM) en algunos pacien-
tes infectados por SARS-CoV-2 (Galougahi et al. 2020), pero tan solo en una ocasión se encontra-
ron hallazgos patológicos (hiperintensidad cortical en el giro recto y en los bulbos olfatorios en 
T2 y FLAIR), que desaparecieron al mes siguiente (Politi et al., 2020).

Aunque la historia natural de este síntoma aún está por determinar, los últimos estudios su-
gieren que la recuperación parcial o total se logra en la mayoría de los casos. 

Finalmente, se ha sugerido que la presencia de hiposmia o anosmia, en un contexto epide-
miológico adecuado, podría servir como marcador de infección y ayudar también así a aislar de 
forma precoz a personas portadoras del virus (Vaira et al. 2020).

Alteraciones del nivel de conciencia

La alteración del nivel de conciencia en pacientes afectados por COVID-19 puede deberse a di-
ferentes etiologías, entre ellas la encefalopatía, la invasión directa del virus al SNC y las crisis 
epilépticas. En algunas series se ha descrito hasta en el 37% de los casos. A continuación, descri-
bimos algunas de las causas más habituales de esta manifestación en pacientes con COVID-19.

Encefalopatía tóxico-metabólica
Algunos factores de riesgo asociados a esta complicación son edad elevada, deterioro cognitivo, 
pluripatología o comorbilidad grave previa y malnutrición. Se manifiesta como un estado confu-
sional agudo o subagudo asociado a disfunción neurológica que puede llevar a coma. 

Las causas pueden ser múltiples, siendo muchas de ellas reversibles. Entre las principales se 
encuentran alteraciones hidroelectrolíticas y de la glucemia, insuficiencia renal, insuficiencia he-
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pática e hipoxia. El desarrollo de encefalopatía también podría estar en relación con la tormen-
ta de citoquinas desencadenada por el virus (Carod-Artal, 2020).

Encefalitis
Se han reportado algunos casos de meningitis y meningoencefalitis en pacientes con COVID-19. 
En dos de ellos se detectó el SARS-CoV-2 en líquido cefalorraquideo (LCR) (Moriguchi et al., 2020). 
Sin embargo, la fisiopatología asociada a la encefalitis por SARS-CoV-2 aún no es completamen-
te conocida. 

Encefalopatía necrosante hemorrágica aguda
Se trata de un cuadro parainfeccioso de encefalopatía rápidamente progresiva desencadenada 
por una respuesta inmune exagerada ante ciertas infecciones, especialmente víricas. Tan solo 
un caso secundario a COVID-19 ha sido publicado hasta el momento. En la resonancia magnéti-
ca cerebral realizada se objetivaron lesiones hemorrágicas de forma bilateral en tálamos, lóbu-
los temporales y regiones subinsulares con análisis de líquido cefalorraquídeo de características 
inflamatorias y con buena respuesta a tratamiento con inmunoglobulinas (Poyiadji et al., 2020).

Crisis epilépticas

Entre los factores de riesgo para presentar crisis epilépticas se encuentran el antecedente de 
epilepsia, fiebre elevada, edad avanzada, hipoxia y las alteraciones hidroelectrolíticas y meta-
bólicas. Algunos autores también sugieren que el estado inflamatorio secundario a la tormenta 
de citoquinas desencadenada por el SARS-CoV-2 y los casos de encefalitis podrían estar en rela-
ción con la aparición de crisis epilépticas (Asadi-Pooya, 2020).

Pese a esto, no se han encontrado evidencias de que la infección por COVID-19 aumente de 
forma importante la incidencia de fenómenos epilépticos durante la fase aguda de la enferme-
dad (<1%). Futuros estudios deberán ser realizados sobre el posible aumento del desarrollo de 
crisis o epilepsia en los siguientes meses/años a la infección (Lu et al., 2020).

Enfermedades cerebrovasculares

La prevalencia de las complicaciones trombóticas en enfermos críticos COVID-19 es elevada, has-
ta el 43% en algunas series (Helms et al., 2020). Dentro de estas, el ictus representa entre el 1 y 
5%, siendo más frecuentes las complicaciones isquémicas frente a las hemorrágicas (Aggarwal 
et al., 2020).

En la serie de 214 pacientes de Mao et al. (2020) se describen seis casos de ictus (2.8%), de los 
cuales 5 fueron isquémicos y uno hemorrágico, siendo 5 de ellos pacientes COVID-19 clasifica-
dos como graves. 
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En el estudio de Li, Bai &Hashikawa (2020) de 221 casos, 11 (5%) presentaron ictus isquémico, 
1 (0.5%) ictus hemorrágico y 1 (0.5%) trombosis venosa cerebral. 

Según el registro ALBACOVID, en el que se analizaron 841 pacientes hospitalizados por CO-
VID-19 en Albacete (España), 11 (1.3%) presentaron ictus isquémico y tres (0.4%) ictus hemorrági-
co (Romero-Sánchez et al., 2020).

Los factores de riesgo son edad avanzada, historia de hipertensión arterial, diabetes mellitus, 
dislipemia, tabaquismo, enfermedad cerebrovascular previa y enfermedad COVID-19 grave, con 
respuesta inflamatoria y procoagulante (elevación de proteína C reactiva y Dímeros-D) marcada. 

Se han propuesto varias hipótesis acerca de la fisiopatología de la enfermedad cerebrovas-
cular secundaria a COVID-19. La respuesta inmune exagerada y la hipoxia secundaria parecen ser 
los principales desencadenantes de un estado de hipercoagulabilidad. 

La hipoxia produce vasoconstricción y reducción del flujo sanguíneo, contribuyendo a la dis-
función endotelial (Varga et al., 2020). Esto genera un estado procoagulante y proinflamatorio 
en el endotelio, liberándose citoquinas proinflamatorias que inducen más daño endotelial y li-
beración del factor von Willebrand. Este factor está implicado en la hemostasis primaria y en la 
sobreexpresión del factor tisular (FT). Los monocitos, neutrófilos, plaquetas y micropartículas cir-
culantes se unen al endotelio activado y se inicia la cascada de coagulación por la vía FT/FVIIa. Se 
generan así grandes cantidades de trombina con el consecuente estado de hipercoagulabilidad. 

El bajo flujo sanguíneo asociado al daño endotelial y el estado de hipercoagulabilidad apo-
yan la hipótesis del alto riesgo de trombosis que ocurre en casos graves de la enfermedad, tanto 
macrovascular como microvascular, pudiendo ser esta última la causa final del fallo multiorgá-
nico (Joly et al., 2020).

Por otro lado, los receptores de ECA-2 también se expresan en las células endoteliales, y aun-
que se ha demostrado invasión viral directa sobre estas células, aún se desconoce si los daños 
vasculares asociados a COVID-19 se pueden deber a ello. 

En algunas series de pacientes también se ha reportado la presencia de anticuerpos antifos-
folípido en casos graves con eventos trombóticos. Estos anticuerpos se pueden elevar de forma 
transitoria en pacientes críticos y en algunas infecciones (Zhang et al., 2020).

Para monitorizar el riesgo trombótico de pacientes infectados se sugiere el análisis rutina-
rio del tiempo de protrombina, fibrinógeno, plaquetas y dímero-D. Sin embargo, muchas de las 
manifestaciones trombóticas han ocurrido en pacientes con tratamiento anticoagulante a dosis 
profilácticas o terapéuticas. 

Síndrome de Guillain-Barré y otros trastornos del sistema nervioso periférico 

El síndrome de Guillain-Barré (SGB) o polirradiculoneuropatía desmielinizante inflamatoria agu-
da (AIDP) es la polineuropatía inflamatoria más frecuente. En más de dos tercios de los casos 
puede identificarse una infección precedente en las cuatro semanas previas. 

La fisiopatología de esta complicación se debe a un mecanismo autoinmune, celular y humo-
ral, en contra de antígenos de la vaina de mielina del nervio periférico por una reacción cruza-
da contra el virus.
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El primer caso de sospecha de SGB secundario a SARS-CoV-2 fue reportado en Wuhan, en una 
mujer que desarrolló una tetraparesia arrefléxica de forma simultánea a la clínica por COVID-19, 
sugiriéndose una forma parainfecciosa de la enfermedad (Zhao, Shen, Zhou et al., 2020). Otro ca-
so de SGB fue publicado en Irán en un paciente que presentó un cuadro típico dos semanas tras 
el diagnóstico de COVID-19 (Sedaghat & Karimi, 2020).

Posteriormente se publicó en Italia una serie de cinco pacientes diagnosticados de SGB tras 
una media de 5-10 días del inicio de la clínica infecciosa (Toscano et al., 2020).

En España fueron reportados un caso de la variante de Miller Fisher, caracterizado por oftal-
moplejía, ataxia y arreflexia, y otro de polineuritis craneal (Gutiérrez-Ortiz et al., 2020). Además, 
un caso de mielitis aguda posinfecciosa se publicó en Wuhan en una paciente ingresada por  
COVID-19 que presentó paraparesia flácida, nivel sensitivo a nivel de T10, incontinencia urinaria 
y fecal, y fiebre elevada (Zhao, Huang, Dai et al., 2020).

Otras manifestaciones

Disnea 
Es uno de los síntomas más prevalentes de COVID-19. Hasta la mitad de estos pacientes precisan 
cuidados intensivos y muchos de ellos ventilación mecánica. Se plantea la hipótesis de si el po-
tencial neuroinvasivo del SARS-CoV-2 podría ser el causante del fallo respiratorio por disfunción 
de los centros respiratorios del troncoencéfalo (Li, Li, Wang et al., 2020). Más estudios serán ne-
cesarios para probar esta hipótesis. 

Mioclonías generalizadas no epilépticas 
Se ha publicado una serie de tres casos en el contexto de hospitalización por COVID-19 en España. 
Tras descartarse alteraciones metabólicas, farmacológicas y otras posibles causas secundarias, 
se plantea la etiología inmunomediada pos o parainfecciosa, o bien, la posibilidad de invasión 
directa del tronco del encéfalo (Rábano-Suárez et al., 2020).

Síndrome poscuidados intensivos (SPCI) 
La polineuropatía y la miopatía del paciente crítico se han descrito en pacientes hospitalizados 
en unidades de cuidados intensivos por periodos largos de tiempo. También se han descrito 
como parte de este síndrome el desarrollo de alteraciones cognitivas (de la memoria, atención, 
viso-espaciales, psicomotoras, de impulsividad) y complicaciones psiquiátricas (ansiedad, de-
presión y trastorno por estrés postraumático). 

El inicio de rehabilitación precoz, tanto física como neuropsicológica, es necesario en es-
tos pacientes para asegurar su recuperación e independencia a medio-largo plazo (Stam et al., 
2020).



trastornos neurológicos y covid-19	 213

Consideraciones en pacientes neurológicos

Se considera de manera general que la población con enfermedades crónicas presenta un ma-
yor riesgo o vulnerabilidad frente a COVID-19. Asimismo, los planes de contingencia de los sis-
temas sanitarios han obligado a una reorganización y adaptación de los recursos y, por lo tanto, 
a cambios en el manejo de las patologías crónicas, entre ellas las enfermedades neurológicas. 

Esclerosis múltiple
La esclerosis múltiple (EM) es una enfermedad neurológica de base autoinmune, inflamatoria 
y neurodegenerativa, que afecta predominantemente a adultos jóvenes y que tiene una preva-
lencia en España de entre 80-180/100 000 habitantes (Pérez-Carmona et al., 2019). En las últimas 
décadas se han desarrollado diferentes líneas de tratamientos inmunomoduladores o inmuno-
supresores que han modificado de forma sustancial el pronóstico de la enfermedad. 

La aparición de una nueva patología como SARS-CoV-2 ha planteado dos cuestiones vitales 
para los pacientes con EM. Una de ellas, si la EM supone per se un riesgo añadido para contraer-
la. Por otro lado, si los fármacos utilizados para modificar el curso de la EM aumentan igualmen-
te el riesgo de infección.

La evidencia disponible en la actualidad orienta a que la EM no es un factor predisponen-
te ni favorecedor para la infección por SARS-CoV-2. En los diferentes registros y estudios reali-
zados hasta la fecha, la prevalencia de la infección no ha superado a la de la población general 
o incluso ha sido menor, probablemente porque los pacientes con EM han seguido de forma ri-
gurosa las recomendaciones de las autoridades sanitarias en cuanto a confinamiento, higiene y 
distanciamiento social. 

Asimismo, no hay evidencia de que la EM predisponga a mayor gravedad en caso de contraer 
la infección por SARS-CoV-2. Una excepción serían aquellos pacientes con formas evolucionadas 
de EM y discapacidad elevada que pueda causar patología restrictiva pulmonar o inmovilidad 
grave, en cuyo caso sí existiría un mayor riesgo de padecer complicaciones.

El impacto de los tratamientos modificadores del curso de la EM en el incremento del ries-
go y de la gravedad de la infección por SARS-CoV-2 no está bien determinado. Por una parte, es 
bien conocido a partir de ensayos clínicos y estudios de práctica clínica que los pacientes en tra-
tamiento con fármacos para la EM tienen una mayor frecuencia de infecciones. Por otra parte, 
según la evidencia disponible en la actualidad, los fármacos inmunomoduladores e incluso in-
munosupresores podrían jugar un papel en la modulación de la respuesta inflamatoria causante 
de complicaciones graves en la infección por SARS-CoV-2 (Brownlee et al., 2020).

La recomendación unánime de los grupos de estudio, sociedades científicas y asociaciones 
de pacientes es la no retirada de los tratamientos modificadores del curso de la EM, ya que el 
riesgo de reagudización de la enfermedad puede tener graves consecuencias para los pacientes.

De manera general, se considera que el uso de tratamientos de primera línea, tanto los inyec-
tables (interferones y acetato de glatirámero), como los orales (teriflunomida y dimetilfumarato) 
son seguros en el contexto de la pandemia por COVID-19, de forma que pueden iniciarse y man-
tenerse sin medidas añadidas a las habituales. En el caso de los tratamientos de segunda línea, 
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se considera seguro el inicio y el mantenimiento con natalizumab y fingolimod, mientras que se 
debe evaluar de forma individualizada el riesgo-beneficio del tratamiento con fármacos antiCD20 
(ocrelizumab y rituximab) y con inmunosupresores no reversibles como alemtuzumab y cladribi-
na, considerando la opción de retrasar los inicios o los retratamientos. Asimismo, se considera 
seguro el tratamiento de los brotes con dosis altas de metilprednisolona, aunque se recomien-
da priorizar el tratamiento ambulatorio y descartar previamente la presencia de infección inter-
currente. También es seguro el uso de la plasmaféresis en aquellos brotes más discapacitantes 
(Costa-Frossard et al., 2020).

Epilepsia
La prevalencia de la epilepsia en la población general es del 0.7-1%, con mayor incidencia en po-
blación anciana y en niños. No hay evidencia en la actualidad de que el diagnóstico previo de 
epilepsia suponga un factor de incremento del riesgo de infección por SARS-CoV-2, aunque de-
be tenerse en cuenta que la fiebre, en el contexto de una infección, es un factor conocido preci-
pitante de crisis en un paciente epiléptico.

Uno de los aspectos más importantes en relación con la asociación entre la infección por SARS-
CoV-2 y epilepsia es la posibilidad de que se produzcan interacciones medicamentosas entre los 
fármacos antiepilépticos y los tratamientos utilizados en el manejo de la COVID-19, en especial 
aquellos fármacos inductores o inhibidores del citocromo P450.

Por otra parte, en algunos casos concretos de epilepsia, como aquella de origen autoinmune 
o la asociada a la esclerosis tuberosa, se utilizan tratamientos inmunosupresores que no deben 
suspenderse de manera general, salvo recomendación médica en casos individualizados (French 
et al., 2020).

Es importante hacer hincapié en la necesidad de mantener un control correcto de las crisis, 
con una toma adecuada de la medicación y el mantenimiento de las medidas higiénicas reco-
mendables en el manejo habitual de la epilepsia. 

Enfermedades neuromusculares
La patología neuromuscular engloba diferentes enfermedades, algunas con base autoinmune, 
hereditaria o de causa neurodegenerativa, de manera que el aumento del riesgo de infección por 
COVID-19 dependerá del tipo concreto de patología, del grado de afectación, del tratamiento re-
cibido y de la presencia de comorbilidades. Debe tenerse en cuenta que las infecciones pueden 
ser un factor causante de exacerbaciones, en especial de aquellas que pueden condicionar de-
bilidad de la musculatura respiratoria o dificultades para la deglución, como las enfermedades 
de motoneurona, la miastenia gravis o las distrofias musculares (Guidon & Amato, 2020).

En algunos casos los pacientes con patología neuromuscular pueden estar recibiendo trata-
mientos inmunosupresores o inmunomoduladores. En ausencia de infección puede considerar-
se su mantenimiento, aunque será necesario realizar un cuidadoso balance entre el riesgo y el 
beneficio de manera individual.
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Migraña y otras cefaleas
La migraña y otras cefaleas, como la cefalea de tensión, son patologías de elevada prevalencia en 
nuestro medio y uno de los motivos más frecuentes de consulta ambulatoria. La pandemia por 
SARS-CoV-2 ha obligado en muchos casos a retrasar tanto los inicios como los mantenimientos 
de los tratamientos para la migraña crónica, por ejemplo, con toxina botulínica o con los nuevos 
fármacos monoclonales que actúan sobre la vía del péptido relacionado con el gen de la calcito-
nina. Los pacientes han acudido con menor frecuencia a urgencias para el tratamiento sintomáti-
co de las crisis graves. Todos estos factores han contribuido a una percepción de empeoramiento 
en la frecuencia e intensidad de las crisis migrañosas en un elevado porcentaje de los pacientes. 
Desde la Sociedad Española de Neurología se han hecho públicas una serie de recomendaciones 
higiénico-dietéticas para minimizar el impacto del confinamiento en estos pacientes, tales como 
tener medicación suficiente en el domicilio y evitar los desencadenantes conocidos de cefalea, 
entre ellos el estrés. Respecto a los tratamientos sintomáticos de la cefalea, no hay evidencia de 
que el ibuprofeno u otros antiinflamatorios no esteroideos faciliten la infección por SARS-CoV-2 
o agraven su pronóstico (Porta-Etessam et al., 2020).

Enfermedad de Parkinson
La enfermedad de Parkinson es un trastorno neurodegenerativo que afecta predominantemen-
te a pacientes con edad superior a los 55 años, con un mayor porcentaje de comorbilidades 
que la población general en su rango de edad, de manera que el riesgo de infección por SARS-
CoV-2, o su gravedad, dependerían en mayor medida de dichas comorbilidades. En los casos 
de enfermedad más avanzada, donde pueden aparecer problemas motores o de la deglución, 
existe un riesgo incrementado de infecciones respiratorias. Asimismo, la presencia de infec-
ciones se asocia a empeoramiento de la clínica parkinsoniana y/o a complicaciones secunda-
rias al tratamiento dopaminérgico, como discinesias o alucinaciones, que requerirán ajuste 
de dosis. Cabe destacar que la anosmia o pérdida de olfato, considerada un síntoma frecuen-
te de COVID-19, es un síntoma prodrómico que se puede observar en la enfermedad de Parkin-
son (Helmich & Bloem, 2020).

Debe tenerse en cuenta la repercusión que el confinamiento puede tener en estos pacientes, 
tanto en el aspecto motor (por la menor actividad física) como en el aspecto no motor (empeo-
ramiento de la clínica depresiva, trastornos del sueño, etcétera).

Deterioro cognitivo y demencia
Aunque por sí misma la demencia no predispone a padecer infecciones, las características clíni-
cas (de fragilidad) habituales en estos pacientes les hacen ser un grupo de población vulnerable. 
Los pacientes con demencia pueden tener dificultades para recordar las medidas higiénicas pre-
ventivas o para realizarlas sin ayuda. Por otra parte, los cambios en su rutina (cierre de centros 
de día, suspensión de visitas familiares, situaciones de aislamiento) pueden propiciar trastor-
nos de conducta asociados. Las infecciones intercurrentes pueden así mismo agravar o propi-
ciar cuadros confusionales (Wang et al., 2020). En estos pacientes cobran especial importancia 
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las estrategias no farmacológicas (mantenimiento de rutinas, estimulación cognitiva), así como 
el refuerzo de medidas sociales y de salud pública, en especial en residencias e instituciones. 

Asistencia neurológica durante la pandemia de COVID-19

La pandemia originada por el virus SARS-CoV-2 ha cambiado drásticamente la relación médico-
paciente, y se han distorsionado las condiciones para una correcta asistencia médica. La alarma 
sanitaria ha impuesto unas normas de obligado cumplimiento que han dificultado la tradicional 
praxis médica. Además, el miedo al contagio ha debilitado el vínculo de confianza y la seguridad 
entre el enfermo y el profesional. En este contexto, la práctica neurológica no ha sido una excep-
ción. Históricamente la neurología se ha cimentado en una profunda relación entre el médico y 
el paciente, donde las dos herramientas claves para desarrollar la asistencia neurológica de ca-
lidad han sido la anamnesis y exploración física. Durante la epidemia la asistencia presencial a 
los enfermos neurológicos se ha reducido al mínimo. Los equipos de protección individual frente 
a agentes biológicos y el temor al contagio han dificultado este proceso asistencial directo. Por 
otra parte, la asistencia telemática ha ganado peso. Sin embargo, los sistemas sanitarios en su 
gran mayoría no habían incorporado las nuevas tecnologías para realizar una relación médico-
paciente telemática adecuada. No estaban preparados para el cambio de paradigma asistencial. 
De hecho, ha sido la comunicación a través del teléfono, invento del siglo xix, el modo más utili-
zado por los neurólogos para comunicarse con los pacientes ambulatorios. Solo algunos países, 
como Finlandia, se habían preparado para posibles pandemias, dedicando presupuestos anua-
les específicos para abordarlas. La previsión incluía recursos materiales, educación poblacional 
y formación continuada de profesionales de diferentes áreas de conocimiento. 

Asistencia en consultas externas

Al inicio de la pandemia, la atención neurológica ambulatoria era únicamente telefónica. Los mé-
dicos de atención primaria o los enfermos que tenían una cita previa podían hablar con su neuró-
logo de referencia. Se intentó solucionar el problema directamente con el paciente o a través de 
médicos de atención primaria evitando, en la medida de lo posible, la derivación a los servicios 
de urgencias hospitalarios. Al final del estado de alarma, se retomaron de manera progresiva las 
consultas presenciales de problemas neurológicos preferentes. El espacio físico se adaptó a las 
exigencias impuestas por la medicina del trabajo y por las políticas de seguridad laboral. La dis-
tancia entre el médico y el paciente durante la anamnesis debería ser por lo menos de un metro 
y medio, y si el paciente era autónomo no se permitía el paso a los acompañantes. El enfermo o 
sus familiares rellenaban una entrevista sobre síntomas de COVID-19 antes de entrar en el con-
sultorio. Posteriormente se realizaba el lavado de manos con y colocación de mascarilla nasobu-
cal protectora. El neurólogo estaba ataviado con el equipo de protección individual que incluía 
como mínimo, uniforme sanitario, bata de laboratorio, mascarilla quirúrgica, pantalla facial o ga-
fas protectoras y guantes. Se esterilizaba mobiliario y utensilios médicos después de cada acto 
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médico. Los problemas más relevantes en la asistencia presencial en consulta han derivado de 
la falta del adecuado vínculo entre el médico y el paciente. Por una parte, los equipos de protec-
ción han impedido una comunicación de calidad tanto científico-técnica como humanitaria. Por 
otra, el miedo al contagio ha generado una desconfianza mutua que no ha favorecido una rela-
ción profesional adecuada. Es difícil contar con la colaboración del paciente en las circunstan-
cias referidas. Por lo tanto, los pilares de la asistencia neurológica, la anamnesis y exploración 
se han visto comprometidos. Las mejoras en la atención neurológica en consultas externas ten-
drían que empezar por la informatización de todos los procesos asistenciales. La digitalización 
médica tiene que ser la prioridad de todos los sistemas sanitarios. La posibilidad de establecer 
videoconferencias a través de telemedicina con los pacientes ya en su domicilio o centro de sa-
lud, la rapidez en las descargas de pruebas complementarias en los sistemas informáticos y la 
historia clínica digitalizada de fácil acceso al médico son algunas de las medidas que mejorarían 
la asistencia neurológica en época de pandemia. Las medidas para restaurar la atención presen-
cial a pacientes ambulatorios son más complejas. La realización de pruebas serológicas para co-
nocer el estado inmunitario del paciente y médico antes de la cita de consulta permitiría relajar 
las medidas de protección, lo que facilitaría la exploración neurológica y la comunicación verbal 
y no verbal. Sin embargo, se antoja complejo en ciertos ámbitos socioeconómicos o si la presión 
asistencial es elevada. Pero sin duda alguna, la mejora debería de venir de una ambiciosa, justa 
y sincera relación con los equipos sanitarios de atención primaria. El establecimiento de proto-
colos conjuntos de actuación en las enfermedades neurológicas se antoja una prioridad inex-
cusable. Solo colaborando estrechamente y compartiendo la responsabilidad asistencial entre 
médicos de atención primaria y especializada podría realizarse un adecuado seguimiento am-
bulatorio de los pacientes neurológicos crónicos (Muñiz & Porta, 2020).

Los procedimientos electivos diagnóstico-terapéuticos ambulatorios durante la pandemia se 
redujeron al máximo para evitar la propagación de la infección. La infiltración con toxina botulí-
nica, los bloqueos anestésicos, los ajustes de los estimuladores y otras técnicas solo se realiza-
ron si eran estrictamente necesarios. 

Asistencia en urgencias

Al principio de la pandemia, el número de pacientes con enfermedades neurológicas que acu-
dieron a los servicios de urgencias fue menor de lo habitual. Las patologías atendidas con más 
frecuencia fueron el delirium, crisis epilépticas e ictus. La asistencia se tornó compleja por mie-
do al contagio dado el escaso número y la mala calidad de los equipos de protección individual, 
sumado a la importante restricción para realizar pruebas de PCR. Progresivamente, los servi-
cios de urgencias se saturaron y los tiempos de espera para ser atendidos se dilataron. En al-
gún proceso asistencial, como por ejemplo el ictus, cambiaron los criterios para la realización 
de trombectomía mecánica e incluso para el ingreso en unidades especializadas. La priorización 
de asistencia e ingreso de los procesos respiratorios ralentizó a los procesos neurológicos. A pe-
sar de estas restricciones en la asistencia neurológica urgente en el pico de la pandemia, ha sido 
posible mantener una atención aceptable en este ámbito. Todos los pacientes se deberán con-
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siderar como potencialmente infectados. Se iniciará la asistencia extremando las medidas de 
prevención. Una vez descartada la infección por SARS-CoV-2, se continuarán aplicando los pro-
tocolos habituales. En caso contrario, se realizará una valoración exhaustiva de su estado de sa-
lud, funcional y vital, y los protocolos de actuación se adecuarán a dicha valoración. La creación 
de equipos multidisciplinarios facilitaría una asistencia de excelencia a las emergencias neuro-
lógicas, sobre todo del ictus, coma, crisis epilépticas e infecciones del sistema nervioso central. 
Sin embargo, las mejoras en este campo exceden a una única especialidad y deben abordarse 
por numerosos agentes sanitarios. 

Las pruebas complementarias y procedimientos terapéuticos inaplazables se realizaron, en 
la medida de lo posible, en las salas de urgencia y tras conocer si el paciente estaba o no infec-
tado. De esta manera se evitaban cadenas de contagio y se minimizaba la necesidad de esterili-
zación profunda de los aparatos utilizados. 

Asistencia en unidades de hospitalización

Posiblemente, la asistencia en las unidades de hospitalización ha sido la que menos se ha afectado 
por la pandemia del coronavirus. Al inicio del estado de alarma sanitaria por COVID-19 disminuyó 
el número de ingresos hospitalarios por enfermedades neurológicas. Incluso muchos pacientes 
con ictus minor se quedaron en sus domicilios por miedo a contagiarse por el virus. Los protoco-
los de asistencia a los enfermos ingresados se fueron perfeccionando a los pocos días del inicio 
de la pandemia. Se realizó PCR a todos los enfermos neurológicos antes de ingresar, los equipos 
de protección individual mejoraron y su correcto uso entre el personal sanitario se extendió. Al 
principio de la pandemia todos los enfermos COVID-19 positivos ingresaron y fueron asistidos por 
los equipos COVID, y posteriormente por unidades neuroCOVID. En muchos centros sanitarios es-
tas unidades no se desarrollaron, obligando a los neurólogos a realizar una asistencia precaria en 
áreas no acostumbradas a la atención de este tipo de enfermos. Así, la falta de previsión y forma-
ción sanitaria en catástrofes ha dejado ver las carencias asistenciales neurológicas de los sistemas 
sanitarios. La creación de zonas de hospitalización de pacientes neurológicos COVID-19 positivos 
atendidos por equipo multidisciplinario con protocolos de actuación específicos y dinámicos ge-
nerará una asistencia neurológica de excelencia en caso de nueva pandemia. Las técnicas habi-
tuales que se realizaban durante los ingresos a los enfermos neurológicos siguieron haciéndose. 
Se intentó que la ejecución de estos procedimientos se llevara a cabo por personal con amplia 
experiencia en las mismas y a la cabecera del paciente (Matías-Guiu et al., 2020).
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M ecanismos neurotrópicos de infección 

Las teorías acerca de cómo el nuevo COVID-19 ingresa al sistema nervioso están basadas en la si-
militud de la estructura vírica y el dominio ligando de receptor presente en el SARS-CoV (respon-
sable de la epidemia SARS en 2002-2003), con el SARS-CoV-2 (COVID 19) (Gu et al., 2005). Ambos se 
ligan al receptor de la enzima convertidora de angiotensina II para ingresar en las células; por lo 
tanto, células con mayor expresión de receptor ECA2, como neuronas, células gliales, células de 
músculo liso y endoteliales, que forman vasos sanguíneos cerebrales, serían más susceptibles a 
la invasión por dicho virus (Gu et al., 2005; Zhou et al., 2020).

La proteína viral S se divide en subunidades S1/S2, S1 se une al receptor ECA2 y S2 es activada 
por la proteasa transmembrana de serina 2 (presente en las células sustentaculares del epitelio 
olfatorio), dando como resultado la fusión de la membrana viral con la del huésped (Hoffmann 
et al., 2020). A partir de ese primer contacto con las células olfatorias, la infección se extiende al 
nervio olfatorio, el cual proyecta dendritas hacia la cavidad nasal y extiende axones a través de 
la lámina cribiforme, siguiendo hacia el bulbo olfatorio con posterior diseminación transneuro-
nal (van Riel et al., 2015). Sin embargo, la microglía presente en la mucosa nasal sirve como primer 
mecanismo de defensa, ya que actúa como presentadora cruzada de antígeno ante los linfoci-
tos T CD8 antivirales, desencadenando la eliminación del virus mediante procesos no citolíticos 
(Moseman et al., 2020). Otro mecanismo postulado es la invasión de las terminales nerviosas pe-
riféricas por parte del CoV-2, que logra acceder al sistema nervioso central mediante una ruta de 
conexiones sinápticas (Gu et al., 2005; van Riel et al., 2015). 

El mecanismo de diseminación hematógena de muchos virus se justifica porque, después de 
la viremia inicial, el virus infecta las células endoteliales de la barrera hematoencefálica, consi-
guiendo así entrar directamente al sistema nervioso central (Hoffmann et al., 2020); sin embargo, 
en el caso del SARS-CoV-2 aún no se ha podido extrapolar esta hipótesis de diseminación hacia 
el sistema nervioso central (van Riel et al., 2015).
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Anosmia, hiposmia y COVID-19

La disminución de olfato (hiposmia) o pérdida del olfato (anosmia) constituye un síntoma común 
en las enfermedades virales de vías respiratorias, frecuentemente acompañadas con alteración 
del gusto (ageusia). Casuística de Corea, Alemania, Inglaterra e Italia señala que estos síntomas 
son de relevancia en el contexto actual, ya que en los casos de pacientes positivos para corona-
virus, un aproximado de 3% presentan anosmia como único síntoma de infección, en 12% de los 
casos se manifiesta como primer síntoma, y su prevalencia en pacientes positivos con sintoma-
tología leve-moderada alcanza hasta el 65% de total de casos (Chary et al., 2020). Hasta ahora el 
estudio con mayor relevancia demuestra una correlación estadísticamente significativa (p<0.001) 
entre el número de alteraciones olfatorias autorreportadas y COVID-19, 76.24% de los pacientes 
reportaron anosmia súbita y 83.38% también reportaron ageusia (Spinato et al., 2020; Bagheri et 
al., 2020).

Este síntoma tiene una mayor incidencia en pacientes mujeres, con sintomatología de leve a 
moderada, y es menos frecuente en aquellos pacientes con un curso de síntomas más rápidos y 
agresivos; cuando se presenta, su duración es variable, en la mayoría de los casos los pacientes 
recuperan el olfato tras 15 días a partir del inicio de síntomas, y la recuperación es más acelera-
da en pacientes que han utilizado corticoides vía intranasal y terapia de rehabilitación olfatoria 
(Chary et al., 2020; Spinato et al., 2020).

Por lo tanto, al presentar hipo/anosmia en ausencia de otras enfermedades respiratorias, co-
mo rinitis y rinosinisutis alérgica, rinosinusitis aguda o sinusitis crónica, debemos estar atentos 
ante la posibilidad de infección por SARS-CoV-2, e incluso considerar aislamiento y pruebas es-
pecíficas para detección de coronavirus.

Encefalitis y COVID-19

Muy pocos casos de encefalitis por SARS-CoV-2 han sido documentados; la sintomatología repor-
tada en estos pacientes presenta características que van desde meningoencefalitis, rombencefa-
litis, encefalitis necrotizante aguda, leucoencefalitis hemorrágica hasta encefalitis asemejando 
un tumor glial. Hasta la fecha solo se ha reportado un caso con síntomas puramente neurológi-
cos y sin afectación de otros órganos o sistemas (Ye et al., 2020; Moriguchi et al., 2020; Montalvan 
et al., 2020; Li et al., 2020; Kandemirli et al., 2020).

Se cree que la ruptura de la barrera hematoencefálica secundaria a la tormenta de citocinas 
(como parte de la respuesta inmunológica inflamatoria sistémica inducida por el virus), y la lesión 
de sustancia blanca, justificada por la expresión de ambos receptores virales (ECA2 y TMPRSS2) 
en las células oligodendrocíticas, desencadena encefalitis en pacientes que además presentan 
síntomas sistémicos graves (Gu et al., 2005; Hoffmann et al., 2020; Li et al., 2020).

El examen de líquido cefalorraquídeo se presenta con pleocitosis, glucosa normal y proteínas 
normales o elevadas; la presencia de niveles elevados de IL1β, IL6 y ACE sugiere fuertemente la 
correlación del cuadro de encefalitis con infección por SARS-CoV-2 (Bodro et al., 2020). Como par-
te de la investigación etiológica, es recomendable excluir la presencia de virus del grupo herpes, 



224	 sección iv • servicio de medicina interna e infectología

tuberculosis e infecciones fúngicas (Stoyanov et al., 2020). Además, es importante solicitar PCR 
para CoV-2, considerando que un primer resultado negativo no lo excluye como causa de encefa-
litis; en algunos casos se ha podido detectar el virus en una segunda muestra de LCR (Spinato et 
al., 2020; Ye et al., 2020) o incluso solo en muestras de anatomía patológica post mortem (Stoya-
nov et al., 2020). No se ha detectado un padrón patológico específico de neuroimagen en los pa-
cientes con encefalitis por coronavirus; sin embargo, es más frecuente encontrar alteración de 
señal cortical, subcortical y de substancia blanca en la secuencia FLAIR, en regiones frontal, pa-
rietal, occipital y temporal (según orden de incidencia), además de alteraciones en giro del cín-
gulo y córtex insular (Kandemirli et al., 2020).

La prescripción de solución salina hipertónica, manitol y anticonvulsivantes, común en el 
manejo de encefalitis por otras causas, también es sugerida en el contexto de infección por co-
ronavirus (Ye et al., 2020). El uso de betametasona ha sido recientemente recomendado por la 
OMS, con base en el estudio británico Recovery, que comprobó la disminución de mortalidad 
en pacientes con coronavirus. La opción de plasmaféresis ha sido catalogada como probable-
mente beneficiosa en pacientes con encefalitis secundaria a reacción inmunomediada/auto-
inmune (Dogan et al., 2020). A su vez, el uso de inmunoglobulina, a pesar de haber demostrado 
buenos resultados, debe ser tomado con cautela, ya que está asociado a un aumento del ries-
go de tromboembolismo y representa un riesgo de microtrombosis en infección por COVID-19; 
por ello, en caso de considerar su uso, el paciente debe recibir medicación profiláctica para 
trombosis (Nguyen & Habiballah, 2020). El tratamiento debe ser individualizado, según la gra-
vedad de síntomas neurológicos y no neurológicos presentes en cada paciente, lo cual deter-
mina su duración y pronóstico. 

Referencias

Bagheri, S., Asghari, A., Farhadi, M., et al. (2020) Coincidence of COVID-19 epidemic and olfactory dysfunc-
tion outbreak, medRxiv. https://doi.org/10.1101/2020.03.23.20041889

Bodro, M., Compta, Y., Llansó, L., Esteller, D., Doncel-Moriano, A., Mesa, A., Rodríguez, A., Sarto, J., Martínez-
Hernandez, E., Vlagea, A., Egri, N., Filella, X., Morales-Ruiz, M., Yagüe, J., Soriano, Á., Graus, F., & García, F. 
(2020). Increased CSF levels of IL-1β, IL-6, and ACE in SARS-CoV-2-associated encephalitis. Neurology-Neu-
roimmunology Neuroinflammation, 7(5), e821. https://doi.org/10.1212/NXI.0000000000000821

Chary, E., Carsuzaa, F., Trijolet, J.-P., Capitaine, A.-L., Roncato-Saberan, M., Fouet, K., Cazenave-Roblot, F., 
Catroux, M., Allix-Beguec, C., & Dufour, X. (2020). Prevalence and recovery from olfactory and gustatory 
dysfunctions in COVID-19 infection: A prospective multicenter study. American Journal of Rhinology & Al-
lergy, 34(5), 686-693. https://doi.org/10.1177/1945892420930954

Dogan, L., Kaya, D., Sarikaya, T., Zengin, R., Dincer, A., Akinci, I. O., & Afsar, N. (2020) Plasmapheresis treat-
ment in COVID-19-related autoimmune meningoencephalitis: Case series. Brain, Behavior, and Immuni-
ty, 87, 155-158. https://doi.org/10.1016/j.bbi.2020.05.022

Gu, J., Gong, E., Zhang, B., Zheng, J., Gao, Z., Zhong, Y., Zou, W., Zhan, J., Wang, S., Xie, Z., Zhuang, H., Wu, B., 
Zhong, H., Shao, H., Fang, W., Gao, D., Pei, F., Li, X., He, Z., … Leong, A. S.-Y. (2005) Multiple organ infection 
and the pathogenesis of SARS. Journal of Experimental Medicine, 202(3), 415-424. https://doi.org/10.1084/
jem.20050828

https://doi.org/10.1101/2020.03.23.20041889
https://doi.org/10.1212/NXI.0000000000000821
https://doi.org/10.1177/1945892420930954
https://doi.org/10.1016/j.bbi.2020.05.022
https://doi.org/10.1084/jem.20050828
https://doi.org/10.1084/jem.20050828


anosmia y riesgo de encefalitis en covid-19	 225

Hoffmann, M., Kleine-Weber, H., Schroeder, S., Krüger, N., Herrler, T., Erichsen, S., Schiergens, T. S., Herrler, 
G., Wu, N.-H., Nitsche, A., Müller, M. A., Drosten, C., & Pöhlmann, S. (2020). SARS-CoV-2 cell entry depends 
on ACE2 and TMPRSS2 and is blocked by a clinically proven protease inhibitor. Cell, 181(2), 271-280.e8.  
https://doi.org/10.1016/j.cell.2020.02.052

Kandemirli, S. G., Dogan, L., Sarikaya, Z. T., Kara, S., Akinci, C., Kaya, D., Kaya, Y., Yildirim, D., Tuzuner, F., Yildir-
im, M. S., Ozluk, E., Gucyetmez, B., Karaarslan, E., Koyluoglu, I., Demirel Kaya, H. S., Mammadov, O., Kisa 
Ozdemir, I., Afsar, N., Citci Yalcinkaya, B., … Kocer, N. (2020). Brain MRI findings in patients in the intensive 
care unit with COVID-19 infection. Radiology, 297(1), E232-E235. https://doi.org/10.1148/radiol.2020201697

Koralnik, I. J., & Tyler, K. L. (2020). COVID-19: a global threat to the nervous system. Annals of Neurology, 88(1), 
1-11. https://doi.org/10.1002/ana.25807

Li, H., Xue, Q., & Xu, X.. (2020). Involvement of the nervous system in SARS-CoV-2 infection. Neurotoxicity Re-
search, 38(1), 1-7. https://doi.org/10.1007/s12640-020-00219-8

Montalvan, V., Lee, J., Bueso, T., De Toledo, J., & Rivas, K. (2020). Neurological manifestations of COVID-19 
and other coronavirus infections: A systematic review. Clinical Neurology and Neurosurgery, 194, 105921. 
https://doi.org/10.1016/j.clineuro.2020.105921

Moriguchi, T., Harii, N., Goto, J., Harada, D., Sugawara, H., Takamino, J., Ueno, M., Sakata, H., Kondo, K., Myose, 
N., Nakao, A., Takeda, M., Haro, H., Inoue, O., Suzuki-Inoue, K., Kubokawa, K., Ogihara, S., Sasaki, T., Kinou-
chi, H., … Shimada, S. (2020). a first case of meningitis/encephalitis associated with SARS-Coronavirus-2. 
International Journal of Infectious Diseases, 94, 55-58. https://doi.org/10.1016/j.ijid.2020.03.062

Moseman, E. A., Blanchard, A. C., Nayak, D., & McGavern, D. B. (2020). T cell engagement of cross-pre-
senting microglia protects the brain from nasal virus infection. Science Immunology, 5(48), eabb1817.  
https://doi.org/10.1126/sciimmunol.abb1817. https://doi.org/10.1126/sciimmunol.abb1817

Needham, E. J., Chou, S. H.-Y., Coles, A. J., & Menon, D. K. (2020). Neurological implications of COVID-19 infec-
tions. Neurocritical Care, 32(3), 667-671. https://doi.org/10.1007/s12028-020-00978-4

Nguyen, A. A., Habiballah, S. B., Platt, C. D., Geha, R. S., Chou, J. S., & McDonald, D. R. (2020). Immunoglob-
ulins in the treatment of COVID-19 infection: Proceed with caution! Clinical Immunology, 216, 108459.  
https://doi.org/10.1016/j.clim.2020.108459

Spinato, G., Fabbris, C., Polesel, J., Cazzador, D., Borsetto, D., Hopkins, C., & Boscolo-Rizzo, P. (2020). Altera-
tions in smell or taste in mildly symptomatic outpatients with SARS-CoV-2 infection. JAMA, 323(20), 2089-
2090. https ://doi. org/10.1001/jama.2020.6771

Stoyanov, G. S., Lyutfi, E., Dzhenkov, D. L., et al. (2020). Acute necrotizing encephalitis in viral respiratory tract 
infection: An autopsy case report. Cureus, 12(5), e8070. https://doi.org/10.7759/cureus.8070

van Riel, D., Verdijk, R., Kuiken, T. (2015). The olfactory nerve: a shortcut for influenza and other viral dis-
eases into the central nervous system. The Journal of Pathology, 235(2), 277-287. https://doi.org/10.1002/
path.4461https://doi.org/10.1002/path.4461

Ye, M., Ren, Y., & Lv, T. (2020). Encephalitis as a clinical manifestation of COVID-19. Brain, Behavior, and Im-
munity, 88, 945-946. https://doi.org/10.1016/j.bbi.2020.04.017

Zhou, Z., Kang, H., Li, S., & Zhao, X. (2020). Understanding the neurotropic characteristics of SARS‑CoV‑2: 
from neurological manifestations of COVID‑19 to potential neurotropic mechanisms. Journal of Neurolo-
gy, 267(8), 2179-2184. https://doi.org/10.1007/s00415-020-09929-7

https://doi.org/10.1016/j.cell.2020.02.052
https://doi.org/10.1148/radiol.2020201697 
https://doi.org/10.1002/ana.25807
https://doi.org/10.1007/s12640-020-00219-8
https://doi.org/10.1016/j.clineuro.2020.105921
https://doi.org/10.1016/j.ijid.2020.03.062
https://doi.org/10.1126/sciimmunol.abb1817
https://doi.org/10.1007/s12028-020-00978-4
https://doi.org/10.1016/j.clim.2020.108459
https ://doi. org/10.1001/jama.2020.6771
https://doi.org/10.7759/cureus.8070
https://doi.org/10.1002/path.4461https://doi.org/10.1002/path.4461
https://doi.org/10.1002/path.4461https://doi.org/10.1002/path.4461
https://doi.org/10.1016/j.bbi.2020.04.017
https://doi.org/10.1007/s00415-020-09929-7


| 226 |

Afectación gastrointestinal de COVID-19
Gabriela Navarro Bustamante

Correspondencia: gastro.gnb@gmail.com 

Antecedentes 

A finales del 2019 se describió un nuevo coronavirus en la ciudad de Wuhan, China, denominado 
SARS-CoV-2, responsable de la enfermedad COVID-19. A pesar de los esfuerzos realizados, la en-
fermedad se expandió rápidamente y fue declarada pandemia por la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) el 11 de marzo de 2020 (Rothan & Byrareddy, 2020). 

A nivel mundial, de acuerdo con los datos de la OMS, hasta el 2 de julio de 2020 se han repor-
tado un total de 10 533 779 casos confirmados de COVID-19 y 512 842 muertes por esta enferme-
dad. En México el primer caso se registró en febrero de 2020, y según datos de la OMS hasta el 
momento hay 226 089 casos confirmados de COVID-19 y 27 769 muertes asociadas a la enferme-
dad en nuestro país. En este capítulo haremos una revisión de la evidencia actual acerca de los 
síntomas gastrointestinales en la nueva enfermedad causada por SARS-CoV-2, la fisiopatología, 
complicaciones y recomendaciones actuales para estos pacientes. 

Los principales síntomas reportados en la enfermedad COVID-19 son tos, disnea, fiebre, cefa-
lea, artralgias y mialgias. Aproximadamente 80% de los pacientes cursarán con enfermedad leve, 
20% con enfermedad severa y, de estos, el 5% cursarán con un estado crítico de falla respirato-
ria, choque séptico o falla orgánica múltiple. A pesar de que el SARS-CoV-2 ha sido estudiado co-
mo un patógeno del tracto respiratorio, su involucro en el tracto gastrointestinal se encuentra 
actualmente en investigación (Patel et al., 2020). 

Las manifestaciones gastrointestinales han sido reportadas en las nuevas series de casos con 
una frecuencia aproximada del 10 al 12% de los pacientes (Patel et al., 2020; Parasa et al., 2020). 
En la experiencia con otros coronavirus, como el síndrome respiratorio de Oriente Medio (MERS-
CoV) y el síndrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV), ya se habían descrito los síntomas gas-
trointestinales hasta en 25% de los pacientes infectados, principalmente diarrea y vómito, en 
22% y 17% de los casos, respectivamente (Kopel et al., 2020). De acuerdo con Wong et al. (2020), 
en el brote de SARS-CoV en Hong Kong en 2003 se describió la presencia de diarrea en aproxima-
damente el 20% de los pacientes, con una duración media de 3.7 días y con evolución autolimi-
tada en la mayoría de los casos. 
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En la enfermedad por SARS-CoV-2 los principales síntomas gastrointestinales son náusea, 
diarrea y dolor abdominal; la frecuencia varía de acuerdo con las series reportadas. Parasa et al. 
(2020) consideran que probablemente estos síntomas no fueron reportados inicialmente debi-
do a la importancia y fatalidad de los síntomas respiratorios en esta nueva enfermedad; realiza-
ron una revisión sistemática y encontraron la presencia de náusea o vómito en 4.6% y diarrea en 
7.4% de los estudios analizados. 

 En una de las cohortes más grandes hasta el momento, con 1 099 pacientes de 552 hospitales 
en China, realizada por Guan et al. (2020), se reportó la presencia de náusea o vómito en 5.0% y 
diarrea en 3.8% de los pacientes. Además, reportan que en población pediátrica los síntomas gas-
trointestinales fueron más frecuentes, presentándose diarrea en 8.8% y vómito en 6.4%. Pan et al. 
(2020) publicaron un estudio de 204 pacientes positivos para COVID-19, encontrando que 50.5% 
reportó algún síntoma digestivo (disminución del apetito, 78.6%; diarrea, 34%; vómito, 3.9%; y do-
lor abdominal, 1.9%); en 6 de los pacientes estudiados la enfermedad se presentó con síntomas 
digestivos, pero no respiratorios, por lo que es importante tomar en cuenta a la diarrea como un 
síntoma que puede preceder a los síntomas respiratorios y, en casos excepcionales, puede ser la 
única manifestación de la COVID-19.

Han et al. (2020) realizaron un estudio en Wuhan en el cual se analizaron tres grupos de pacien-
tes de acuerdo con los síntomas presentados: pacientes con síntomas únicamente gastrointesti-
nales, con síntomas respiratorios + gastrointestinales, o únicamente con síntomas respiratorios, 
en pacientes con PCR positiva para SARS-CoV-2 con enfermedad leve (sin disnea, sin evidencia 
clínica de insuficiencia respiratoria, saturación de oxígeno por arriba de 93% en reposo). Encon-
traron que los pacientes del grupo de síntomas gastrointestinales + respiratorios presentó mayor 
disnea y síntomas constitucionales (fatiga, mialgias) comparado con el grupo de síntomas única-
mente respiratorios. De los 206 pacientes analizados en total, 32.5% (N=67) presentaron diarrea; 
de este grupo, 13 pacientes (19.4%) la presentaron como su primer síntoma, y el resto la desa-
rrolló en los primeros 10 días después de iniciar con síntomas respiratorios; en la mitad de los 
pacientes se reportó diarrea acuosa con una duración promedio de 5.4±3.1 días y una duración 
máxima de 14 días. Otro de los hallazgos en este estudio fue que los pacientes con síntomas gas-
trointestinales tuvieron un mayor tiempo entre el inicio de síntomas y la admisión hospitalaria 
al que se presentó en los pacientes únicamente con síntomas respiratorios (16.0±7.7 vs. 11.6±5.1 
días P<0.001). Esto es de gran relevancia debido a que estos pacientes pueden tener una mayor 
capacidad de contagio al no ser diagnosticados de manera temprana. 

Fisiopatología de la infección por SARS-CoV-2 en el tracto gastrointestinal 

Una de las principales limitaciones para el entendimiento de los efectos del SARS-CoV-2 en el 
tracto gastrointestinal es el poco conocimiento que existe sobre el efecto de otros coronavirus 
en este sistema. 

A pesar de que la patogénesis de este virus continúa en estudio, sabemos que el SARS-CoV-2 
utiliza como puerta de entrada la enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2). Esta enzima se 
expresa principalmente en las células endoteliales vasculares, el epitelio tubular renal y las cé-
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lulas de Leydig en los testículos. ACE2 también ha sido detectada en el tracto respiratorio, el cual 
se encuentra ampliamente expresado en células alveolares tipo II (AT2), en los enterocitos es el 
primer paso para la entrada del virus (Kopel et al., 2020; Patel et al., 2020; Wong et al., 2020), fun-
cionando como una metalocarboxipeptidasa transmembrana tipo 1. De hecho, algunos estudios 
sugieren que ACE2 se expresa hasta 100 veces más en el tracto gastrointestinal que en los órganos 
respiratorios (Liang et al., 2020). Después de la entrada del virus, el RNA y las proteínas específi-
cas del virus se sintetizan en el citoplasma para formar nuevos viriones, que pueden ser liberados 
al tracto gastrointestinal. Las diferencias en cuanto a la presentación de síntomas respiratorios y 
digestivos podrían deberse a diferencias en el tropismo de COVID-19 (Kopel et al., 2020). 

Debido a que el ACE2 se encuentra en los enterocitos, estos pueden ser infectados por dife-
rentes virus, incluidos coronavirus, rotavirus y norovirus, lo que resulta en la presencia de dia-
rrea. Se ha demostrado, por medio de tinción con inmunofluorescencia de biopsias endoscópicas 
del tracto gastrointestinal de pacientes positivos a SARS-CoV-2, la presencia de muestras posi-
tivas para ACE2, principalmente en las células glandulares del epitelio gástrico, duodenal y rec-
tal (Xiao et al., 2020). 

A pesar de que no existen ensayos clínicos que hayan examinado la liberación de citocinas en 
el tracto gastrointestinal en pacientes con COVID-19, se sabe que las citocinas Th1 y Th2 causan hi-
pocontractilidad e hipercontractilidad del músculo liso intestinal por regulación a la baja de los 
canales de Ca2+ tipo L y regulación a la alta de los receptores acoplados a proteína G. Muchas in-
terleucinas, como la IL-1, IL-33, IL-36, factor de necrosis tumoral-α e IL-6, contribuyen a mantener 
la integridad y función del tracto gastrointestinal. La elevación de estas citocinas sugiere un incre-
mento en la respuesta protectora al COVID-19 y daño al tracto gastrointestinal (Kopel et al., 2020). 

Daño hepático y COVID-19 

La experiencia con otros coronavirus sugiere que hasta el 60% de los pacientes desarrolla algún 
grado de daño hepático. Además, tanto en SARS-CoV como en MERS-CoV la afección hepática es-
tuvo asociada a la severidad de la enfermedad (Pan et al., 2020; Fan et al., 2020).

Actualmente, en la pandemia de SARS-CoV-2 se ha descrito algún grado de disfunción hepá-
tica en 14-53% de los pacientes, principalmente en aquellos con enfermedad severa. Entre las 
principales alteraciones que han sido reportadas se encuentran la elevación de alanino amino-
transferasa (ALT) y aspartato aminotransferasa (AST), y la elevación leve de bilirrubina e hipoal-
buminemia (Cai et al. 2020; Han et al., 2020). 

En un estudio reportado en China, que incluyó 82 pacientes de un centro de referencia, la ele-
vación de AST y ALT se describe como una de las principales alteraciones de laboratorio, encon-
trando una asociación significativa entre esta, el inicio de síntomas y la muerte (Zhang et al., 
2020). Zhou et al. (2020) analizaron dos grupos de pacientes de acuerdo a si fueron dados de al-
ta a su domicilio o si el desenlace fue la muerte; en aquellos que murieron, se encontró una ele-
vación de ALT >40U/L en 48%, comparada con 24% en el grupo que fue dado de alta. Huang et al. 
reportan que 37% de sus pacientes presentaron elevación de AST, y de estos el 53.3% requirió ma-
nejo en unidad de cuidados intensivos.
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El mecanismo de daño hepático no se encuentra completamente entendido. Se cree que la 
lesión puede ser de origen multifactorial debido a afección directa del virus a los hepatocitos, 
sepsis, daño por inflamación sistémica inducida por la tormenta de citocinas o hepatotoxicidad 
por fármacos usados durante el tratamiento de los pacientes (Wong et al., 2020; Lee et al., 2020; 
Jothiman et al., 2020). 

A nivel hepático también podemos encontrar ACE2, sin embargo, su distribución se encuen-
tra principalmente en la capa endotelial de los pequeños vasos y no en el endotelio sinusoi-
dal. Chai et al. (2020) encontraron mayor expresión de ACE2 en la superficie de los colangiocitos 
(59.7%) que en los hepatocitos (2.6%); sin embargo, esto no explica que la mayoría de los pa-
cientes presentan elevación de transaminasas, lo que favorece la teoría de daño provocado 
por tormenta de citocinas. En un reporte de autopsia realizado a un paciente positivo para CO-
VID-19 se encontró esteatosis microvesicular y actividad lobular y portal leve, lo que podría 
sugerir que el SARS-CoV-2 puede ocasionar daño hepático (Xu et al., 2020). Aún se requieren 
mayores estudios para poder determinar el mecanismo de daño hepático en la enfermedad 
por COVID-19. 

En un estudio llevado a cabo por Cai et al., (2020) en la provincia de Shenzhen, China, se ana-
lizaron los datos de 417 pacientes positivos para SARS-CoV-2 y se encontró que 76.3% presentó 
alguna alteración en las pruebas de funcionamiento hepático y 21.5% presentó lesión hepática 
aguda durante su hospitalización, de los cuales el 5% presentó falla hepática. Además, encon-
traron que la alteración en las pruebas de función hepática correlacionaba con el desarrollo de 
neumonía severa. Estos investigadores sugieren clasificar las anormalidades de las pruebas de 
función hepática en tres grupos de acuerdo con las alteraciones presentadas: tipo hepatocelu-
lar, si presentaba elevación de ALT y/o AST más de 3 veces por arriba del límite superior; tipo co-
lestásico, si presentaban elevación de fosfatasa alcalina o GGT dos veces por arriba del límite 
superior, y tipo mixto, si tenían una combinación de elevación de ALT/AST y FA/GGT. Durante su 
análisis, el 20.75% de los pacientes se presentó con alteración de tipo hepatocelular, 29.25% con 
tipo colestásico y la mayoría (43.3%) fueron tipo mixto. 

No podemos perder de vista que la infección por COVID-19 se puede presentar en pacientes 
con una enfermedad hepática subyacente, lo que podría llevar a una descompensación aguda e 
incluso a una falla hepática aguda sobre crónica (ACLF), lo que incrementaría de manera impor-
tante la mortalidad en este grupo de pacientes (Jothiman et al., 2020). Se ha reportado que entre 
2% y 11% de los pacientes con COVID-19 presentaban alguna comorbilidad hepática, y de 16% a 
53% tuvieron elevación en los niveles de aminotransferasas (Pan et al., 2020). Luo y colaborado-
res reportaron que la mortalidad por COVID-19 en pacientes con enfermedad hepática preexis-
tente era aproximadamente de 30% a 36% (citado por Sahin et al., 2020).

A nivel mundial contamos con bases de datos para el registro voluntario de pacientes con ci-
rrosis infectados por SARS-CoV-2. SECURE-Cirrhosis reporta casos de China, Japón, Corea y Amé-
rica, y COVID-HEP Registry capta los casos en el resto del mundo. Hasta el 5 de mayo de 2020 se 
han reportado 426 casos de COVID-19 en pacientes con enfermedad hepática crónica en 25 paí-
ses, de los cuales 24% tuvieron internamiento en terapia intensiva y 37% fallecieron. Se repor-
tan 176 pacientes con enfermedad hepática crónica sin cirrosis y COVID-19 cuya mortalidad fue 
de 6% (Velarde-Ruiz et al., 2020). 
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Los pacientes con cirrosis tienen mayor probabilidad de desarrollar infecciones bacterianas por 
patógenos poco frecuentes, ya que presentan una disfunción inmune reflejada en una mayor mor-
talidad. En infecciones respiratorias en el contexto de síndrome de insuficiencia respiratoria aguda, 
se ha reportado que los pacientes con cirrosis que requieren ventilación asistida tienen mortalidad 
del 50 al 100% en medios hospitalarios sin trasplante (Velarde-Ruiz et al., 2020; Karcz et al., 2020). 

Un paciente con enfermedad hepática crónica puede presentar características que lo hacen 
susceptible a una mayor morbilidad respiratoria y a mayor mortalidad, entre ellas destacan la 
presencia de ascitis, desnutrición, desacondicionamiento, fragilidad, hipoalbuminemia, coagu-
lopatía y encefalopatía hepática, que puede incrementar el riesgo de microaspiraciones y tos in-
efectiva (Velarde-Ruiz et al., 2020). 

En los pacientes que se presentan con fosfatasa alcalina normal y elevación de GGT, debemos 
considerar daño inducido por fármacos. En un estudio en el que se analizaron algunos de los me-
dicamentos usados como tratamiento de COVID-19, se encontró que el uso de lopinavir/ritonavir 
se asoció a cuatro veces mayor riesgo de daño hepático (Cai et al., 2020).

Debemos tener en cuenta las alteraciones reportadas de los diferentes medicamentos usados 
en el tratamiento de COVID-19. A continuación se describen los datos de hepatotoxicidad repor-
tados en el sitio LiverTox: Clinical and Research Information on Drug-Induced Liver Injury sobre 
los principales tratamientos que han sido utilizados en COVID-19.

a)	 Cloroquina: no se asocia a elevación sérica de enzimas hepáticas y es extremadamente 
raro que cause lesión hepática aguda. Puede relacionarse con reacciones de hipersensi-
bilidad a la quinina, lo que podría acompañarse de involucro hepático. Metabolismo he-
pático menor a 30%.

b)	 Hidroxicloroquina: es un derivado de la cloroquina. No se asocia a elevación sérica de 
enzimas hepáticas y es extremadamente raro que cause lesión hepática aguda. Metabo-
lismo hepático.

c)	 Azitromicina: se ha reportado elevación leve y transitoria de aminotransferasas en 1% a 
2% de los pacientes tratados por periodos cortos. Una de las principales causas de lesión 
hepática inducida por fármacos de predominio colestásico.

d)	 Remdesivir: sin datos reportados.

e)	 Lopinavir: puede causar elevación transitoria y usualmente asintomática de aminotrans-
ferasas, en 3% a 10% de los pacientes con elevación moderada a severa, siendo más co-
mún en pacientes con coinfección VIH-VHC. Metabolismo hepático por citocromo P450.

f )	 Ritonavir: elevación asintomática y transitoria de aminotransferasas, rara vez relaciona-
do a daño hepático agudo. 15% de los pacientes presentan elevación moderada a severa, 
siendo más común en pacientes con coinfección VIH-VHC. Metabolismo hepático por ci-
tocromo P450.

g)	 Tocilizumab: elevación leve y transitoria de aminotransferasas, generalmente asintomá-
tico hasta en 50% de los pacientes. Se ha asociado a reactivación de hepatitis B. Se des-
conoce el mecanismo de daño hepático, probablemente asociado a sistema inmune o vía 
de IL-6.
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h)	 Dexametasona: esteroide con mecanismo principalmente glucocorticoide. Su uso a largo 
plazo se relaciona con hepatomegalia, esteatosis o glucogenosis; así como posible exa-
cerbación de hepatitis viral crónica o una esteatohepatitis no alcohólica. 

En cuanto a las recomendaciones para el cuidado de estos pacientes, se deben seguir las apli-
cables a la población general (lavado de manos, uso de mascarilla, estornudo de etiqueta, acti-
vidad física al aire libre, etc.), haciendo énfasis en observar aquellas recomendaciones para el 
cuidado propio de su enfermedad y vigilar datos de descompensación, como ascitis, encefalopa-
tía o sangrado, en cuyo caso deberán acudir a un centro hospitalario de urgencias no respirato-
rias. El distanciamiento social y el aislamiento pueden generar un fuerte impacto, por lo que el 
apoyo social, médico y psicológico son de gran importancia para evitar transgresiones en la te-
rapia farmacológica o la dieta (Velarde-Ruiz et al., 2020). 

La Asociación Europea del Estudio del Hígado (EASL) y la Sociedad Europea de Microbio-
logía Clínica y Enfermedades Infecciosas recomiendan que los pacientes que se encontraban 
programados para trasplante hepático se realicen previamente PCR para SARS-CoV-2, y deben 
ser informados del riesgo que implica ser ingresados a un hospital en época de pandemia. Los 
casos propuestos para trasplante hepático deben ser analizados y seleccionados; cada cen-
tro de trasplante deberá evaluar a cada paciente para determinar la posibilidad de retrasar la 
cirugía, permitiendo el trasplante únicamente en casos de ACLF, MELD elevado o hepatocar-
cinoma con riesgo de progresión (Sahin et al., 2020). Por su lado, la Asociación Americana pa-
ra el Estudio del Hígado recomienda limitar el número de pacientes que acuden a los centros 
para valoración de trasplante, dando prioridad a aquellos con hepatocarcinoma o puntuación 
MELD alta, que son quienes tendrán beneficio inmediato en la lista de trasplantes. Durante la 
evaluación se recomienda el uso de telemedicina, así como las “vías libres de COVID-19” den-
tro de los hospitales. Un paciente positivo para COVID-19 no puede ser considerado para tras-
plante hepático.

Para los pacientes que se encuentran con inmunosupresión posterior al trasplante, aún no 
se sabe si tendrán mayor riesgo de presentar una enfermedad severa por SARS-CoV-2. Los datos 
previos que tenemos de SARS y MERS no mostraron que esto fuera un factor de riesgo para mayor 
mortalidad; sin embargo, sí podría incrementar el tiempo de aclaramiento viral (Fix et al., 2020). 
Dentro de las recomendaciones para pacientes positivos para COVID-19 que se encuentran en te-
rapia de inmunosupresión tenemos: 

a)	 Disminuir la dosis de prednisona, manteniendo una dosis suficiente para evitar insufi-
ciencia adrenal.

b)	 Considerar disminuir la dosis de azatioprina o micofenolato.

c)	 Considerar disminuir la dosis de inhibidores de calcineurina.
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Enfermedad inflamatoria intestinal y COVID-19 

El grupo de pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal (EII) constituye un grupo que genera 
preocupación debido a que se podría pensar que tienen un mayor riesgo de infección asociado al 
deterioro del sistema inmune típico en enfermedades autoinmunes y a los tratamientos inmuno-
supresores utilizados que confieren un mayor riesgo de contraer distintas infecciones. Además, ya 
se ha demostrado que la expresión de ACE2 se encuentra incrementada en los pacientes con en-
fermedad inflamatoria intestinal, principalmente en aquellos con enfermedad de Crohn. A pesar 
de que la información con la que contamos actualmente es escasa, hasta el momento no se ha de-
mostrado que los pacientes con EII en tratamiento inmunosupresor tengan un mayor riesgo de in-
fectarse por COVID-19. Una teoría es que los niveles de ACE2 se encuentran elevados en la EII, lo que 
incrementaría la posibilidad de que esta isoforma limite la infección por SARS-CoV-2 al competir 
con el virus por la unión a la superficie de ACE2; por otro lado, el uso de tratamientos para dismi-
nuir la respuesta inflamatoria podría disminuir la inflamación continua de la mucosa y prevenir la 
neumonía asociada a SARS-CoV-2 (Brenner et al., 2020; De León-Rendón et al., 2020).

Varias organizaciones se han unido para emitir recomendaciones y mantener una base de da-
tos para monitorizar el impacto de la pandemia en los pacientes con esta enfermedad. De acuer-
do con el sitio de SECURE-IBS database, hasta 6 de julio de 2020 se han reportado 1 629 pacientes 
con EII infectados por SARS-CoV-2, la mayoría presentando enfermedad de Crohn (901 pacientes), 
el 70% ha tenido manejo ambulatorio. En cuanto a la actividad de la enfermedad, 923 pacientes 
se encontraban en remisión, 295 con enfermedad leve, 343 con actividad moderada/severa y en 
68 no se conocía el estado de actividad (Brenner et al., 2020) 

A continuación, se presentan algunas de las recomendaciones que realizó al respecto la Aso-
ciación Americana de Gastroenterología (Rubin et al., 2020): 

a)	 Pacientes con EII sin COVID-19: los datos disponibles sugieren que los pacientes con EII no 
tiene mayor riesgo de infección que la población general. La recomendación es no sus-
pender el tratamiento actual manteniendo la meta de remisión sintomática y objetiva 
(endoscopia y laboratorios). En caso de acudir a centros especializados para administra-
ción de infusiones intravenosas (infliximab, ustekinumab, vedolizumab), se recomienda 
no suspender sus citas y que el centro mantenga todas las medidas recomendadas, in-
cluyendo triage para síntomas o exposición a pacientes positivos de COVID-19, toma de 
temperatura antes de entrar al centro, uso de mascarillas y guantes, adecuada separa-
ción entre pacientes, sanitización adecuada entre cada paciente. 

b)	 Pacientes con EII positivo para COVID-19 asintomático: en este escenario, los pacientes 
deben disminuir la dosis de prednisona a menos de 20mg/dl o, si es posible, cambiar a 
budesonida. El uso de tiopurinas, metrotexate y tofacitinib debe ser suspendido tempo-
ralmente. Si el paciente está en tratamiento con terapia de anticuerpos monoclonales 
(anti-TNF, ustekinumab, vedolizumab), se debe retrasar la dosis por 2 semanas y valorar 
la evolución de COVID-19; si en este tiempo el paciente no presenta sintomatología com-
patible con COVID-19, es razonable iniciar la medicación. Si se encuentra disponible, se 
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deberá valorar la ausencia de IgM y la presencia de IgG para SARS-CoV-2 para un reinicio 
de tratamiento más seguro. 

c)	 Pacientes con EII positivos para COVID-19 con o sin inflamación intestinal: es importante 
ajustar el tratamiento de EII debido al impacto en la actividad inmune que podría empeo-
rar el desenlace de la COVID-19; se debe buscar reducir la supresión inmune. Actualmente 
hay muchos tratamientos en investigación para COVID-19 basados en la tormenta de cito-
cinas generada por la enfermedad, por lo que podría considerarse las terapias anti TNF 
para reducir el síndrome de dificultad respiratoria aguda. Es importante en este punto 
mantenerse al tanto de nueva evidencia en la cual se usen medicamentos para COVID-19 
que puedan ayudar a controlar la enfermedad intestinal inflamatoria, por ejemplo, el To-
cilizumab, que ha tenido publicaciones con buenos resultados para la enfermedad res-
piratoria, y también ha sido usado en algunos estudios para el control de enfermedad 
de Crohn. El uso de aminosalicilatos, terapia tópica y antibióticos se considera seguro 
y puede ser continuado. El uso de esteroides diferentes a la budesonida debe evitarse 
o suspenderse lo antes posible. El uso de tiopurinas, metrotexate y tofacitinib debe ser 
suspendido. En caso de que el paciente presente síntomas gastrointestinales, se deben 
buscar causas de exacerbación de la enfermedad por métodos de imagen y laboratorio. 

En cuanto a la realización de endoscopias en estos pacientes, se recomienda realizar únicamen-
te aquellas que se consideren urgentes, ya que los estudios endoscópicos generan aerosoles, lo 
que incrementa el riesgo tanto para médicos como para pacientes. Los cuatro casos sugeridos pa-
ra realizar un estudio endoscópico son: la confirmación de un diagnóstico nuevo (principalmen-
te si se piensa en un biológico como tratamiento inicial para evitar dosis altas de esteroides); un 
brote agudo severo en un paciente con colitis ulcerosa; la probabilidad de neoplasia o estenosis 
ileocolónica y, finalmente, la presencia de ictericia o colangitis en un paciente con colangitis es-
clerosante primaria. En cualquier otra situación clínica, se recomienda el uso de biomarcadores, 
métodos de imagen o cápsula endoscópica para posponer o reemplazar la realización de estu-
dios endoscópicos durante la pandemia (Iacucci et al., 2020).

Pruebas diagnósticas

Se ha demostrado que el SARS-CoV-2 puede ser detectado en muestras de materia fecal por me-
dio de PCR, lo que podría sugerir que el tracto gastrointestinal es un sitio de replicación viral 
(Pan et al., 2020). Xiao et al. (2020) encontraron que de una muestra de 73 pacientes hospitaliza-
dos por SARS-CoV-2, el 53.42% presentó prueba de RNA viral positivo en materia fecal, y más de 
20% de los pacientes permanece positivo en materia fecal incluso después de obtener un resul-
tado negativo del tracto respiratorio (Patel et al. 2020; Xiao et al. 2020). Anteriormente ya se co-
nocía que los coronavirus pueden ser excretados en heces después de la resolución de síntomas 
pulmonares, con SARS-CoV-2 se ha visto que esta eliminación podría ocurrir hasta 10 semanas 
después del inicio de los síntomas (Kopel et al., 2020). 
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Algunos pacientes positivos para COVID-19 en muestras de materia fecal no experimentaron 
síntomas gastrointestinales o estos no correlacionaron con la severidad de la infección pulmo-
nar (Kopel et al., 2020). Sin embargo, en otros estudios se determinó que los pacientes con sín-
tomas gastrointestinales tuvieron un tiempo de aclaramiento del virus mayor que los pacientes 
que únicamente presentaron síntomas respiratorios, y este tiempo se incrementó si el síntoma 
presentado fue diarrea (Han et al. 2020). 

Estos hallazgos sugieren que la búsqueda de RNA viral en muestras de materia fecal podría 
ser necesaria para monitorizar posibles complicaciones gastrointestinales. Aún faltan estudios 
para demostrar cuál es la dinámica que presenta el virus en el tracto gastrointestinal o si existe 
transmisión vía fecal-oral; sin embargo, los resultados sugieren que esta podría presentarse en 
los pacientes infectados por COVID-19. 

Conclusiones

La enfermedad causada por SARS-CoV-2 es una pandemia que se encuentra activa actualmente 
en nuestro país. Nos faltan muchos estudios para conocer a profundidad cómo este virus afecta 
el tracto gastrointestinal; lo que sí hemos podido demostrar es que los pacientes pueden pre-
sentarse con síntomas gastrointestinales —principalmente diarrea, náusea y vómito— que de-
bemos tener en cuenta para realizar un diagnóstico oportuno, ya que se ha demostrado que los 
pacientes con síntomas gastrointestinales tardan más tiempo en ser diagnosticados comparados 
con aquellos que presentan únicamente sintomatología respiratoria. Debemos reforzar todas las 
medidas generales, así como medidas de higiene por probabilidad de contagios vía fecal-oral. 
Las alteraciones en las pruebas de función hepática deben monitorizarse por asociarse con ma-
yor severidad en los pacientes que las presentan.
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Introducción

El coronavirus identificado en Wuhan, China en el año 2019 (COVID-19) es el causante del síndro-
me respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2), una pandemia que ha afectado a más de 6 millones 
de casos y ha provocado 390 000 muertes aproximadamente (Wu & McGoogan, 2020). 

Según estadísticas de la OMS, el 5-10% de los pacientes requieren del ingreso a unidades de 
cuidados intensivos (UCI) y soporte mecánico ventilatorio (Shekerdemian et al., 2020). El co-
nocimiento de esta enfermedad es escaso y, de acuerdo a la National Health Commission and 
National Administration of Traditional Chinese Medicine of the People´s Republic of China, la 
evidencia se ha desarrollado con base en epidemias previas asociadas a este virus, como el 
síndrome respiratorio de Oriente Medio (MERS) y el síndrome respiratorio agudo severo (SARS) 
(Liang et al., 2020). Los debates acerca del conocimiento y uso apropiado de pruebas diagnós-
ticas aún están evolucionando; es importante comprender claramente cuál prueba realizar y 
en qué momento, así como su interpretación. Estos puntos serán los que trataremos de des-
glosar en este capítulo.

Detección de SARS-CoV-2

Una muestra apropiada brinda un diagnóstico adecuado. Los métodos y el tiempo de recolección 
son importantes para mejorar la sensibilidad de la detección. Los tipos de muestras incluyen: 
vías aéreas superiores (hisopado faríngeo, nasal, saliva), vía aérea inferior (esputo, lavado bron-
queo alveolar), sangre, heces, orina, secreciones conjuntivales y semen (Wu & McGoogan, 2020). 
El SARS-CoV-2 en su mayoría se replica en las células alveolares tipo II (AT-2) y el pico de disemi-
nación aparece de 3 a 5 días después del inicio de la enfermedad. Esto ha planteado que la alta 
tasa de detección de ácidos nucleicos en muestras provenientes del tracto respiratorio inferior, 
como esputo o el lavado bronqueo alveolar, son pruebas que deben recolectarse preferentemen-
te. Sin embargo, por ser pruebas invasivas y de difícil acceso han provocado que se realicen otras 
pruebas más accesibles y con resultados igual de efectivos (Wang et al., 2020).
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Detección de ácidos nucleicos del ARN del virus 

La obtención de ácidos nucleicos provenientes de la cápside y envoltura del virus es en la actua-
lidad el método más confiable para la detección de SARS-CoV-2; la muestra procesada lisa al vi-
rus para extraer los ácidos nucleicos (Liang et al., 2020). Los diferentes fabricantes utilizan una 
variedad de genes; tres son los más específicos para su detección: ORF1a/b, proteína de la nu-
cleocápside (N) y proteína de la envoltura (E). Estos genes se amplifican mediante PCR cuantita-
tiva en tiempo real. Después de recolectar una muestra, el ARN, que es parte de la partícula del 
virus, se extrae y se convierte en ADN complementario para su análisis. La prueba de PCR impli-
ca secuencias de unión en el ADN que solo se encuentran en el virus y que copian repetidamente 
todo lo que está en el medio. Si no hay una secuencia viral presente, no se producirá amplifica-
ción, lo que dará un resultado negativo (Liang et al., 2020).

Detección de anticuerpos 

Se producen después de la infección por COVID19. Por lo general, la mayoría de los anticuerpos 
se producen contra la proteína más abundante del virus, que es la nucleocápside. Por lo tanto, 
las pruebas que detectan anticuerpos contra la proteína N son las más sensibles. Sin embargo, 
el receptor de la proteína de unión S (RBD S, por sus siglas en inglés) es la proteína de unión del 
huésped; los anticuerpos contra esta proteína serían más específicos y se espera que sean neu-
tralizantes (Wang et al., 2020). 

Por lo tanto, el uso de uno o ambos antígenos para detectar IgG e IgM daría como resulta-
do una alta sensibilidad. Sin embargo, los anticuerpos pueden tener reactividad cruzada con el 
SARS-CoV-2 y posiblemente con otros coronavirus. Los métodos de determinación de anticuer-
pos en suero incluyen inmunocromatografía, ELISA, e inmunoensayo de quimioluminiscencia, y 
es la prueba de ELISA la más comercializada a nivel mundial (Wang et al., 2020).

Interpretación de pruebas diagnósticas

Dos pruebas han adquirido mayor relevancia en el diagnóstico de esta enfermedad: la reacción 
en cadena de polimerasa de la transcriptasa inversa (RT-PCR) y el ensayo inmunoabsorbente li-
gado a enzimas IgM e IgG (ELISA). Es importante recalcar que los valores van a variar con el tiem-
po y evolución de la enfermedad (Wu & McGoogan, 2020).

La detección de ácido nucleico positivo por RT-PCR confirmado en el tracto respiratorio se es-
tima del 93-95%, que se desglosa en lavado bronqueoalveolar (93%), esputo (72%), hisopado na-
sal (63%) e hisopado faríngeo (32%). En heces la detección se estima del 50-60% y tan solo del 
30-40% en la sangre, mientras que la detección de anticuerpos se realiza por estimación en san-
gre (Wang et al., 2020).
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RT-PCR

Para que una prueba de PCR se considere diagnóstica, el gen ORF1a/b y el gen N/E deben ser po-
sitivos. En la mayoría de los individuos sintomáticos, con muestras obtenidas por hisopado farín-
geo, la medición de la concentración del virus ARN por umbrales de ciclo (Ct) se vuelve detectable 
desde el primer día de los síntomas y alcanza su punto máximo en la primera semana de evolu-
ción. El Ct es el número de ciclos de replicación necesarios para producir señales fluorescentes, 
con valores de Ct más bajos representan cargas virales de ARN más altas. Un valor de Ct < 40 es 
clínicamente reportado como una prueba de RT-PCR positiva. Los valores se mantienen por tres 
semanas, para posteriormente disminuir y ser indetectables (Zheng et al., 2020). Mientras más 
bajo el valor de Ct, el riesgo de enfermedad grave u hospitalización se incrementa y, por ende, la 
seroconversión puede tardar más de tres semanas después del inicio de la enfermedad. Sin em-
bargo, un resultado de RT-PCR positivo solo menciona la detección del ARN del virus y no nece-
sariamente indica la presencia de un virus viable. Existen reportes de casos en los cuales el ARN 
del virus se ha detectado por RT-PCR hasta 6 semanas después de la primera prueba positiva, y 
otros casos de pruebas positivas posteriores a dos pruebas PCR negativas consecutivas, con 24 
horas de diferencia (Wölfel et al., 2020). 

El aislamiento de virus infecciosos de SARS-CoV-2 a partir de muestras de heces de pacientes con 
COVID-19 ha demostrado directamente que el SARS-CoV-2 podría propagarse por las heces (Xiang et 
al., 2020). Además, Zhang et al. (2020) informaron la detección de ácidos nucleicos en las heces de 
pacientes con SARS-CoV-2; la edad de los pacientes con pruebas positivas varió entre 10 meses y 78 
años, y la prueba se mantuvo positiva en un 23-82% de casos en una mediana de 4-16 días, inclu-
so posterior a que el hisopado nasofaríngeo haya negativizado, sin tener correlación con gravedad 
clínica. El ácido nucleico fecal a menudo fue positivo 2-5 días después de que se descubrió que las 
muestras respiratorias eran positivas. Se observó, además, que en pacientes en tratamiento con 
glucocorticoides, la permanencia de una prueba positiva fue mayor (Zhang et al., 2020). 

En relación con el rendimiento diagnóstico de esta prueba, la sensibilidad es del 70-80% y la 
especificidad del 100% (Tabla 1). Se estima un 20-30% de falsos negativos, que se producen prin-
cipalmente debido al error en el momento de la toma de la muestra en relación con el inicio de 
la enfermedad, errores técnicos o contaminación de los reactivos (Xiang et al., 2020).

Detección de anticuerpos por Elisa

Es una medición indirecta de la respuesta inmune del huésped, relevante para el diagnóstico de 
pacientes SARS-CoV-2 con enfermedad leve a moderada, que se instaura de manera tardía, ge-
neralmente tras las dos primeras semanas de la enfermedad.

Además, es una importante herramienta de escrutinio de la COVID-19 en la comunidad, que 
permite identificar personas inmunes (Guo et al., 2020). 

La variabilidad en su resultado es lo que ha provocado que pierda valor como prueba inicial 
para el diagnóstico. El marcador serológico más sensible y más temprano son los anticuerpos to-
tales, cuyos niveles aumentan a partir de la segunda semana del inicio de los síntomas. Los re-
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sultados de IgM e IgG habitualmente producen seroconversión a partir de la segunda semana, 
con niveles más altos en la tercera semana de la enfermedad; otros reportes han llegado a detec-
tar incluso al cuarto día de los síntomas. A partir de este punto, las cifras de IgM alcanzan nive-
les bajos en la quinta semana y casi nulos a la séptima semana, mientras que la IgG persiste con 
valores elevados por más de 7 semanas. La determinación de estos anticuerpos por ELISA tiene 
una especificidad superior al 95% (Xiao et al., 2020).

La sensibilidad de esta prueba se incrementa con la evolución de la enfermedad, pasando de 
valores de 29% en la primera semana hasta 94% a las 4 semanas para IgM y 19% a 80% para IgG 
(Tabla 1). Un estudio de 140 pacientes reportó una sensibilidad combinada de RT-PCR e IgM ELI-
SA dirigido al gen N del 98.6% frente al 67% de la RT-PCR sola. De igual manera, Guo observó una 
sensibilidad más alta para RT-PCR durante los primeros 7 días, mientras que IgM tuvo una tasa 
de positividad más alta después del día 7 de la enfermedad (Guo et al., 2020).

Tabla 1. Sensibilidad diagnóstica en los días posteriores al inicio de los síntomas

Días después de la aparición de síntomas

Prueba SARS-CoV-2 1-7 días 8-14 días 15-39 días

RNA por RT-PCR 67% 54% 45%

Total, anticuerpos 38% 90% 100%

IgM 29% 73% 94%

IgG 19% 54% 80%

Fuente: Adaptado de Zhao et al. (2020). 

Tabla 2. Interpretación de anticuerpos IgG e IgM en pruebas rápidas

Igg igm Interpretación Comentario

Negativo Negativo Ausencia de enfermedad Con cuadro clínico compatible con COVID-19 realizar RT-PCR. 
Considerar periodo de ventana (no desarrolla anticuerpos).

Positivo Positivo Presencia de enfermedad Paciente debe ser aislado.

Positivo Negativo 	� Inmunidad
	� Fase final de la infección
	� Infección pasada y 

curada

Puede requerir prueba molecular para determinar si el 
paciente aún puede infectar a otros.

Negativo Positivo 	� Inicio temprano de la 
enfermedad
	� Falso negativo de la IgM

Se debe repetir la prueba dentro de 5-7 días:
	� Si se mantiene la IgG (-) y la IgM (+) es un falso positivo.

Fuente: Adaptado de Zhao et al. (2020). 
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Parámetros bioquímicos de laboratorio, predictores  
de situaciones clínicas severas en hospitalización

De acuerdo con Chen et al. (2020), para conocer la respuesta inflamatoria, protrombótica y da-
ño miocárdico, se recomienda realizar marcadores clínicos: proteína C reactiva, procalcitonina, 
ferritina, Dímero-D, linfocitos total y subpoblaciones, IL-4, IL-6, IL-10, TNF-a, interferón gamma, 
que evalúan severidad y mortalidad, principalmente en pacientes graves en quienes sus valo-
res aumentan considerablemente y estiman la necesidad de ingresar a UCI (Chen et al., 2020)  
(Tablas 3 y 4).

Para su aplicación clínica se dividen en: 

	� Asociados a gravedad: PCR, Procalcitonina, Troponina, Ferritina y DHL

	� Asociados a mortalidad: Dímero D, Pro-BNP, DHL, Linfopenia progresiva

Tabla 3. Marcadores de inflamación

Prueba Valor Comentario

Linfopenia < 800 células/uL Predictor de mortalidad

PCR > 100 mg/dl Predictor de gravedad

Ferritina > 500 ng/ml Predictor de gravedad

Dímero D > 1000 mcg/ml Predictor de mortalidad

DHL > 350 U/L Predictor de gravedad

Fuente: Adaptado de Zheng et al. (2020). 

Proteína C reactiva (PCR)

La infección por COVID-19 incrementa los valores de PCR, lo que se relaciona con la gravedad 
y pronóstico de la enfermedad. Estos valores deben ser correlacionados con la clínica de cada 
paciente. En los casos de pacientes con insuficiencia respiratoria aguda (IRA) grave y valores 
de PCR normal, se pueden considerar otras etiologías, como falla cardiaca aguda. En pacien-
tes con SARS-CoV-2 con niveles bajos, se asoció con una probabilidad baja de requerir oxíge-
no (1-20 mg/L), en comparación con pacientes que necesitaron apoyo mecánico ventilatorio 
(48-98 mg/L), y de manera indirecta se asoció con mortalidad con una media de 15 mg/L (Chen  
et al., 2020).
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Procalcitonina

La infección por COVID-19 no parece aumentar los valores de este péptido. Un análisis con más de 
1 000 pacientes reportó que en 96% de ellos los niveles al diagnóstico son menores a 0.5 mcg/L. 
Esto se asocia a pacientes de menor gravedad y riesgo bajo para coinfección bacteriana, progre-
so a sepsis severa o choque séptico. En pacientes con sospecha o confirmación de infecciones 
del tracto respiratorio inferior, incluyendo neumonía adquirida en la comunidad (NAC), bronqui-
tis y exacerbaciones agudas de EPOC, la procalcitonina es una ayuda en la toma de decisiones 
sobre la terapia con antibióticos en pacientes hospitalizados. La mayoría de los pacientes con 
COVID-19 tenían valores por debajo de 0.25 mcg/L o incluso por debajo de 0.1 mcg/L. Esto confir-
ma los hallazgos de epidemias virales anteriores (influenza H1N1, SARS, MERS) (Chen et al., 2020).

En caso de coinfección bacteriana y mayor severidad de la enfermedad, se han encontrado 
valores > 0.5 mcg/L. Por lo tanto, corresponde a un riesgo casi 5 veces mayor de infección grave 
(OR, 4.76; IC 95%, 2.74-8.29) en comparación con pacientes con valores más bajos. De las compli-
caciones, el síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) y el choque séptico fueron las más 
frecuentes (Chen et al., 2020).

Troponina ultrasensible

COVID-19 comúnmente causa elevaciones de troponina (que generalmente no representarán in-
fartos de miocardio tipo I). Ruan et al. (2020) informaron que 7% de los pacientes mueren de mio-
carditis fulminante. Esto también puede ser un factor contribuyente en el 33% de las muertes. 
Wang informó que la arritmia fue la causa de la transferencia a la UCI en el 12% de los pacientes. 
La elevación de troponina parece ser un fuerte indicador pronóstico de mortalidad. No está claro 
en qué medida esto representa un compromiso cardiaco que causa la muerte o si la troponina es 
simplemente un indicador de una enfermedad global grave que ejerce estrés en el corazón. Los 
niveles elevados de troponina se correlacionan con la mortalidad en una variedad de enferme-
dades críticas. Los pacientes con valores dos veces mayores a su valor superior normal tienen un 
riesgo mayor de distress respiratorio (58% vs. 15%) y mortalidad (51% vs. 5%) (Tersalvi et al., 2020).

Ferritina

Un subgrupo de pacientes con COVID-19 grave podrían desarrollar un síndrome de tormenta por 
citocinas o síndrome hiperferritinémico o linfohistiocitosis hemofagocítica secundaria. Es un 
síndrome hiperinflamatorio poco conocido, que se caracteriza por niveles elevados de ferritina 
y concentraciones mortales de citocinas. La afectación pulmonar, incluido el SDRA, ocurre apro-
ximadamente en el 50% de los casos. Según estudios recientes, se hallaron valores de ferritina 
con una media de 1.297,6 ng/ml en no sobrevivientes frente a 614,0 ng/ml en sobrevivientes (Me-
hta et al., 2020).
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Dímero D

Es un marcador de generación de trombina y fibrinólisis. En la activación de la coagulación se ge-
nera trombina, que resulta en la conversión de fibrinógeno en fibrina, con la consecuente gene-
ración de productos de la degradación conocidos como Dímero D y productos de degradación de 
fibrina. Este proceso, ya conocido en los pacientes con sepsis, también puede ocurrir en algunos 
pacientes infectados con SARS-CoV-2, y se ha identificado al valor del Dímero D como un índice 
pronóstico de severidad y mortalidad. Valores superiores a 1 000 mcg/L se asocian con un riesgo 
18 veces mayor de mortalidad (García-Olivé et al., 2020). 

Este valor, en conjunto con la ferritina y manifestaciones clínicas de distress respiratorio y 
trombosis, es utilizado en los criterios RITAC, que sugieren la asociación de metotrexato y he-
parina de bajo peso molecular en el tratamiento (Tabla 5). Con estos valores se asocia un ma-
yor riesgo de tromboembolia pulmonar (TEP) 3 a 5 días posteriores al diagnóstico (OR= 1.7, p= 
0.022), al sexto día con 2-4 elevaciones por encima del valor normal del riesgo de TEP (OR= 2.0, 
p= 0.033), y a los 9 días con 2-4 elevaciones por encima del valor normal (OR= 2.4, p= 0.024) (Gar-
cía-Olivé et al., 2020).

Tabla 4. Valores bioquímicos y probabilidad de necesitar UCI

Prueba Valor más alto Comentario

Procalcitonina 2 veces Aumento del 25% con relación al ingreso

PCR 1.7 veces

Troponina 2.2 veces

Dímero D 4.8 veces 

Linfopenia 0.4 veces Disminución con relación al ingreso

Tiempo de Protrombina 1.4 veces

DHL 2.1 veces

ALT 1.5 veces

AST 1.8 veces

Bilirrubina total 1.2 veces

Albúmina 0.8 veces Disminución con relación al ingreso

Creatinina 1.1 veces

Fuente: Adaptado de Zheng et al. (2020).



244	 sección iv • servicio de medicina interna e infectología

Tabla 5. Respuesta inmune trombótica asociada a COVID-19 (Criterios RITAC)

Prueba / Síntoma Valor Comentario

Dímero D > 1.000 ng/ml

Ferritina > 500 ng/ml

Disnea de progresión rápida

Hipoxemia refractaria Valorada por gasometría arterial

Fenómenos trombóticos Tromboembolia pulmonar / TVP

Choque

Fuente: Adaptado de Gauna & Bernava (2020).
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Introducción

En una pandemia en rápida evolución, las opciones terapéuticas deben estar disponibles inme-
diatamente. El uso de transfusiones de plasma convaleciente podría ser de gran valor en la pan-
demia actual, generada por el coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2), 
causante de COVID-19, dada la falta de opciones preventivas y terapéuticas específicas.  

La transfusión de hemoderivados convalecientes no es una nueva herramienta clínica en bro-
tes emergentes de enfermedades infecciosas; históricamente, la terapia inmunológica pasiva ha 
involucrado sangre completa convaleciente, plasma convaleciente, inmunoglobulina humana 
agrupada para administración intravenosa o intramuscular, inmunoglobulina humana de alto tí-
tulo y anticuerpos policlonales o monoclonales; sin embargo, el plasma recogido por aféresis es 
actualmente la terapia preferida (Brown & McCullough, 2020).

La terapia con plasma convaleciente (PC) recogido por aféresis es la elegida debido a que se 
obtienen grandes volúmenes recolectados, donaciones más frecuentes y la ausencia de impac-
to en la hemoglobina del donante (Marano et al., 2016).

El plasma convaleciente se utilizó para prevenir y tratar infecciones tanto bacterianas como 
infecciosas desde la década de 1880. En el año de 1890, a partir de animales inmunizados o do-
nantes recuperados con inmunidad humoral específica, los fisiólogos von Behring y Kitasato uti-
lizaron suero sanguíneo para tratar difteria (Marano et al., 2016).

Sin embargo, la utilidad de componentes sanguíneos como terapia para infecciones virales 
se da desde 1918 a 1920, durante la pandemia de la gripe española. Posteriormente se eviden-
cia eficacia terapéutica para el tratamiento del sarampión, la fiebre hemorrágica argentina, la in-
fluenza, la varicela, las infecciones por citomegalovirus, el parvovirus B19 y, más recientemente, 
el coronavirus del síndrome respiratorio de Oriente Medio (MERS-CoV), H1N1 y H5N1 aviar, virus 
de la gripe y las infecciones respiratorias agudas graves (Marano et al., 2016).

Luke et al. (2006), en su metanálisis de 8 estudios sobre la gripe española con 1 703 pacien-
tes, mostraron una mortalidad reducida por el tratamiento con productos sanguíneos convale-
cientes; la tasa de mortalidad general bruta fue del 16% (54 de 336) entre los pacientes tratados 
y del 37% (452 ​​de 1219) entre los controles. El rango de diferencias de riesgo absoluto en la mor-
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talidad entre los grupos de tratamiento y control fue de 8% a 26% (diferencia de riesgo agrupa-
da, 21% [IC 95%, 15% a 27%]).

La terapia con plasma convaleciente (PC), una inmunoterapia adaptativa clásica, se ha apli-
cado a la prevención y tratamiento de muchas enfermedades infecciosas durante más de un si-
glo. En las últimas dos décadas, la terapia de PC se utilizó con éxito en el tratamiento del SARS, 
MERS y la gripe H1N1 2009 pandemia, con eficacia y seguridad satisfactorias (Duan et al., 2020). 

Un metanálisis realizado en el 2014 de 32 estudios de infección por coronavirus del SARS e in-
fluenza severa mostró una reducción estadísticamente significativa en las probabilidades agrupa-
das de mortalidad después del tratamiento con PC, especialmente cuando el plasma convaleciente 
se administra temprano después del inicio de los síntomas, en comparación con placebo o nin-
guna terapia (odds ratio, 0.25; 95% intervalo de confianza, 0.14-0.45) (Mair-Jenkins et al., 2015).

A pesar de una larga historia de uso de plasma convaleciente, la eficacia clínica no se ha es-
tudiado de manera sólida y las conclusiones son débiles, probablemente porque el plasma con-
valeciente se usó en situaciones críticas, durante brotes masivos de epidemia/pandemia, que 
requieren acciones inmediatas (Brown & McCullough, 2020).
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fuente: Brown & McCullough (2020).

figura 1. Línea de tiempo para el uso clínico de plasma convaleciente.

Uso clínico de plasma convaleciente para COVID-19

No hay vacunas, anticuerpos monoclonales o medicamentos disponibles para el SARS-CoV-2 que 
hasta el momento hayan demostrado ser completamente efectivos. El uso PC proporciona la dis-
ponibilidad inmediata de un tratamiento prometedor, mientras que las vacunas y los tratamien-
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tos específicos se evalúan y se amplían. El PC de donantes que se han recuperado de COVID-19 
puede ser más prometedor cuando se usa como profilaxis o cuando se administra poco después 
del inicio de los síntomas (dentro de los 14 días) (Brown & McCullough, 2020).

Ha habido 3 series de casos de China (Tabla 1) para el uso de plasma convaleciente para tratar 
COVID-19 (19 pacientes en total). Algunos pacientes gravemente enfermos en China que recibie-
ron terapia de plasma convaleciente dieron como resultado una mejor oxigenación, menor infla-
mación y carga viral (Brown & McCullough, 2020). 

Tabla 1. Uso de plasma convaleciente para COVID-19
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Shen  
et al., 
2020

SARS-CoV-2 Serie de casos  
de enfermedad 

crítica

5 10-22 días
(rango)

200 ml (x 2) > 1 : 1000 La temperatura corporal 
se normalizó a los 3 
días en ⅘ pacientes. 
La puntuación SOFA 
disminuyó y el PAO2/
FIO2 aumentó en 12 días. 
El SDRA se resolvió en 4 
pacientes a los 12 días.

Duan
et al., 
2020

SARS-CoV-2 Serie de casos  
de enfermedad 

crítica

10 16.5 días
(mediana)

200 ml (x 1) > 1 : 640 Oxigenación mejorada 
y reducción de la 
inflamación y la carga 
viral.

Zhang  
et al., 
2020

SARS-CoV-2 Serie de casos  
de enfermedad 

crítica

4 15.5 días
(media)

200–2 400 ml
(1-8 infusiones)

Los 4 pacientes se 
recuperaron.

Fuente: Tomado de Brown & McCullough (2020).

Uno de los estudios piloto es el de Duan et al. (2020), en el cual evaluaron la viabilidad de tera-
pia con plasma convaleciente en pacientes con COVID-19 grave. En este estudio, a diez pacien-
tes graves confirmados por una prueba de ARN viral en tiempo real se les administró transfusión 
de 200 ml de plasma convaleciente (PC) derivada de donantes recientemente recuperados con 
títulos de anticuerpos neutralizantes superiores a 1: 640 (la actividad neutralizante contra el 
SARS-CoV-2 se evaluó mediante la prueba clásica de reducción de placa utilizando una cepa viral 
aislada recientemente), se transfundió a los pacientes como una adición a la máxima atención 
de soporte y agentes antivirales.

El objetivo primario fue la seguridad de la transfusión de PC, seguido de la mejora de los sín-
tomas y los parámetros de laboratorio a las 72 horas posteriores a la transfusión de PC. Varios 
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parámetros tendieron a mejorar en comparación con la pretransfusión, incluido el aumento de 
los recuentos de linfocitos (0,65 * 109/L frente a 0,76 * 109/L) y la disminución de la proteína C 
reactiva (55,98 mg/L frente a 18,13 mg/L); la carga viral resultó indetectable después de la trans-
fusión en 7 pacientes con viremia previa, y los exámenes radiológicos mostraron diversos gra-
dos de absorción de las lesiones pulmonares dentro de los 7 días. Sin embargo, hay que tener 
en cuenta algunos factores como el uso previo de otras terapias en estos pacientes, que no hu-
bo caso control, y que no se estimó la dosis óptima y el punto de tiempo de la terapia de PC en 
este estudio (Duan et al., 2020).

Shen et al. (2020) han descrito el uso de la terapia de plasma en 5 pacientes infectados en 
función de su condición crítica, incluida la neumonía grave, el síndrome de dificultad respirato-
ria del adulto (SDRA), el soporte de ventilación mecánica y la rápida progresión de la enferme-
dad con una alta carga viral.

El rango de edad de los pacientes era de 35-65 años y todos ellos ya habían sido tratados con 
varios medicamentos antivirales, más metilprednisolona. Recibieron la transfusión de plasma 
convaleciente COVID-19 a los 10-22 días de su ingreso al hospital. Las unidades de plasma com-
patibles con ABO se recogieron por aféresis de 5 pacientes asintomáticos que se habían recupe-
rado de la infección por SARS-CoV-2 y que se encontraban en un rango de edad de 18 a 60 años 
(Shen et al., 2020). 

El plasma convaleciente transfundido contenía un anticuerpo IgG específico de SARS-CoV-2 
con un título de unión mayor de 1: 1000, evaluado por un ensayo inmunoabsorbente ligado a en-
zimas (ELISA) y un título de neutralización mayor de 40. Todos los donantes dieron negativo pa-
ra SARS-CoV-2, además de otros virus respiratorios, como sífilis, VIH y virus de hepatitis B y C, en 
el momento de la donación de plasma. Los 400 ml de plasma convaleciente se administraron el 
mismo día de la recolección de aféresis (Shen et al., 2020). 

Todos los pacientes fueron evaluados antes y después de la transfusión de plasma convale-
ciente COVID-19 para detectar cambios en la temperatura corporal, evaluación secuencial de fa-
lla orgánica (SOFA), SDRA, oxigenación por membrana ventilatoria y extracorpórea (ECMO), carga 
viral, título de anticuerpos en suero y bioquímica sanguínea (Shen et al., 2020). 

Los autores observaron que, después de la transfusión de plasma, a 4 de 5 pacientes se les 
normalizó la temperatura corporal en 3 días; el PAO2/FIO2 aumentó en 12 días; 4 pacientes tuvie-
ron SDRA resuelto en 12 días; las cargas virales también fueron negativas a los 12 días, y tanto la 
IgG como los títulos de anticuerpos neutralizantes aumentaron el día 7. Lo más importante, 3 de 
5 pacientes fueron dados de alta del hospital después de 51, 53 y 55 días de estadía y los otros 
2 pacientes estaban en estado clínico estable a los 37 días después de la transfusión de plasma 
convaleciente (Shen et al., 2020).

Los investigadores concluyeron que sus datos mostraron un beneficio potencial de la trans-
fusión de plasma convaleciente COVID-19 en pacientes críticos; sin embargo, el pequeño núme-
ro de pacientes y la ausencia de un grupo de control impiden una declaración definitiva sobre la 
efectividad potencial de esta terapia; aún así, proporcionan alguna evidencia para una evalua-
ción adicional en ensayos clínicos aleatorios (Shen et al., 2020).

El plasma convaleciente eficaz debería contener anticuerpos específicos de alto título que se 
unen al SARS-CoV-2 y neutralizar las partículas virales, bloquear el acceso a las células no infec-
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tadas y activar potentes mecanismos efectores (p. ej., activación del complemento y fagocitosis) 
(Cunningham et al., 2020).

El 24 de marzo de 2020 la Administración de Drogas y Alimentos de los Estados Unidos apro-
bó el uso de plasma de pacientes recuperados para tratar a personas gravemente infectadas con 
COVID-19. El plasma transfundido debe obtenerse de donantes con resultados negativos para CO-
VID-19 cuando se realiza la recolección de plasma, antes del día 28 de recuperación clínica, y de 
pacientes recuperados sin síntomas durante al menos 14 días (Tanne, 2020).

La guía de práctica clínica emitida por el panel de la Campaña para Sobrevivir a la Sepsis: Pau-
tas sobre el manejo de adultos críticamente enfermos con enfermedad por coronavirus 2019, no 
recomienda el uso rutinario de plasma convaleciente en adultos críticamente enfermos con CO-
VID-19, dada la falta de evidencia convincente de ECA y la incertidumbre en torno a la prepara-
ción óptima de plasma convaleciente y su seguridad, hasta que haya más evidencia disponible 
(Alhazzani et al., 2020).

La Organización Panamericana de Salud recomienda el uso de plasma convaleciente bajo con-
diciones experimentales en el marco de la regulación de cada país, debido a los desafíos para la 
recolección, procesamiento y distribución de plasma de pacientes convalecientes para satisfa-
cer las necesidades clínicas potenciales (PAHO, 2020).

Un estudio aleatorizado reciente sobre el uso de plasma convaleciente en pacientes con SARS-
CoV-2 demostró que no se observaron diferencias significativas en la mortalidad (p = 0,95), la es-
tancia hospitalaria (p = 0,68) o la gravedad de la enfermedad al día 15 (p = 0,58) entre los pacientes 
tratados con PC y los pacientes con atención estándar (Gharbharan et al., 2020).

Al momento de testear a los pacientes que se incluirían en el estudio, se encontró que la ma-
yoría presentaban títulos altos de anticuerpos neutralizantes de virus en niveles comparables a 
los de los donantes; este hallazgo determinó la finalización temprana del estudio, de modo que 
no fue posible llegar a conclusiones definitivas sobre el beneficio clínico de PC (Gharbharan et 
al., 2020). 

Los datos sobre la presencia de anticuerpos neutralizantes en pacientes hospitalizados nos 
indican que es necesaria la realización de una prueba de anticuerpos antes de la transfusión de 
PC, como parte del protocolo de investigación para determinar los pacientes idóneos para la re-
cepción de PC, y así valorar su beneficio (Gharbharan et al., 2020). 

Finalmente, concluimos que al momento no existe evidencia suficiente para recomendar el 
uso de plasma convaleciente en pacientes con diagnóstico de infección por SARS-CoV-2. Los es-
tudios expuestos hasta ahora presentan varias limitaciones, como lo hemos mencionado a lo lar-
go de esta revisión de la literatura. 
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Introducción 

Entre el 80% y el 85% de los pacientes presentarán síntomas de leves a moderados, y entre el 
15% y el 20% restante requerirán vigilancia intrahospitalaria o manejo médico avanzado. La mor-
talidad global se estima cercana al 5.3%, pero puede llegar a 14% o más en algunos países, como 
se ha reportado en Italia y Reino Unido, especialmente en pacientes mayores de 60 años (WHO, 
2020). Desafortunadamente, en este momento no se cuenta con un tratamiento antiviral o una 
vacuna específica contra COVID-19, por lo que los protocolos actuales están encaminados al tra-
tamiento de soporte y el uso de medicamentos que previamente han mostrado ser útiles contra 
agentes patógenos similares, como SARS-CoV y MERS-CoV (Zhou et al., 2020). El tratamiento de 
los casos severos será abordado en otro apartado. 

Los pacientes con COVID-19 representan un reto para la práctica clínica debido a su amplia ga-
ma de manifestaciones clínicas y a que en muchos de los casos su evolución es tórpida. Dentro 
del espectro clínico, se conocen casos leves similares a un resfriado (con o sin alteraciones di-
gestivas) que evolucionan a casos de neumonía grave asociada a hipoxemia severa con requeri-
miento de ventilación mecánica invasiva (Zhou et al., 2020).

Hasta ahora se han propuesto una variedad de tratamientos —antivirales, antiinflamatorios, 
anticoagulantes y antifibróticos—, sin tener una evidencia clara de su riesgo-beneficio; de lo que 
se tiene evidencia es de que los desenlaces asociados a los distintos tratamientos difieren de-
pendiendo de la etapa de progresión en que se inicie el tratamiento. En este texto se hará refe-
rencia a la clasificación fenotípica de SARS-CoV-2, publicada en el European Respiratory Journal, 
la cual lo divide en cinco fenotipos. El primer fenotipo incluye a todos los pacientes con síntomas 
leves que no requieren vigilancia intrahospitalaria. A partir del segundo fenotipo, se recomien-
da mantener al paciente en vigilancia intrahospitalaria. La progresión se presenta principalmen-
te en pacientes con factores de riesgo, en los cuales se debe tener especial cuidado (Rello et al., 
2020) (Figura 1). 

Es importante mencionar que la información reportada identifica diferentes perfiles de po-
blación afectada. En China se reporta que los pacientes más afectados son jóvenes, sin que el 
inmunocompromiso se relacionara con la severidad de la enfermedad (D´Antiga, 2020). En cam-
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bio, países de América y Europa reportan que la población más afectada se encuentra entre los 
30 y los 60 años, y son los mayores de 60 años, obesos, hipertensos y con algún grado de inmu-
nocompromiso (p. ej., diabetes mellitus) los que presentan los casos más severos (Zhou et al., 
2020). Debido a que el objetivo de este capítulo se centra en el manejo de los pacientes con CO-
VID-19 que requieren hospitalización, pero no medidas avanzadas de protección de vía aérea, se 
expondrá el manejo actualmente recomendado para los fenotipos 2 y 3. 

03 05

Hipoxemia moderada a severa y 
taquipnea. Elevación de marcadores 

inflamatorios. Progresión a tipos 4 y 5

01

02 04

Síntomas respiratorios moderados. 
Infiltrados bilaterales por gabinete. 
15% progresan rápidamente a tipo 3

Hipoxema severa con función pulmonar 
normal. Buena respuesta a ON

Requieren VMI

Fiebre, cefalea, síntomas 
respiratorios leves, 

odinofagia.
Excelente pronóstico

Hipoxemia severa  
asociada a LPA.

Elevación de PCT asociada  
a coinfección y/o LPA

1/3 requieren  
VMI

2/3 requieren  
VMI

15-20% 
requieren EIH 15% de los 

hospitalizados
80-85% Ambulatorio

EIH: estancia intrahospitalaria, VMI: ventilación mecánica invasiva, ON: óxido nítrico, VT: volumen tidal, FR: frecuencia respiratoria, PCT: 
procalcitonina, LPA: lesión pulmonar aguda. 
fuente: Elaborado a partir de Rello, Storti, Belliato & Serrano (2020).

Figura 1. Clasificación fenotípica de SARS-CoV-2, publicada en el European Respiratory Journal.

Abordaje inicial 

El abordaje de casos sospechosos y/o confirmados de SARS-CoV-2 es igual al de cualquier otro 
paciente, pero siempre se debe realizar con medidas estrictas de aislamiento respiratorio, con el 
fin de evitar o prevenir contagios entre el personal de salud (Cook, 2020); realizar un interroga-
torio dirigido a limitación funcional, progresión de la disnea, síntomas asociados (cefalea, odi-
nofagia, tos, síntomas digestivos, ortopnea, dolor torácico, etc.), la historia clínica enfocada a 
factores de riesgo para progresión de enfermedad, exploración física minuciosa (habla entrecor-
tada, uso de músculos accesorios, tiraje intercostal, cianosis distal, etc.) y toma de signos vita-
les que incluya saturación de oxígeno. Los factores de riesgo para progresión de enfermedad por 
COVID-19 se muestran en la Tabla 1. Múltiples estudios han identificado a la edad como el prin-
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cipal factor de riesgo para enfermedad severa. Los exámenes de laboratorio y gabinete también 
juegan un papel primordial, ya que se ha visto que la clínica en ocasiones no se correlaciona de 
forma adecuada con el estado de severidad; teniendo en cuenta la presencia de disociación clí-
nica-radiológica, a pesar de anormalidades en la radiografía de tórax el paciente puede presen-
tar poca o nula sintomatología (Guan et al., 2020; Zhou et al., 2020).

Tabla 1. Factores de riesgo para progresión de enfermedad por COVID-19

Epidemiología Signos vitales

	� Edad > 65 años 

	� Enfermedad pulmonar preexistente 

	� Enfermedad renal crónica

	� Diabetes con HbA1C > 7.6%

	� Hipertensión arterial sistémica

	� Historia de enfermedad cardiovascular 

	� Obesidad con IMC > 30 kg/m2

	� Uso de terapia biológica

	� Historia de trasplante u otro tipo de 
inmunosupresión 

	� VIH con viremia < 200 copias de CD4

	� FR: > 24 rpm
	� FC: > 125 lpm
	� SatO2 < 93% al aire ambiente 
	� PaO2/FiO2 < 300 mm Hg 

	� Pruebas de laboratorio

	� Dímero D > 1000 ng/ml
	� CPK 2 veces arriba del límite superior normal 
	� PCR > 100 
	� DHL > 245 U/L 
	� Troponina elevada
	� Linfocitos absolutos < 0.8 (al ingreso)
	� Ferritina > 50 mcg/L

HbA1C: hemoglobina glucosilada, IMC: índice de masa corporal, VIH: virus de inmunodeficiencia humana, FR: frecuencia respiratoria, FC: 
frecuencia cardiaca, SatO2: saturación de oxígeno, CPK: creatitina fosfocinasa, DHL: deshidrogenasa láctica.

fuente: Modificado de la guía de estratificación de riesgo del Massachusetts General Hospital (2020). 

El uso del score Quick SOFA (qSOFA) es útil para la identificación de pacientes mayores de 18 años 
con sospecha de infección, y es predictor de mortalidad intrahospitalaria en aquellos pacien-
tes fuera de unidades de terapia intensiva. Su fácil realización no requiere de estudios de labo-
ratorio y valora tres datos clínicos: estado mental con escala de Glasgow, frecuencia respiratoria  
> 22 rpm y tensión arterial sistólica < 100 lpm (cada uno de estos representa un punto); 2 puntos 
o más sugiere pobre pronóstico en sospecha de infección, pudiendo revalorarse cada vez que el 
paciente cambie su estado clínico (Rhodes, 2017). La puntuación de SOFA (Sequential Organ Fai-
lure Assessment) es un buen marcador diagnóstico de sepsis y refleja el grado de disfunción or-
gánica, requiere resultados de pruebas de laboratorio y gasometría (Singer et al., 2016). Es común 
pensar que las infecciones bacterianas son las principales causantes de sepsis, pero hasta el 40% 
de los casos de neumonía adquirida en la comunidad desarrollan sepsis secundaria a infección 
viral (Zhou et al., 2019). Zhou et al. (2020) demostraron en su cohorte retrospectiva que más del 
70% de los pacientes con COVID-19 tenían un recuento de leucocitos por debajo de 10x 109 /L y/o 
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procalcitonina < 0.25 ng/ml, sin detección de patógenos bacterianos al ingreso hospitalario en 
Wuhan, China, siendo la sepsis un desenlace común como complicación. 

Medidas generales 

Las guías sanitarias internacionales para el manejo intrahospitalario recomiendan mantener a 
los pacientes en aislamiento o en una sala común con una distancia de al menos 2 metros; la 
estancia debe mantenerse bien ventilada y a temperatura ambiente; el uso continuo de cubre-
bocas en pacientes sospechosos o confirmados es obligatorio con el fin de prevenir transmi-
sión (Cook, 2019). 

El trabajo del equipo de enfermería es vital. Se establecen horarios, mínimo cada 6-8 horas y 
en función del estado clínico del paciente, para la medición de signos vitales (tensión arterial, 
frecuencia cardiaca y respiratoria, SatO2), evaluación de dolor y la presencia de nuevos signos 
y/o síntomas, valorando datos como alteración del estado neurológico, dificultad respiratoria, 
disnea, dolor torácico, odinofagia, tos y síntomas digestivos (náusea, vómito o diarrea). Para tal 
fin se puede hacer uso de la escala NEWS 2 (National Early Warning Score) (ver Tabla 2), utiliza-
da para la detección oportuna de deterioro clínico y una adecuada respuesta médica intrahos-
pitalaria (Elguea, 2019). 

El descanso y/o sueño se sugiere realizarlo en posición decúbito prono y permanecer así por 
lo menos 12 horas al día, alternando con decúbito lateral, siempre y cuando sea bien tolerado y 
no exista contraindicación; durante el día la posición se deberá adaptar al estado clínico y capa-
cidades individuales; es preferible mantener al paciente en posición Fowler o semi-Fowler pa-
ra limitar eventos de broncoaspiración manteniendo el aporte de oxígeno por puntas nasales 
al realizar actividades básicas como alimentarse y aseo; en la medida de lo posible, permitir un 
adecuado descanso durante la noche así como uso de medidas antidelirium. Se recomienda ma-
nejo multidisciplinario con fisioterapia para realizar ejercicios respiratorios y de fortalecimien-
to muscular (WHO, 2014).

Tabla 2. Score de NEWS, para detección temprana de deterioro clínico 

Puntaje 

Parámetro 3 2 1 0 1 2 3

FR ≤ 8 9-11 12-20 21-24 ≥ 25

SatO2 ≤ 91

SatO2 en EPOC ≤ 83 84-85 86-87 88-92
≤ 93 sin O2

93-94 
con O2

95-96  
con O2

≥ 97  
con O2

¿Oxígeno suplementario? Sí Aire ambiente

TA sistólica ≤ 90
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Puntaje 

FC ≤ 40 41-50 51-90 91-110 111-130 ≥ 131

Estado neurológico Alerta

Temperatura ≤ 35 35-36.1 36.1-38 38.1-39 ≥39.1

TA: tensión arterial, FR: frecuencia respiratoria, FC: frecuencia cardiaca, SatO2: saturación de oxígeno.

Calificación Riesgo clínico Respuesta

0 Bajo Continuar cuidados de enfermería, SV cada 12 horas

1-4 Bajo Continuar cuidados de enfermería, SV cada 4-6 horas

3 en cualquier parámetro Medio/bajo Respuesta urgente de personal encargado, SV cada hora

5-6 Medio Respuesta urgente de personal encargado, SV cada hora

7 o más Alto Respuesta emergente
Monitoreo continuo de signos vitales

SV: signos vitales.
fuente: Modificado de Elguea et al. (2019).

Terapia de soporte 

Oxigenoterapia 

Se ha visto que más del 75% de los pacientes hospitalizados con COVID-19 requieren oxígeno su-
plementario; durante el periodo agudo se recomienda mantener la saturación de oxígeno (SatO2) 
> 94%; se recomienda iniciar con aporte por puntas nasales de 2-5 L/min; si no se logra el ob-
jetivo, se puede emplear mascarilla facial con bolsa reservorio a 5-8 L/min (aportando FiO2 de 
40-60%); una vez que el paciente se ha estabilizado, se debe mantener SatO2 > 90% en adultos y  
> 92% en embarazadas (WHO, 2020). 

Si no se consiguieran los resultados esperados con la administración convencional de oxíge-
no, algunos autores sugieren el uso de sistemas de alto flujo mediante cánula nasal con un flujo 
de 60 L/min y FiO2 de hasta 100% (tener en cuenta la posible dispersión viral); la intubación oro-
traqueal temprana es un tema controversial, la presencia de hipoxemia en ausencia de distrés 
respiratorio en general es bien tolerada y el uso de ventilación mecánica invasiva es innecesa-
rio y expone al paciente a complicaciones adicionales (Alhazzani et al., 2020; Tobin et al., 2020). 
Se ha considerado que la pronación temprana por un lapso de al menos 16 horas al día propor-
ciona mejoría de los síntomas respiratorios, siendo de gran utilidad en aquellos pacientes que 
presenten una relación PaO2/FiO2 < 150. En escenarios de recursos limitados o catastróficos, la 
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PaO2/FiO2 puede ser sustituida por SatO2/FiO2, tomando el valor de 190 de SatO2/FiO2 como equi-
valente a 150 de PaO2/FiO2 (Guerin et al., 2013). 

Las recomendaciones de fisioterapia respiratoria y el inspirómetro incentivo de tipo volu-
métrico tienen como finalidad lograr inspiraciones largas y profundas con el fin de aumen-
tar el volumen pulmonar, con repeticiones de 10-15 veces de 2 a 3 veces al día. A pesar de su 
amplio uso, su eficacia clínica es tema de controversia, se debe capacitar al paciente para su 
uso adecuado; no se recomienda el uso de inspirómetros de flujo en pacientes con COVID-19 
(Spruit et al., 2020). 

Se ha observado que ciertos procedimientos tienen alto riesgo de generar aerosoles, con el 
consiguiente riesgo de contagio al personal de salud (Cook et al., 2020). Tales procedimientos 
son, entre otros:

	� Nebulizaciones 

	� Puntas nasales de alto flujo 

	� Ventilación manual con mascarilla

	� Ventilación no invasiva (BiPAP/CPAP)

	� Intubación orotraqueal 

	� Traqueostomía quirúrgica 

	� Broncoscopia 

	� Aspiración de secreciones 

	� Resucitación cardiopulmonar 

Aporte de líquidos 

El estado clínico es la pauta para determinar el ritmo de infusión de soluciones; el requerimien-
to basal de líquidos en pacientes adultos se puede estimar en 30 ml/kg/día; a esto se suman las 
pérdidas por fiebre, diarrea, diaforesis, etc. La indicación de colocar 2 vías periféricas se reserva 
para pacientes con datos de choque séptico; no se cuenta con evidencia contundente para una 
estrategia de resucitación hídrica específica, aunque se han observado mejores resultados cuan-
do se mantiene una terapia hídrica conservadora; el uso de cristaloides (solución salina 0.9%, 
solución Hartmann) se prefiere sobre la administración de coloides. La restricción hídrica se en-
cuentra recomendada para pacientes con datos de distrés respiratorio secundario a COVID-19; la 
reanimación hídrica agresiva podría empeorar la oxigenación si se presentan datos de choque; 
se recomienda seguir los lineamientos de la guía de Surviving Sepsis para manejo de soluciones/
vasopresores. Se debe buscar una presión de perfusión adecuada, siendo de utilidad la valora-
ción de parámetros clínicos dinámicos (p. ej., llenado capilar, temperatura y coloración cutánea, 
uresis, temperatura corporal, etc.), así como marcadores bioquímicos con niveles de lactato sé-
rico, saturación arterial de oxígeno e índice de Kirby. El objetivo de tensión arterial media (TAM) 



258	 sección iv • servicio de medicina interna e infectología

deberá ser de 60-65 mm Hg; en algunos casos es necesario el uso de aminas vasoactivas, siendo 
de primera elección la norepinefrina seguida de dopamina. En estos casos se debe contemplar 
la colocación de una vía central, por el riesgo potencial de flebitis si se administran vasopreso-
res por vías periféricas (WHO, 2020; Alhazzani et al., 2020).

Anticoagulantes 

Alrededor del 90% de los pacientes hospitalizados por neumonía, sin importar la etiología, tie-
nen una mayor actividad de la coagulación, que se evidencia con concentraciones elevadas de 
dímero D; la elevación es directamente proporcional al riesgo de mortalidad a los 28 días (Ro-
delo et al., 2010). Se debe realizar una estratificación del riesgo individual. El cálculo del puntaje 
de Padua permite valorar el riesgo de tromboembolismo venoso en pacientes hospitalizados no 
quirúrgicos, aunque tiene la desventaja de que no aporta información sobre el riesgo de sangra-
do y no es útil en pacientes en estado crítico (Barbar et al., 2010). 

En casos de neumonía por COVID-19 se ha evidenciado un incremento en las complicaciones 
cardiacas, como insuficiencia cardiaca de nueva aparición o agravamiento de una ya estableci-
da, arritmias y/o infarto agudo al miocardio, así como trombosis de sistema nervioso central o 
extremidades, entre otras localizaciones. Actualmente se recomienda el uso de dosis profilácti-
cas o terapéuticas de heparina de bajo peso molecular (HBPM), como la enoxaparina; las dosis 
deben ser individualizadas por contexto clínico, y pueden ser de 1 mg/kg/24 horas o de 1 mg/kg/ 
cada 12 horas. La heparina no fraccionada también puede ser útil, pero con el inconveniente del 
uso del normograma para su titulación. El uso de anticoagulantes se ha asociado con una mejor 
supervivencia hospitalaria sin incremento en el riesgo de sangrado (Marrie et al., 2007; Milbrandt 
et al., 2009). En pacientes que ya se encuentren en manejo antitrombótico por alguna otra pato-
logía previamente conocida, se debe continuar con su manejo habitual. 

Terapia dirigida 

La mayor parte de la evidencia publicada respecto al tratamiento para COVID-19 se ha obtenido 
de la experiencia previa con SARS-CoV-1 y MERS-CoV o se limita a una serie de casos publicados. 
Hasta ahora existen diferentes modalidades: antivirales (p. ej., Lopinavir-ritonavir, remdesivir, fa-
vipiravir), inhibidores de CYP3A (p. ej., Darunavir), anticuerpos (p. ej., plasma de convalecientes, 
inmunoglobulinas hiperinmunes), agentes antiinflamatorios (p. ej., corticoesteroides, estatinas), 
terapia inmunológica dirigida (p. ej., tocilizumab, sarilumab, anakinra, ruxolitinib), interferones 
(p. ej., Interferón B1b sc) y antifibróticos (p. ej., inhibidor de tirosin cinasa). Antes de prescribir 
lopinavir/ritonavir se debe realizar un electrocardiograma (EKG) para valorar el intervalo QT, el 
cual se considera prolongado cuando es > 440 en mujeres y > 460 en hombres; solo será nece-
sario realizar un nuevo EKG cuando se añada un nuevo fármaco asociado a prolongación de QT 
(p. ej., Cloroquina). De igual forma, se recomienda contar con niveles basales de alanino transfe-
rasa (ALT) y aspartato transferasa (AST), ya que se ha observado riesgo de hepatotoxicidad con el 
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tratamiento con antirretrovirales. En pacientes hospitalizados se ha visto que la inmunoterapia 
es de utilidad para prevenir la progresión de la enfermedad, aunque se requiere mayor eviden-
cia de sus beneficios. Hasta ahora se tienen más de 200 ensayos clínicos respecto al uso de clo-
roquina/hidroxicloroquina, en los que no se ha demostrado un beneficio claro para su uso, con 
o sin administración conjunta con macrólidos o aminoglucósidos; sin embargo, los efectos ad-
versos cardiovasculares (prolongación del segmento QT y arritmias) y el riesgo de bloqueo neu-
romuscular son mayores (Sander et al., 2020; Tang et al., 2020).

El remdesivir se está utilizando de forma experimental con actividad comprobada in vitro; sin 
embargo, su costo-beneficio no ha sido demostrado en pacientes con síntomas leves-modera-
dos. La guía Surviving Sepsis Campaign para COVID-19 recomienda el uso de corticoesteroides so-
lo en casos de hipoxemia severa, confirmada por criterios gasométricos; se tiene la experiencia 
de epidemias previas por coronavirus de que el uso de esteroides sistémicos puede empeorar el 
estado clínico, retrasar la eliminación viral y tener efectos adversos ya conocidos por el uso de 
dosis elevadas de corticoesteroides (WHO, 2020; Adarsh et al., 2020).

El uso de estas terapias no tiene una evidencia comprobada y la ficha técnica no las men-
ciona como agentes para el tratamiento de COVID-19. Se sugiere contar con un consentimien-
to firmado por parte de un familiar, paciente o ambos, para sustentar que se les informó de 
los posibles riesgos de uso, así como posibles complicaciones; este documento se debe ane-
xar al expediente clínico. Las recomendaciones, dosis y formas de administración se desarro-
llan en otro apartado. 

Manejo coadyuvante 

Antimicrobianos 
El inicio de antimicrobianos de forma empírica se debe reservar para casos sospechosos de coin-
fección y/o sobreinfección (bacteriana o fúngica); en estudios observacionales de infección por 
COVID-19, se ha reportado coinfección solo en el 8% de los pacientes; es por ello que una vez que 
se cuente con resultados de cultivos y antibiogramas, se debe realizar ajuste del tratamiento. 
Actualmente se utilizan las cefalosporinas, aminoglucósidos, quinolonas e inhibidores de neu-
raminidasas (Murthy et al., 2020).

Analgésicos y antipiréticos 
El tratamiento con medicamentos sintomáticos se puede administrar en la mayoría de los pa-
cientes, siempre teniendo en cuenta los posibles efectos adversos, interacciones, así como aler-
gias. Hasta ahora no hay ninguna evidencia científica que establezca una relación nociva entre 
la administración de AINEs y la progresión de la infección por COVID-19; sin embargo, se mantie-
ne la recomendación de uso de paracetamol para control de fiebre, cefalea y/o malestar general. 
El uso de antidiarreicos como loperamida y antieméticos como ondansetron o metoclopramida 
también están indicados y se indican a las mismas dosis que en población general; la vía de ad-
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ministración dependerá de la tolerancia del paciente a la vía oral, pero también está indicada la 
administración intravenosa (Bozkurt et al., 2020).

Corticoesteroides 
Actualmente, tanto la Infectious Diseases Society of America (IDSA) como la Surviving Sepsis Cam-
paign para COVID-19 no recomiendan el uso de corticoesteroides en pacientes sin hipoxemia com-
probada por gasometría (Milbrandt et al., 2009).

Manejo de niveles de glucosa sérica 
Se sabe que hasta un 50% de los pacientes con COVID-19 presentarán hiperglucemia durante el 
transcurso del padecimiento, lo que es un factor de riesgo para coinfecciones. El control de las 
concentraciones de glucosa sérica debe estar encaminado a lograr objetivos, por lo que aque-
llos pacientes que no cuenten con un diagnóstico previo de diabetes mellitus o aquellos diabé-
ticos que no tengan una prueba de hemoglobina glucosilada (HbA1C) en los últimos tres meses 
previos, se recomienda realizarla al ingreso hospitalario (Chen et al., 2020; ADA, 2020).

Se ha demostrado que cifras de HbA1C >9% aumentan la posibilidad de neumonía grave con 
peor pronóstico, con mortalidad de hasta 31% (Akbar et al., 2001). En pacientes con diagnóstico 
de diabetes tipo 2 e infección por COVID-19 que se encuentren hospitalizados o aquellos pacien-
tes que se encuentren recibiendo tratamiento con esteroide, se recomienda mantener cifras de 
glucosa en ayuno entre 110-140 mg/dl y posprandial < 180 mg/dl (Murthy et al., 2020). Cuando se 
utilizan esteroides de larga duración, múltiples o altas dosis (dexametasona, metilprednisolona), 
se recomienda el uso de insulinas basales como glargina o degludec, junto con insulina rápida 
prandial corregida con base en cifras obtenidas por monitoreo (Gentile et al., 2020). 

La monitorización de las cifras de glucosa en alimentación oral/enteral se aconseja en el pre-
prandio y antes de dormir; en paciente con nutrición parenteral total (NPT) la medición deberá 
realizarse cada 4-6 horas dependiendo la severidad; si la administración es en infusión, se su-
gieren controles cada 30-120 minutos (Wang et al., 2020).

En pacientes diabéticos que por su estado clínico ameriten hospitalización, se debe suspen-
der el tratamiento ambulatorio con hipoglucemiantes orales e iniciar manejo con insulina. En 
primera instancia se recomienda el uso de un esquema basal-bolos con controles regulares de 
glucemia capilar dependiendo del estado clínico; también se puede administrar vía subcutánea, 
intravenosa o infusión continua (Wang et al., 2020; Alonso et al., 2020).

La hipoglucemia (glucosa < 70 mg/dl) se trata con el mismo protocolo que en cualquier otro 
paciente hospitalizado. Se considera de utilidad la solución glucosada al 50%, con administra-
ción de 25-50 ml intravenoso en bolo valorando la respuesta a los 15 minutos; es útil cuando el 
paciente se encuentra en ayuno o tiene alteración del estado de alerta. En un paciente conscien-
te se prefiere la reposición con 15 g de carbohidratos vía oral hasta alcanzar valores > 100 mg/dl 
(Drucker, 2020). 
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Broncodilatadores 
La indicación se reserva para casos de broncoespasmo secundario, crisis de asma o EPOC (en-
fermedad pulmonar obstructiva crónica) exacerbado, y son administrados en dosis medidas con 
cartuchos presurizados asociados a cámara espaciadora o inhaladores secos para evitar la ge-
neración de aerosoles; se hace uso de broncodilatadores de corta acción (SABA) o larga acción 
(LABA) según el caso. Se ha visto que la administración intravenosa de sulfato de magnesio (Mg-
SO4), calculada a 0.1 ml/kg (dosis máxima: 2 g) en 20 ml de solución salina para 20 minutos au-
menta el efecto broncodilatador, y es útil en pacientes con crisis agudas-graves ante la limitación 
del uso de nebulizaciones (Levin et al., 2020). 

Manejo nutricional 
Una adecuada nutrición asociada al tratamiento médico se ha documentado como una medida 
eficaz para reducir complicaciones y mejorar resultados clínicos; por lo anterior el reconocimien-
to temprano de riesgo nutricional/desnutrición debe ser considerado como parte del manejo de 
pacientes con COVID-19 con la finalidad de mejorar el pronóstico a corto y largo plazos. En este 
texto se hará referencia a las recomendaciones de las guías ESPEN (European Society for Clinical 
Nutrition and Metabolism), las cuales están basadas en la experiencia clínica que se tiene has-
ta el momento. El uso de puntajes como MUST o NRS-2002 permite identificar a los pacientes en 
riesgo o con algún grado de desnutrición. Es importante preservar el estado nutricional con el 
fin de evitar la progresión a desnutrición, pues como se mencionó previamente la infección por 
SARS-CoV-2 puede estar acompañada de náusea, vómito y/o diarrea, lo que afecta tanto la inges-
ta como la absorción de alimentos. En pacientes ya identificados con algún grado de desnutri-
ción, se debe optimizar su estado nutricional, idealmente con asesoramiento de especialistas en 
el tema. En cuanto a los requerimientos dietéticos, idealmente se deben estimar con uso de ca-
lorimetría indirecta, así como por ecuaciones predictivas o fórmulas basadas en el peso. Se pre-
fiere la vía oral como primera opción siempre que sea posible, con pautas individualizadas para 
la optimización de calorías. El tratamiento nutricional debe iniciarse de forma temprana, dentro 
de las primeras 24-48 horas del ingreso hospitalario, sobre todo en pacientes con múltiples co-
morbilidades y más de 65 años (ESPEN, 2020). Distribución sugerida de alimentos: 

Calorías 

	� 27 kcal/kg/día en pacientes > 65 años con múltiples comorbilidades. 

	� 30 kcal/kg/día en pacientes con múltiples comorbilidades con bajo peso. 

	� 30 kcal/kg/día valor guiado por la ingesta específica de cada paciente (condiciones clí-
nicas, actividad física, gravedad de la patología, tolerancia a la dieta y estado nutricio-
nal al ingreso).

	 En pacientes con peso corporal muy bajo se debe realizar reposición nutricional de for-
ma lenta y cautelosa a fin de prevenir síndrome de realimentación. 
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Proteínas 

	� 1 g/kg/día en adultos mayores.

	� > 1 g/kg/día en pacientes adultos mayores con múltiples comorbilidades, a fin de preve-
nir pérdida de peso, complicaciones y readmisiones, y lograr mejoría funcional. 

Carbohidratos y lípidos 

	� Se deben ajustar a las necesidades individuales, con una relación lípidos/carbohidratos 
entre 30/70, indicadas en pacientes sin falla respiratoria. 

En general, niveles bajos o inadecuados de micronutrientes (A, E, B6 y B12, Zn y Se) se han aso-
ciado con resultados clínicos adversos en infecciones de origen viral. Esto se ha confirmado en 
una reciente revisión en la que se propone que, además de las vitaminas A y D, también las vi-
taminas B y C y ácidos grasos poliinsaturados omega-3 deben considerarse en la evaluación de 
micronutrientes en pacientes con COVID-19. Si bien es importante prevenir y tratar las deficien-
cias de micronutrientes, no se tiene una evidencia establecida de que la administración en do-
sis elevadas o supraterapéuticas de micronutrientes pueda prevenir o mejorar los resultados 
clínicos de COVID-19, por lo que se sugiere que se proporcionen cantidades previamente ya re-
comendadas de vitaminas y oligoelementos, con el objetivo de maximizar la actividad inmune 
general (ESPEN, 2020) (Figura 2). 

Evaluación
Score MUST  

Score NRS-2002

Suplementar
Vitaminas  

y minerales  
en pacientes  
malnutridos

SNO
Para alcanzar 

requerimientos 
nutricionales que 
no se logran sólo 

con la dieta

NE
En  

contraindicación 
de vía oral

NP
Cuando la NE no 
esté indicada o 
sea insuficiente

01 02 03 04 05

MUST: herramienta de detección universal de desnutrición, NRS-2002: detección del riesgo nutricional, SNO: suplementos nutricionales 
orales, NE: nutrición enteral, NP: nutrición parenteral.

fuente: Modificado de la guía de estratificación de riesgo del Massachusetts General Hospital (2020). 

Figura 2. Manejo nutricional en pacientes con COVID-19,  
dependiendo de los requerimientos individualizados.

Los objetivos nutricionales deben ser individualizados y cumplirse de forma gradual y a toleran-
cia del paciente; los suplementos alimenticios proporcionan alternativas energéticas, pudiendo 
ser adicionadas a los alimentos a fin de lograr objetivos específicos para micronutrientes (vita-
minas y oligoelementos) y proteínas, con revaloraciones frecuentes. Al momento del egreso hos-
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pitalario se aconseja mantener el plan alimenticio establecido durante el internamiento para 
evitar recurrencias y/o complicaciones asociadas a malnutrición (Zhang et al., 2020).

 

Puntos clave del manejo de pacientes con COVID-19 estable 

1.	 Triaje inicial: identificar-aislar-informar. 

2.	 Uso de equipo de protección personal según estándares internacionales para todo el equi-
po de valoración.

3.	 Ingreso a una instalación/habitación con presión neutra o negativa con uso de mascarilla 
quirúrgica para el paciente.

4.	 Solicitar PCR SARS-CoV-2 al ingreso, en caso de choque séptico tomar cultivos de posibles si-
tios de infección.

5.	 No administrar corticoides endovenosos, a menos que se cuente con una indicación clara.

6.	 Manejo de los síntomas:

a)	 Analgésicos y antipiréticos, inicialmente vía oral con paracetamol 1 g vía oral cada 8 horas. 

b)	 Broncodilatadores: si el paciente no tiene síntomas de obstrucción de vía aérea y/o an-
tecedentes de patología obstructiva crónica (EPOC o asma), no tiene indicación de uso; 
en caso de broncoespasmo o enfermedad pulmonar previa está aceptado el uso de do-
sis medidas (cartuchos presurizados), preferentemente con uso de cámara espaciadora.

c)	 CONTRAINDICADO el uso de micronebulizaciones por el riesgo de diseminación viral. 
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Introducción

Las intervenciones farmacológicas son un conjunto de medidas medicamentosas empleadas pa-
ra la resolución o control de alguna patología (COVID-19 en este caso). 

Los pacientes con infección por SARS-CoV-2 pueden experimentar una variedad de manifesta-
ciones clínicas, desde ningún síntoma hasta una enfermedad crítica. Este capítulo trata del ma-
nejo clínico de los pacientes según la gravedad de la enfermedad; también reporta los estudios 
vigentes y actualizados al respecto (NIH, 2020a).

Las organizaciones utilizan distintas valoraciones de recomendaciones y evidencia. Cuando 
nos referimos a National Institutes of Health (NIH), se utiliza la siguiente clasificación: 

	� Valoración de recomendaciones: A = Fuerte; B = moderado; C = opcional.

	� Calificación de la evidencia: I = Uno o más ensayos aleatorios con resultados clínicos y/o 
puntos finales laboratoriales validados; II = Uno o más ensayos bien aleatorizados, no 
aleatorizados o estudios de cohortes observacionales; III = Opinión de expertos.

Terapia antiviral

Cloroquina (CQ) fosfato, hidroxicloroquina (HCQ) sulfato 

El antipalúdico cloroquina se desarrolló en 1934 en Alemania. La hidroxicloroquina, análogo de la 
cloroquina, fue desarrollada en 1946 y se usa para tratar el lupus eritematoso sistémico (LES) y la 
artritis reumatoide. Se ha descubierto que HCQ y CQ tienen actividad in vitro contra el SARS-CoV-2 
y algunos otros virus (Dowall et al., 2015; Yao et al., 2020; Wang L.-F. et al., 2015). Sin embargo, la ac-
tividad in vitro de estos medicamentos no se ha traducido en actividad efectiva para ninguna in-
fección viral. Estudios notables incluyen fallas en modelos animales para el virus del Ébola o en 
humanos para la influenza y el VIH (Dowall et al., 2015; Vigerust & McCullers, 2007). La HCQ tiene me-
jor tolerabilidad y menor toxicidad que CQ (Guastalegname & Vallone, 2020; Rainsford et al., 2015). 
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Un estudio francés de comparación no aleatorizado, que incluyó a 36 pacientes, reportó me-
nor duración hasta la desaparición del SARS-CoV-2 entre los 20 pacientes que recibieron HCQ en 
comparación con los 16 pacientes que no recibieron HCQ (Gautret et al., 2020). Sin embargo, se 
identificaron las siguientes limitaciones: el diseño no fue aleatorizado; emplearon un pequeño 
número de pacientes; el periodo de observación fue muy corto; no reportan resultados clínicos 
ni correlación alguna entre el transporte viral y los resultados clínicos; se excluyeron del análi-
sis seis pacientes que no pudieron completar el tratamiento por diferentes motivos, además de 
que las características basales no eran las mismas para ambos grupos (Gautret et al., 2020; Tac-
cone et al., 2020).

Posteriormente, un estudio observacional prospectivo francés con 11 pacientes no reportó 
cambios en la carga viral y el estado clínico con el uso de HCQ + azitromicina (Molina et al., 2020).

Dos metaanálisis (6 estudios y 7 estudios) mostraron que HCQ no acelera la negatividad de 
RT-PCR y no disminuye la mortalidad en comparación con el “tratamiento de soporte”, incluso se 
asocia con un aumento de la mortalidad si se combina con azitromicina (Patel et al., 2020; Singh 
et al., 2020). 

Un riesgo adicional es la hipoglucemia, como se describe en múltiples informes de casos (Unü-
bol et al., 2011; Winter et al., 2011; Cansu & Korkmaz, 2008; Shojania et al., 1999; El-Solia et al., 2018). 
En caso de utilizaciones de corta duración de estos antipalúdicos, no es necesario realizar al es-
tudio de G6PD ni examen retiniano previo, ya que los efectos colaterales en la retina se reporta-
ron en tratamientos prolongados (Marmor et al., 2016).

La Tabla 1 presenta varios medicamentos que pueden prolongar el QT (Centro Andaluz de In-
formación de Medicamentos, 2017). 

Una herramienta de utilidad es el Tisdale Risk Score for QT prolongation, puntuación obteni-
da y validada internamente en el hospital Indiana University Health Methodist, y fue adaptada 
para pacientes hospitalizados con COVID-19. Predice el riesgo de prolongación del intervalo QT 
mayor de 500 ms en pacientes hospitalizados. Se puede emplear la calculadora de la página web: 
https://www.mdcalc.com/tisdale-risk-score-qt-prolongation#pearls-pitfalls (Tisdale Risk Score 
for QT Prolongation, n.d.). 

En una serie de casos de 21 pacientes críticos con COVID-19 en el estado de Washington, siete 
(33%) desarrollaron miocardiopatía (Arentz et al., 2020); sin embargo, se desconoce si estuvieron 
bajo HCQ/CQ. Dada la preocupación por la cardiotoxicidad asociada con HCQ o CQ en pacientes 
críticos, el riesgo producido por su uso puede superar el beneficio en las etapas posteriores de 
esta enfermedad viral (Uzelac et al., 2020). De hecho, debido a este riesgo de arritmias, en con-
junto con el hecho de que es poco probable que estos medicamentos sean efectivos en el trata-
miento de COVID-19, el 15 de junio de 2020 la U.S. FDA revocó la Autorización de Uso de Emergencia 
(EUA, del inglés Emergency Use Authorization) para CQ y HCQ (FDA, 2020f), y el 16 de junio el NIH 
actualizó sus guías conforme a las recomendaciones vigentes y actualizadas. 
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Tabla 1. Fármacos que pueden prolongar el intervalo QT  
y/o torsades de pointes ordenados alfabéticamente

Adenosina (*) 
Agomelatina (*) 
Alfuzosina (P) 
Amantadina (C) 
Amfotericina B (C) 
Amiodarona (D) 
Amisulprida (C) 
Amitriptilina (C) 
Anagrelida (D) 
Apomorfina (P) 
Aripiprazol (P) 
Arsénico, trióxido de (D) 
Artenimol+piperaquina (P) 
Asenapina (P) 
Atazanavir (C) 
Atomoxetina (P) 
Azitromicina (D) 
Bambuterol (*) 
Bendamustina (P) 
Bendroflumetiazida (C) 
Bortezomib (P) 
Buprenorfina (P) 
Capecitabina (P) 
Cilostazol (D) 
Ciprofloxacino (D) 
Citalopram (D) 
Claritromicina (D) 
Clomipramine (P) 
Cloroquina (D) 
Clorpromazina (D) 
Clozapina (P) 
Crizotinib (P) 
Dabrafenib (P) 
Darunavir (*) 
Dasatinib (P) 
Degarelix (P) 
Desloratadina (*) 
Dexmedetomidina (P) 
Difenhidramina (C) 
Disopiramida (D) 
Domperidona (D) 
Donepezilo (D) 

Doxepina (C) 
Dronedarona (D) 
Droperidol (D) 
Ebastina (*) 
Efavirenz (P) 
Eribulina, mesilato (P) 
Eritromicina (D) 
Escitalopram (D) 
Esomeprazol (C) 
Espiramicina (*) 
Famotidina (P) 
Fesoterodina (*) 
Fingolimod (P) 
Flecainida (D) 
Fluconazol (D) 
Flufenazina (*) 
Fluoxetina (C) 
Flupentixol (P) 
Fluvoxamina (C) 
Formoterol (**) 
Furosemida (C) 
Gadobutrol (*) 
Galantamina (C) 
Granisetrón (P) 
Haloperidol (D) 
Hidroclorotiazida (C) 
Hidroxicloroquina (C) 
Hidroxizina (C) 
Imipramina (P) 
Indacaterol (**) 
Indapamida (C) 
Itraconazol (C) 
Ivabradina (C) 
Ketoconazol (C) 
Lansoprazol (C) 
Lantano (*) 
Lapatinib (P) 
Lenvatinib (P) 
Leuprorelina (P) 
Levofloxacino (D)

Levomepromazina (D) 
Levosulpirida (D) 
Litio (P) 
Loperamida (C) 
Lopinavir (*) 
Maprotilina (*) 
Mequitazina (*) 
Metadona (D) 
Metoclopramida (C) 
Metronidazol (C) 
Mifepristona (P) 
Mirabegron (P) 
Mirtazapina (P) 
Mizolastina (*) 
Moxifloxacino (D) 
Nicardipino (P) 
Nilotinib (P) 
Norfloxacino (P) 
Nortriptilina (P) 
Ofloxacino (P) 
Olanzapina (C) 
Omeprazol (C) 
Ondansetrón (D) 
Oxaliplatino (D) 
Oxitocina (P) 
Paliperidona (P) 
Palonosetrón (*) 
Pantoprazol (C) 
Paroxetina (C) 
Pasireotida (P) 
Pazopanib (P) 
Pentamidina (D) 
Perfenazina (P) 
Pimozida (D) 
Posaconazol (C) 
Procainamida (D) 
Prometazina (P) 
Propofol (D) 
Prucaloprida (*) 
Quetiapina (C) 
Ranolazina (C)

Retigabina (P) 
Rilpivirina (P) 
Risperidona (P) 
Ritonavir (C) 
Roxitromicina (D) 
Rupatadina (*) 
Salbutamol (**) 
Salmeterol (**) 
Saquinavir (P) 
Sertindol (P) 
Sertralina (C) 
Sevoflurano (D) 
Sildenafilo (*) 
Solifenacina (C) 
Sorafenib (P) 
Sotalol (D) 
Sulpirida (D) 
Sunitinib (P) 
Tacrolimús (P) 
Tadalafilo (*) 
Tamoxifeno (P) 
Telitromicina (P) 
Terbutalina (**) 
Terlipresina (D) 
Tetrabenazina (P) 
Tiaprida (P) 
Tizanidina (P) 
Tolterodina (P) 
Torasemida (C) 
Trazodona (C) 
Trimipramina (P) 
Trospio (*) 
Vandetanib (D) 
Vardenafilo (P) 
Vemurafenib (P) 
Venlafaxina (P) 
Vernakalant (*) 
Vinflunina (*) 
Voriconazol (C) 
Ziprasidona (C) 

NIVEL DE EVIDENCIA: 
(D): 	Riesgo definido de TdP: La evidencia apoya que estos fármacos alargan el intervalo QT y tienen riesgo de causar TdP, 

cuando se utilizan en las indicaciones autorizadas. 
(P): 	Riesgo posible de TdP: La evidencia apoya que estos fármacos pueden causar prolongación del intervalo QT, pero no 

hay evidencias suficientes de que tengan riesgo de causar TdP, cuando se utilizan en las indicaciones autorizadas. 
(C): 	Riesgo condicional de TdP: La evidencia apoya que estos fármacos alargan el intervalo QT y aumentan el riesgo de 

TdP, pero solo en determinadas circunstancias (dosis excesivas, interacciones con otros fármacos, etcétera). 
(*): 	 Fármacos no incluidos en el listado AZCERT, incluidos en (10) y/o ficha técnica. 
(**): Fármaco incluido en el listado AZCERT de fármacos con riesgo especial que se deben evitar en pacientes con Sín-

drome de QT largo congénito.
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El 5 de junio se reportó preliminarmente un ECA inglés multicéntrico (Recovery Trial) de trata-
miento de COVID-19 con HCQ (dosis de carga de 800 mg, a cero y seis horas, seguido de 400 mg 
después de 12 horas de la dosis inicial y luego cada 12 horas los siguientes 9 días o hasta el alta), 
en 1 542 pacientes (con tratamiento) vs. 3 132 pacientes (con atención habitual), por un total de 
10 días. Se incluyeron pacientes hospitalizados clínicamente sospechosos o con confirmación la-
boratorial de SARS-CoV-2 y ningún antecedente que implique riesgo significativo. Se excluyeron 
aquellos con intervalo QTc prolongado. Principalmente se evaluó mortalidad a 28 días. No hubo 
diferencias significativas en la mortalidad total a los 28 días (25.7% de HCQ vs. 23.5% de atención 
habitual; IC 95% 0.98-1.26; RR 1.11; p = 0.10). Tampoco hubo evidencia de efectos beneficiosos so-
bre la duración de la estancia hospitalaria u otros resultados. Estos datos descartan de manera 
convincente cualquier beneficio significativo de mortalidad de la hidroxicloroquina en pacien-
tes hospitalizados con COVID-19 (Horby et al., 2020).

El NIH recomienda evitar el uso de CQ o HCQ, excepto en ensayo clínico (AII), y recomienda con-
tra el uso de dosis altas de cloroquina (600 mg dos veces al día por 10 días) para tratar COVID-19 
(AI) (NIH, 2020e), ya que se asoció con toxicidades más graves que la dosis más baja de cloro-
quina (450 mg dos veces al día durante un día, seguido de 450 mg una vez al día durante cuatro 
días) (Borba et al., 2020).

La retractación de la revista científica Lancet respecto a un estudio realizado sobre hidroxi-
cloroquina o cloroquina con o sin azitromicina para el tratamiento del COVID-19 generó bastante 
confusión en la comunidad médica (Mehra et al., 2020). La razón de esta decisión fue fundamen-
talmente la incapacidad de ofrecer los datos primarios de los pacientes que fueron estudiados, 
procurando siempre mantener la integridad y confiabilidad de la medicina basada en la evidencia. 

Igualmente, la HCQ no está indicada para profilaxis. Se ha demostrado que su administración 
no evita la infección por SARS-CoV-2 y se asocia a efectos adversos (Boulware et al., 2020; Naga-
raja et al., 2020). Pacientes que toman HCQ crónicamente no parecen estar más protegidos con-
tra esta infección (Gendelman et al., 2020).

Remdesivir 

Remdesivir es un análogo de adenosina que se dirige a la ARN polimerasa y fue desarrollado 
inicialmente para tratar enfermedades causadas por el virus del Ébola y Marburg (Warren et al., 
2016) aunque con actividad para otros virus respiratorios (Lo et al., 2017; Sheahan et al., 2017). 
Es un medicamento experimental, con acción y efectos secundarios aún poco conocidos (CHUSJ, 
2020; Sanders et al., 2020). Tiene la EUA por la FDA y EMA para COVID-19 (FDA, 2020e; EMA, 2020)

Remdesivir tiene actividad in vitro contra SARS-CoV-2 y otros (Wang, et al., 2020; Gordon et al., 
2020; Sheahan et al., 2020). En un modelo de ratón, remdesivir fue eficaz cuando se probó como 
tratamiento para SARS-CoV-1, y se probó para MERS-CoV en un modelo de ratón y primate (Wit 
et al., 2020).

El 10 de abril, en NEJM una cohorte auspiciada por la firma farmacéutica Gilead Sciences, se 
reportan 53 pacientes que recibieron al menos una dosis de remdesivir, de los cuales 57% estu-
vieron en ventilación mecánica y 8% en extracorporeal membrane oxygenation (ECMO). Tras una 
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media de 18 días (IQR 13 a 23) de seguimiento después de recibir la primera dosis de remdesi-
vir, se encontró que 68% de los pacientes mejoraron el requerimiento de oxígeno, incluyendo 17 
de los 30 pacientes después de dos días (IQR 1 a 8) en ventilación mecánica (Grein et al., 2020). 

El 18 de junio se publicó una carta al editor donde otros autores reportan errores metodoló-
gicos, principalmente relacionados con la incidencia acumulativa de mejoría clínica calculada 
a partir de los datos individuales de los pacientes de la Figura 2 del artículo original. Asimismo, 
destacan que los datos de los pacientes que murieron deberían ser considerados “sin mejoría” 
(Bonovas & Piovani, 2020).

El 29 de abril, en JAMA un ensayo clínico aleatorizado (ECA) chino multicéntrico y doble ciego 
reportó que buscaba reclutar 453 pacientes y se reclutó solo a 237 (158 en el grupo remdesivir y 
79 en el grupo placebo) debido al control local de la pandemia, lo que disminuye su poder esta-
dístico para evaluar diferencias en sus resultados; en consecuencia, debe interpretarse con pre-
caución (NICE, 2020). El estudio reporta que en pacientes con criterios de hospitalización y dentro 
de los 12 días del inicio de los síntomas, hay una diferencia no estadísticamente significativa de 
tiempo de recuperación clínica (21 vs. 23 días en el grupo placebo) HR 1.23 (IC 0.87-1.75). Llama la 
atención que, numéricamente, en el subgrupo de pacientes que fueron aleatorizados dentro de 
los 10 días del inicio de síntomas, hubo mayor diferencia (18 vs. 23 días) aunque no estadística-
mente significativa (HR 1.52; IC 0.95 - 2.43). La mortalidad a 28 días fue muy similar en ambos gru-
pos (14% vs 13% en el grupo placebo), los efectos adversos fueron similares (66% vs. 63%), aunque 
se decidió suspender remdesivir en varios pacientes (12% vs. 5%). No hubo diferencia en las de-
terminaciones virológicas (Y. Wang et al., 2020).

El 22 de mayo, en NEJM un ECA del NIH doble ciego mostró que remdesivir tuvo un tiempo de 
recuperación más corto que el grupo placebo (11 vs 15 días, p < 0.001), principalmente en el grupo 
que recibió oxígeno (categoría 5) (HR 1.47; IC 95% 1.17 - 1.84). En los grupos sin oxigenoterapia (cate-
goría 4) y con oxigenoterapia de alto flujo o ventilación mecánica no invasiva (categoría 6) se evi-
dencia una tendencia a acortar el tiempo de recuperación, mas no estadísticamente significativa. 
En el grupo que recibió ventilación mecánica o ECMO (categoría 7) no se evidenció ningún benefi-
cio con remdesivir (HR 0.95; IC 95% 0.64 - 1.42). Respecto a la mortalidad, se evidencia una tenden-
cia para reducción de la mortalidad a los 14 días en el grupo tratado con remdesivir (HR 0.70; IC 
95% 0.47 - 1.04). La aparición de efectos adversos fue similar en los dos grupos (Beigel et al., 2020).

En un metaanálisis de Cochrane que incluyó los dos ECA (Y. Wang et al., 2020; Beigel et al., 2020), 
remdesivir en comparación con placebo se asoció con mejoras clínicas en algunos de los resul-
tados: demostró ser significativamente mejor que el placebo para reducir la necesidad de me-
didas de apoyo como ventilación no invasiva, oxígeno de alto flujo o ventilación mecánica con o 
sin soporte orgánico adicional en los días 14 a 28 de tratamiento (NICE, 2020). 

El 27 de mayo, en NEJM otro ensayo aleatorizado multinacional, auspiciado también por la fir-
ma farmacéutica Gilead Sciences, comparó diferentes duraciones del tratamiento (cinco días vs. 
10 días) con remdesivir en pacientes hospitalizados, en 397 pacientes (200 por cinco días y 197 
por 10 días). Según los datos iniciales, aquellos aleatorizados al grupo de 10 días tuvieron un es-
tado clínico peor que aquellos asignados a cinco días (p=0.02). Al día 14, una mejoría clínica de 
dos puntos o más en la “escala ordinal” se registró en 64% del grupo de cinco días vs 54% del gru-
po de 10 días. Finalmente, después del ajuste del estado clínico de base, ambos grupos presen-
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taron una distribución del estado clínico similar a los 14 días (p=0.14). Debido a que este ensayo 
solo evaluó a unos pocos pacientes que estaban en ventilación mecánica o ECMO (escala ordinal 
2) (cuatro pacientes en el grupo de cinco días vs. nueve pacientes en el grupo de 10 días), la du-
ración adecuada del tratamiento con remdesivir para pacientes críticos aún no está clara (Gold-
man et al., 2020).

El perfil de seguridad de remdesivir está caracterizado de manera incompleta. La mayor parte 
de la experiencia clínica se relaciona con la enfermedad por el virus del Ébola, que difiere pro-
fundamente en sus características clínicas del SARS-CoV-2 (Eastman et al., 2020). 

Sin embargo, hasta ahora no hay hallazgos de riesgo que impidan el desarrollo adicional de 
remdesivir en COVID-19 y el perfil de seguridad es compatible con su uso compasivo (EMA, 2020b). 
El metaanálisis de Cochrane mostró menos eventos adversos graves en el grupo de remdesivir 
en comparación con placebo. Wang, Y. et al. (2020) informaron que una mayor proporción de pa-
cientes en el grupo de remdesivir en comparación con el grupo de placebo habían interrumpido 
prematuramente la administración de la dosis debido a eventos adversos, como síntomas gas-
trointestinales (anorexia, náuseas y vómitos), aumentos de aminotransferasa o bilirrubina y em-
peoramiento del estado cardiopulmonar.

El aumento de transaminasas es actualmente el único efecto adverso que parece estar cla-
ramente relacionado con el uso de remdesivir. Se debe prestar especial atención también a las 
reacciones de hipersensibilidad, eventos renales, embarazo y reacciones adversas inesperadas 
(EMA, 2020b). 

El NIH recomienda remdesivir para el tratamiento de COVID-19 en pacientes hospitalizados con 
SpO2 ≤94% en el aire ambiente (al nivel del mar) o aquellos que requieren oxígeno suplementario 
(AI), y en pacientes que reciben ventilación mecánica u oxigenación por ECMO (BI). No hay datos 
suficientes para que el Panel recomiende a favor o en contra de remdesivir para el tratamiento 
de pacientes con COVID-19 leve o moderado.

El NIH recomienda que los pacientes hospitalizados con COVID-19 grave que no están intuba-
dos reciban cinco días de remdesivir (AI). No hay datos suficientes sobre la duración óptima de 
la terapia para pacientes con ventilación mecánica, pacientes con ECMO o pacientes que no han 
mostrado una mejora adecuada después de cinco días de terapia. En estos grupos, algunos ex-
pertos extienden la duración total del tratamiento con remdesivir hasta 10 días (CIII) (NIH, 2020d). 

La EMA (European Medicines Agency) recomienda evitar el inicio de remdesivir en pacientes 
que se encuentren con dos o más vasopresores, o uno en dosis alta. La contraindicación se basa 
en que esto es una indicación de falla orgánica terminal, donde no hay datos de seguridad. Sin 
embargo, si se usa vasopresor en dosis bajas/media como soporte inotrópico debido al uso de 
sedación y relajantes musculares durante la ventilación mecánica (cuando sea muy necesario), 
está permitido. Por otro lado, si se inicia remdesivir, el uso posterior de vasopresores no es una 
razón para interrumpir remdesivir (EMA, 2020b).

Es de destacar que remdesivir no se ha estudiado en la población pediátrica o en mujeres em-
barazadas con COVID-19 y actualmente hay datos de seguridad limitados. Además, no se encon-
traron datos para los resultados de las complicaciones de la enfermedad, la relación PaO2/FiO2 

y la rentabilidad. Hasta ahora los estudios compararon remdesivir con placebo y no hay datos 
comparándolo con un principio activo diferente (NICE, 2020).
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Lopinavir/ritonavir y otros inhibidores de la proteasa del VIH

El lopinavir (LPV) es un fármaco antiviral, inhibidor de proteasa del VIH-1, que se administra en 
dosis fija combinado con ritonavir (LPV/r), un potente inhibidor de CYP3A4 que “amplifica” o “in-
tensifica” las concentraciones de LPV (Shuter, 2008). El LPV parece bloquear la proteasa principal 
del SARS-CoV-1, inhibiendo la replicación viral (Ratia et al., 2008). Además, se describe un efecto 
antiviral contra el SARS-CoV-1 y el MERS-CoV in vitro (Chu, 2004; de Wilde et al., 2014), sin embar-
go, los datos clínicos no fueron concluyentes para ninguna de estas infecciones. El LPV ha de-
mostrado actividad inhibitoria del SARS-CoV-2 in vitro, reduciendo sus efectos citopáticos y su 
carga viral comparado con el grupo control (Kang et al., 2020). Sin embargo, no existe actividad 
de ritonavir contra SARS-CoV-2 (Choy et al., 2020).

El NIH recomienda evitar el uso de LPV/r (clase de evidencia AI) u otros inhibidores de la pro-
teasa del VIH (clase de evidencia AIII) para el tratamiento de COVID-19, excepto en el contexto de 
un ensayo clínico, ya que en la farmacodinámica de los inhibidores de la proteasa del VIH se des-
conoce si los niveles del medicamento son adecuados para inhibir la proteasa SARS-CoV-2 con la 
administración oral. Asimismo, no se demostró eficacia en un pequeño ensayo controlado alea-
torio en pacientes con COVID-19 (NIH, 2020c).

El 7 de mayo, en NEJM se reporta un ensayo clínico chino abierto donde se compara el LPV/r 
400/100mg por vía oral dos veces al día durante 14 días contra los cuidados estándares de pacien-
tes hospitalizados con neumonía. El tiempo hasta la mejoría clínica o el alta hospitalaria (objetivo 
primario) no fue diferente entre los dos grupos. La mortalidad a 28 días fue mayor en el grupo de 
cuidados estándares, aunque sin alcanzar la significancia estadística (19.2% vs. 25%). Una limitación 
fue que los pacientes iniciaron al tratamiento en promedio a los 12 días del inicio de los síntomas. 
Por otro lado, los síntomas gastrointestinales, como náuseas, vómitos y diarrea fueron más frecuen-
tes en el grupo tratado con LPV/r (Cao et al., 2020; NIH, 2020a). Un grupo francés informó que nueve 
de 42 pacientes ingresados en la UCI por COVID-19 tratados con LPV/r experimentaron bradicardia 
no relacionada con problemas de conducción cardiaca conocidos previamente (ocho bradicardia 
sinusal y un bloqueo atrio-ventricular de tercer grado) que podrían estar relacionados con el inicio 
de la droga y se resolvió después de su cese (Beyls et al., 2020). No hay datos de ensayos clínicos 
que respalden el uso de otros inhibidores de la proteasa del VIH para tratar COVID-19 (NIH, 2020c).

Ivermectina

La ivermectina es un fármaco antihelmíntico que ha mostrado cierta actividad in vitro contra va-
rios virus, incluido, en dosis altas, contra el SARS-CoV-2 (Caly et al., 2020; Mastrangelo et al., 2012; 
Yang et al., 2020; Varghese et al., 2016; Azeem et al., 2015; Tay et al., 2013). 

El 3 de abril, Antiviral Research reportó un estudio in vitro donde se demostró una inhibición 
del SARS-CoV-2 considerando una capacidad de inhibición del 50% (IC50) de la función bioló-
gica de 2.8 μM en relación a un RNA viral relativo de más de 100%, destacando la diferencia del 
efecto parasitario obtenido habitualmente en concentraciones nanomolares (no micromolares) 
(Caly et al., 2020). 
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El 21 de abril, se publican en la misma revista dos cartas al editor junto a la respuesta de los 
autores (Bray et al., 2020). La primera, de EE. UU., sostiene mediante varios argumentos y análi-
sis de dosis que, incluso con las especulaciones más generosas de traslación clínica, la IC50 in 
vitro es más de nueve veces y más de 21 veces mayor que la concentración plasmática máxima al 
día tres en plasma simulado y tejido pulmonar simulado, respectivamente; después de la dosis 
alta del medicamento. Además, destaca que la dosis habitual de ivermectina que se emplea en 
humanos es, por ejemplo, de 200 µg/kg, dosis única, para Strongiloidiasis. La otra carta, prove-
niente del Instituto de Ciencias Biomédicas brasileño, también destaca la dosis alta empleada 
para producir su inhibición en la replicación viral, contrastando con la concentración muy baja 
en nanomolar efectiva contra muchas especies de nematodos, obtenida con una dosis de 200 µg/
kg. Esta concentración micromolar es incluso mayor a la del plasma pico terapéutico, medido en 
humanos tratados por oncocercosis con 150 µg/kg, e incluso después de una dosis diaria alta 
(600 µg/kg) donde la Cmax de 105-119 ng/mL ha sido obtenido con un modelo de PK/PD (Bray et 
al., 2020). Finalmente, los autores del artículo original respondieron aceptando las observaciones 
de ambas cartas al editor y además destacan el mecanismo de acción reportado de la ivermecti-
na que representa una razón de vital importancia para ser bastante cuidadosos en su aplicación 
terapéutica en humanos. Asimismo, al ser un “agente dirigido al huésped” es importante alertar 
una gran precaución en emplearlo, aun en dosis bajas. 

Puede resultar confuso cuando se lee que la FDA aceptó su uso. Sin embargo, esta aceptación 
no se refiere a la prevención o tratamiento de la COVID-19. No es considerado una terapia posi-
ble y, por ende, no está incluido en la lista de EUA (FDA, 2020b; FDA, 2020c). De la misma manera 
la IDSA (Infectious Diseases Society of America), NIH y OMS (Organización Mundial de la Salud) 
no la contemplan como una opción terapéutica. 

En las predicciones de modelación farmacocinética, las concentraciones plasmáticas alcan-
zadas con dosis hasta 10 veces más altas que la dosis habitual aún son sustancialmente más ba-
jas que las concentraciones asociadas con la inhibición in vitro del virus (Schmith et al., 2020). 

En vista de la falta de estudios sobre la eficacia y seguridad de la ivermectina en COVID-19, no 
se recomienda para esta enfermedad. La FDA emitió una advertencia sobre el posible consumo 
de productos de ivermectina para animales como un intento de automedicación para el trata-
miento de COVID-19 (FDA, 2020b).

En conclusión, no hay evidencia clínica de la utilidad de ivermectina para el tratamiento de 
COVID-19 y únicamente poca evidencia in vitro que obliga a utilizar dosis muy altas y muy proba-
blemente tóxicas para humanos.

Terapia de base inmunológica

Plasma convaleciente

El plasma convaleciente recogido de individuos que se han recuperado de una infección vi-
ral previa para la transferencia pasiva de anticuerpos se ha utilizado en varias ocasiones du-
rante el siglo pasado. Tenemos evidencia de beneficio contra la hepatitis B, la poliomielitis, el 
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sarampión, la gripe, el ébola y otros patógenos (Zingher & Mortimer, 2005; Wu et al., 2015; Lu, 
2014; Park, 1932).

Sin embargo, no ha demostrado beneficio claro en infecciones respiratorias virales graves pro-
vocadas por otros virus (Influenza, SARS-CoV-1) (Devasenapathy et al., 2020).

La evidencia clínica preliminar que sugiere que el plasma convaleciente podría proporcionar be-
neficios a las personas con infección por SARS-CoV-2 es escasa y se ha limitado a series de casos. 
Una de ellas con 10 pacientes graves a los cuales se les aplicó 200 ml de plasma con títulos de anti-
cuerpos neutralizantes mayor a 1:640 asociado al cuidado usual y medicamentos antivirales; no se 
describen efectos adversos y se presenta evolución clínica, laboratorial, virológica y radiológica fa-
vorable; el tiempo promedio desde los síntomas a la transfusión fue de 16.5 días (Duan et al., 2020). 

En otra serie de cinco pacientes críticos, se transfundió plasma de pacientes convalecientes 
entre los 10 a 22 días después del ingreso hospitalario, obteniendo en la mayoría de ellos me-
joría de varios parámetros (temperatura, SOFA, PaO2/FiO2, carga viral, títulos de anticuerpos, re-
solución del ARDS y destete de ventilación mecánica) además del egreso hospitalario en tres de 
cinco pacientes, estando los dos restantes hospitalizados en condición estable; todos recibieron 
metilprednisolona y antivirales (Shen et al., 2020).

No obstante, la evidencia disponible de la probable eficacia y seguridad es limitada a estudios 
observacionales; hay estudios multicéntricos y aleatorizados en marcha (NIH, n.d.). 

El NIH establece que no hay datos suficientes para recomendar a favor o en contra del uso de 
plasma convaleciente en pacientes (NIH, 2020a).

El subcomité COVID-19 de Surviving Sepsis Campaign sugiere que el plasma convaleciente no 
se use de forma rutinaria en adultos críticos con COVID-19, porque la eficacia y la seguridad no 
están establecidas y por la incertidumbre que rodea la preparación óptima del plasma convale-
ciente (Alhazzani et al., 2020).

Los riesgos asociados a la transfusión de plasma incluyen: reforzamiento de la infección me-
diado por anticuerpos, lesión pulmonar asociada a transfusión (TRALI), sobrecarga circulatoria 
asociada a transfusión (TACO), transmisión viral y reacciones de hipersensibilidad asociadas a 
transfusión. Las complicaciones más raras incluyen transmisión de agentes infecciosos y aloin-
munización eritrocitaria (Narick et al., 2011). 

El plasma convaleciente no fue autorizado como tratamiento de la COVID-19 por la FDA (FDA, 
2020a); sin embargo, la misma institución permite considerar una de las siguientes tres vías pa-
ra su aplicación: 1. Ensayos clínicos: para investigadores que deseen estudiar el uso de plasma 
convaleciente en un ensayo clínico, por la vía reguladora tradicional de nueva droga de investi-
gación (Investigational New Drug, IND por sus siglas en inglés) (FDA, 2020d); 2. Un programa de 
acceso expandido off-label de la FDA, donde puede incluirse a pacientes adultos con enferme-
dad grave (definida como cualquiera de los siguientes: disnea, frecuencia respiratoria >30/min, 
saturación de oxígeno ≤93%, PaO2/FiO2<300 e infiltrados pulmonares >50% en 24-48 h) o enfer-
medad que amenaza la vida del paciente (definida como cualquiera de los siguientes: falla respi-
ratoria, choque séptico o disfunción/falla orgánica múltiple) (FDA, 2020a) ; 3. Emergencia del uso 
de IND en un solo paciente (eIND): los médicos con licencia que deseen administrar plasma con-
valeciente COVID-19 a pacientes individuales con enfermedades graves o potencialmente morta-
les pueden solicitar un eIND de la FDA (FDA, 2020d). 
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El 3 de junio, en JAMA se reporta un ECA chino multicéntrico, abierto, de 103 pacientes estu-
diados por dos meses y medio, cuyo punto final primario fue el tiempo de recuperación clíni-
ca en 28 días en pacientes con COVID-19 con plasma convaleciente y cuidados estándares vs. 
cuidados estándares únicamente. No se encontró diferencia estadísticamente significativa pa-
ra todos los pacientes combinados (“enfermedad severa” o ”enfermedad que amenaza la vida 
del paciente”); sin embargo, el subgrupo de enfermedad severa mostró una mejoría estadís-
ticamente significativa del punto final primario en 91.3% (21/23) en el grupo de plasma conva-
leciente vs. 68.2% (15/22) en el grupo control, (HR 2.15; CI 1.07-4.32; p=0.03) (L. Li et al., 2020). La 
mortalidad a los 28 días fue similar en ambos grupos. Este estudio terminó precozmente por 
control local de la pandemia, por lo que se desconoce si tiene poder suficiente para evaluar el 
punto final primario. Otra limitación importante fue el tiempo entre el inicio de síntomas y la 
randomización de 30 días, por lo que se puede especular sobre su potencial beneficio en pe-
riodos más tempranos (L. Li et al., 2020). 

Imunoglobulinas

El NIH recomienda evitar el uso de inmunoglobulina intravenosa (IVIG) no específica de SARS-
CoV-2 para el tratamiento de COVID-19, excepto en el contexto de un ensayo clínico (AIII). Esto no 
debe impedir el uso de IVIG cuando está indicado para el tratamiento de complicaciones que sur-
gen durante el curso de COVID-19 (NIH, 2020a). También afirma que no hay datos suficientes para 
recomendar a favor o en contra del uso de la inmunoglobulina SARS-CoV-2, aún en investigación 
para el tratamiento de COVID-19. El subcomité del Surviving Sepsis Campaign COVID-19 sugiere 
que la IVIG no se use de forma rutinaria en adultos críticos con COVID-19, porque los datos de efi-
cacia no están disponibles, las preparaciones de IVIG disponibles actualmente pueden no conte-
ner anticuerpos contra el SARS-CoV-2, y el IVIG puede estar asociado con mayor riesgo de efectos 
adversos graves (p. ej., anafilaxia, meningitis aséptica, insuficiencia renal, tromboembolismo, re-
acciones hemolíticas, lesión pulmonar relacionada con transfusiones) (Alhazzani et al., 2020).

Otros tratamientos inmunes

No hay datos suficientes para recomendar a favor o en contra del uso de los siguientes agentes 
para el tratamiento de COVID-19 (AIII): Inhibidores de interleucina 1 (anakinra), inhibidores de in-
terleucina 6 (sarilumab, siltuximab, tocilizumab (TCZ)) (NIH, 2020a).

El perfil de citocinas de algunos pacientes con COVID-19 moderado a grave se sobrepone con 
los observados en el síndrome de activación macrofágica (MAS, del inglés Macrophagic Activa-
tion Syndrome) y la linfohistiocitosis hemofagocítica secundaria (sHLH, del inglés, secondary 
Hemophagocytic Lymphohistiocytosis). Este último se caracteriza por hiperinflamación y se mani-
fiesta con fiebre, elevación de los niveles de ferritina y compromiso pulmonar. Los virus son des-
encadenantes conocidos del MAS/sHLH (Ramos-Casals et al., 2014) y los niveles de ferritina altos 
están asociados a mortalidad en pacientes con COVID-19. La IL-1 endógena, una citocina proin-
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flamatoria, induce potentemente a la secreción de IL-6 en los monocitos y macrófagos (Shakoory 
et al., 2016) y está elevada en los pacientes con COVID-19.

El TCZ es un antagonista de los receptores solubles de IL-6 aprobado para el tratamiento de 
diversas enfermedades autoinmunes y para el síndrome de liberación de citocinas asociado a 
uso de inmunoterapia CART (Maude et al., 2014).

No se ha establecido la seguridad y eficacia del uso de TCZ en el tratamiento de COVID-19 aso-
ciado con complicaciones pulmonares graves. Varios estudios observacionales sugieren que la 
terapia con TCZ reduce la mortalidad, disminuye los marcadores inflamatorios y mejora los aspec-
tos de imagen de la neumonía. La seguridad de TCZ en pacientes con COVID-19 no se ha evaluado 
adecuadamente, y se necesitan más estudios y una estrecha vigilancia de los efectos adversos 
que pueden surgir, como infecciones, aumento de las transaminasas y citopenias (Khiali et al., 
2020; Crisafulli et al., 2020).

La proteína C reactiva (PCR) se inhibe directamente al bloquear la IL-6, por lo que no puede 
valorarse en el contexto de una infección concomitante. Por lo tanto, se recomienda una evalua-
ción clínica exhaustiva, asociada con el ensayo de procalcitonina y un examen microbiológico 
exhaustivo, en caso que se esté utilizando anti IL-6 (TCZ/sarilumab), evitando usar PCR para eva-
luar la respuesta clínica (JHMI Working Group, 2020).

El 30 de mayo fue aceptado en EClinicalMedicine un estudio estadounidense de cohorte retros-
pectivo. Reportó 51 pacientes admitidos durante un mes (marzo a abril). Aquellos con infiltrados 
pulmonares y marcadores inflamatorios elevados recibieron una dosis única de TCZ. Esteroides 
sistémicos, HCQ y azitromicina fueron usados concomitantemente en la mayoría. Se reportó 28 
(55%) pacientes con TCZ y 23 (45%) sin TCZ. El tiempo de uso de soporte vasopresor fue estadís-
ticamente menor en el grupo que recibió TCZ. Aunque no estadísticamente significativo, mostró 
una mediana de tiempo menor de mejoría clínica y duración corta de la ventilación mecánica 
(Kewan et al., 2020).

El 24 de junio, Lancet Rheumatology publicó un estudio italiano de cohorte retrospectivo, con 
544 pacientes con COVID-19 severo, durante aproximadamente dos meses, donde 179 pacientes 
fueron tratados no aleatoriamente con TCZ (se incluyeron aquellos con: SaO2 <93% y PaO2/FiO2  
< 300 mm Hg en aire ambiente o una disminución >30% del PaO2/FiO2 durante las 24 h previas a 
la hospitalización). El resultado primario compuesto del estudio fue “muerte o ventilación me-
cánica invasiva”, y fue significativamente menor entre los pacientes que recibieron TCZ (HR 0.60, 
IC 95% 0.43-0.84; p = 0.0030). El brazo del TCZ también tuvo significativamente más infecciones 
nuevas (24 de 179 vs. 14 de 365, p<0,0001) (Guaraldi et al., 2020).

El 30 de marzo se inició el ECA francés CORIMUNO-TOCI (Cohort Multiple Randomized Controlled 
Trials Open-label of Immune Modulatory Drugs and Other Treatments in COVID-19 Patients - Toci-
lizumab Trial, NCT04331808). Actualmente, a cuatro meses, con 228 pacientes registrados (meta 
estimada 240 pacientes). Se incluyen pacientes en uno de los dos grupos:

	� GRUPO 1. pacientes con requerimiento de más de 3L/min de oxígeno, una escala de pro-
gresión de la OMS de cinco y sin ventilación no invasiva ni alto flujo. 

	� GRUPO 2. pacientes con falla respiratoria (con ventilación mecánica, no invasiva o alto flu-
jo), una escala de progresión de la OMS mayor o igual a seis y sin orden de no reanimación.
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Se compara: a) el uso de 8 mg/kg de TCZ el primer día y si no disminuye el requerimiento de 
O2 reciben una segunda dosis al tercer día vs. b) cuidados estándares. El objetivo es determinar 
el efecto terapéutico y la tolerancia de TCZ en pacientes con neumonía moderada, grave o crítica 
asociada a COVID-19. El punto final primario es sobrevida y mejoría clínica según diferentes pa-
rámetros (ClinicalTrials, 2020a).

Glucocorticoides 

Los corticoides administrados de manera sistémica pueden afectar la patogénesis de las infeccio-
nes virales de varias maneras. En brotes previos de SARS y MERS, se asociaron a un retraso en la 
desaparición del virus de las secreciones (Arabi et al., 2018; Stockman et al., 2006). En neumonía 
grave causada por influenza, la terapia con corticoides puede empeorar los desenlaces clínicos, 
incluida sobreinfección bacteriana y mortalidad (Rodrigo et al., 2016). Por sus potentes propie-
dades antiinflamatorias y antifibróticas, pueden prevenir la respuesta exagerada de las citoci-
nas que contribuye a la mortalidad asociada con COVID-19 y pueden acelerar la resolución de la 
inflamación pulmonar y sistémica en la neumonía (Russell et al., 2020; Internet Book of Critical 
Care, 2020; Villar et al., 2016; Mehta et al., 2020). Pequeños estudios de cohorte retrospectivos y 
series de casos muestran resultados contradictorios (NIH, 2020d). En estudios epidemiológicos 
chinos se describe el empleo de pulsos cortos (cinco a siete días) de metilprednisolona; otros 
estudios retrospectivos y series de casos describen que el uso de metilprednisolona puede es-
tar asociado a una mejora en la resolución de los síntomas y de la mortalidad. Sin embargo, en-
tre otras limitaciones hay que tomar con cautela estos resultados al tener un tamaño de muestra 
pequeño y ser no controlados (C. Wu et al., 2020). Un metaanálisis mostró que dosis bajas de cor-
ticoides (≤2.0 mg/kg/día de metilprednisolona o equivalente) se asocian a reducción de morta-
lidad (OR 0.43; IC 95% 0.24-0.79) y necesidad de ventilación mecánica (diferencia de medias: 3.08; 
IC 95% 1.49-4.68), sin aumentar la incidencia de complicaciones infecciosas (OR 0.60; IC 95% 0.32-
1.12), en ARDS (Sun et al., 2019).

Si se prescriben corticosteroides, se deben controlar y tratar los efectos adversos, que inclu-
yen hiperglucemia, hipernatremia e hipokalemia (WHO, 2020; Lamontagne et al., 2018). Los médi-
cos deben revisar el historial médico del paciente y evaluar los riesgos y beneficios potenciales 
de administrarle corticosteroides (NIH, 2020g); los corticosteroides sistémicos pueden aumen-
tar el riesgo de reactivación de infecciones latentes (como el virus de la hepatitis B, herpesvirus, 
estrongiloidiasis, tuberculosis). La dexametasona es un inductor moderado del citocromo P450 
(CYP) 3A4, que puede reducir la concentración y la eficacia potencial de los medicamentos con-
comitantes que son sustratos del CYP3A4.

El siete de febrero, en Lancet Respiratory Medicine se publicó un ECA español (DEXA-ARDS Net-
work), multicéntrico en 17 UCIs, ciego, con 277 pacientes, efectuado por casi seis años. Se incluye-
ron pacientes adultos intubados y ventilados mecánicamente, con ARDS moderado o severo. El 
punto final primario fue el “número de días libre de ventilador” a 28 días. Se comparó: dexameta-
sona IV 20 mg (una vez al día en los días uno a cinco, seguido de 10 mg una vez al día en los días 
seis a 10) vs. el grupo control (tratamiento convencional solo). El grupo con dexametasona resul-
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tó en una menor duración de la ventilación mecánica y un aumento del 15% (IC 95% -25.9 a -4.9; 
p=0.0047) en la supervivencia a 60 días en comparación con el grupo control (Villar et al., 2020).

El mismo grupo de investigación realiza un ECA abierto (NCT04325061; DEXA-COVID19) para eva-
luar específicamente el uso de dexametasona IV usando el mismo protocolo, en pacientes con 
ARDS debido a COVID-19 (U.S. National Library of Medicine, 2020). La evidencia para su utiliza-
ción en pacientes COVID-19 aún es escasa, pero parece ser beneficiosa en la presencia de ARDS 
(Ye et al., 2020).

El 16 de junio se reportó preliminarmente un ECA inglés grande, multicéntrico, aleatorizado, 
abierto, en pacientes hospitalizados (Recovery, Randomised Evaluation of COVID-19 Therapy). En 
6 425 pacientes, 2 104 recibieron dexametasona seis mg al día por un periodo de hasta 10 días y 
4 321 pacientes recibieron terapia de apoyo. Se incluyeron casos clínicamente sospechosos o con-
firmados, niños, adultos, adultos mayores, sin contraindicaciones para el principio activo (Clini-
calTrials, 2020b). Aquellos que recibieron dexametasona tenían una tasa de mortalidad reducida: 
1/3 en pacientes ventilados (RR 0.65, IC95% 0.51 - 0.82) y 1/5 en quienes recibieron solo oxígeno 
(RR 0.80, IC95% 0.70 - 0.92), en comparación con los que recibieron atención estándar. Este bene-
ficio es más evidente en pacientes tratados por > siete días (RR 0.68, IC 95% 0.58 - 0.80) del inicio 
de los síntomas comparado con ≤ siete días (RR 1.01, IC 95% 0.87 - 1.17) (Recovery Collaborative 
Group, 2020). El beneficio de la dexametasona no se observó en pacientes que no requirieron 
oxígeno suplementario al momento de la inscripción; al contrario, su uso reportó una tendencia 
a empeorar la mortalidad (17% frente a 13.2%; RR 1.22 [IC 95% 0.93 a 1.61]; p = 0,14) aunque no es-
tadísticamente significativa (Recovery Trial, 2020). 

Con base en estos hallazgos, el NIH recomienda usar dexametasona (a una dosis de 6 mg por 
día durante un máximo de 10 días) en pacientes con COVID-19 que están ventilados mecánicamen-
te (AI) y en pacientes con COVID-19 que requieren oxígeno suplementario sin ventilación mecáni-
ca (BI), y recomienda contra el uso de dexametasona en pacientes con COVID-19 que no requieren 
oxígeno suplementario (AI) (NIH, 2020g).

Se desconoce la supervivencia con el uso de dexametasona en mayores de 80 años ventilados, 
ya que solo ≤2% tenía ventilación mecánica. Los efectos adversos y la eficacia en los subgrupos 
aún no se han reportado (Recovery Collaborative Group, 2020).

Se desconoce si prednisona, metilprednisolona o hidrocortisona tendrían un beneficio similar 
a la dexametasona. El uso de dexametasona tiene ventajas sobre otros corticosteroides en CO-
VID-19: larga vida media (hasta 48 horas), que permite el autodestete; baja actividad mineralo-
corticoide, que limita la hipernatremia y la retención de agua; y buena penetración en el pulmón 
y el sistema nervioso central (Villar et al., 2020). Las dosis equivalentes de dexametasona 6 mg 
diarios son prednisona 40 mg, metilprednisolona 32 mg e hidrocortisona 160 mg (NIH, 2020g).

Los corticosteroides generalmente no deben usarse en el tratamiento de COVID-19 temprana o 
leve, ya que pueden inhibir la respuesta inmune, reducir la eliminación de patógenos y aumen-
tar la diseminación de virus (Russell et al., 2020; Internet Book of Critical Care, 2020; NIH, 2020d).

Villar et al. (2020) sugieren que el uso de inmunosupresión más potente con corticosteroides 
(p. ej., metilprednisolona IV 60-125 mg cada seis horas por hasta tres días, seguidos de dismi-
nución gradual de la dosis cuando los marcadores inflamatorios comienzan a disminuir) puede 
ser beneficioso en pacientes con tormenta de citoquinas. Sin embargo, no existe un tratamiento 
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claro basado en la evidencia para la tormenta de citoquinas en pacientes con COVID-19. La deci-
sión de usar corticosteroides en pacientes con signos tempranos de tormenta de citoquinas de-
be equilibrarse con los efectos adversos conocidos (NIH, 2020d). 

En caso de choque refractario en pacientes adultos con COVID-19, tanto la Surviving Sepsis 
Campaign como la NIH sugieren el uso de corticosteroides en dosis bajas (p. ej., hidrocortisona 
200 mg diariamente como una infusión IV o dosis intermitente) comparado con ninguna terapia 
con corticosteroides (Alhazzani et al., 2020; NIH, 2020g).

Los corticosteroides orales utilizados para el tratamiento de una afección subyacente antes de 
la infección por COVID-19 no deben suspenderse. Las dosis suplementarias o de estrés de los cor-
ticosteroides pueden indicarse de forma individual en pacientes con tales afecciones. Las pautas 
también recomiendan que los corticosteroides inhalados usados diariamente para el tratamien-
to del asma y la EPOC para controlar la inflamación de las vías respiratorias no se suspendan en 
pacientes con COVID-19 (NIH, 2020g).

Para las embarazadas con COVID-19, las guías de la NIH establecen que el uso prenatal de cor-
ticosteroides que cruzan la placenta (es decir, betametasona, dexametasona) se reserva para el 
beneficio fetal. Otros corticosteroides sistémicos no atraviesan la placenta, y el embarazo no es 
una razón para restringir su uso si se indica lo contrario.

Otros fármacos

Ante la ausencia de información sobre su eficacia o efectividad, los médicos no deben usar nin-
guno de los siguientes agentes para el tratamiento de COVID-19 en pacientes hospitalizados: inhi-
bidores de la ECA o antagonista de los receptores de angiotensina II, azitromicina, nitazoxanida, 
oseltamivir, interferón B, ribavirina.

El interferón beta no ha mostrado beneficio clínico en estudios realizados en las epidemias 
por SARS-CoV-1 o MERS-CoV, lo que, sumado a la falta de ensayos clínicos, su toxicidad poten-
cial y su costo, hace que los riesgos sean mayores que los beneficios (Al-Tawfiq et al., 2014; Ara-
bi et al., 2019).

Al mismo tiempo, no hay evidencia de que alguno de estos mismos agentes sea dañino en pa-
cientes con COVID-19 cuando se usa para tratar otras afecciones (NIH, 2020a).

Sobre los IECA/ARA II, en un estudio retrospectivo en pacientes que recibían estos fármacos 
se encontró que tuvieron menor riesgo de mortalidad en comparación con los que no los toma-
ban. Se debe tener precaución en su interpretación; sin embargo, podemos asumir que los IE-
CA/ARA II no incrementan el riesgo de muerte por COVID-19, como en algún momento se planteó 
(Zhang et al., 2020). La recomendación de no suspenderlos coincide con la AHA y otras organiza-
ciones de medicina cardiovascular (Bozkurt et al., 2020).

Con respecto a la indometacina u otros antiinflamatorios no esteroides (AINEs): No hay evi-
dencia científica de que el uso de ibuprofeno antes o durante la infección por SARS-CoV-2 agrave 
o altere el curso clínico de la enfermedad, por lo que su uso, si es necesario, no debe retrasarse, 
salvaguardando cualquier otra contraindicación (NIH, 2020a).
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Tabla 2. Etapas y recomendaciones

Etapa de 
enfermedad Definición

Recomendación 
terapéutica Notas

Profilaxis Prevenir la infección por 
SARS-CoV-2 por medio de 
la administración de un 
fármaco antes (profilaxis 
preexposición) o después 
(profilaxis postexposición) de la 
exposición al virus. 

No se recomienda ningún 
tratamiento (AIII for NIH).

La mejor manera de prevenir 
la infección es respetando las 
medidas decretadas por las 
autoridades de salud, como el 
aislamiento social y la utilización 
de mascarilla.

Enfermedad 
asintomática

Caso sospechoso o 
confirmado de asintomático o 
presintomático.

Sin tratamiento específico 
(AIII for NIH).

Autoaislamiento en casa durante 
10 días si siempre es asintomático 
(CDC, 2020b). 

Enfermedad 
leve

Cualquiera de los diversos  
signos y síntomas de COVID 19  
(p. ej., fiebre, tos, dolor de 
garganta, malestar, dolor de 
cabeza, dolor muscular) sin 
dificultad para respirar, disnea o 
imágenes torácicas anormales.

Datos insuficientes para 
recomendar a favor o en 
contra de cualquier terapia 
antiviral o inmunológica.
No administrar 
dexametasona.

Se pueden considerar 
telemedicina o visitas remotas y 
manejo ambulatorio (NIH, 2020d).
Todos los pacientes con COVID-19 
sintomático y factores de riesgo 
de enfermedad grave deben ser 
estrechamente monitorizados. En 
algunos pacientes, el curso clínico 
puede progresar rápidamente 
(Guan et al., 2020; Huang et al., 
2020).

Enfermedad 
moderada

Evidencia de enfermedad 
respiratoria inferior por 
evaluación clínica o de imagen 
con SpO2 ≥94%*.

Datos insuficientes para 
recomendar a favor o en 
contra de cualquier terapia 
antiviral o inmunológica.
No administrar 
dexametasona.

Se recomienda un monitoreo 
cercano.
Si se sospecha fuertemente 
neumonía/sepsis bacteriana, 
administre antibiótico empírico 
para PAC.

Enfermedad 
severa

SpO2 <94%* RR >30 cpm, PaO2/
FiO2 <300 mm Hg, infiltrados 
pulmonares >50%.

Considere remdesivir y/o 
dexametasona (ver texto).

Administrar oxígeno 
inmediatamente.

Enfermedad 
crítica

Personas con insuficiencia 
respiratoria, shock séptico y/o 
disfunción orgánica múltiple.

Considere remdesivir y/o 
dexametasona (ver texto).

La mayoría de las 
recomendaciones para el 
tratamiento de pacientes críticos 
con COVID-19 se extrapolan de la 
experiencia con otras infecciones 
potencialmente mortales (NIH, 
2020d).

*Aire ambiente, nivel del mar.
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Terapia antitrombótica en pacientes con COVID-19

La coagulación intravascular diseminada (CID) es una afección secundaria a infección severa, 
trauma grave, cáncer, entre otros padecimientos, caracterizada por la activación sistémica de la 
coagulación, que puede conducir a la obstrucción trombótica de los vasos sanguíneos, lo que 
contribuye a la disfunción orgánica. Asimismo, el consumo continuo de plaquetas y proteínas 
de coagulación produce trombocitopenia y bajas concentraciones de factores de coagulación, lo 
que puede causar complicaciones hemorrágicas (Levi & Scully, 2018).

Diversos estudios sugieren que la infección por el virus SARS-CoV-2 se relaciona con un au-
mento de eventos tromboembólicos venosos y, en menor proporción, arteriales, que se ha aso-
ciado con malos resultados (p. ej., insuficiencia respiratoria progresiva, ARDS, muerte) (Al-Ani et 
al., 2020; Deng et al., 2020; Li, T. et al., 2020; C. Wu et al., 2020; ASH, 2020a; Thachil et al., 2020; Tang 
Li et al., 2020; Barrett et al., 2020; ASH, 2020b; CDC, 2020a).

Tendencia a la trombosis

Una característica distintiva de COVID-19 grave es la coagulopatía: el 71.4% de los pacientes que 
mueren de COVID-19 cumplen con los criterios de la ISTH para la CID, mientras que solo el 0.6% 
de los pacientes que sobreviven cumplen con esos criterios. Además, según Tang, N. et al. (2020), 
los pacientes que murieron tenían mayor media de concentración de:

	� dímero D (D-D) (2.12 vs. 0.61 µg/mL),

	� productos de degradación de fibrina (PDF) (7.6 vs. 4.0 µg/mL), 

	� tiempo de protrombina (TP) más prolongado (15.5 vs. 13.6 s). 

En otro estudio, la CID también ha sido más común en pacientes que fallecieron (17%) que en los 
que han sobrevivido (1%). La mediana de la concentración de D-D y del TP era superior en pa-
cientes que fallecieron (4.6 μg/mL y 15.5s respectivamente) que en los que han sobrevivido (0.6 
μg/mL y 13.9s) (Chen et al., 2020).

Un metaanálisis demostró que D-D y TP eran significativamente superiores en pacientes con 
COVID-19 severo en comparación con pacientes menos graves (Xiong et al., 2020). Asimismo, D-D 
superior a un µg/mL y TP superior a 16 segundos han sido apuntados como marcadores de mal 
pronóstico (Zhou et al., 2020).

Hallazgos en autopsias de enfermos con COVID-19 de trombosis en los vasos pulmonares su-
gieren que la hipercoagulabilidad contribuye para la insuficiencia respiratoria (Fox et al., 2020; 
Lax et al., 2020; Wichmann et al., 2020).

Se ha constatado que los pacientes hospitalizados con COVID-19 desarrollan frecuentemente 
tromboembolia venosa (TEV), especialmente los pacientes ingresados en Unidades de Cuidados 
Intensivos (UCI) (Demelo-Rodríguez et al., 2020; Klok et al., 2020; Lodigiani et al., 2020; Thomas 
et al., 2020; Middeldorp et al., 2020). La incidencia de complicaciones trombóticas en pacientes 
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con ARDS debido a COVID-19 es superior en comparación con pacientes con ARDS por otras cau-
sas (OR 2.6; IC 95% 1.1-6.1), especialmente en el caso de tromboembolia pulmonar (TEP) (OR 6.2; 
IC 95% 1.6-23.4) (Helms et al., 2020).

Hay también relatos de trombosis arterial asociada a COVID-19, como infarto cerebral (Lodigia-
ni et al., 2020; Oxley et al., 2020), infarto del miocardio (Lodigiani et al., 2020; Thomas et al., 2020) 
e isquemia aguda de miembro (Kaur et al., 2020; Kaur, Qaqa, et al., 2020).

En casos de infecciones por otros coronavirus, como el SARS-CoV-1 y MERS-CoV, se ha identi-
ficado igualmente coagulopatía (Giannis et al., 2020).

La respuesta inflamatoria exuberante y la lesión endotelial directa provocada por el virus son 
las causas apuntadas para la tendencia a trombosis en pacientes con COVID-19 grave (Connors 
& Levy, 2020).

Debido a esta tendencia para trombosis, ha suscitado interés la administración de anticoagu-
lantes en pacientes con infección por SARS-CoV-2 (U. S. National Library of Medicine, n.d.).

Tabla 3. Uso rutinario de pruebas de coagulación en COVID-19

Recomendación sobre el uso rutinario de pruebas de coagulación  
durante el abordaje del paciente grave con COVID-19

OMS No lo menciona

CHEST No lo menciona

NIH Sin evidencia a favor o en contra

JACC Sí

ISTH Considerar

CEC Sí

CHEST: American College of Chest Physicians; NIH: National Institutes of Health, JACC: 
Journal of the American College of Cardiology, ISTH: International Society on Thrombosis 
and Haemostasis, CEC: Chinese expert consensus.

El NIH afirma que no hay datos prospectivos suficientes para recomendar claramente la monito-
rización rutinaria de la coagulación, pero el JACC y el equipo de expertos chinos de People’s Libe-
ration Army Professional Committee of Critical Care Medicine y la Chinese Society on Thrombosis 
and Haemostasis lo recomiendan.

Datos limitados de un estudio retrospectivo en China mostraron una mortalidad reducida en 
pacientes con COVID-19 con sepsis grave inducida, coagulopatía o niveles de dímero D marcada-
mente elevados (> seis x ULN), que recibieron anticoagulación profiláctica (heparina de bajo pe-
so molecular [HBPM] o heparina no fraccionada [UFH]) (ASH, 2020a; Tang, Bai, et al., 2020).

La posible utilidad de la evaluación del sistema de coagulación se relaciona con un peor de-
senlace y el valor de D-D y de TP son apuntados como marcadores de mal pronóstico (Xiong et 
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al., 2020; Zhou et al., 2020). Sin embargo, se desconoce si los niveles de dímero D pueden aplicar-
se para predecir o manejar el riesgo de TEV (ISTH, 2020; Tang, Li, et al., 2020; Cui et al., 2020; ACC, 
2020; Barnes et al., 2020; Spyropoulos, Ageno, et al., 2020).

Por lo tanto, se sugiere la medición de los parámetros que se indican en la Tabla 4 (Bikdeli et 
al., 2020; Song et al., 2020).

Tabla 4. Pruebas de coagulación requeridas

TP Evalúa la vía exógena de la coagulación.

TTPa

Evalúa la vía endógena de la coagulación; permite 
monitorizar el tratamiento con heparina no 
fraccionada.

TT o fibrinógeno Evalúa la vía común.

D-D o PDF Evalúa la actividad del sistema fibrinolítico.

Conteo plaquetario
Evalúa los elementos que se considera 
responsables de la coagulación.

D-D: Dímero D; PDF: productos de degradación de la fibrina; TP: tiempo de protrombina; TT: 
tiempo de trombina; TTPa: tiempo de tromboplastina activada.

Además, considerando que la CID es frecuente en el COVID-19 grave (Tang, Li, et al., 2020), el Pa-
nel de Expertos Chinos recomienda que se calcule el puntaje de CID (Tabla 5) de la ISTH. El pun-
taje superior a cuatro es diagnóstico de CID (Song et al., 2020; Taylor et al., 2001).

Tabla 5. Puntaje para CID (si > 4 se considera CID significativa)

Puntos Plaquetas
Prolongación 

del TP Fibrinógeno D-dímero

0 > 100 000 <3seg ≥ 1g/dL DD < 2,5 µg/mL

1 ≤ 100 000 ≥3–<6seg < 1g/dL —

2 ≤ 50 000 ≥6seg — 2,5 µg/mL ≤ DD
< 5 µg/mL

3 — — — DD ≥5 µg/mL
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Tabla 6. Recomendaciones de tromboprofilaxis de diferentes guías

OMS CHEST NIH JACC ISTH CEC

Todos los pacientes internados con COVID-19 deben 
recibir tromboprofilaxis, preferentemente con 
HBPM, de acuerdo con protocolo local y si no hay 
contraindicaciones absolutas.

Sí Sí Sí * Sí NM

Si existen contraindicaciones para HBPM, utilizar 
tromboprofilaxis mecánica.

Sí Sí Sí Sí Sí NM

Utilización de dosis superiores a la habitual en la 
tromboprofilaxis en pacientes COVID-19.

NM No EC NM Cons. NM

Prolongar tromboprofilaxis (máximo de 45 días) 
después del alta en pacientes con alto riesgo 
trombótico y bajo riesgo hemorrágico.

NM Cons. Cons. Cons. Cons. NM

CEC: Chinese expert consensus; CHEST: American College of Chest Physicians; Cons.: Considerar; EC: Solo en contexto de ensayos 
clínicos; HBPM: heparina de bajo peso molecular; ISTH: International Society on Thrombosis and Haemostasis; JACC: Journal of the 
American College of Cardiology; NIH: National Institutes of Health; NM: No lo menciona; * No todos, calcular score de riesgo de TEV. 

fuente: OMS (WHO, 2020); CHEST (Moores et al., 2020); NIH (NIH, 2020d); JACC (Bikdeli et al., 2020); ISTH (ISTH, 2020; Spyropoulos, Levi 
et al., 2020); CEC (Song et al., 2020).

Dado que los pacientes hospitalizados con COVID-19 tienen una incidencia sustancial de com-
plicaciones trombóticas, principalmente venosas (Al-Ani et al., 2020), la mayoría de las guías 
recomienda que todos los pacientes sin contraindicación (por ejemplo, hemorragia activa o trom-
bocitopenia severa - plaquetas < 25 × 109/L) deben recibir tromboprofilaxis, preferentemente con 
HBPM (posología más cómoda, sin necesidad de monitorizar TTPa y menor riesgo de trombocito-
penia inducida por heparina en comparación con heparina no fraccionada). Existe evidencia de 
baja calidad que sugiere que la anticoagulación en pacientes con COVID-19 disminuye la morta-
lidad (Tang, Bai, et al., 2020; Ayerbe et al., 2020; Paranjpe et al., 2020).

En pacientes hospitalizados en estado crítico con COVID-19 deben preferirse LMWH o UFH so-
bre anticoagulantes orales, por sus vidas medias más cortas, capacidad de ser administrados 
parenteralmente y menos interacciones farmacológicas (NIH, 2020a; ASH, 2020b). Una de las ven-
tajas identificadas de la heparina es que tiene efectos más allá la anticoagulación. Por ejemplo, 
ejerce un efecto antiinflamatorio por secuestro de citocinas inflamatorias y proteínas de fase 
aguda e impide la migración leucocitaria. Parece también tener efecto protector del endotelio y, 
debido a su naturaleza polianiónica, puede ligarse a proteínas víricas e impedir su entrada en la 
célula (Thachil, 2020).

La dosis de HBPM debe ser la establecida en los protocolos locales (por ejemplo, enoxaparina 
40 mg por día; 20 a 30 mg si la depuración de creatinina es inferior a 30 mL/min).

Actualmente, a pesar de alguna evidencia de que pacientes con COVID-19 presentan alta tasa 
de TEV incluso con tromboprofilaxis (Artifoni et al., 2020), y a pesar de que dosis más altas pue-
den revertir parcialmente las alteraciones en las pruebas de coagulación (Ranucci et al., 2020), 
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debido a la falta de evidencia de calidad no se recomienda la utilización de dosis de HBPM su-
periores a la preconizada por los protocolos habituales de tromboprofilaxis, excepto en ensayos 
clínicos (NIH, 2020d; ACC, 2020), y la eficacia de la anticoagulación terapéutica a dosis interme-
dia o completa para pacientes críticos con COVID-19 sin TEV documentado está siendo evalua-
da (ASH, 2020a; U. S. National Library of Medicine, n.d.). Los NIH y otros expertos afirman que los 
datos actuales son insuficientes para recomendar a favor o en contra del uso de la anticoagula-
ción terapéutica en pacientes con COVID-19 en ausencia de trombosis confirmada o sospechada 
(ASH, 2020a; NIH, 2020d; ACC, 2020).

Los pacientes que ya están en tratamiento anticoagulante para una afección existente (por 
ejemplo, TEV, fibrilación auricular) deben continuar recibiendo dicho tratamiento a menos que 
ocurra un sangrado significativo u otras contraindicaciones (ASH, 2020a; NIH, 2020d). Si el pa-
ciente se encuentra gravemente enfermo, se recomienda suspender su anticoagulante oral y 
cambiar a HBPM (tiene menor semivida y posibilidad de administración parentética) (Connors & 
Levy, 2020).

Tabla 7. Recomendaciones de diferentes guías en relación con  
el abordaje de complicaciones trombóticas en pacientes COVID-19

Si están presentes otras enfermedades o en la eventualidad de que surgieran eventos 
trombóticos, tratar de acuerdo con las recomendaciones establecidas para pacientes 
no COVID-19

OMS (WHO, 2020) Sí

CHEST (Moores et al.,  2020) Sí

NIH (NIH, 2020d) Sí

JACC (Bikdeli et al.,  2020) Sí

ISTH (ISTH, 2020; Spyropoulos, Levi et al.,  2020) Sí

CEC (Song et al.,  2020) Sí

CEC: Chinese expert consensus; CHEST: American College of Chest Physicians; ISTH: International 
Society on Thrombosis and Haemostasis; JACC: Journal of the American College of Cardiology; NIH: 
National Institutes of Health.

Varias organizaciones sugieren que se considere prolongar la tromboprofilaxis después del alta 
en pacientes con alto riesgo trombótico y bajo riesgo hemorrágico, con base en los mismos pro-
tocolos y análisis de riesgo-beneficio que para los pacientes sin COVID-19 (Barrett et al., 2020; 
Bikdeli et al., 2020; NIH, 2020d; ACC, 2020; Barnes et al., 2020).
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La CID (criterios en la Tabla 5) es frecuente en pacientes con COVID-19 grave (Tang, Li, et al., 
2020; Chen et al., 2020). En esta patología puede ocurrir depleción de factores de coagulación y 
de plaquetas, lo que lleva a hemorragia (Levi & Scully, 2018).

En el COVID-19, las complicaciones hemorrágicas no parecen ser comunes, por lo que la CID 
en estos casos es predominantemente trombótica (Bikdeli et al., 2020). Todavía es importante 
abordar este asunto.

Sabiendo que no hay evidencia de cómo abordar específicamente la coagulopatía del CO-
VID-19, las guías internacionales recurren a orientaciones de tratamiento de CID por otras causas. 

Tabla 8. Recomendaciones de diferentes guías en relación  
con el abordaje de complicaciones hemorrágicas en pacientes COVID-19

Si ocurren complicaciones hemorrágicas asociadas a CID, realizar reposición de 
acuerdo con los protocolos habituales de coagulopatía por otras causas.

OMS (WHO, 2020) No menciona

CHEST (Moores et al.,  2020) No menciona

NIH (NIH, 2020d) No menciona

JACC (Bikdeli et al.,  2020) Sí

ISTH (ISTH, 2020; Spyropoulos, Levi et al.,  2020) Sí

CEC (Song et al.,  2020) Sí

CEC: Chinese expert consensus; CHEST: American College of Chest Physicians; CID: coagulación 
intravascular diseminada; ISTH: International Society on Thrombosis and Haemostasis; JACC: 
Journal of the American College of Cardiology; NIH: National Institutes of Health.

Las recomendaciones se muestran en las tablas 9 y 10 (Bikdeli et al., 2020; Thachil et al., 2020; 
Song et al., 2020).

Tabla 9. Recomendaciones para transfusión  
de plaquetas en pacientes con CID

Paciente sin hemorragia
Transfusión de concentrado de plaquetas si conteo 
plaquetario < 25 × 109/L

Paciente con hemorragia activa o antes de 
realización de punción lumbar

Transfusión de concentrado de plaquetas si conteo 
plaquetario < 50 × 109/L

Pacientes en terapéutica ECMO (Extracorporeal 
Membrane Oxygenation)

Transfusión de concentrado de plaquetas si conteo 
plaquetario < 80 × 109/L
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Tabla 10. Recomendaciones para transfusión de factores  
de coagulación en pacientes con CID y hemorragia activa

Si ratio TP o TTPa > 1,5 veces el normal o 
fibrinógeno < 1,5 g/dL

Transfusión de plasma fresco congelado (el complejo 
protrombínico puede ser alternativa o complemento)

Si el fibrinógeno se mantiene 
persistentemente < 1,5 g/dL

Transfusión de crioprecipitado o concentrado de 
fibrinógeno

Si hemorragia sigue activa a pesar de 
terapéutica de reposición Infusión de factor VII recombinante

Los pacientes con CID y con necesidad de realizar doble antiagregación deben ser evaluados in-
dividualmente en cuanto a su riesgo hemorrágico y trombótico (Bikdeli et al., 2020). Las recomen-
daciones generales se explican en la Tabla 11.

Tabla 11. Doble antiagregación en pacientes con CID

Conteo plaquetario ≥ 50 × 109/L Mantener la doble antiagregación si está indicado

Conteo plaquetario ≥ 25 × 109/L y < 50 × 109/L Antiagregación única

Conteo plaquetario < 25 × 109/L Suspender antiagregación
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Introducción

En los últimos dos siglos se han presentado múltiples pandemias que han afectado de manera 
importante a todo el mundo. Entendemos como pandemia, una epidemia que ocurre a una esca-
la o magnitud tan grande que cruza los límites internacionales, afecta comúnmente a un gran nú-
mero de personas y se acompaña, en algunos casos, de una alta morbimortalidad (Samal, 2014).

Entre las más conocidas podemos mencionar las siguientes: varicela, tuberculosis, VIH/sida, 
influenza H1N1, MERS. En este capítulo se abordan dos de las más recientes pandemias que ha 
sufrido el mundo: una, con afección crónica y que se considera un factor predisponente para pre-
sentar otro tipo de enfermedades más severas, como lo es la obesidad, que ha estado presente 
por varios años sin que los sistemas de salud y los gobiernos le hayan dado la importancia que 
merece; y la otra, la de COVID-19, condicionada por el virus SARS-CoV-2, la cual llegó a finales del 
año 2019 y que hasta el momento se sigue combatiendo, en vísperas de contar con un tratamien-
to y una vacuna para la misma (Qingxian et al., 2020).

En diciembre de 2019, la ciudad de Wuhan en China se convirtió en el epicentro de un brote de 
neumonía atípica, y en enero de 2020 se aisló al nuevo coronavirus, el coronavirus 2 del síndrome 
respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2). Los datos muestran que las personas más vulnerables a 
la infección tienen enfermedades preexistentes que incluyen obesidad, diabetes, hipertensión, 
enfermedades cardiovasculares e inflamación crónica (Costa et al., 2020).

De acuerdo con la Federación Mundial de la Obesidad, “condiciones médicas asociadas a la 
obesidad empeoran el efecto de la enfermedad COVID-19 (SARS-CoV-2), llevándola en su mayo-
ría a desenlaces fatales”. Adicionalmente, los Centros de Control y Prevención de Enfermedades 
(CDC, por sus siglas en inglés) han reportado que “personas con padecimientos cardiacos y dia-
betes se encuentran en mayor riesgo de complicaciones por SARS-CoV-2, y que la obesidad seve-
ra posee un riesgo mayor de padecer enfermedad severa”. La obesidad representa un estado de 
inflamación de bajo grado, con varios productos inflamatorios secretados directamente por el te-
jido adiposo, situación que asocia la mayor gravedad en esta población (Michalakis y Ilias, 2020).

Es de remarcar que la infección por SARS-CoV-2 no es la primera pandemia de un virus emer-
gente que se asocia a mayor morbilidad y mortalidad debidas a la obesidad y enfermedades cró-
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nicas. Se cuenta con el antecedente reciente de la epidemia del virus de la influenza H1N1 en el 
año 2009, y varios ejemplos que se remontan tiempo atrás. 

Desde la pandemia de gripe “española” de 1918, se sabe que la desnutrición y la nutrición ex-
cesiva están relacionadas con un peor pronóstico de la infección viral (Short et al., 2018).

Las influenzas 1957-1960 “Asia” y 1968 “Hong Kong” confirmaron que la obesidad y la diabetes 
conducen a una mayor mortalidad, así como a una duración más prolongada de la enfermedad, 
incluso si los sujetos no tienen otras condiciones crónicas que aumenten el riesgo de complica-
ciones relacionadas con la gripe (Yang et al., 2012).

Durante el virus de la Influenza A 2009 H1N1, la obesidad también se relacionó con un ma-
yor riesgo de enfermedad grave y un factor de riesgo de hospitalización y muerte (Morgan et 
al., 2010).

A continuación, mencionaremos algunos casos específicos a mayor detalle.

Gripe española. Influenza H1N1 (1918)

La pandemia de gripe de 1918, también conocida como gripe española, fue una pandemia causa-
da por el brote del virus Influenza A del subtipo H1N1 (Domínguez-Cherit et al., 2009), que en el 
año 2018 cumplió su primer centenario. Su mortalidad fue de alrededor de 50 millones de per-
sonas, y se cree que una tercera parte de la población mundial se infectó con el virus. La seve-
ridad de esta epidemia contó con una complejidad de relaciones entre factores virales, factores 
del huésped, factores sociales, y dentro de los más importantes estuvo el sobrepeso y la obesi-
dad (Taubenberger y Morens, 2006).

Se cree que factores virales como la hemaglutinina y la polimerasa contribuían a una poten-
te y desmedida respuesta inflamatoria, provocando una tormenta de citocinas, que en pacientes 
jóvenes era más notoria que en los adultos. Se cree que ello derivaba de la falta de anticuerpos 
virus-específicos o falta de inmunidad cruzada. Por otro lado, la mortalidad menor en pacientes 
mayores a 30 años se debía muy probablemente a inmunidad cruzada (Short et al., 2018).

Se cree que coinfecciones bacterianas, así como con varicela y malaria, además de comorbi-
lidades, desnutrición y obesidad, jugaban un rol importante en la severidad del cuadro clínico y 
en los resultados (McArdle et al., 2018).

Ha sido notorio encontrar que la desnutrición en estos pacientes no solo contribuía a tener 
disminuida la respuesta inmunológica del hospedero, sino que facilitaba la formación de nue-
vas variantes del virus con patogenicidad incrementada con respecto al patrón original (Beck et 
al., 2004).

Influenza H1N1 (2009)

En el año 2009, durante la primavera, se detectó en México un nuevo virus de la influenza, el cual 
logró expandir su contagio a lo largo del mundo en los próximos meses, convirtiéndose en la pri-
mera epidemia de influenza desde el año 1968 (Al Hajjar y McIntosh, 2010). En junio de 2009, la 
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Organización Mundial de la Salud (OMS) emitió la alerta sanitaria al máximo nivel. Desde el ini-
cio de la epidemia hasta agosto de 2010, se confirmaron 491 000 casos positivos en el mundo, en 
214 países/regiones, y se registraron más de 18 499 muertes (WHO, 2015). El número estimado de 
contagios fue 3 veces el valor de los casos confirmados. De los pacientes hospitalizados, se ob-
servó que entre 10% y 30% requerían manejo en unidades de cuidados intensivos, mientras que 
la fatalidad de los ingresados a dichas unidades de cuidados intensivos variaba en un rango de 
25% a 32% (Kumar et al., 2012).

En el periodo postpandemia, se observó que el virus continuó circulando como virus estacio-
nal. En el periodo comprendido entre el año 2010 y el año 2013, 80% de las muertes relaciona-
das con la influenza en China eran causadas por Influenza A H1N1 (Li et al., 2010). Por ello, resulta 
de vital importancia el reconocimiento de factores de riesgo de complicaciones por la infección. 
En las guías de la OMS, los niños, jóvenes, mujeres embarazadas y personas con comorbilidades 
son identificados como población en riesgo para sufrir complicaciones severas. Mientras tanto, 
las guías de la OMS consideraban a la obesidad como un factor de riesgo potencial de complica-
ciones severas.

Con respecto a la asociación de la obesidad con complicaciones severas, existen resultados 
controversiales. Se ha observado en algunos estudios que la obesidad se asociaba a complica-
ciones críticas, así como a una mayor mortalidad asociada al virus de la influenza A H1N1 (Honce 
y Schultz-Cherry, 2019). Igualmente, en otras revisiones sistemáticas se encontró que pacientes 
con sobrepeso y obesidad se relacionaban a complicaciones severas de la enfermedad. La obe-
sidad mórbida aumentó al doble las complicaciones críticas (Cocoros et al., 2014).

Durante la epidemia de Influenza H1N1 en el año 2009, se observó que por la desnutrición cró-
nica en niños de Guatemala, estos presentaban alta morbilidad y mortalidad. En la actualidad, se 
considera que existe una doble carga epidemiológica para infecciones virales, que pueden con-
tribuir a mayor mortalidad y morbilidad: la desnutrición y la sobrenutrición caracterizada por 
sobrepeso y obesidad. Actualmente se considera que la obesidad es un factor de riesgo para la 
hospitalización, gravedad y mortalidad en esta infección (Morgan et al., 2010; Louie et al., 2011; 
Van Kerkhove et al., 2011).

De igual manera, resulta preocupante que la obesidad inhibe la respuesta celular TCD8 y la 
respuesta de anticuerpos con la vacuna de influenza estacional. Por ello, es de suma impor-
tancia atender factores predisponentes como la desnutrición y la obesidad (Short et al., 2018.) 
La sobrenutrición, como lo es el sobrepeso y la obesidad, causa un estado crónico de inflama-
ción, con implicaciones sistémicas para la inmunidad. Los pacientes obesos presentan una res-
puesta inmunológica antiviral contra el virus de la influenza retrasada y disminuida, por lo que 
experimentan una recuperación más lenta (Green y Beck, 2017). Por otro lado, la eficacia de los 
antivirales y de las vacunas se ve alterada en este grupo poblacional. El ciclo de vida del virus 
se encuentra alterado en los pacientes obesos, lo que, junto con la debilidad del sistema in-
munológico, produce un cuadro severo (Cheng et al., 2012). Se proyecta que para el año 2050, 
si se continúa el patrón actual, hasta 50% de la población mundial serán obesos (Agha y Agha, 
2017). Ello implicaría una carga importante sobre la salud poblacional, ya que se puede esperar 
que haya más pacientes con cuadros más severos en futuras epidemias de influenza. Las altera-
ciones del pulmón en el obeso afectan la patogénesis viral y la respuesta inmunológica dejan-
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do al pulmón susceptible a una mayor y más rápida distribución del virus, siendo también más 
susceptibles a infecciones bacterianas (Milner et al., 2015). De igual manera, el pulmón del obeso 
presenta una recuperación más lenta del daño al epitelio en vías respiratorias, lo que predispo-
ne a un mayor tiempo de recuperación del paciente. El disminuir la prevalencia de la obesidad 
en la población general no solamente tendrá como consecuencia una mejor calidad de vida pa-
ra los que la padecen, sino que tendrá impacto en los resultados de enfermedades infecciosas, 
como es el caso de la influenza (Honce et al., 2019).

SARS coronavirus (2003)

SARS es la sigla de una enfermedad causada por coronavirus, a principios del siglo XXI, que se 
deriva de Severe Acute Respiratory Sindrome o Síndrome Respiratorio Agudo Severo. Esta es una 
enfermedad infecciosa febril que provoca una neumonía grave, cuyo agente etiológico es un vi-
rus perteneciente a los coronavirus, conocido como SARS-CoV (Hui et al., 2004). 

Estudios retrospectivos han determinado que el primer brote se produjo en un pueblo del 
sur de la China, Foshan, pueblo cercano a Guangzhou (Cantón) (Xu et al., 2004). Se ha determina-
do que el primer caso conocido en el pueblo de Foshan fue el 16 de noviembre de 2002, y a par-
tir de este se produjo un brote de neumonía atípica. Posteriormente se produce un nuevo brote 
de neumonía atípica en la ciudad de Heyuan, a 200 km de Guangzhou, donde enfermaron 152 pa-
cientes de neumonía atípica y hubo 5 muertes (Baric, 2008). Posteriormente, el virus se propagó 
a un total de 29 países/regiones, con un total de 8098 casos y una mortalidad de 774 personas, 
9.6% para finales de la epidemia en julio de 2003. Los factores de riesgo con los cuales se encon-
tró mayor asociación fueron: adultos mayores, embarazadas y personas con sobrepeso y obesi-
dad (Thompson, 2013).

MERS coronavirus (2012)

Se reportó por primera vez en el año 2012 en Arabia Saudita. Es el Síndrome Respiratorio del Me-
dio Oriente por el agente viral etiológico coronavirus. Se cree que el reservorio es el camello, el 
cual por zoonosis transmite la enfermedad por contacto directo o contacto con desechos (Hajjar 
et al., 2013). Se encontraron 2 400 casos positivos, dentro de los cuales se presentaron 800 muer-
tes, el 35%. El contagio nosocomial llegó a ser tan alto como el 40% (Al Awaidy y Khamis, 2019). 
En Corea del Sur se presentó un brote en 2015, en el que se infectaron 136 personas, resultan-
do en 36 muertes. Los casos podian variar desde asintomáticos hasta disfagia, fiebre, mialgias o 
casos más graves como neumonía, síndrome de distrés respiratorio agudo y falla multiorgánica 
que podía llevar a la muerte (Jiang, 2015). Los factores de riesgo encontrados para enfermedad 
grave o muerte incluyen: sexo masculino, edad adulta, enfermedades previas (comorbilidades) y 
el sobrepeso y la obesidad. Dentro de las comorbilidades se encuentran: diabetes, enfermedad 
renal, enfermedad cardiaca, enfermedad respiratoria e hipertensión. La gran mayoría son facto-
res asociados a obesidad (Kulcsar et al., 2019; Hui et al., 2018).
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Conclusiones

Durante el tiempo de la humanidad en este planeta hemos pasado por múltiples pandemias, 
unas más extenuantes que otras, pero en lo que todas coinciden es en que existen múltiples co-
morbilidades que pueden abonar a que la enfermedad se presente de una manera más fácil y/o 
que sea más letal.

La obesidad por sí misma es una pandemia, la cual puede promover un estado proinflamato-
rio continuo, además de representar a la larga uno de los principales factores que pueden llegar 
a desencadenar mayor susceptibilidad de infección y un desenlace fatal del paciente que se ha 
infectado por SARS-CoV-2.

En este contexto, debemos ver a la obesidad como un posible detonante de la expansión de 
la pandemia, así como un acelerador y factor predisponente para el desarrollo del COVID-19. Por 
tal motivo, consideramos que es necesario enfatizar que el control de la obesidad disminuirá el 
desarrollo y/o expansión de la actual pandemia y de las que están por llegar.
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Introducción

La obesidad es una enfermedad de curso crónico que tiene como origen una cadena causal com-
pleja de etiología multifactorial, en donde interactúan factores genéticos, sociales y ambien-
tales, es decir, inciden tanto el estilo de vida del individuo como los determinantes sociales y 
económicos. La obesidad se caracteriza por un aumento en los depósitos de grasa corporal y, 
por ende, ganancia de peso, causados por un balance positivo de energía que ocurre cuando la 
ingestión de los alimentos excede al gasto energético y, como consecuencia, el exceso se alma-
cena en forma de grasa en el organismo (Klemm, 2019; Lomas, 2000; Panuganti, 2020).

En diciembre de 2019, la ciudad china de Wuhan se convirtió en el centro de un brote de neu-
monía de causa desconocida, y en enero, científicos chinos informaron haber aislado un nuevo 
coronavirus, el coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2, anteriormen-
te conocido como 2019-nCoV), de los pacientes infectados (Zhou et al., 2020; Li et al., 2020). 

Al siguiente mes, el virus fue designado enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) por la 
Organización Mundial de la Salud (Hui et al., 2020).

La enfermedad por COVID-19, la peor pandemia en más de un siglo, ha infectado a más de 13 
millones de personas y ha cobrado más de 570 000 vidas en todo el mundo hasta la fecha (13 de 
julio de 2020), según el Centro de Ciencia e Ingeniería de Sistemas (CSSE) de la Universidad de 
Medicina Johns Hopkins (Esri, 2020).

Los primeros datos científicos sobre COVID-19 en China muestran que las personas más vul-
nerables a la infección tienen enfermedades preexistentes que incluyen diabetes, hipertensión, 
enfermedades cardiovasculares e inflamación crónica (Zhou et al., 2020; Yang et al., 2020; Guan et 
al., 2020). Muchas de estas condiciones son causadas por el exceso de grasa corporal; una condi-
ción denominada sobregrasa (Maffetone y Laursen, 2020; Maffetone et al., 2016).

Según Moser et al. (2019) y Van Kerkhove et al. (2011), la condición de exceso de grasa es en sí 
misma un factor de riesgo significativo, pero poco discutido en enfermedades virales infeccio-
sas, que afecta negativamente la función inmune y los mecanismos de defensa del huésped. Sin 
embargo, se ha confirmado que los predictores de malos resultados incluyen edad avanzada, se-
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xo masculino, enfermedad cardiovascular preexistente y factores de riesgo como hipertensión, 
diabetes y, más recientemente, obesidad (Vaduganathan et al., 2020).

Un punto de vista reciente de la Revista de la Asociación Médica Estadounidense sobre las 
muertes en Italia asociadas con la nueva pandemia de coronavirus (COVID-19) no mencionó la 
obesidad como una de las enfermedades preexistentes asociadas con la muerte (Onder et al., 
2020). Aunque los efectos de COVID-19 en pacientes con obesidad aún no se han descrito bien, 
la experiencia de la gripe H1N1 debería servir como advertencia para reforzar el cuidado de pa-
cientes con obesidad y particularmente pacientes con obesidad severa. La prevalencia de obe-
sidad adulta y obesidad severa en 2017 a 2018 ha aumentado desde 2009 a 2010, y ahora es de 
42% y 9%, respectivamente (Hales et al., 2020). Estas observaciones sugieren que la proporción 
de pacientes con obesidad, obesidad severa e infecciones por SARS-CoV-2 aumentará en compa-
ración con la experiencia de H1N1, y la enfermedad probablemente tendrá un curso más severo 
en tales pacientes. Estas observaciones también enfatizan la necesidad de una mayor vigilan-
cia, prioridad en la detección, pruebas y terapia agresiva para pacientes con obesidad e infec-
ciones por SARS-CoV-2 (Dietz y Santos-Burgoa, 2020). Por todo esto, la Organización Mundial de 
la Salud considera que las enfermedades no transmisibles, como la obesidad, son un factor de 
riesgo importante para enfermarse gravemente con el nuevo coronavirus 2019 (COVID-19) (Ryan 
et al., 2020).

Un estudio realizado por el Centro Nacional de Auditoría e Investigación de Cuidados Intensi-
vos del Reino Unido indica que dos tercios de las personas que han desarrollado complicaciones 
graves o fatales relacionadas con COVID-19 tenían sobrepeso u obesidad. El informe incluye da-
tos de todas las admisiones de COVID-19 en unidades de cuidados intensivos en el Reino Unido 
hasta la medianoche del 19 de marzo de 2020. El estudio muestra que casi el 72% de los pacien-
tes en las unidades de cuidados críticos tenían sobrepeso u obesidad, lo que sugiere el impacto 
de la obesidad en pacientes con COVID-19 gravemente enfermos (ICNARC, 2020).

Al comienzo del brote de COVID-19, el Instituto Nacional de Salud de Italia (Instituto Superiore 
di Sanità) lanzó un sistema de vigilancia para recopilar información sobre todas las personas con 
COVID-19 en todo el país. Los datos se obtuvieron de las 19 regiones italianas y las 2 provincias 
autónomas de Trento y Bozen. El informe de Italia indica que el 99% de las muertes ocurrieron en 
pacientes con enfermedades no transmisibles preexistentes, como obesidad, hipertensión, dia-
betes mellitus tipo 2, enfermedades cardiacas, daño renal y cáncer (EpiCentro, 2020). Luego de 
analizar todos estos datos, parece probable que la mayor prevalencia de obesidad en los adultos 
mayores en Italia en comparación con China pueda explicar las diferencias de mortalidad entre 
los dos países. Además, la creciente prevalencia de obesidad en Estados Unidos y la experiencia 
previa del impacto de la obesidad en la mortalidad por la gripe H1N1 deberían servir para imple-
mentar un tratamiento más agresivo a dichos pacientes (Dietz & Santo-Burgoa, 2020).

Pandemias y su relación con obesidad

Desde la pandemia de gripe “española” de 1918, se sabe que la desnutrición y la alimentación ex-
cesiva está relacionada con un peor pronóstico de la infección viral (Short et al., 2018).
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Las influenzas 1957–1960 “Asia” y 1968 “Hong Kong” confirmaron que la obesidad y la diabetes 
conducen a una mayor mortalidad, así como a una duración más prolongada de la enfermedad, 
incluso si los sujetos no tenían otras condiciones crónicas que aumentaran el riesgo de compli-
caciones relacionadas con la gripe (Yang et al., 2013).

Durante el virus de la Influenza A 2009 (IAV) H1N1, la obesidad también se relacionó con un 
mayor riesgo de enfermedad grave y un factor de riesgo de hospitalización y muerte (Morgan et 
al., 2010).

Fisiopatología

Aunque la fisiopatología subyacente a la enfermedad por COVID-19 no se ha dilucidado por com-
pleto, en los primeros estudios que evaluaban factores de riesgo para enfermedad grave y/o fa-
llecimiento por la enfermedad COVID-19 no se consideraba el posible papel de la obesidad. En 
este momento, se considera que es uno de los factores que pueden influir en las diferencias de 
mortalidad observadas en China y varios países (Dietz & Santos-Burgoa, 2020).

Por analogía con otras enfermedades respiratorias, la obesidad puede jugar un rol importante 
en la enfermedad por COVID-19 (Maier et al., 2018). Recientemente ha surgido evidencia sobre un 
mayor riesgo de la enfermedad COVID-19, con peor pronóstico, en pacientes con obesidad, espe-
cialmente entre los jóvenes. Por ello, es crucial comprender mejor el vínculo entre la obesidad y 
la enfermedad COVID-19, ya que esto podría ayudar a la adaptación adecuada de los tratamien-
tos inmunomoduladores, junto con la mejora de la estratificación entre aquellos que posible-
mente requieran cuidados críticos (Watanabe et al., 2020).

La obesidad está causalmente relacionada con hipertensión arterial, enfermedad corona-
ria, accidente cerebrovascular, fibrilación auricular, insuficiencia cardiaca, enfermedad renal, 
diabetes y cáncer. Además, la obesidad puede aumentar el efecto de los factores de riesgo car-
diovascular (CV) (Kumar, 2018). La obesidad y el exceso de grasa ectópica, aunados a los trastor-
nos endócrinos y metabólicos, pueden afectar la resistencia a la insulina, la disregulación de la 
adipocina con metabolismo disfuncional de lípidos y ácidos grasos, y reducir la función de las 
células beta pancreáticas, lo que limita la capacidad de provocar una respuesta metabólica ade-
cuada durante un desafío inmunológico (Trim et al., 2018; Zatterale et al., 2020), debido a que los 
sujetos obesos y diabéticos obesos tienen una respuesta defectuosa del sistema inmune inna-
to y adaptativo, caracterizada por un estado de inflamación crónica y de bajo grado (Tilg et al., 
2019). Además, pueden empeorar la trombosis (Butler & Barrientos, 2020). Se sabe que el estado 
de coagulación intravascular diseminado pro-trombótico y las altas tasas de tromboembolismo 
venoso se han asociado con la enfermedad de COVID-19 (Choi et al., 2019). La obesidad también 
afecta la función pulmonar y disminuye el volumen espiratorio forzado y la capacidad vital for-
zada (Özbey et al., 2019). En conjunto, estas consecuencias cardiometabólicas, trombóticas y car-
diorrespiratorias de la obesidad podrían conducir a una respuesta metabólica deteriorada, una 
mayor susceptibilidad CV a los efectos vasculares impulsados ​​por el sistema inmune y a los efec-
tos trombóticos, y una disminución de la aptitud cardiorrespiratoria, lo que podría contribuir a 
una mayor gravedad de la enfermedad COVID-19 (Sattar et al., 2020).
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Por lo tanto, es probable que la fisiopatología subyacente sea multietápica, desde hiperactiva-
ción del sistema del complemento, respuesta defectuosa del sistema inmune innato y adaptati-
vo, aumento de la secreción de interleucina-6, tormenta de citoquinas, funcionalidad subóptima 
de macrófagos, mecanismo de entrada celular dependiente de la enzima convertidora de angio-
tensina 2 (ACE2), predisposición a los fenómenos tromboembólicos, desorden hormonal, leptina–
adiponectina, inflamación crónica directa adicional de la enfermedad COVID-19 en los adipocitos 
intrapulmonares, que posiblemente contribuyan a empeorar el cuadro clínico, presencia de co-
morbilidades como diabetes e hipertensión, y un posible efecto local perjudicial ya existente 
dentro del pulmón (Butler & Barrientos, 2020; Choi et al., 2019; Özbey et al., 2019; Sattar et al., 
2020; Zatterale et al., 2020). En última instancia, el exceso de grasa también podría conducir a la 
posible presencia de adipocitos ectópicos dentro del espacio intersticial alveolar, que pueden 
sufrir una infección viral directa y, a su vez, agravar el infiltrado inflamatorio, lo que contribuye 
al edema intersticial masivo que se observa. Teniendo en cuenta la edad y las complicaciones 
relacionadas con la edad, como la hipertensión y la diabetes, como los factores de riesgo más 
prevalentes para el peor pronóstico de la enfermedad COVID-19, aún es crucial investigar com-
ponentes agravantes como la obesidad en individuos más jóvenes (Zatterale et al., 2020; Butler  
& Barrientos, 2020; Choi et al., 2019).

Ryan y Caplice (2020) proponen un mecanismo para entender las consecuencias adversas de 
la siembra de virus en el tejido adiposo de personas con sobrepeso u obesidad, con desprendi-
miento viral prolongado y activación prolongada de citocinas en un órgano voluminoso y muy 
vascularizado como es el tejido adiposo.

El tejido adiposo es un órgano altamente activo que conecta la homeostasis inmune, endo-
crina y metabólica en todo el cuerpo. En el tejido adiposo de individuos con obesidad, hay gran 
cantidad de células mieloides y linfoides, que se asocian con disfunción linfocitaria y alteración 
de macrófagos llevándoles a una disregulación de los perfiles de citocinas (Boutens y Stienstra, 
2016; Coelho et al., 2013; Misumi et al., 2019; Mraz y Haluzik, 2014; Polito et al., 2018).

En el tejido adiposo, altamente vascularizado, las células endoteliales y de músculo liso, así 
como los macrófagos residentes, exhiben disturbios adicionales en respuesta a un sistema de 
renina angiotensina activado a nivel local, con el agotamiento y la disfunción concomitantes del 
sistema receptor de enzima convertidora de angiotensina 2 (Patel et al., 2016; Pahlavani et al., 
2017). Esto hace que el tejido adiposo, particularmente a nivel visceral, sea proinmunogénico, 
metabólicamente activo y altamente integrado en el sistema cardiovascular, con la capacidad 
de conducir la enfermedad aguda a través de la inflamación aumentada a nivel de órganos en el 
corazón, la vasculatura, el páncreas, el hígado y los riñones (Chait & Hartigh, 2020). Este “estado 
de preactivación” del tejido adiposo en la obesidad convierte a este órgano en un objetivo po-
tencial para una mayor multiplicación por parte de patógenos externos como los virus, para la 
activación de las vías de inflamación y citocinas residentes (Uhlen et al., 2010; Gupte et al., 2012).

Las rutas alternativas de propagación del SARS-CoV-2 al tejido adiposo incluyen la salida local 
del virus de los órganos que se sabe que están infectados a los depósitos de grasa visceral adya-
centes, como la grasa intratorácica (pulmones), grasa epicárdica (corazón), grasa perirrenal (ri-
ñones) y grasa mesentérica (intestinos). Finalmente, el tropismo viral compartido para el epitelio 
pulmonar y el tejido adiposo ya se ha demostrado para la infección por el virus H5N1 (Nishimura 
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et al., 2000), donde el tejido adiposo prolonga significativamente la duración de la eliminación 
del virus en humanos con obesidad infectada con influenza (Maier et al., 2018). Si ocurriera un 
tropismo similar del virus SARS-CoV-2 dentro del tejido adiposo de personas con obesidad, exis-
tiría el potencial de diseminación viral prolongada en este órgano, con activación prolongada de 
los sistemas inmunes locales “preactivados” y señalización de citoquinas de reidentificación de 
vías (Misumi et al., 2019). Todo lo explicado contribuye a la disfunción metabólica sistémica que 
se asocia con trastornos relacionados con la obesidad.

Cabe señalar que los sujetos obesos tienen leptina crónicamente más alta (una adipocina 
proinflamatoria) y concentraciones más bajas de adiponectina (una adipocina antiinflamatoria). 
Este entorno hormonal desfavorable también conduce a una desregulación de la respuesta in-
mune y puede contribuir a la patogénesis de las complicaciones relacionadas con la obesidad y 
la infección por SARS-CoV-2 (Ouchi et al., 2011). De la misma forma, Petrakis et al. (2020) propusie-
ron que la resistencia a la leptina era un cofactor de la influenza pandémica A (H1N1) 2009, sien-
do la leptina un importante regulador de la maduración, desarrollo y función de las células B. 

Conviene destacar que la expansión de linfocitos T de memoria distintos dentro del tejido 
adiposo también puede activar respuestas inmunes aberrantes con daño tisular más amplio en 
el desafío viral (Misumi et al., 2019).

Un informe reciente de Wuhan sugiere que la infección por SARS-CoV-2 induce una respues-
ta inmune disregulada en individuos gravemente enfermos con COVID-19, que se caracteriza por 
un número reducido de linfocitos T de memoria circulante, así como una reducción del auxiliar/
supresor y regulador de células T (Qin, 2020). Es tentador especular si las respuestas inmunes 
ya disfuncionales en individuos con obesidad pueden acentuar este efecto del SARS-CoV-2 en la 
función de las células T (Ryan & Caplice, 2020).

Se sabe que las citocinas inflamatorias como el factor de necrosis tumoral (TNF) –α, interleu-
cina (IL) –1 e IL –6 están preactivados en el tejido adiposo de una persona con obesidad y, por lo 
tanto, la infección viral puede amplificar la respuesta de citocinas (Kern et al., 2018).

La expresión de la enzima convertidora de angiotensina 2 (el receptor funcional del SARS-CoV) 
está regulada por incremento en los adipocitos de pacientes con obesidad y diabetes, lo que 
convierte el tejido adiposo en un objetivo potencial y un reservorio viral. Esto puede explicar por 
qué la obesidad y la diabetes son posibles comorbilidades para las infecciones por SARS-CoV-2 
(Kruglikov & Scherer, 2020).

El virus SARS-CoV-2 ingresa a las células humanas uniéndose a los receptores de la encima 
convertidora de angiotensina 2 (ACE-2). Dicho receptor se expresa en el corazón, los pulmones, 
los riñones y el intestino, lo que proporciona varios puntos de entrada para que el virus se infiltre 
en el cuerpo. Datos indican que las concentraciones del receptor ACE-2 son más altas en el tejido 
adiposo en comparación con el tejido pulmonar, lo que sugiere que el tejido adiposo podría ser 
vulnerable a la infección por SARS-CoV-2.  Esto presenta mayor riesgo de resultados adversos en 
pacientes obesos, por el abundante tejido adiposo y mayor número de receptores ACE-2 en com-
paración con sus contrapartes no obesas (Honce & Schultz-Cherry, 2019; HFSA/ACC/AHA, 2020). 
De igual forma, alteraciones de la distribución y función del tejido adiposo vinculado a la obesi-
dad se ha demostrado que promueven la producción de citoquinas proinflamatorias e inducen 
inflamación sistémica crónica. El aumento de la producción y la liberación de citocinas exacer-
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ba aún más la activación de los receptores de quinasas, lo que desencadena un ciclo de retroa-
limentación positiva de inflamación y disfunción metabólica (Richard, 2017).  Entre los pacientes 
obesos con COVID-19, esta respuesta inflamatoria aumentada puede ponerlos en mayor riesgo 
de una tormenta de citoquinas, una respuesta excesiva del sistema inmune, caracterizada por li-
beración incontrolada y ataque de citoquinas en los propios tejidos y órganos del cuerpo (Dietz 
& Santos-Burgoa, 2020). También se producen interacciones complejas entre el sistema inmuni-
tario y el tejido adiposo. La sobreexpresión de adipocinas inflamatorias de depósitos de grasa 
visceral puede afectar la respuesta inmune, perjudicar la quimiotaxis y alterar la diferenciación 
de macrófagos. El desequilibrio entre la secreción de adipocinas antiinflamatorias y proinflama-
torias de los depósitos de grasa visceral torácica, como el epicárdico y el mediastino, también 
puede desempeñar un papel en la tormenta de citocinas descrita en pacientes con SARS-CoV-2 
grave. Curiosamente, se informó que la adiponectina predice la mortalidad en pacientes críticos 
al ingreso en la unidad de cuidados intensivos. La respuesta inflamatoria innata de los depósi-
tos de grasa visceral puede causar una regulación positiva y una mayor liberación de citocinas 
inflamatorias como la IL-6 (Malavazos et al., 2020; Huttunen & Syrjänen, 2013).

Otro factor a tomar en cuenta es que la respuesta inflamatoria severa y enfermedad crítica, 
sin mencionar los factores de riesgo tradicionales, como la edad avanzada y la inmovilidad por 
periodos prolongados, según el consenso de expertos sobre la enfermedad COVID-19, predispo-
ne a la enfermedad trombótica arterial y venosa, denominándola enfermedad protrombótica. 
Este fenómeno se suma al hecho de que las personas obesas y con comorbilidades en sí mismas 
predisponen a estasis venosa, inflamación y, en muchas ocasiones, disfunción endotelial, lo que 
aumenta el riesgo de formación de coágulos sanguíneos (Movahed et al., 2019). Las anormalida-
des en los parámetros de anticoagulación comúnmente evaluados en pacientes con enfermedad 
COVID-19 incluyen tiempos prolongados de protrombina y trombina, trombocitopenia leve y ni-
veles elevados de dímero D, los cuales están asociados a un mayor riesgo de necesitar ventila-
ción mecánica, ingreso en la UCI o muerte (Bikdeli et al., 2020).

En un análisis retrospectivo de 112 pacientes ingresados en Wuhan por la enfermedad COVID-19, 
el IMC de los pacientes críticos fue significativamente superior al del grupo general (25,5 versus 
22,0). La prevalencia de sobrepeso y obesidad (IMC>25) entre los que fallecieron fue del 84,8% 
frente al 18,9% en pacientes que superaron la enfermedad. En estos pacientes los fenómenos 
tromboembólicos fueron una causa importante de agravamiento (Peng et al., 2020).

Finalmente, la función pulmonar de los pacientes con enfermedad de obesidad ya se encuen-
tra alterada sin la invasión previa de ningún patógeno, lo que la hace más susceptible a cualquier 
ataque. No es sorprendente el impacto desproporcionado de la gripe H1N1 y ahora de COVID-19 
en pacientes con obesidad y obesidad severa, dado el impacto de la obesidad en la función pul-
monar (O’Rourke, 2009). La disfunción pulmonar también está asociada al aumento de la obesi-
dad abdominal, que se ve aún más afectada en pacientes en decúbito supino por la disminución 
de la excrusión diafragmática, lo que dificulta la ventilación (Dietz & Santos-Burgoa, 2020; Hales 
et al., 2020), así como la dinámica ventilatoria pulmonar disminuida, excursiones diafragmáticas 
reducidas, aumento relativo en el espacio anatómico de la muerte, disminución del volumen de 
reserva espiratoria, disminución de la capacidad funcional y el cumplimiento del sistema respi-
ratorio. Anomalías pulmonares que pueden provocar hipoxia y alteración cardiaca incluso antes 
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de que ocurra cualquier infección. Esto deja poco espacio para cualquier lesión adicional en los 
pulmones, como podría ocurrir con la enfermedad COVID-19 (Reilly et al., 2017; Mancuso, 2010). A 
su vez, la inflamación sistémica de bajo grado en los pacientes con sobrepeso u obesidad tam-
bién juega un papel importante en la patogénesis de las afecciones respiratorias (Reilly et al., 
2017; Mancuso, 2010). La respuesta proinflamatoria disregulada de la enfermedad COVID-19 con-
tribuye aún más a las graves lesiones pulmonares. Por lo tanto, no es sorprendente la posible co-
rrelación positiva entre las manifestaciones pulmonares más graves de la enfermedad COVID-19 
y la obesidad (Reilly et al., 2017; Mancuso, 2010).

Memtsoudis et al. (2020) sugieren que la inflamación basal asociada a la apnea obstructiva 
del sueño y la generación de fuerzas de cizallamiento intratorácicas podrían explicar la coexis-
tencia de obesidad y enfermedad COVID-19 severa a crítica. 

Podemos incluir el importante papel de la grasa visceral, hepática ectópica en la patogéne-
sis de algunas de las complicaciones de la obesidad; casi no se sabe nada acerca de la posible 
acumulación de adipocitos dentro del pulmón, aunque alguna evidencia sugiere su papel con-
tribuyente a la lesión pulmonar. De hecho, los datos preclínicos demostraron que las gotas de 
grasa se acumulan dentro del intersticio alveolar en ratas diabéticas obesas (Foster et al., 2010), 
y la evidencia reciente obtenida de una pequeña población confirma que los sujetos con obesi-
dad presentan acumulación de tejido adiposo dentro del parénquima pulmonar, y su presencia 
se correlaciona con el infiltrado inflamatorio (Elliot et al., 2019).

De igual forma, Memtsoudis et al. (2020) informaron una sobreprevalencia de obesidad entre 
pacientes con enfermedad por COVID-19 con insuficiencia respiratoria grave en enfermos ingre-
sados ​​en UCI y pacientes gravemente enfermos no ingresados ​​en UCI.

Un estudio retrospectivo francés mostró que el 76% de los pacientes ingresados ​​en cuidados 
intensivos con enfermedad COVID-19 eran obesos. Finalmente, un informe reciente de Estados 
Unidos muestra que, entre los pacientes con complicaciones pulmonares por la enfermedad CO-
VID-19 y <60 años de edad, aquellos con un IMC entre 30 y 35 y aquellos sobre 35 tenían 1.8 y 3.6 
veces más probabilidades de ser admitidos en cuidados críticos, respectivamente, en compara-
ción con las personas con un IMC <30 (Lighter et al., 2020).
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Introducción

A finales de diciembre de 2019 se detectó un brote de neumonía atípica en la ciudad de Wuhan, 
Hubei, China. No fue sino hasta enero del 2020 cuando se caracterizó el agente etiológico, un 
nuevo tipo de coronavirus (SARS-CoV-2) (WHO, 2020, reporte 1). A mediados del mes de febre-
ro, la Organización Mundial de la Salud (OMS) designó a esta enfermedad como COVID-19 (WHO, 
2020, reporte 23). Sin embargo, no fue sino hasta el 11 de marzo que la OMS decidió declarar es-
ta nueva enfermedad como pandemia, momento en el cual se contaba con la documentación de 
más de 118 000 casos a nivel mundial. Esta es la primera ocasión que se decreta una pandemia 
ocasionada por un coronavirus. En México el primer caso por COVID-19 se documentó el 28 de fe-
brero de 2020 (Salud, 2020).

Uno de los primeros reportes de la características demográficas y clínicas de los pacientes 
con COVID-19 enfatizaba la gran diversidad de síntomas y signos asociados, dentro de los que 
se encuentran con mayor frecuencia la presencia de fiebre (83%), tos (82%), dificultad respirato-
ria (31%) y dolor muscular (11%), entre otros (Jiang, 2020). En cuanto al grado de severidad, se re-
portó una frecuencia de 17% de síndrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA), y el mismo 
porcentaje de pacientes que ameritaron ventilación mecánica. Asimismo, esta cohorte destaca-
ba por presentar más de dos terceras partes de pacientes masculinos, así como una gran preva-
lencia de enfermedades crónicas (51%), dentro de las cuales se observaba 40% de antecedentes 
cardiovasculares, y diabetes en 12% (Chen et al., 2020). Por otra parte, uno de los primeros repor-
tes realizados en nuestro país arrojó que el 13%, 20% y 80% de los pacientes infectados por CO-
VID-19, contaban con el antecedente de diabetes mellitus (DM), hipertensión arterial, y sobrepeso 
u obesidad, respectivamente (Ortiz-Brizuela et al., 2020). 

Otros autores han reportado que la presencia de edad avanzada, comorbilidades crónicas y 
obesidad son algunos de los principales factores de riesgo para presentar un cuadro de grave-
dad (Yang et al., 2020; Onder et al., 2020; Petrilli et al., 2020). Un estudio reportó que una edad 
mayor a 75 años (OR 66.8) y la presencia de un Índice de Masa Corporal (IMC) mayor a 40 kg/m2 
(OR 6.2), son los 2 principales factores para desarrollar un cuadro grave y ameritar manejo intra-
hospitalario (Petrilli et al., 2020).
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Obesidad y COVID-19

La pandemia por COVID-19 coexiste con otra pandemia, la ocasionada por la obesidad. La OMS 
calcula que en el mundo existen más de 2 000 millones de personas con sobrepeso, de las cuales 
650 millones tienen obesidad (WHO, 2015). Tan solo en México, los datos recientemente publica-
dos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) del 2018 demuestran que el 75% de 
la población adulta presenta exceso de peso, de los cuales el 36.1% tiene obesidad, lo que equi-
vale a casi cerca de 30 millones de personas con obesidad (ENSANUT, 2018). 

Por otra parte, como ya comentamos previamente, la presencia de sobrepeso y obesidad ha 
sido identificada como uno de los principales factores de riesgo para presentar un cuadro de 
gravedad y mortalidad asociada por COVID-19 (Tamara & Tahapary, 2020). En un estudio mexica-
no de 309 pacientes infectados por COVID-19, se reportó que el 45% requirió manejo intrahospi-
talario, de los cuales 29 (20.7%) fueron ingresados a la unidad de cuidados intensivos. De estos 
pacientes, el 85.5% presentaban sobrepeso (34.5%) u obesidad (51.7%), además de presentar un 
promedio de IMC mayor al de los pacientes no críticos, 30.5 kg/m2 vs 28.6 kg/m2, respectivamen-
te (Ortiz-Brizuela, 2020). Por otra parte, la presencia de DM también fue significativamente ma-
yor en el grupo que ameritó cuidados intensivos, siendo de 41.4% vs. 18% (Ortiz-Brizuela, 2020). 
Otros estudios preliminares de Reino Unido han demostrado que los pacientes con obesidad tie-
nen una probabilidad 3.5 veces mayor de presentar un cuadro grave y un riesgo mayor cercano 
al 40% de mortalidad por COVID-19 ( Cai et al., 2020; Lui et al., 2020). 

Algunas de las teorías propuestas para explicar el mayor riesgo de que los pacientes con obe-
sidad desarrollen un cuadro grave son las siguientes:

1.	 La obesidad se asocia a un estado inflamatorio crónico, el cual contribuye al desarrollo 
de enfermedades metabólicas, tales como la dislipidemia, resistencia a la insulina y DM, 
así como a un deterioro de la respuesta inmune innata y adaptativa. Esto último se aso-
cia a cierta vulnerabilidad para presentar cuadros infecciosos. Incluso, algunos estudios 
en pacientes con obesidad han documentado una función disminuida de los linfocitos T 
CD8+, linfocitos NK, neutrófilos y macrófagos, así como alteración en la integridad del te-
jido linfoide (Muscogiuri, 2020; Rubino et al., 2020). Por otra parte, el estado inflamato-
rio crónico observado en la obesidad genera un incremento en la secreción de citocinas 
proinflamatorias, tales como el factor de necrosis tumoral a (TNFa), la interleucina (IL)-
1b, la proteína C reactiva (PCR) y en especial la IL-6. Debido a esto, y en asociación con la 
“tormenta de citocinas” desencadenada por la infección por SARS-CoV-2, existirá una ac-
tivación generalizada de citocinas y del sistema inmune, generando así disfunción me-
tabólica y a nivel celular, por lo que los pacientes con obesidad pueden presentar una 
mayor frecuencia de SIRA y falla orgánica múltiple, con respecto al resto de la población 
(Lui et al., 2020; Muscogiuriet al., 2020; Rubino et al., 2020).

2.	 Los pacientes con obesidad presentan una sobreexpresión de receptores para la enzima 
convertidora de angiotensina tipo 2 (ECA-2) a nivel cardiaco, renal, pulmonar y en el te-
jido adiposo. Este receptor es uno de los probables sitios de unión celular del virus (Lui 
et al., 2020; Kassir, 2020). Asimismo, la activación de estos receptores se asocia a vaso-
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constricción, retención de sodio, incremento en los marcadores inflamatorios y desregu-
lación metabólica (Rubino et al., 2020), por lo que constituye un posible factor de riesgo 
para infección y gravedad.

3.	 El paciente con obesidad presenta con mayor frecuencia comorbilidades metabólicas 
(DM2, hipertensión arterial, enfermedad por hígado graso) y enfermedades cardiovascu-
lares, razón por la que cualquier proceso inflamatorio-infeccioso se asocia a una mayor 
frecuencia de morbi-mortalidad. Algunos de los factores de riesgo específicos que se han 
identificado en los pacientes metabólicos con infección por COVID-19 son la susceptibi-
lidad a la hiperglucemia desencadenada por la respuesta inflamatoria y el uso de corti-
coesteroides, además de la imposibilidad de retirarles fármacos antihipertensivos (IECA, 
ARA-II), los cuales se han asociado a un peor pronóstico (Muscogiuri et al., 2020).

4.	 Mayor frecuencia del síndrome de apnea obstructiva del sueño (SAOS). Este síndrome, 
además de asociarse a un estado de inflamación crónico, genera cambios en los patro-
nes de presiones intratorácicas e hipoxemia crónica (Lui et al., 2020; Kassir, 2020). Por otra 
parte, los pacientes con SAOS y obesidad suelen tener una alteración importante en el 
sistema renina-angiotensia, cursando entonces con mayor número de receptores ECA-2, 
por lo que pudiera estar en relación con un peor pronóstico (Ekiz & Pazarlı, 2020). 

5.	 Asociado a lo anterior, el paciente con obesidad cursa con limitación mecánica de la ven-
tilación por el importante panículo adiposo que existe a nivel torácico, así como por el 
aumento de la presión intraabdominal. Esto se ha relacionado con disminución en el vo-
lumen de reserva espiratorio, menor capacidad funcional y menor expansión pulmonar 
(Dietz & Santos-Burgoa, 2020), motivos por los cuales estos pacientes presentan mayor 
dificultad para mantener una vía aérea permeable, para poder ser intubados, además de 
mayor dificultad para la colocación de accesos vasculares. Todo esto puede disminuir o 
retrasar el manejo óptimo y por ende impactar en su pronóstico (Muscogiuri et al., 2020; 
Chiappetta et al., 2020).

6.	 Los pacientes con obesidad presentan disfunción endotelial que, junto con el estado in-
flamatorio crónico que presentan, tiene un impacto negativo en la fibrinolosis, lo que ge-
nera un mayor riesgo para presentar complicaciones tromoboembólicas. Por otra parte, 
se ha observado que las complicaciones tromboembólicas son de las principales causas 
de daño pulmonar y mortalidad en los pacientes con COVID-19 en general (Busetto et al., 
2020; Lavie et al., 2020), por lo que los pacientes con obesidad pueden tener un riesgo 
aumentado para presentar este tipo de complicaciones.

7.	 Una última explicación tiene que ver con la alta prevalencia de deficiencia de vitamina 
D en el paciente con obesidad, ya que esta se ha relacionado con una mayor frecuencia 
de procesos infecciosos y alteración de la función del sistema inmune (Migliaccio et al., 
2020).
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COVID-19 y cirugía bariátrica

La OMS y múltiples organizaciones sanitarias han recomendado limitar el número de pacientes 
internados en los centros médicos con la finalidad de aumentar la disponibilidad de recursos 
(camas hospitalarias, ventiladores, equipo de protección personal) para atender a pacientes que 
presenten cuadros moderados a graves por infección por COVID-19 (Yang et al., 2020). Aunado a 
esto, se ha señalado que 1 de cada 7 infecciones por COVID-19 se presentan en el personal médi-
co o paramédico, hecho que ha generado la emisión de diversas recomendaciones para promo-
ver la protección tanto del personal sanitario como la de los pacientes (Buick et al., 2020). 

Por todo esto, múltiples asociaciones, como el Colegio Americano de Cirujanos (ACS), la Fede-
ración Internacional de Cirugía para la Obesidad (IFSO), la Asociación Mexicana de Cirugía General 
(AMCG) y el Colegio Mexicano de Cirugía para la Obesidad y Enfermedades Metabólicas (CMCOEM) 
recomendaron la suspensión temporal de procedimientos electivos o no urgentes, por lo que la 
cirugía bariátrica se ha visto afectada a nivel nacional y mundial. 

Asimismo, como ya se explicó previamente, los pacientes con obesidad e infección por CO-
VID-19 presentan un incremento de secreción de citocinas proinflamatorias (“tormenta de citoci-
nas”), por lo que el proceso inflamatorio generado tras una cirugía puede potenciar este estado 
inflamatorio y así asociarse a una mayor frecuencia de morbi-mortalidad (Lui et al., 2020). Por 
este hecho, algunas de las asociaciones previamente mencionadas han sugerido limitar el nú-
mero de cirugías bariátricas. 

Por otra parte, los casos de emergencia o urgentes relacionados con la cirugía bariátrica, co-
mo son aquellos que presenten obstrucción intestinal (hernia interna), sangrado gastrointestinal 
o intraperitoneal grave, fuga y/o perforación gastrointestinal (úlcera marginal), disfagia impor-
tante, reflujo grave, dolor, desnutrición grave o deficiencias nutricionales importantes, esteno-
sis con riesgo de aspiración y algunas complicaciones relacionadas con la colocación de banda 
gástrica (deslizamiento, erosión o perforación), requerirán de una intervención quirúrgica tem-
prana, por lo que se recomienda no diferirlas; sin embargo, deben ser realizadas bajo los proto-
colos pertinentes (Rubino et al., 2020; Yang et al., 2020). 

Además, los procedimientos urgentes que no puedan ser aplazados o manejados de forma 
conservadora y que además se presenten en pacientes sospechosos o con infección confirmada 
por COVID-19 deben realizarse con el menor número posible de personal, en quirófanos que cuen-
ten con sistemas de presión negativa. Además, el personal médico debe contar con el equipo de 
protección personal (EPP) necesario (gorro o cofia quirúrgicos desechables, mascarillas con filtro 
N95, bata quirúrgica desechable, guantes desechables y una máscara facial completa o un puri-
ficador de aire mecánico), y se debe realizar un adecuado manejo de los gases empleados para 
el neumoperitoneo, para limitar la aerosolización (Yang et al., 2020). En relación con esto último, 
desde el inicio de la pandemia se ha afirmado que ciertos aerosoles y secreciones pueden in-
crementar el riesgo de transmisión e infección; sin embargo, al día de hoy no contamos con evi-
dencia contundente que lo corrobore, por lo que debido a los múltiples beneficios que ofrece un 
abordaje laparoscópico en los pacientes con obesidad (menor riesgo de complicaciones respi-
ratorias, menos dolor, reducción de la estancia hospitalaria), se recomienda realizar este tipo de 
abordaje a pesar de existir el riesgo de una mayor aerosolización (Rubino et al., 2020).
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Además de lo que hemos mencionado con anterioridad, existe evidencia que sugiere que la 
infección perioperatoria por COVID-19 se asocia a mayor riesgo de morbi-mortalidad. Recien-
temente, un grupo de cirujanos en colaboración internacional reportó que la infección perio-
peratoria por COVID-19 se asocia a un 24% de mortalidad temprana (30 días) y hasta un 51% de 
complicaciones respiratorias, abarcando estas últimas el 83% del total de las muertes registra-
das (COVIDSurg, 2020). 

Algunos reportes sobre pacientes operados de cirugía bariátrica han demostrado resultados 
ambiguos. En Irán, se describieron 4 casos de pacientes que presentaron infección por COVID-19 
posterior a la cirugía, con un rango de presentación de 1 a 14 días; la presencia de fiebre y tos fue-
ron los datos clínicos más frecuentes (75%). En los 4 pacientes se inició tratamiento con hidroxi-
cloroquina y en 2 se iniciaron antibióticos. El 50% de los pacientes ameritaron cuidados críticos 
con una media de 2 días, y afortunadamente no se registró mortalidad. De estos 4 pacientes, úni-
camente en 1 se corroboró la presencia de los síntomas antes de la cirugía (Aminian et al., 2020a). 
Sin embargo, otra serie de casos de 4 pacientes intervenidos quirúrgicamente de diferentes ti-
pos de procedimientos, uno de los cuales era un paciente posoperado de bypass gástrico en Y 
de Roux, arrojó resultados distintos, ya que el 75% de estos pacientes fallecieron, incluyendo el 
paciente posoperado de bypass gástrico (Aminian et al., 2020b).

Recomendaciones para los programas de cirugía bariátrica  
posterior a la pandemia por COVID-19

Durante el confinamiento se han observado niveles más elevados de estrés emocional, ansie-
dad, depresión, limitación física y mayor consumo de alimentos ultraprocesados. Todo esto pue-
de generar aumento de peso y descontrol metabólico en el paciente con obesidad, por lo que, en 
asociación a la naturaleza crónica de la obesidad, puede aumentar los riesgos de morbi-morta-
lidad en los pacientes con obesidad mórbida, debido a una progresión importante de la enfer-
medad y el descontrol metabólico asociado (Rubino et al., 2020; Hussain et al., 2020; Sockalingam 
et al., 2020). 

Además, la cirugía bariátrica no es ni debe considerarse como un procedimiento totalmente 
electivo, ya que es la mejor herramienta con la que contamos hoy en día para el tratamiento del 
paciente con obesidad mórbida. Por tal motivo, la cirugía bariátrica debe ser considerada como 
una cirugía médicamente necesaria (Executive Council of ASMBS, 2020). Es por esto que algunos 
autores sugieren la reactivación de los programas de cirugía bariátrica tan pronto como sea se-
guro realizarla, lo que dependerá de la prevalencia de COVID-19, las características y la disponi-
bilidad de recursos (número de camas disponibles, ventiladores, material de PPE) de cada región 
(Rubino et al., Hussain et al., 2020; Executive Council of ASMBS, 2020). 

Se ha sugerido que es seguro reactivar el funcionamiento de centros de cirugía bariátrica en 
ciudades con menos de 100 casos o incluso en aquellas que cuenten con menos de 500 casos ac-
tivos, siempre y cuando se extremen las medidas de seguridad personal en estas últimas. Ade-
más, se recomienda que los pacientes sean operados en los centros más cercanos, para así evitar 
viajes prolongados y disminuir el riesgo de infección y propagación (Dong et al., 2020).
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Otra de las recomendaciones generales más frecuentes para reiniciar la práctica quirúrgica 
es la realización de un protocolo adecuado para identificar casos sospechosos en los pacientes 
que serán intervenidos. Dentro de estas medidas se sugiere realizar un interrogatorio que inclu-
ya los antecedentes de fiebre, exposición a casos positivos, síntomas sospechosos y viajes re-
cientes; medir la temperatura corporal en todos los pacientes; aplicar una prueba de reacción 
en cadena de la polimerasa con transcriptasa reversa (RT-PCR) para COVID-19 mediante hisopado 
nasal o faríngeo, e incluso, como lo sugieren algunas asociaciones y centros, practicar una tomo-
grafía axial computarizada de tórax en todos los pacientes (Rubino et al., 2020; Yang et al., 2020; 
Dong et al., 2020). La mayoría de los autores hacen énfasis en la realización de una prueba con-
firmatoria para COVID-19 en todo paciente a quien se planeé realizar un procedimiento bariátri-
co, considerando el potencial riesgo de gravedad en los pacientes con obesidad que presenten 
una infección por COVID-19.

Asimismo, la mayoría de los expertos recomiendan que las cirugías sean practicadas por ci-
rujanos expertos, con la finalidad de disminuir el número de complicaciones perioperatorias así 
como el tiempo quirúrgico. Por otra parte, también se hace énfasis en que algunas técnicas de 
cirugía bariátrica son complejas y requieren una curva de aprendizaje, por lo que recomiendan 
que todo cirujano bariatra en formación, así como aquellos cirujanos que aún se encuentran en 
proceso de mejorar sus habilidades técnicas, sigan realizando prácticas en simuladores, revisen 
videos y discutan las técnicas con cirujanos experimentados, además de asistir a videoconfe-
rencias, con la finalidad de continuar con el entrenamiento pertinente (Yang et al., 2020; Hussain 
et al., 202). 

Se han propuesto diferentes protocolos que tienen como intención establecer el orden en el 
cual deben ser realizados los procedimientos. En la Tabla 1 se describe el propuesto por el gru-
po de centros bariátricos del estado de Ohio, EUA, el cual se basa en la seguridad del paciente 
y en las recomendaciones del Colegio Americano de Cirujanos (ACS), por lo que tomó cierta re-
levancia el potencial riesgo de infección nosocomial por COVID-19. Y en la Tabla 2 encontramos 
el protocolo propuesto por el Grupo de la Cumbre de Cirugía para la Diabetes (DSS, por sus si-
glas en inglés), en el cual se da prioridad a aquellos pacientes con un mayor riesgo metabólico 
o aquellos con mayor riesgo de presentar una complicación asociada a las enfermedades de ba-
se o a la misma obesidad.

En cuanto a las medidas generales que propone el grupo de cirujanos de Ohio, se incluyen:  
1) reiniciar la práctica de cirugía bariátrica en el grupo de pacientes con menor riesgo de com-
plicaciones (Nivel 1) (Tabla 1); 2) realizar un número menor de procedimientos, comparado con el 
volumen ordinario (50%), para garantizar mayor seguridad y disminuir riesgos; 3) sugerir distan-
ciamiento social y confinamiento estricto por al menos 2 semanas antes de la cirugía; 4) realizar 
prueba diagnóstica para COVID-19 en todos los pacientes candidatos, lo más cerca posible a la fe-
cha de la cirugía; 5) considerar realizar una tomografía de tórax en aquellos pacientes en los que 
exista sospecha de infección, una prueba positiva para COVID-19 o antecedentes de exposición; 
6) monitorización y análisis constante de los pacientes enlistados conforme a los grupos clasi-
ficatorios, antes de continuar con el siguiente nivel, y 7) garantizar el seguimiento postoperato-
rio de forma virtual o en persona, incluyendo la apertura de clínicas de hidratación ambulatoria, 
para disminuir el número de asistencias al servicio de urgencias (Daigle et al., 2020).



326	 sección v • obesidad y covid-19

Tabla 1. Grupos clasificatorios para el orden de atención  
propuesto por el grupo de cirujanos bariátricos de Ohio

Condición
Nivel 1. Bajo riesgo 

(Todos los criterios 
enlistados)

Nivel 2. Riesgo 
Intermedio (Aquellos 
no catalogados como 

riesgo bajo o alto)
Nivel 3. Riesgo alto

Tipo de cirugía  
a realizar

Cirugía bariátrica primaria, 
sin otros procedimientos 
mayores concomitantes.

Procedimientos de bajo 
riesgo:
Conversión de banda 
gástrica, o de manga 
gástrica.

Cirugía de revisión en pacientes 
multioperados. 
Conversión de GVB a cualquier 
otro procedimiento. 
Realización de otro procedimiento 
mayor concomitante (reparación 
de hernia hiatal paraesofágica).
Procedimientos con alto riesgo de 
conversión a abordaje abierto, de 
sangrado o estancia prolongada.

Límite de edad 
sugerida

< 60 años > 60 años

Límite de IMC 
sugerido

< 55 kg/m2 ≥ 55 kg/m2

Clasificación de ASA No ASA 4

Movilidad Sin restricción

Diabetes (DM) Ausente o DM tipo 2 
controlada

Diabetes descontrolada 
(HbA1c >8%)
Uso de Insulina a dosis 
altas
DM tipo 1

Hipertensión Ausente o controlada
Niveles <140/90 mm Hg 
sobre no más de 2 fármacos

Enfermedad 
cardiovascular

Ausente Enfermedad cardiovascular 
estable:
Enfermedad coronaria 
estable
Arritmias o fibrilación 
auricular controladas

Enfermedad cardiovascular 
importante:
Antecedente de infarto agudo
Falla cardiaca
Fracción de eyección <40%
Antecedente de stent coronario y 
uso de antiagregantes

Enfermedad 
pulmonar

Ausente Enfermedad pulmonar leve 
(FEV1 ≥80%)

Enfermedad pulmonar moderada 
a grave:
(FEV1 <80%) 
Uso de oxígeno en casa
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Condición
Nivel 1. Bajo riesgo 

(Todos los criterios 
enlistados)

Nivel 2. Riesgo 
Intermedio (Aquellos 
no catalogados como 

riesgo bajo o alto)
Nivel 3. Riesgo alto

SAOS Sin SAOS grave
(IAH <30)

Enfermedad renal Ausencia de enfermedad 
renal KDIGO 3,4 o 5

En terapia de sustitutiva (diálisis)

Enfermedad 
hepática

Cirrosis hepática ± hipertensión 
portal

Inmunosupresión Ausencia Bajo tratamiento inmunsupresor 

Uso de 
anticoagulantes

Sin uso de anticoagulantes

fuente: Modificado de Daigle (2020).

GVB: Gastroplastía vertical con banda; IMC: Índice de Masa Corporal; ASA: American Society of Anesthesiologists; DM: Diabetes mellitus; 
SAOS: Síndrome de apnea obstructiva del sueño; IAH: Índice apnea-hipoapnea; KDIGO: Kidney Disease: Improving Global Outcomes.

Otros protocolos de categorización publicados también sugieren reiniciar la actividad de los 
programas de cirugía bariátrica con aquellos pacientes con un menor riesgo de complicaciones, 
para disminuir el riesgo de reingresos hospitalarios, infección por COVID-19 y estancia hospita-
laria prolongada. Algunas de las diferencias entre estos protocolos y el que se ha descrito pre-
viamente son: 1) el punto de corte en el IMC, ya que otros emplean un valor límite de 50 kg/m2; 2) 
la edad límite superior para los grupos de bajo riesgo es de 65 años y no 60 años, y 3) la división 
de los procedimientos por tiempo estimado en lugar de por tipo de procedimiento; los procedi-
mientos con un tiempo estimado menor a 150 minutos corresponden a los primeros grupos en 
atenderse, mientras que el último grupo incluye a aquellos pacientes con un tiempo operatorio 
estimado mayor a 180 minutos y/o que tienen diagnóstico confirmado de COVID-19 (Dong et al., 
2020; Nimeri y Matthews, 2020). 

Por otra parte, el comité de la DSS señala que los pacientes con obesidad mórbida clasificados 
en estadio 2 a 4 conforme al Sistema de Estadiaje de Obesidad de Edmonton (EOSS) presentan 
un mayor riesgo de mortalidad que los pacientes catalogados en estadio 0 a 1 (que correspon-
derían a los pacientes de bajo riesgo de acuerdo a los otros protocolos mencionados), por lo que 
este grupo de expertos recomienda dar prioridad a aquellos pacientes con un mayor riesgo me-
tabólico, tal y como se muestra en la Tabla 2 (Rubino et al., 2020). 

Por último, en cuanto al seguimiento, algunos autores han propuesto el uso de herramientas 
de telemedicina, para así realizar consultas virtuales o vía telefónica, e incluso la organización 
de grupos de apoyo, con la finalidad de disminuir el riesgo de infección entre los pacientes y el 
personal médico (Rubino et al., 2020; Yang et al., 2020; Sockalingam et al., 2020). 

El grupo de expertos de la DSS recomienda continuar con la medición y evaluación rutinaria 
de los niveles de albumina, tiamina, vitamina B12, vitamina A, vitamina D, calcio y hierro, así co-
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mo proporcionar orientación y continuar con las recomendaciones dietéticas establecidas y brin-
dar un tratamiento efectivo para el control glucémico que incluya medidas dietéticas y fármacos 
(uso de análogos de GLP-1) (Rubino et al., 2020).

Por otra parte, durante la primera fase de la pandemia en China se llegó a documentar hasta 
un 54% de presencia de síntomas psicológicos, mientras que en otros brotes de enfermedades 
infecciosas se han registrado cifras que ascienden hasta el 64% de síntomas psicológicos. Consi-
derando lo anterior, el seguimiento psicológico del paciente postbariátrico merece una mención 
especial, ya que hasta el 70% de estos pacientes refiere algún antecedente psicológico previo a 
la cirugía, lo que los hace más propensos a presentar algún tipo de estrés psicológico (Sockalin-
gam et al., 2020). 

Tabla 2. Jerarquización de la cirugía bariátrica  
y/o metabólica de acuerdo con el grupo DSS

Indicación Cirugía metabólica (Diabetes)
Cirugía adyuvante 

y cirugía 
metabólica

Cirugía bariátrica

Ca
ra

ct
er

íst
ica

s d
el

 p
ac

ie
nt

e

1.	HbA1c ≥8% o 2 más 
fármacos

2.	Uso de insulina

3.	Enfermedad 
cardiovascular

4.	Esteatosis 
hepática o 2 o más 
comorbilidades 
metabólicas

5.	Albuminuria o 
enfermedad renal 
crónica (KDIGO 3 o 4)

6.	≥ 5 años del 
diagnóstico de 
diabetes

1.	HbA1c <8% sobre 
tratamiento

2.	Sin antecedecentes 
cardiovasculares

3.	Al menos una 
condición 
metabólica

4.	Normoalbuminuria

5.	Sin evidencia 
de enfermedad 
microvascular

1.	En lista de 
trasplante

2.	Requiere control 
metabólico 
o pérdida de 
peso para 
control de otras 
comorbilidades 
o intervenciones 
(enfermedad 
coronaria, 
reemplazo de 
cadera o rodilla)

1.	 IMC < 60 kg/m2

2.	2 o menos 
enfermedades 
metabólicas

3.	SAOS leve o 
moderado

4.	Osteoartritis 
leve o 
moderada

1.	 IMC ≥ 60 kg/m2

2.	2 o más 
comorbilidades 
metabólicas 
(diferentes a 
diabetes)

3.	SAOS grave

4.	Síndrome de 
hipoventilación 
del paciente con 
obesidad grave

5.	Falla cardiaca (AHA C)

6.	Enfermedad renal 
crónica (KDIGO 3-4)

Prioridad Acceso inmediato Acceso estándar Acceso inmediato Acceso estándar Acceso inmediato
fuente: Modificado de Rubino et al. (2020).

HbA1c: Hemoglobina glucosilada A1c; IMC: Índice de Masa Corporal; SAOS: Síndrome de apnea obstructiva del sueño; AHA: American Heart 
Association; KDIGO: Kidney Disease: Improving Global Outcomes.
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Introducción

La aparición de un nuevo virus en el mundo establece desafíos y amenazas sin precedentes pa-
ra los pacientes y los sistemas de salud. El primer caso de SARS-CoV-2 documentado en México 
se presentó el 27 de febrero de 2020, y el primer fallecimiento, el 18 de marzo siguiente. Se esti-
ma que 31.8% de los casos confirmados requieren hospitalización; los adultos mayores, los indi-
viduos multimórbidos, pacientes inmunocomprometidos y malnutridos en general presentan un 
mayor índice de complicaciones y mortalidad (Secretaría de Salud, 2020). 

De los casos confirmados en México, se estima que 20.6% padecen hipertensión, 19.74% pa-
decen obesidad y 16.51% padecen diabetes, padecimientos que representan un factor de riesgo 
para desarrollar complicaciones de COVID-19 (Secretaría de Salud, 2020).

Es preciso puntualizar que la malnutrición es una condición fisiológica ocasionada por un con-
sumo insuficiente, desequilibrado o excesivo de macronutrientes, que aportan energía alimen-
taria (hidratos de carbono, proteínas y lípidos), y micronutrientes (vitaminas y minerales), que 
son esenciales para el crecimiento y desarrollo físico y cognitivo, lo cual se manifiesta de mu-
chas formas, entre ellas (Latham, 2002):

	� Desnutrición: ingesta de alimentos que es insuficiente para satisfacer las necesidades 
de energía alimentaria, incluyendo la deficiencia de micronutrientes; deficiencia de una 
o más vitaminas y minerales esenciales. 

	� Obesidad: una acumulación anormal o excesiva de grasa que puede perjudicar la salud. 

La malnutrición también puede ser identificada con alteraciones de la masa corporal y signos 
clínicos como deficiencia de micronutrientes, y ésta puede reducir la inmunidad del organismo, 
alterando el desarrollo físico y mental, disminuir la productividad y aumentar la vulnerabilidad 
a las enfermedades. Igualmente, la relación que existe entre la malnutrición y la infección es el 
principal factor de morbilidad y mortalidad de las infecciones virales, bacterianas y parasitarias, 
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que tienden a ser prevalentes, y todas pueden tener un impacto negativo en el estado nutricio-
nal de niños y adultos (Nova et al., 2006; Segurola et al., 2016). 

La infección SARS-CoV-2 afecta principalmente las vías respiratorias en la parte superior, sin 
embargo, la condición del paciente puede deteriorarse y desarrollar síndrome de dificultad res-
piratoria, neumonía y hasta falla orgánica múltiple, prolongando la estancia hospitalaria y requi-
riendo el ingreso a las unidades de cuidados intensivos (UCI) (Huang et al., 2020). 

La alimentación participa directamente en la función del sistema inmunológico. La cantidad y 
la calidad de los alimentos que se consumen a lo largo de la vida regulan la actividad de las dis-
tintas células involucradas en el proceso de división y diferenciación celular. Un nivel adecua-
do de nutrientes en el organismo sustentará la necesidad de sintetizar nuevas moléculas para el 
desarrollo de la respuesta inmune; por lo tanto, una buena alimentación es la clave para desa-
rrollar inmunidad, proteger contra las enfermedades e infecciones y apoyar en la recuperación 
(Segurola et al., 2016). 

Se conoce que la estancia hospitalaria puede desencadenar desnutrición, ocasionada por di-
versos factores, como los propios de la enfermedad, el estado inflamatorio y catabólico, anorexia, 
alteraciones metabólicas, alteraciones de los sentidos, interacciones medicamentosas, intole-
rancias alimentarias, etcétera.

Según la Sociedad Europea de Nutrición Clínica y Metabolismo (ESPEN), en pacientes con ries-
go nutricional, incluyendo los pacientes con SARS-CoV-2, se debe preservar el estado nutricio-
nal, prevenir o tratar la desnutrición, con la finalidad de reducir las complicaciones de salud, la 
estancia hospitalaria, la mortalidad y los costos sanitarios (Singer et al., 2019). 

Proceso de cuidado nutricional en el paciente con SARS-COV-2

La Declaración de Cartagena sobre el derecho a la nutrición en los hospitales define en el prin-
cipio #2 el cuidado nutricional como un proceso (detectar, nutrir y vigilar) (Figura 1). A través de 
este proceso se garantiza la alimentación en condiciones adecuadas para el paciente y, en casos 
necesarios, la terapia nutricional con fórmulas especializadas de acuerdo con la patología y con-
diciones especiales del paciente (FELANPE, 2019). 

Detectar
Tamizaje
Diagnóstico
nutricional

Vigilar

Monitoreo *

Nutrir

Terapia nutricional
NE, NP, SO, VO

NE: nutrición enteral, NP: nutrición parenteral, SO: suplementos orales, VO: vía oral. 

* Monitoreo y seguimiento del plan nutricional intrahospitalario y plan de egreso hospitalario con manejo nutricional, que incluye la educación 
nutricional para el paciente, cuidador y familia (Bermúdez et al., 2020). 

Figura 1. Etapas del cuidado nutricional según el Principio # 2 de la Declaración de Cartagena.
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Evaluar el estado nutricional

Antes de la evaluación del estado nutricional, la Guía de Práctica Clínica Mexicana sobre el ma-
nejo de la desnutrición intrahospitalaria señala que es necesaria la identificación del riesgo 
o la presencia de desnutrición dentro de las primeras 24 horas de estancia intrahospitalaria, 
prestando especial atención a la población de riesgo, como los adultos mayores y las perso-
nas que padecen enfermedades crónicas y agudas. En este contexto, las herramientas suge-
ridas son: Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) para pacientes en la comunidad y el 
Nutritional Screening Risk 2002 (NRS-2002) para pacientes hospitalizados (CENETEC, 2013; Mar-
tindale, 2020). 

Sin embargo, con la finalidad de preservar los limitados suministros, la Sociedad Americana 
de Nutrición Parenteral y Enteral (ASPEN) sugiere que los nutriólogos o dietistas no ingresen a las 
áreas de pacientes aislados y no realizar una evaluación física centrada en la nutrición. En cam-
bio, sugiere que se implementen nuevas alternativas de valoración utilizando otros medios para 
la recopilación de datos, como la vía telefónica tanto a pacientes como a familiares (teleconsul-
ta) (Wells Mulherin, 2020; Bermúdez et al., 2020).

Siguiendo las recomendaciones de las guías clínicas para pacientes con SARS-CoV-2, en el 
Hospital Regional de Alta Especialidad de Zumpango se implementó el uso del NRS 2002 como 
instrumento de medición no solo del estado nutricional sino también de la gravedad de la en-
fermedad, la cual, como ya se mencionó anteriormente, tiene un impacto sobre el estado nu-
tricional actual y en su evolución. Por medio de la comunicación vía telefónica con la familia 
de los pacientes, se recogió información que permitió a las áreas clínicas de medicina y enfer-
mería tener un panorama sobre el estado nutricional de los pacientes. El seguimiento y mo-
nitoreo de la ingesta de la dieta se realizó con base en los registros clínicos y la comunicación 
vía telefónica con el personal de primera línea de atención. 

La integridad del estado nutricional contribuye de manera significativa a la salud protegien-
do a las personas frente al contagio y durante la convalecencia asociada a cualquier tipo de pro-
ceso inflamatorio, incluida la infección por SARS-CoV-2. Las personas con un estado nutricional 
adecuado, con un balance apropiado entre macro y micro nutrimentos, presentan menos proba-
bilidades de desarrollar cuadros graves de esta enfermedad (Ortiz, 2007; Bermúdez et al., 2020).

Una terapia nutricional adecuada, suficiente y oportuna solo puede garantizarse cuando exis-
te un monitoreo y seguimiento, pues de esta forma se minimizan riesgos y posibles complicacio-
nes, además de optimizar los recursos (FELANPE, 2019; Bermúdez et al., 2020).

Nutrir 

La terapia nutricional debe incluir el abordaje terapéutico y consejería dietética para mejorar la 
calidad de la alimentación, el uso de suplementos orales, nutrición enteral (NE) y nutrición pa-
renteral (NP).

La dietoterapia es la terapia nutricional encaminada a asegurar los requerimientos nutricio-
nales durante la enfermedad, mediante la ingesta de alimentos normales o enriquecidos, de 
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acuerdo con las condiciones de cada paciente. Esto debe incluir modificaciones en el tamaño y 
consistencia de los alimentos (Pérez-Lizaur, 2014). Los pacientes con COVID-19 pueden presen-
tar deshidratación secundaria a la fiebre y a la dificultad respiratoria, que generalmente viene 
acompañada de hiporexia. También pueden presentar vómito, náuseas y diarrea, lo que afecta 
la ingesta y la absorción de alimentos.

Los pacientes hospitalizados con COVID-19 deben tener una alimentación saludable, cum-
pliendo con los requerimientos de calorías y nutrimentos para el paciente hospitalizado. En la 
Figura 2 se evalúa la tolerancia de la vía oral y se muestran diversas estrategias para la indica-
ción del tratamiento nutricional en el paciente hospitalizado por SARS-CoV-2 (Bermúdez et al., 
2020; Larreátegui et al. 2020).

ALIMENTACIÓN AL PACIENTE CON
COVID-19 HOSPITALIZADO

¿ES CAPAZ DE
CONSUMIR DIETA

ORAL?

Enteral por y/o
nutrición parental

complementaria o total

¿Presenta
dificultad al

tragar?

¿Presenta
dolor al

deglutir?
Considerar

dieta libre o
según

compatibilidades
+

Suplementación
oral y/o proteica

según
necesidades

Dieta líquidos
completos.

Líquida espesa
+

Suplementación
nutricional oral

y/o proteica

Fase compensada COVID-19 Fase severa COVID-19

DISFAGIA

NO

SÍ

SÍ

NO

Dieta blanda
o suave

+
suplemento

o
Enteral por

sonda

fuente: Adaptado de Maza (2020) 

Figura 2. Algoritmo de Alternativas en Terapia Nutricional,  
según curso y evolución del paciente con COVID-19. 
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Mantener y vigilar la hidratación es uno de los pilares de la alimentación saludable en toda la 
población. Este es un aspecto que debe cuidarse en la población con COVID-19, especialmente 
en estados febriles, vómito, diarrea o con síntomas de tos. La recomendación de ingesta de lí-
quidos es primordial y se debe garantizar el consumo de agua a demanda (según la sensación de 
sed) o incluso sin dicha sensación, especialmente en personas mayores. Se debe garantizar un 
aporte de 30 a 40 ml/kg o 2.2L/día para mujeres y 3L/día para hombres, y aumentar el consumo 
de líquidos en caso de presentar fiebre, náuseas, vómito y diarrea, con la finalidad de evitar una 
deshidratación. Debe preferirse siempre el agua como fuente principal de hidratación. También 
pueden tomar en cuenta el consumo de caldos vegetales, caldos de carne y de pescado (desgra-
sados), infusiones y té. Una dieta rica en frutas y hortalizas también contribuye a la ingesta de 
agua (Wells Mulherin, 2020; Larreátegui et al., 2020). 

Las recomendaciones de energía y macronutrientes (Tabla 1) deben ser individualizadas to-
mando en cuenta el diagnóstico nutricional y la gravedad de la enfermedad, en este caso CO-
VID-19, ya que el objetivo de la alimentación o terapia nutricional para el paciente hospitalizado 
es que el paciente no llegue a la desnutrición hospitalaria. 

Tabla 1. Recomendaciones energéticas y macronutrientes

Patología kcal  
(kg/día)

Proteínas 
(kg/día) Observaciones Lípidos 

(%)
Hidratos de 
carbono (%)

Sin comorbilidad 25-30 0.8-1 Peso normal 25-30 50-60

Obesidad 20-25 2-2.5 n/a 20-30 45-55

Diabetes mellitus 25-30

1.5-1.8 Peso normal

25-30 45-551.5-2 Peso bajo

2-2.5 Sobrepeso/Obesidad

Insuficiencia renal 25-30
0.7 Sin terapia sustitución renal

25-30 50-60
1.1-1.3 Con terapia sustitución renal

fuente: Adaptado de Wells Mulherin (2020).

Vigilar

Dentro del monitoreo nutricional se debe prestar atención a las posibles intolerancias o sínto-
mas gastrointestinales ocasionados por la dificultad respiratoria, pues en ocasiones la infección 
por SARS-CoV-2 se acompaña de náuseas, vómito y diarrea, comprometiendo el estado nutricio-
nal del paciente (Wells Mulherin, 2020). 

Para evaluar los riesgos, beneficios y metas de la terapia nutricional, es necesario monitorear 
la indicación, la ruta de administración, el aporte nutricional y las posibles complicaciones, con 
el fin de evitar eventos adversos secundarios al tratamiento nutricional. Los tiempos de segui-
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miento dependen de la naturaleza del paciente, las patologías asociadas, el estado clínico, los 
cuidados recibidos, el tipo de soporte instaurado, la tolerancia y la duración estimada del sopor-
te nutricional. A medida que el paciente se va estabilizando, los intervalos de monitoreo pueden 
ser mayores (Larreátegui et al., 2020).

En el hospital X a los pacientes en las áreas de cuidados intermedios (pacientes con vía oral) 
se les asignó un monitoreo conjunto del área de enfermería, para vigilar la ingesta en cada tiem-
po de comida, las intolerancias o dificultades que pudiera presentar el paciente, así como las 
pruebas bioquímicas relativas a la respuesta inflamatoria o catabolismo del paciente. Sin em-
bargo, no se pudo establecer un método para evaluar el estado antropométrico del paciente. 

Diversos estudios mencionan que del 20 al 50% de los pacientes presentan periodos de hiper-
glucemia durante la infección por SARS-CoV-2 y el 10% de los pacientes con diabetes presentan 
un mayor riesgo de complicaciones y de mortalidad, al igual que una hemoglobina glucosilada 
mayor a 9% aumenta el riesgo de neumonía grave. Otros factores que pueden contribuir son: el 
incremento en la replicación viral en células del epitelio pulmonar expuestas a altas concentra-
ciones de glucosa, la alteración de la mecánica pulmonar con reducción de la capacidad vital 
forzada en hiperglucemia, el estado proinflamatorio, procoagulante y la inadecuada regulación 
del sistema inmunitario. En la Tabla 2 podemos encontrar estrategias nutricionales para contra-
rrestar los cambios metabólicos (Chappie et al., 2020; Barazzoni et al., 2020; Faradji-Hazan, 2020).

Cabe mencionar que los pacientes tienen diversas terapias médicas dependiendo de su es-
tado de oxigenación, las cuales no deben ser una condicionante para la terapia nutricional. 

Tabla 2. Estrategias para el manejo nutricional en pacientes  
con descontrol metabólico y relación con la terapia clínica en SARS-CoV-2

Características clínicas 
y tratamiento médico

Implicaciones  
nutricionales

Estrategias para 
el manejo nutricional

Características clínicas 

Alteraciones metabólicas Resistencia a la insulina 
Catabolismo 

Control de la glucosa en sangre 
Dieta alta en proteína 

Virus altamente contagioso Limitación en las prácticas al pie de 
cama 
Personal enfermo 
Impacto en el servicio de alimentos y 
la selección del menú 

Consulta vía remota (teleconsulta) 
Organización en equipo 
Personal capacitado para las áreas terapia 
intermedia 

Tratamiento médico 

Oxigenoterapia de alto flujo Boca seca 
Dificultad para respirar 
Fatiga 
Ayuno por probable intubación 

Dietas hipercalórica e hiperproteica 
Suplementación oral
Indicación de NE temprana 
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Características clínicas 
y tratamiento médico

Implicaciones  
nutricionales

Estrategias para 
el manejo nutricional

Sedación Retardo en el vaciamiento gástrico 
Aporte energético no nutritivo del 
propofol 

Uso de procineticos para intolerancias GI 
Sonda postpilorica o NP 
1.25 – 1.5 Kcal/ml EN 
Tomar en cuenta en la estimación del 
requerimiento energético las calorías 
provenientes del propofol 

Pronación Retardo en el vaciamiento gástrico 
Incrementa la regurgitación y vómito 
Interrupciones en la alimentación 

Límite bajo de residuo gástrico 
1.25 – 1.5 Kcal/ml EN 
Sonda postpilorica o NP 

Insuficiencia respiratoria Restricción de líquidos Fórmula densamente energética 
Ingesta proteica comprometida 

fuente: Adaptado de Chappie et al. (2020). 

Síntomas de impacto nutricional e ingesta oral en SARS-CoV-2

Los pacientes con alimentación vía oral presentan una serie de síntomas fisiológicos que pue-
den afectar la tolerencia a la vía oral ocasionando una disminución en la ingesta; en 10% de los 
pacientes se han manifestado síntomas como pérdida del sabor y olfato, y síntomas gastrointes-
tinales como diarrea, náuseas y vómitos. Estos se combinan con síntomas que afectan la nutri-
ción típicos de una enfermedad respiratoria, como fatiga extrema, disnea, boca seca y pérdida 
de apetito. En la Tabla 3 se planean algunas estrategias para mejorar e incrementar la tolerancia 
a la vía oral (Chappie et al., 2020; Peña, 2006). 

Tabla 3. Estrategias nutricionales para pacientes  
con síntomas gastrointestinales en SARS-CoV-2

Síntomas 
gastrointestinales 

Estrategias nutricionales 

Anorexia Mejorar la preparación y presentación de los alimentos. 
Hacer de 5 a 6 comidas al día y en pequeñas cantidades. 
Evitar tomar líquidos en los tiempos de comida. 
Evitar las comidas con poco contenido energético (caldos, café, té). 
Preferir alimentos densamente energéticos en pequeñas porciones, por ejemplo, 
licuados, natillas, cremas, etcétera. 
Evitar alimentos flatulentos que puedan brindar una sensación de saciedad. 

Ageusia Uso de especies, hierbas aromáticas o sal.
Utilizar técnicas culinarias que concentren el sabor de los alimentos. 
Realizar enjuagues bucales frecuentes. 
Identificar a qué alimentos presenta una mejor tolerancia. 
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Síntomas 
gastrointestinales 

Estrategias nutricionales 

Náuseas y vómito Beber frecuentemente pequeñas cantidades de líquidos para evitar deshidratación. 
Evitar los periodos largos de ayuno. 
Preferir comidas frecuentes y en pequeñas cantidades.
Preferir alimentos fríos o a temperatura ambiente. 
Evitar comer en espacios cerrados donde se prepararon los alimentos. 
Evitar recostarse inmediatamente después de comer. 
Evitar alimentos muy copiosos, condimentados o grasosos. 

Diarrea Tomar líquidos o suero frecuentemente.
Evitar los alimentos ricos en fibra. 
Preferir frutas y verduras cocidas. 
Limitar el uso de grasa y condimentos. 
Evitar el café, el picante y los jugos de frutas. 
Evitar los productos lácteos. 

Disfagia Cambiar la consistencia de los alimentos, es decir, purés, papillas, cremas, natillas, etc. 
Tomar bocados pequeños. 
Evitar beber agua para deglutir los alimentos. 
Hacer uso de alimentos suaves. 
Evitar el uso de agua, leche o jugos, a menos que se use un espesante. 

fuente: Adaptado de Peña (2006).

Manejo nutricional de paciente posextubado

Tras pasar por las unidades de cuidados intensivos y la extubación, se calcula que un 50% de los 
pacientes ingresados por SARS-CoV-2 tiene problemas de disfagia que, a su vez, pueden provo-
car mayor riesgo de neumonía, reintubación y mortalidad (van Zanten et al., 2019; Chappie et al., 
2020). 

Algunos de los casos graves de infección por SARS-CoV-2, ingresados en unidades de cuidados 
intensivos, pueden requerir de una intubación orotraqueal con el fin de ofrecer una ventilación 
artificial para facilitar su respiración. Tras la extubación, se estima que la disfagia está presente 
en el 50% de los pacientes y puede durar desde varias semanas hasta meses (Chappie et al., 2020). 

El inicio de alimentación en pacientes recién extubados se realiza como respuesta a la ne-
cesidad de suministrar una alimentación segura a los pacientes que han sido intubados por un 
lapso mayor a 48 horas, y disminuir la probabilidad de broncoaspiración secundaria a disfagia 
posextubación.

Se debe modificar la consistencia y textura de las preparaciones y brindar al paciente una ali-
mentación segura, completa, equilibrada, adecuada y suficiente. Es importante tener en cuen-
ta que el paciente con disfagia puede tener dificultad en la deglución tanto de líquidos como de 
alimentos sólidos, y es por eso que la textura es una variable importante en las preparaciones 
que se ofrezcan al paciente (van Zanten et al., 2019). 
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Después del retiro de la ventilación mecánica, es necesaria la evaluación de la ingesta oral de 
cada paciente, con la finalidad de prevenir la desnutrición secundaria a la disfagia y la ingesta 
oral deficiente. Sin embargo, se ha comprobado que un trastorno en la deglución puede prolon-
garse hasta por 21 días, lo cual condiciona el aporte energético-proteico adecuado y necesario 
para el proceso de recuperación. La ingesta de proteínas debe de planificarse para alcanzar el 1.3 
g/kg/día (van Zanten et al., 2019; Maza et al., 2020). 

Las Guías de la ESPEN sugieren el uso de nutrición enteral o parenteral como soporte nutri-
cional hasta el momento que el paciente cubra al menos el 70% de su requerimiento energético. 
Cabe mencionar que no debe ser de aporte único; se sugiere una terapia nutricional mixta hasta 
donde las condiciones del paciente lo permitan. Igualmente, se sugiere el uso de suplementos 
vía oral con un aporte de 400 kcal y 30 g de proteínas y el inicio de rehabilitación del estímulo de 
la deglución (Barazzoni et al., 2020).
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La Organización Mundial de la Salud (OMS) define al sobrepeso y la obesidad como una acumu-
lación anormal o excesiva de grasa; el indicador más común para identificar el exceso de peso es 
el índice de masa corporal (IMC), y clasifica como sobrepeso cuando el IMC es igual o superior a 
25, y como obesidad cuando es igual o superior a 30 (OMS, 2020a).

La obesidad se ha convertido en la nueva epidemia mundial, al ser considerada una enfer-
medad crónica no transmisible (ENT) en constante aumento en las últimas décadas. Este padeci-
miento responde a una serie de factores económicos y socioculturales que influyen en la elección 
de los alimentos que constituyen la dieta diaria, lo cual ha contribuido a elevar los índices de es-
tos padecimientos en la población, impactando de manera directa la calidad de vida de los indi-
viduos y sus familias (Secretaría de Salud, 2013).

Según la OMS, el 44% de los casos de diabetes mellitus tipo 2 son atribuibles al sobrepeso y la 
obesidad, y se prevé que las muertes por diabetes se dupliquen entre 2005 y 2030. La dieta co-
rrecta, la actividad física regular, el mantenimiento de un peso corporal normal y evitar el con-
sumo de tabaco pueden prevenir o retrasar la aparición de la diabetes tipo 2 (OMS, 2020b).

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) 2018 (INEGI, 2018), a ni-
vel nacional, el porcentaje de adultos de 20 años y más con sobrepeso y obesidad es de 75.2% 
(39.1% sobrepeso y 36.1% obesidad), 8.6 millones de personas presentan diabetes, y hay 25.2 mi-
llones de personas con hipertensión arterial. Por otra parte, 35.6% de la población de 5 a 11 años 
y 38.4% de la población de 12 a 19 años presentan sobrepeso y obesidad.

Según la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE, 2020), una per-
sona con sobrepeso gasta 25% más en servicios de salud, gana 18% menos que el resto de la po-
blación sana y presenta ausentismo laboral.

Por su magnitud, frecuencia, ritmo de crecimiento y las presiones que ejercen sobre el Siste-
ma Nacional de Salud, el sobrepeso, la obesidad y las enfermedades no transmisibles (ENT), y de 
manera particular la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), representan una emergencia sanitaria, ade-
más de que afectan de manera importante la productividad de las empresas, el desempeño es-
colar y nuestro desarrollo económico como país (OMS, 2020b).

En el periodo 2013-2018, el Gobierno federal implementó y desarrolló la Estrategia Nacional 
para la Prevención y el Control del Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes. Esta estrategia se pro-
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ponía “mejorar los niveles de bienestar de la población y contribuir a la sustentabilidad del de-
sarrollo nacional al desacelerar el incremento en la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los 
mexicanos”, a fin de revertir la epidemia de las enfermedades no transmisibles, particularmente 
la diabetes mellitus tipo 2, a través de intervenciones de salud pública (Secretaría de Salud, 2013).

Se afirmó que esta estrategia sería la pieza clave para transformar el panorama epidemioló-
gico actual, para así construir el país sano y productivo que los mexicanos merecen. 

Políticas públicas vigentes

A partir de enero de 2014 se estableció en México un impuesto a las bebidas azucaradas, al im-
plementar un impuesto federal especial de un peso por litro, equivalente aproximadamente a 
10% del precio final de estos productos. Este impuesto grava todas la bebidas azucaradas, car-
bonatadas y no carbonatadas, incluyendo azúcares añadidos, así como polvos y jarabes utiliza-
dos para preparar estas bebidas (OPS, 2017).

Desde octubre de 2019 se modificó el etiquetado de alimentos y bebidas industrializadas: el 
etiquetado frontal de advertencia permitirá ahora identificar aquellos productos que superen 
los límites establecidos para calorías, azúcares, grasas saturadas y sodio, cuyo exceso en la die-
ta puede ser dañino para la salud (Secretaría de Salud, 2019).

Otras estrategias implementadas en el país incluyen la regulación de la venta de alimentos 
en el entorno escolar, las campañas educativas, la regulación de la publicidad de alimentos y 
bebidas con alto contenido calórico dirigida a la población infantil, así como la promoción de la 
lactancia materna. Además, se ha fomentado la actividad física a través de campañas de promo-
ción, la adecuación de espacios públicos para realizar ejercicio, la instalación de ciclovías, y los 
programas de “calle abierta” en los que el tránsito de automóviles es suspendido temporalmen-
te permitiendo el acceso de peatones, corredores, y ciclistas, entre otras acciones (OMS, 2015).

Sin embargo, no existen estadísticas con resultados y avances en esta materia que hayan mos-
trado resultados positivos en las cifras de ECNT en México.

En 2019 se habló de una reestructuración de la Estrategia Nacional para la Prevención y Con-
trol del Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes, ya que, en palabras del subsecretario de Salud, “la 
estrategia anterior no respondía a los requerimientos para combatir el sobrepeso y la obesidad: 
tenía problemas de implementación, no contaba con un programa técnico sobre la promoción 
de la salud en las entidades federativas ni con indicadores de desempeño e impacto” (Secreta-
ría de Salud, 2019).

Hasta el momento no se cuenta con mayor información sobre la actual restructuración de la 
estrategia, ya que toda la atención de las instituciones de salud está concentrada en la pande-
mia del COVID-19, pero hay que enfatizar que la epidemia de las ECNT que se vive en México des-
de hace años ha continuado creciendo, y hasta ahora las políticas y estrategias implementadas 
han tenido pocos o nulos resultados. 

En nuestro país se podrían duplicar programas y acciones de países nórdicos que han tenido 
éxito en la disminución de sus cifras de obesidad, como es el caso de Noruega, que aumentó hasta 
un 87% los impuestos sobre alimentos dulces, o bien el de Finlandia, que reestructuró los entor-
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nos escolares y ofrece materias en nutrición, salud y cocina por personal altamente capacitado 
(UNICEF, 2017). Sin embargo, en México la situación política, económica y social es un impedimen-
to para llevar a cabo una verdadera restructuración de la estrategia para enfrentar el sobrepeso 
y la obesidad, que son nuestros principales frenos para mejorar la salud de las y los mexicanos.

Alimentación desde la concepción. Importancia de la primera niñez 

Una adecuada nutrición durante la infancia y la niñez temprana es primordial para garantizar que 
los niños alcancen un desarrollo óptimo y un adecuado crecimiento. Los primeros dos años de 
edad son el periodo más crítico para la alimentación del niño, ya que un crecimiento y desarrollo 
inadecuado es difícil revertirlo después de esta edad. La falta de acceso a alimentos ricos en 
nutrientes y los malos hábitos alimenticios desde generaciones pasadas dan lugar a la introduc-
ción de alimentos de manera errónea, ya sea ofreciendo los alimentos a muy temprana edad o a 
una edad muy avanzada. Asimismo, la frecuencia y la cantidad de comida que se ofrece también 
afectan al crecimiento normal del niño (Macías et al., 2012). 

Por iniciativa de la Asamblea Mundial de la Salud y la UNICEF se han implementado estrate-
gias a nivel mundial para la alimentación del lactante y el niño pequeño, las cuales son crucia-
les para proteger, promover y apoyar una alimentación apropiada (Secretaría de Salud, 2015b).

Abordaremos de manera muy general la alimentación del lactante sano. La leche materna es 
el único alimento necesario para cubrir sus necesidades de crecimiento y desarrollo adecuados 
hasta los seis meses de vida. Al respecto, es importante recalcar que a nivel mundial menos del 
40% de los lactantes menores de 6 meses se alimentan exclusivamente con leche materna (NOM-
043-SSA2-20125).

La etapa del lactante se extiende desde el nacimiento hasta los dos años de edad; a lo largo 
de este periodo se producen fenómenos madurativos importantes que afectan al sistema ner-
vioso y al aparato digestivo, por lo que es primordial que la alimentación sea la adecuada para 
cada etapa (Cuadros-Mendoza et al., 2017).

La alimentación complementaria debe contribuir a un adecuado aporte energético no me-
nor a lo aportado a través de la leche materna y debe ir aumentando de forma progresiva de 
acuerdo con la edad y aceptabilidad del lactante. La alimentación complementaria guiada por 
el bebé se basa principalmente en que el propio lactante se lleva el alimento a la boca, en vez 
de ser alimentado con una cuchara. Esto promueve que el lactante se incorpore pronto a la co-
mida familiar compartiendo el menú familiar y manteniendo la lactancia materna (Secretaría 
de Salud, 2015b).

Los lactantes son vulnerables durante el periodo de transición en el que comienza la alimen-
tación complementaria, por lo que se debe asegurar que se cumplan sus necesidades nutri-
cionales energéticas. Para ello, los alimentos complementarios tienen que cumplir con ciertos 
requisitos:

	� Deben proporcionar la energía, proteínas y micronutrientes suficientes para satisfacer las 
necesidades nutricionales de un niño en pleno crecimiento y desarrollo.
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	� Los alimentos tienen que ser inocuos, es decir, que su preparación y almacenamiento tie-
nen que hacerse de forma higiénica.

	� Darse de forma adecuada respetando las señales de apetito y saciedad del niño. La fre-
cuencia de las comidas y el método de alimentación debe ser adecuado para su edad. 

Para finalizar con este tema, es importante recalcar que es recomendable continuar con la lac-
tancia materna durante el periodo de ablactación hasta los dos años de edad. Es de vital impor-
tancia adquirir el conocimiento adecuado para la incorporación de los alimentos a la dieta del 
niño, a fin de garantizar su sano desarrollo y evitar a largo plazo enfermedades crónicas degene-
rativas como la diabetes, la hipertensión arterial sistémica, el sobrepeso y la obesidad, las cua-
les se han incrementado a lo largo de los años a nivel mundial. 

El sobrepeso y la obesidad infantil son enfermedades de alto riesgo que causan a largo pla-
zo hiperinsulinemia y dislipidemias, así como el desarrollo de enfermedades cardiovasculares, 
por lo que es sumamente importante inculcar buenos hábitos alimenticios desde temprana edad 
(NOM-043-SSA2-2012).

Papel del nutriólogo, poco valorado para la adquisición  
de hábitos alimentarios y soporte nutricional

Un adecuado estado nutricional favorece de manera significativa la protección de las personas 
frente a procesos inflamatorios, incluida la infección por COVID-19. Las personas con un estado 
nutricional adecuado, que han mantenido un balance apropiado entre los macro y micro nutrien-
tes y han tenido un consumo adecuado de agua, tienen menor riesgo de desarrollar cuadros gra-
ves ante estos procesos inflamatorios (Barazzoni, 2020). 

Cualquier enfermedad de tipo pulmonar puede ocasionar mala ingesta de alimentos confor-
me evoluciona la enfermedad. La infección por COVID-19 puede estar acompañada de náuseas, 
vómitos y diarrea, por lo que altera la ingesta de alimentos y la absorción de ciertos nutrientes. 

Los pacientes críticos con COVID-19 que logren superar la fase aguda crítica (los primeros siete 
días) tendrán una lenta recuperación. Como en toda condición crítica, el soporte nutricional pue-
de pasar a segundo plano, pues la prioridad es mantener con vida al paciente. Sin embargo, es 
importante recordar que una inadecuada nutrición en los primeros días repercutirá en el estado 
de salud del paciente a mediano o largo plazo. Luego de dos semanas en las terapias, el paciente 
puede empezar a evidenciar señales del síndrome PICS (síndrome de inflamación persistente in-
munosupresión y catabolismo), que se caracteriza principalmente por la persistencia de respues-
ta inflamatoria, pero, al mismo tiempo, inmunosupresión y catabolismo muscular severo. Esto 
causa un ambiente propicio para infecciones y debilidad neuromuscular, entre otras complica-
ciones, lo que aumenta el tiempo de permanencia en la UCI y a su vez la mortalidad (CDC, 2020). 

El soporte nutricional es un factor importante para el combate contra el COVID-19, ya sea en el 
momento de hospitalización o en la etapa poshospitalaria. Es una medida que se debe tomar en 
cuenta desde los primeros días, principalmente para identificar pacientes que llegan ya desnu-
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tridos o con alto riesgo, para asegurar que reciban el correcto soporte nutricional. Además, ayuda 
a identificar pacientes con riesgo de síndrome de realimentación, para evitar que no se alimen-
te al paciente por ciertos mitos y, lo más importante, para ayudar a disminuir la tasa de readmi-
siones pos-UCI (Camacho, 2020).

Todo esto, aunado a enfermedades crónico degenerativas como diabetes, hipertensión arte-
rial sistémica, sobrepeso y obesidad, compromete el adecuado estado nutricional, por lo que es 
importante recalcar que adquirir buenos hábitos alimenticios desde la infancia es de suma im-
portancia. 

Este tipo de enfermedades crónico degenerativas son, desde el punto de vista nutricional, de 
los principales factores asociados a la presencia de complicaciones en pacientes con COVID-19.

A través de lo que hemos analizado, podemos darnos cuenta de que es de suma importancia 
la prescripción dietoterapéutica, por lo que voy a hacer referencia a algunas recomendaciones 
de alimentación y nutrición. 

Mantener una adecuada hidratación. La hidratación es uno de los aspectos más importantes 
que se tienen que tomar en cuenta para mantener una alimentación saludable, principalmente 
en la población con sintomatología leve de COVID-19 que permanece en su domicilio. En los es-
tados de fiebre o con síntomas de tos, la ingesta de líquidos es primordial, y se debe garantizar 
la ingesta de agua según la demanda, no menos de 1.8 litros de líquido al día, especialmente en 
adultos mayores. Se incluye también el consumo de caldos desgrasados, infusiones y té (Secre-
taría de Salud, 2020).

Una dieta alta en el consumo de frutas y hortalizas también contribuye en un porcentaje a 
la ingesta de agua. También se recomienda el consumo de gelatinas sin azúcar para alcanzar la 
cantidad de agua recomendada para cada persona. Es importante evitar el consumo de bebidas 
azucaradas gasificadas o con edulcorantes. 

Tomar al menos 5 raciones entre frutas y verduras al día. Cuando el paciente presenta difi-
cultad para poder alimentarse, como dolor de garganta, fiebre o falta de apetito, se pueden to-
mar algunas opciones en cuanto a su preparación culinaria para que sean de fácil deglución, 
por ejemplo, papillas o purés, y cremas enriquecidas con aceite vegetal. Igualmente, se pue-
de ofrecer la fruta pelada y cortada en trozo pequeños, de manera que sea más atractiva pa-
ra el paciente.

Elegir el consumo de cereales integrales y legumbres. La principal función de este tipo de ali-
mentos es proporcionar energía, y forman parte de un patrón alimentario saludable si no se con-
sumen en exceso. Se recomienda elegir cereales integrales procedentes de grano entero, siempre 
combinándolos con verduras para enriquecer su aporte nutrimental. Dentro de esta recomen-
dación no se incluyen cereales que contengan azúcares y grasas, como los productos de pana-
dería y pastelería. 

Elegir productos lácteos bajos en grasa. A pesar de que el consumo de lácteos no es indispen-
sable para la salud ósea, se ha demostrado que en poblaciones con alto índice de sedentarismo 
ha tenido un impacto positivo, por lo que se recomiendan como fuentes de calcio, principalmen-
te para los adultos mayores y los niños menores de cinco años. Cabe recalcar que únicamente a 
través de una dieta variada en frutas, verduras, cereales integrales, leguminosas y productos lác-
teos bajos en grasa se logra contribuir a una microbiota intestinal más saludable. 
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Mantener un consumo moderado de productos de origen animal. Es recomendable elegir car-
nes de aves como pollo y pavo, y evitar el consumo de embutidos y carnes grasas de cualquier ti-
po de animal. En carnes y pescados se recomienda utilizar técnicas culinarias bajas en grasa, ya 
sea asadas, a la plancha o guisadas con muy bajo aporte de grasas saturadas. 

Evitar el consumo de alimentos precocinados, comida rápida o bebidas azucaradas. Esta re-
comendación se aplica principalmente a los niños, ya que debido a su elevado aporte calóri-
co en grasas saturadas y azúcares simples, estos productos aumentan el riesgo de padecer a 
mediano y largo plazos sobrepeso y obesidad a muy temprana edad, sobre todo si su consumo 
se acompaña de la disminución de ejercicio físico y el sedentarismo durante el confinamiento 
y/o cuarentena, aumentando el riesgo de padecer enfermedades crónico degenerativas (OMS, 
2020).
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Introducción 

La pandemia de COVID-19 ha llevado a un aumento y a un desafío sin precedentes de los servi-
cios de cuidados críticos. Inicialmente, cuando COVID-19 se presentó en China, se hizo evidente 
una mayor demanda de soporte nutricional (Martindale et al., 2020; Camacho-López et al., 2020). 
Los pacientes con frecuencia experimentan hipercatabolismo durante la fase aguda de la infec-
ción, lo que conduce a una deuda energética y pérdida de masa corporal magra. Estos pacientes 
que no pueden comer por vía oral, debido a la ventilación mecánica, requieren nutrición enteral 
(NE) y/o parenteral (NP) (Wells-Mullherin et al., 2020).

Esto requiere una planificación y reestructuración de la nutrición hospitalaria para garanti-
zar la atención segura y efectiva de pacientes críticos. Al igual que todas las intervenciones al 
paciente con COVID-19, la atención por parte del nutriólogo debe tener en cuenta los siguientes 
principios: 

	� “Atención grupal”, lo que significa que se hacen todos los intentos de agrupar la atención 
para limitar la exposición de personas. 

	� Apegarse a las recomendaciones internacionales de seguridad e higiene considerando, 
entre otras, el lavado de manos y el uso de equipos de protección personal (EPP) para 
proteger al personal de salud y limitar la propagación de enfermedades. 

	� Preservar el uso de EPP, limitando el número de personal que brinda atención y optimi-
zando otras estrategias de conservación del EPP (Martindale et al., 2020; Camacho-López 
et al., 2020).

Los miembros del equipo de nutrición deben participar en rondas virtuales si es posible, dada la 
incapacidad de los miembros del equipo de salud con EPP para responder fácilmente a las lla-
madas telefónicas durante todo el día (Martindale et al., 2020).
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Evaluación del estado nutricional en paciente crítico

La mayoría de las pautas actuales recomiendan una evaluación temprana del riesgo nutricional 
de estos pacientes y establecer objetivos de soporte nutricional (Camacho-López et al., 2020), 
y más si se trata de pacientes mayores de 60 años, que es el grupo de mayor riesgo de mortali-
dad, al igual que aquellos que presentan comorbilidades o enfermedades inmunosupresoras. 

Las guías ESPEN recomiendan seguir los criterios del MUST o del NRS-2002 (Barazzoni et al., 
2020).

Las guías australianas sugieren considerar pacientes con “alto riesgo nutricional” a aque-
llos con:

	� Alergia alimentaria anafiláctica.

	� Desnutrición preexistente o sospechada (por ejemplo, peso <50 kg, índice de masa cor-
poral (IMC) <18.5kg/m2, pérdida de peso reciente de ≥5%).

	� Peso >120 kg o IMC >40 kg/m2.

	� Necesidad de nutrición parenteral. 

	� Alto riesgo de realimentación.

	� Diabetes mellitus tipo 1.

	� Fibrosis quística.

	� Errores innatos del metabolismo.

	
Todos los demás pacientes se consideran de “bajo riesgo nutricional” (Chapple et al., 2020).

Un documento reciente respaldado por las sociedades de nutrición clínica a nivel mundial 
ha introducido los criterios GLIM (Global Leadership Initiative on Malnutrition, por sus siglas 
en inglés) para el diagnóstico de desnutrición. GLIM propuso un enfoque de dos pasos pa-
ra su diagnóstico: primero, tamizaje para identificar el estado “en riesgo” mediante el uso de 
herramientas de detección validadas, como MUST o NRS-2002, y segundo, evaluación para el 
diagnóstico y clasificación de la gravedad de la desnutrición. Según el GLIM, el diagnóstico de 
desnutrición requiere al menos 1 criterio fenotípico y 1 criterio etiológico, como se puede ob-
servar en la Tabla 1.

Actualmente, en el hospital donde laboro se recaban los datos del expediente clínico y se rea-
liza una entrevista al familiar vía telefónica o al paciente con las debidas medidas de precaución. 
En caso de que se requiera evaluar de cerca al paciente, se debe utilizar el EPP adecuado: mas-
carilla N95, pantalla facial, jumper, dobles guantes y protector de calzado. 
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Tabla 1. Criterios GLIM

Criterio fenotípico Criterio etiológico

Pérdida de peso % >5% en los pasados  
6 meses o >10% en más  
de 6 meses

Ingesta de alimentos 
reducida o disminución 
en su asimilación

Consumo de 50% de los 
requerimientos >1semana, o 
cualquier reducción por más de 
2 semanas, o cualquier afección 
gastrointestinal que afecte la 
asimilación de los alimentos

Bajo IMC <18.5, si <70 años o 
<22 si >70 años

Inflamación Enfermedad aguda/trauma o 
enfermedad crónica*

Masa muscular 
reducida

Medido por método 
confiable**

* La enfermedad de COVID-19, por su gravedad, debe considerarse como criterio etiológico para el diagnóstico de desnutrición.

** No se recomienda el uso de la dinamometría para evitar el contagio del virus entre los pacientes. 

Fuente: Adaptado de Wells Mulheirin et al. (2020) y Comité Internacional para la Elaboración de Consensos y Estandarización en Nutriología 
(CIENUT) (2020).

Soporte nutricional en el paciente adulto crítico

La terapia nutricional es un componente integral de las medidas de cuidados de apoyo de en-
fermedades críticas. Existen fases dentro de la enfermedad crítica: una fase aguda tempra-
na, la fase posaguda inmediata y el periodo de recuperación (Figura 1) (Martindale et al., 2020; 
Maza-Moscoso et al., 2020; van Zanten et al., 2019). La fase aguda está dominada por un esta-
do hipercatabólico por inflamación, aumento del gasto de energía, resistencia a la insulina y 
una respuesta catabólica que conduce a la generación de energía a partir de reservas como el 
glucógeno hepático (glucosa), la grasa (ácidos grasos libres) y el músculo (aminoácidos) (van 
Zanten et al., 2019).

Se considera que la terapia nutricional ayuda a atenuar la respuesta metabólica al estrés, a 
prevenir el daño celular oxidativo y modular favorablemente las respuestas inmunes. La mejoría 
en el curso clínico de la enfermedad crítica se puede lograr mediante la nutrición enteral tem-
prana, el suministro adecuado de macro y micronutrientes y un control glucémico meticuloso. La 
administración de una terapia de apoyo nutricional temprana, principalmente por la vía enteral, 
se considera una estrategia terapéutica proactiva que puede reducir la gravedad de la enferme-
dad, disminuir las complicaciones, disminuir los días de estancia en la UCI e impactar favorable-
mente los resultados del paciente (Maza-Moscoso et al., 2020) (Figura 1).
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Tomar medidas preventivas
para evitar Síndrome de
realimentación 

Calorías
Alcanzar el 70% de las
ecuaciones predictivas o el
100% de calorimetría
indirecta
15-20 kcal/kg/día 

Proteínas
Mínimo de ingesta proteica
1.3 g/kg/día. Mientras se
alcanza el objetivo de la
NE, si el aporte es menor
(80 - 85%) considerar
1.5 g/kg/día 

Incrementar ingesta
proteica a 1.5 - 2 g/kg/día.
Considerar NE, suplementos
orales y módulos de
proteína 

Incrementar ingesta
proteica a 2 - 2.5 g/kg/día.
Considerar NE prolongada,
suplementos orales y
módulos de proteína 

Incrementar al 125% de las
ecuaciones predictivas o
125% de calorimetría
indirecta o 35 Kcal/kg/día 

Incrementar al 125% de las
ecuaciones predictivas o
125% de calorimetría
indirecta o 30 kcal/kg/día 

Ingesta progresiva
(Evitar sobrealimentación) Movilización temprana Movilización temprana Rehabilitación

Etapa
Convalecencia

Post resolución UCI

Salida UCI

Fase Aguda Fase Post AgudaFase Post Aguda
UCI

Después de alta
hopitalaria

Objetivo 3

Objetivo 2

Día 4 - 100%

Recomendaciones

Monitoreo

Lípidos y carbohidratos

Proporción de energía de
grasas y carbohidratos
entre 30:70 (sujetos sin

de�ciencia respiratoria) a
50:50 (pacientes

ventilados)

Carbohidratos / Dextosa: 2.5 - 4.5 g/kg (no más de 7 g/kg/día o 5 mg/kg/min)

Objetivo 1
Día 3 
75%

Día 2 
50%

Día 1
25%

Ajustar aporte calórico
según aporte de fuentes no
nutricionales: glucosa IV,
propofol, citrato 

Monitoreo fósforo. Aportar
el 25% del requerimiento
por 48 horas cuando el
fósforo disminuya 

Lípidos
0.7 - 1.3 g/kg/día Monitorear presencia de
hipertrigliceridemia

Lípidos
0.7 - 1.5 g/kg/día Si no hay presencia de

hipertrigliceridemia o enfermedad asociada

Prevenir una ingesta
temprana de alto aporte
proteico 

Considerar balance
nitrogenado 

Calorimetría indirecta (cada
48 horas) y ajustar objetivos
acorde a ello 

Monitorear ingesta oral, no
retirar acceso enteral 

Considerar pruebas de
funcionalidad muscular y
dar seguimiento a
composición corporal

Monitorear ingesta oral e
ingesta de suplementos
oralesConsiderar uso de

ultrasonido, impedancia
dieléctrica, DEXA
(absorciometría dual de
rayos X) o tomografía
computarizada para
evaluar composición
corporal 

Los pacientes se
encuentran en riesgo de
reducir ingesta después de
la suspención de NE

Los pacientes se
encuentran en riesgo de
reducir ingesta por periodos
prolongados, considerar el
uso de suplementos orales

Los pacientes están en
riesgo de reducir la ingesta
proteica por tiempo
prolongado, considerar el
uso de suplementos orales

Los pacientes están en
riesgo de reducir la ingesta
proteica después de la
suspensión de NE y el
retiro del acceso enteral
(sonda)

Cuando la alimentación es
reducida para prevenir
sobrealimentación debido
a los aportes no
nutricionales, usar
suplementos proteicos o
alimentación alta en
proteína

Fuente: Adaptado de Maza-Moscoso et al. (2020), van Zanten, et al. (2019) y Singer et al. (2019).

Figura 1. Fases de la enfermedad crítica y recomendaciones nutricionales.
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Vía de alimentación

Con respecto a la vía de alimentación, lo ideal sería recibir terapia nutricional vía oral; sin em-
bargo, a medida que se va instalando la falla respiratoria y la hipoxemia, estos pacientes críticos 
no podrán comer por vía oral. Se debe tratar de colocar la sonda enteral antes de la intubación 
endotraqueal, teniendo mucho cuidado con la tos y difusión de aerosoles que se pueden gene-
rar. Si no hay inestabilidad hemodinámica o shock (hipotensión, hipoxemia severa, lactato >3 
y elevándose, que nos muestren que hay una inestabilidad hemodinámica), se debe iniciar NE 
temprana lo más pronto posible, idealmente antes de las 48 horas, como lo recomiendan la So-
ciedad de Medicina de Cuidados Críticos (SCCM) y la Sociedad Americana de Nutrición Enteral y 
Parenteral (ASPEN). La mayoría de los pacientes deben tolerar la nutrición intragástrica continua 
(Martindale et al., 2020).

Nutrición enteral vs parenteral

Como se ha mencionado previamente, el tema más importante es el inicio de la terapia nutricio-
nal. El objetivo debe ser iniciar la NE temprana dentro de las primeras 24-36 horas de la admi-
sión a la UCI o dentro de las 12 horas posteriores a la intubación y la colocación en ventilación 
mecánica (Martindale et al., 2020). Se ha demostrado que la mayoría de los pacientes con sep-
sis o shock circulatorio toleran adecuadamente la NE temprana a una tasa trófica. A menos que 
la dosis de vasopresor esté aumentando y/o la NE cause intolerancia (por ejemplo, íleo, disten-
sión abdominal, vómitos), el shock circulatorio asociado con SARS-CoV-2 no debe verse como una 
contraindicación para la NE trófica. 

La NE temprana puede no ser recomendada en un subconjunto de pacientes con COVID-19 
que presentan síntomas gastrointestinales previos a la aparición de síntomas respiratorios. 
Algunos pacientes con COVID-19 presentan primero diarrea, náuseas, vómitos, molestias ab-
dominales y, en algunos casos, hemorragia gastrointestinal. Algunas evidencias sugieren que 
el desarrollo de síntomas gastrointestinales indica mayor gravedad de la enfermedad. La pre-
sencia de componentes virales de ARN ha sido documentada en las heces de dichos pacientes 
(un ensayo que muestra un 53% de resultados positivos solo mediante estudios de heces). La 
enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2) es receptora funcional en las superficies celu-
lares tanto para el SARS-CoV como para el SARS-CoV-2 teniendo mayor participación gastroin-
testinal, encontrándose en las células glandulares de biopsias de mucosa esofágica, gástrica, 
duodenal y rectal, sugiriendo una ruta de transmisión fecal-oral del virus SARS-CoV-2 y otra po-
sible ruta de entrada celular al huésped. Los pacientes con síntomas gastrointestinales graves 
y/o intolerancia a la NE deben considerarse para la NP temprana. La transición de regreso a NE 
debe intentarse cuando los síntomas disminuyan (Martindale et al., 2020; Patel et al., 2020; Pan 
et al. 2020; Cheung et al. 2020).

Cuando los pacientes se encuentran estabilizados e incluso en posición prona, la NE puede 
comenzarse una vez que se haya cuantificado el requerimiento calórico a través de la calorime-
tría indirecta; este cálculo tendrá como objetivo inicial el 30% del gasto energético medido. Lue-
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go se incrementa en forma paulatina. Cuando no se dispone de calorimetría indirecta, se puede 
emplear 20 kcal/kg/día, e incrementar los requerimientos al 50-70% en el segundo día, para al-
canzar entre el 80-100% en el cuarto día. El objetivo proteico de 1,3 g/kg/peso/día debe alcan-
zarse entre el tercero y el quinto día. 

Limitaciones y precauciones: La progresión a la administración total de los requerimientos de 
la NE se debe hacer de manera cuidadosa en pacientes que se encuentran con ventilación mecá
nica y requieren estabilización. 

Contraindicaciones: La NE debe retrasarse en los siguientes casos:
 
	� En la presencia de shock no controlado y objetivos hemodinámicos y de perfusión tisu-

lar insatisfechos. 

	� En casos no controlados de hipoxemia, hipercapnia o acidosis potencialmente mortal.

Precauciones durante el periodo de estabilización temprana: Se pueden empezar bajas dosis de NE: 

	� Tan pronto el shock se encuentre controlado con líquidos y vasopresores o inotrópicos, 
mientras se monitorizan signos de isquemia. 

	� En pacientes con hipoxemia estable y con hipercapnia permitida o compensada y acidosis. 

En pacientes de UCI que no toleran la dosis completa de NE durante la primera semana, el inicio 
de la NP debe considerarse de manera individual. La NP no se debe iniciar hasta que no se ha-
yan intentado todas las estrategias para maximizar la tolerancia a la NE (Barazzoni et al., 2020).

Se recomienda comenzar la NP temprana tan pronto como sea posible en pacientes para quie-
nes la NE gástrica temprana está contraindicada o no es factible, en quienes están en alto ries-
go nutricional (Puntaje NUTRIC≥5, puntaje NRS≥5), y en quienes tienen una estancia prolongada 
en la UCI. La NP puede retrasarse en pacientes con bajo riesgo nutricional por 5-7 días, a menos 
que este nivel de riesgo cambie (Martindale et al., 2020; McClave et al., 2016).

Se ha demostrado que la NP temprana disminuye la mortalidad en pacientes con desnutri-
ción preexistente, comparada con no alimentar y prolongar el ayuno. La NP puede subvertir las 
preocupaciones por el intestino isquémico y puede reducir la transmisión de aerosoles de goti-
tas a los proveedores de atención médica al evitar los procedimientos involucrados en el inicio, 
colocación y mantenimiento de un dispositivo de acceso enteral (Martindale et al., 2020; Patel et 
al., 2020). Los pacientes que no logren las metas energéticas y proteicas, o que no toleren la vía 
enteral en la primera semana de intervención, deben recibir NP. Esta no debe ser iniciada has-
ta agotar las estrategias para optimizar la tolerancia de la NE (Martindale et al., 2020; Bermúdez 
et. al., 2020). 

La provisión de NE en los pacientes con COVID-19 se debe evaluar utilizando el Proceso de Im-
plementación de la NE y se evaluará dónde hay alteraciones. Los pasos son los siguientes: 1) eva-
luación del paciente, su acceso enteral y recomendación de una terapia; 2) prescripción de la NE; 
3) revisar la orden; 4) adquirir, seleccionar, preparar, etiquetar y administrar la fórmula y el equi-
po de la NE; 5) administrar la NE y, por último, 6) monitorear y reevaluar al paciente. 
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El proceso de provisión de la NP incluye los siguientes pasos: 1) evaluar al paciente; 2) pres-
cribir la NP; 3) revisar la orden; 4) mezcla, composición y entrega de la NP; 5) administrar la NP, y 
6) monitorear la tolerancia del paciente a la terapia (Martindale et al., 2020).

Aporte energético y de macronutrimentos

Antes del cálculo inicial de calorías, es importante conocer al paciente bioquímicamente y co-
mo dato mínimo el IMC previo a su hospitalización para saber las condiciones del paciente y que 
de esta manera se utilice la recomendación de las guías internacionales que mejor se adapte a 
sus necesidades. Para el cálculo del aporte energético, lo ideal es usar la calorimetría indirecta 
a través de un equipo validado por ESPEN (COSMED Q-NRG) según el estudio ICALIC (Barazzoni et 
al., 2020). Otra de las recomendaciones para la estimación del aporte energético, que puede ser 
aplicada en cualquier fase de la enfermedad, es mediante la siguiente fórmula: 

VCO2 x 8.19

Donde VCO2 = Volumen de CO2 producido derivado del ventilador mecánico por capnografía 52 
(ml/min), sin embargo, no siempre se tiene el recurso disponible (Singer et al., 2019; Asociación 
de Nutricionistas Clínicos del Perú [ANUTRIC], 2020).

El aporte de proteínas es crucial para mantener y evitar la pérdida de la masa libre de grasa 
(músculo) y para la síntesis de anticuerpos e inmunoglobulinas, tan necesarias para enfrentar 
al coronavirus. Los requerimientos de grasas y carbohidratos deben ser administrados teniendo 
en cuenta las necesidades energéticas, y considerando la presencia de falla respiratoria (Baraz-
zoni et al., 2020; Singer et al., 2019).

La glucosa continúa siendo el principal sustrato calórico en el paciente crítico. Una perfusión 
de glucosa a 4 mg/kg/min solo suprime la neoglucogénesis en un 50% y el catabolismo protei-
co en un 10-15%, por lo que se recomienda no administrar nunca un aporte de glucosa >5 g/kg/
día. En general, los carbohidratos representan el 50% de los requerimientos energéticos totales, 
aunque este porcentaje puede variar dependiendo de factores individuales y de la gravedad de 
la agresión (Saris et al., 2011). Como consecuencia de su aporte y del estrés metabólico se produ-
ce hiperglucemia, que se ha asociado con peores resultados clínicos (Moore et al., 2017). Por ello, 
se han realizado múltiples estudios y metaanálisis, algunos de los cuales recomiendan mantener 
la glucemia en valores de entre 100 y 180 mg/dl, recurriendo a insulina si se sobrepasa este lími-
te, aunque no existe consenso respecto de la cifra límite más recomendable. Muchos de los pa-
cientes críticos con COVID-19 presentan cifras muy altas de glucemia, sean diabéticos o no, y los 
valores superiores a 180 mg/dl estarían relacionados con peores resultados clínicos, sobre todo 
en complicaciones infecciosas, y el intento de mantener valores inferiores a 140 mg/dl se asocia-
ría con una mayor incidencia de hipoglucemias graves (Griesdale et al., 2009; Wiener et al., 2008).

Como se mencionó previamente, es importante valorar la fase de la enfermedad crítica en la 
que se encuentra el paciente para que esto sirva de guía en la implementación del soporte nu-
tricional.
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Tipo de fórmula enteral, método de administración y monitoreo de la tolerancia

En los pacientes con COVID-19 en UCI intubados y ventilados, se debe iniciar la NE a través de una 
sonda nasogástrica (Maza-Moscoso et al., 2020). Dependiendo de la condición del paciente y la 
tolerancia a la alimentación, se debe valorar la utilización de fórmulas poliméricas, densamen-
te calóricas y con un alto aporte proteico. Se recomienda considerar densidades energéticas en 
rangos de 1-1.5 kcal/ml (Camacho-López et al., 2020; Chapple et al., 2020).

Las guías australianas recomiendan evitar la prescripción de una fórmula enteral altamente 
concentrada (2 kcal/ml), a menos que sea esencial para mayor restricción de fluidos. Se ha de-
mostrado que la fórmula enteral altamente concentrada retrasa el vaciado gástrico y, por lo tan-
to, puede exacerbar la disfunción gastrointestinal (Chapple et al., 2020; Bear et al., 2020).

Para pacientes con una buena función intestinal, se pueden seleccionar fórmulas poliméricas 
con un aporte relativamente alto en calorías. Para pacientes con daño intestinal, se recomiendan 
fórmulas oligoméricas con péptidos predigeridos, que son fáciles para la absorción y utilización 
intestinal. En lo posible, las fórmulas seleccionadas deben proporcionar calorías no proteicas 
compatibles con la afectación respiratoria. Los pacientes de edad avanzada con alto riesgo de 
aspiración o pacientes con aparente distensión abdominal pueden recibir apoyo de NP tempo-
ralmente, la cual puede ser reemplazada gradualmente por la NE después de que su condición 
mejore (Camacho-López et al., 2020; Comité Internacional para la Elaboración de Consensos y Es-
tandarización en Nutriología [CIENUT], 2020).

La primera alternativa a considerar para la alimentación enteral debe ser la sonda nasogás-
trica y la administración en modo continuo, idealmente regulada la velocidad por una bomba 
de infusión, dependiendo del equipo disponible en cada institución. Ante la posible escasez 
de bombas de infusión para alimentación enteral, se debe considerar el uso de alimentación 
continua por gravedad y regulada por goteo, tomando en cuenta la viscosidad de la fórmula. 
La progresión de la NE dependerá de la condición y tolerancia del paciente (Maza-Moscoso et 
al., 2020). La alimentación pospilórica debe realizarse en pacientes con intolerancia a la NE a 
pesar del tratamiento procinético y en aquellos con elevado riesgo de aspiración (Barazzoni 
et al., 2020).

La posición decúbito prono no contraindica la NE. Debemos recordar que en los pacientes con 
COVID-19 puede ser necesaria la colocación en esta posición, por ciertos periodos y dependien-
do de la condición clínica que presente el paciente (Maza-Moscoso et al., 2020).

Una vez pronados, se puede reanudar la alimentación por sonda enteral y el cuidado habi-
tual de la boca y la piel. Sin embargo, la alimentación enteral durante la ventilación prono pue-
de complicarse por emesis y/o aumento del volumen de residuo gástrico (VRG). Para minimizar 
tales complicaciones, preferimos un enfoque cauteloso para la alimentación enteral en posición 
prona, con un posicionamiento adecuado (cabeza del paciente ligeramente elevada), monitoreo 
y uso juicioso de agentes procinéticos. Algunos estudios sugieren un protocolo que consiste en 
alimentación continua con una tasa aumentada en 25 ml cada seis horas, elevación de la cabeza 
de 25 grados y eritromicina profiláctica (250 mg IV cada seis horas) para lograr una titulación más 
rápida del objetivo nutricional sin mayores residuos gástricos, vómitos o neumonía asociada al 
ventilador (Malhotra y Kacmarek, 2020). ASPEN sugiere la posición de Trendelenburg invertida, 
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al menos 10-25 grados para disminuir el riesgo de aspiración de contenido gástrico, edema facial 
e hipertensión intraabdominal (Martindale et al., 2020).

Monitoreo del volumen de residuo gástrico

Las guías australianas recomiendan: 

	� Continuar midiendo los VRG en COVID-19 cuando haya EPP apropiado disponible, para re-
ducir el riesgo de intolerancia; considerar un volumen máximo de 300 ml/4 hrs y conside-
rar el uso de procinéticos en pacientes con volumen gástrico mayor >300 ml/4 h. 

	� Suspender las mediciones cuando los volúmenes de residuo hayan sido inferiores a 300 
ml durante> 48 horas en pacientes que no se encuentran pronados.

Prono:
	� Mantener la NE en pausa y que la SNG sea aspirada antes de cualquier cambio de posi-

ción. La NE debe volver a comenzar lo antes posible para evitar interrupciones innecesa-
rias en la alimentación.

	� Continuar el monitoreo de VRG durante 8 horas mientras está en posición prono, incluso 
si la intolerancia no es un problema.

	� Si los volúmenes residuales gástricos persisten más de 48-72 h, considerar usar sonda 
pospilórica cuando el paciente se encuentre en posición supina. Si no se dispone de ali-
mentación pospilórica, considerar opciones alternativas, como alimentación con dietas 
semielementales o NP (Chapple et al., 2020).

A diferencia de otras guías, ASPEN sugiere que se realice el monitoreo de la tolerancia a la dieta 
mediante un examen físico diario y la confirmación de las deposiciones y gases, ya que no con-
sideran confiable este método por considerarse como un elemento disuasorio para el suminis-
tro de NE, al mismo tiempo que aumenta la exposición del personal de salud e incrementa el 
riesgo de contagio (Martindale et al., 2020).

Si se detiene la alimentación enteral durante la posición prono, asegurarse de ajustar la do-
sis de insulina exógena (Camacho-López et al., 2020).

Monitoreo nutricional y manejo de complicaciones

Parte del proceso de cuidado nutricional incluye mantener un monitoreo siempre que sea posi-
ble, incluida la evaluación del aporte de calorías y proteínas en comparación con los objetivos 
prescritos, la intolerancia alimentaria y otras complicaciones, para identificar a los pacientes 
que pueden requerir un ajuste en su atención nutricional (Chapple et al., 2020). Los indicado-
res a los que se debe dar seguimiento incluyen principalmente energía y proteínas y el mante-
nimiento del equilibrio de líquidos (Camacho-López et al., 2020). 
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Abreviaturas:
UCI: Unidad de cuidados intensivos

NE: Nutrición enteral
NP: Nutrición parenteral

VRG: Volumen de registro gástrico
GI: Gastrointestinal

RE: Requerimiento energético

Administración en UCI para
intubación

Estancia >48 hrs. en UCI

Estancia <48 hrs. en UCI

No iniciar soporte

SÍNO

NO

NO

NOInicia NP suplementaria
para alcanzar al menos el

80% del RE

NO

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

NE temperatura durante las
primeras 48 hrs.

Establecer objetivo de
velocidad de infusión

Estado de choque
Inestabilidad hemodinámica

Hipoxemia no estabilizada
Hipercapina no estabilizada

Isquemia intestinal
Sangrado GI

Fístula GI de alto gasto
Signos abdominales de

intolerancia y VRG
<500 ml/6n

Iniciar NP a las 72 hrs. 
durante 3-7 días

Iniciar a 10 ml/h

Posición
prono

NOSÍ
Tg

400 mg/
dL

Establecer objetivo de
velocidad de infusión

NE para 24 hrs.

NE con emulsiones
lipídicas

NE sin emulsiones
lipídicas

Después de 24 hrs., si las condiciones
clínicas lo permiten       aumentar la infusión

Alcanzar objetivo de
infusión en 3-4 días

Contraindicaciones
para NE

Intolerancia
gástrica
remitida

Si después de 24 hrs. el VRG se 
encuentra dentro de los límites y sin 

signos o síntomas abdominales 
aumentar infusión

Si alcanza
velocidad de

infusión objetivo
en 3-4 días

Colocar sonda
yeyunal

Intolerancia
gástrica
remitida

Inicio de NE y reducción
gradual de NP

Continuar NP hasta que
las indicaciones clínicas lo

permitan

NO     si no se alcanza el
60% del RE

Suspender NE 2 hrs. antes
de la pronación y antes de

veri�car VRG

VRG >500
después de 6 hrs. o VRG >200 

después de 3 hrs.

Contraindicaciones
para NE

Administrar
procinéticos

Administrar
metoclopramida con

dosis de 10 mg,
máximo por 3 días

Fuente: Adaptado de Romano et al. (2020).

Figura 2. Diagrama de flujo del soporte nutricional en el paciente con COVID-19.

Como ya se mencionó, en los pacientes críticamente enfermos la NE debe iniciarse dentro de las 
24-48 horas después de la admisión a la UCI, una vez que se complete la resucitación y el pacien-
te se estabilice desde el punto de vista clínico y hemodinámico. Si no se logra progresar la ali-
mentación adecuadamente, debido a condiciones propias del paciente crítico, como puede ser 
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la gastroparesia, pueden utilizarse medidas como los procinéticos para mejorar la tolerancia. Si 
después de tomar todas las medidas, el paciente no puede progresarse en cuanto al aporte ca-
lórico y de nutrientes, más allá del 60% del requerimiento en la primera semana, debe conside-
rarse la colocación de una sonda transpilórica (Maza-Moscoso et al., 2020). A menudo se cuenta 
con poca documentación en el expediente clínico sobre la administración de la NE, por lo que se 
hace difícil cuantificar la ingesta de la alimentación. La mejor opción para monitorear al paciente 
es la colaboración de un colega en el lugar o un miembro del equipo que vaya a ver físicamente 
a los pacientes y los puntos de evaluación que no se puedan obtener del expediente clínico. Al 
igual que con la evaluación nutricional inicial, la comunicación con el personal de enfermería a 
cargo del paciente es importante, ya que están sirviendo como contacto de primera línea (Wells-
Mulheirin et al., 2020). En la Figura 2 se resumen las recomendaciones para la implementación del 
soporte nutricional y las decisiones que pueden tomarse en caso de algún signo de intolerancia. 

Manejo de fluidos y manejo de la hipernatremia

Puede que el manejo restrictivo de fluidos sea necesario en estos pacientes, por lo que la NE o 
NP deberá ser limitada en estos casos. Se recomienda una comunicación adecuada del equipo 
de trabajo para el manejo de fluidos y el cumplimiento de las metas hídricas en los pacientes 
(Camacho-López et al., 2020).

Volumen de líquido: preste atención para mantener un equilibrio neutro de líquidos en pa-
cientes críticos con COVID-19, con consideración particular a la insuficiencia renal y pre-
rrenal. Se sugiere, para pacientes estables en UCI, un aporte de 30 ml/kg/día de líquido 
para adultos. y 28 ml/kg/día para ancianos. Para pacientes con grandes áreas de consoli-
dación pulmonar y pacientes ancianos, se recomienda controlar la cantidad de líquidos 
intravenosos. Por cada aumento de 1 °C en temperatura corporal, se sugiere un aporte 
extra de 3-5 ml/kg (calculado como 4 ml/kg) (Romano et al., 2020).

Para el manejo de la hipernatremia, el agua libre es más efectiva en primera instancia, depen-
diendo de la causa. La fórmula polimérica concentrada a menudo compromete el aporte de nu-
trición (baja en proteínas, pero baja en sodio), por lo cual, una fórmula específica baja en sodio 
debe considerarse como última opción si es refractaria (Chapple et al., 2020; Ridley, 2020).

La Sociedad Valenciana de Endocrinología, Diabetes y Nutrición recomienda administrar 50-
150 ml de agua cada 6 horas y al retirar la NE en caso de descanso nocturno (ajustar según nece-
sidades y estado volemia) (Sociedad Valenciana de Endocrinología, Diabetes y Nutrición, 2020).

Dosis de vasopresores

Durante la administración de vasopresores, existe la preocupación por la isquemia mesenté-
rica y necrosis intestinal no oclusiva (donde la isquemia intestinal ocurre en áreas irregula-
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res y no contiguas). Las recientes directrices de la Sociedad de Medicina de Cuidados Críticos 
y de la Sociedad Americana para la Nutrición Parenteral y Enteral sugieren que, en el contexto 
de compromiso hemodinámico o inestabilidad, la NE se debe suspender hasta que el paciente 
esté completamente resucitado y/o estable (McClave et al., 2016; Wischmeyer, 2020). La Tabla 2 
resume las recomendaciones para la implementación del soporte nutricional y las decisiones 
en caso de algún signo de intolerancia. La Tabla 3 describe algunas sugerencias para la NE se-
gún las condiciones del paciente. 

Tabla 2. Recomendaciones para el cálculo  
del aporte nutrimental con COVID-19

Guía Recomendación calórica Recomendación de macronutrientes

ESPEN 
2020 (4)

Ideal: determinar con calorimetría indirecta, 
utilizando VO2 (consumo de oxígeno) del catéter 
arterial pulmonar o el VCO2 (producción de dióxido 
de carbono) derivado del ventilador.

Fórmulas predichas:
* Mayores de 65 años con comorbilidades, 27 kcal/

kg/día
* Pacientes con comorbilidades y bajo peso, 30 kcal/

kg/día
* Pacientes que no entren en parámetros anteriores, 

30 kcal/kg/día

Nota: Ajustar según estado nutricional, nivel 
de actividad física, estado de la enfermedad y 
tolerancia.

Proteína
1.0 g/kg/día en personas mayores de 65 años; 
la cantidad debe ajustarse individualmente 
con respecto al estado de la enfermedad y 
tolerancia *Menos de 1.0 g/kg/día en pacientes 
hospitalizados polimórbidos para prevenir la 
pérdida de peso corporal, mejorar el resultado 
funcional y reducir el riesgo de complicaciones y 
reingreso hospitalario.

Pacientes graves: 1.3 g/kg/día.

Carbohidratos y lípidos
La proporción de energía de grasas y 
carbohidratos entre 30:70 (sujetos sin deficiencia 
respiratoria) y 50:50 (pacientes ventilados).

ASPEN 
2020 (1)

Recomiendan iniciar con 15-20 kcal/kg/día la 
primera semana, lo que representa un 70-80% del 
requerimiento calórico.

Nota: Recordar que en este periodo agudo existe 
una gran cantidad de sustratos circulando y dar 
el 100% de los requerimientos puede llevar a 
sobrealimentación.

Proteína
1.2-2.0 g/kg/día, para lo cual también es 
importante valorar el aporte según IMC. En casos 
de obesidad, recomiendan, si el IMC va de 30 a 
40 kg/m2, dar >2g/kg de peso ideal, si el IMC >40, 
proporcionar ≥2.5 g/kg de peso ideal.

BRASPEN
2020 (20)

Ingesta calórica en la fase aguda:
Sugieren comenzar con una ingesta calórica  
entre 15 y 20 kcal/kg/día y progresar a  
25 kcal/kg/día después del cuarto día de 
recuperación de pacientes.

Se recomienda no utilizar calorimetría indirecta 
debido al riesgo de propagación del virus.

Sugerimos utilizar fórmulas enterales con alta 
densidad calórica (1.5-2.0 kcal/ml) en pacientes con 
disfunción respiratoria aguda y/o renal.

Proteínas en fase aguda
Sugieren entre 1.5 y 2.0 g/kg/día de proteína, 
incluso en caso de disfunción renal.

Con la siguiente sugerencia de progresión:  
<0.8 g/kg/día en el primer y segundo día,  
0.8-1.2 g/kg/día los días 3-5 y >1.2/kg/día 
después del quinto día.
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Guía Recomendación calórica Recomendación de macronutrientes

AuSPEN 
2020 (5)

No recomiendan el uso de calorimetría indirecta.
Recomiendan proporcionar 25 kcal/kg/día después 
de los primeros 5 días de enfermedad (y hasta 30 
kcal kg/día para pacientes gravemente enfermos o 
aquellos con estancia prolongada, terapia mediante 
ECMO, o con ventilación mecánica de <7días).

Nota: El peso corporal real debería ser utilizado 
para pacientes de peso normal y un peso corporal 
ajustado para pacientes con sobrepeso y obesidad, 
según método habitual del país (por ejemplo, peso 
corporal ideal + 25% del peso real).

• El impacto metabólico del aumento de temperatura 
es de 10-13% por cada aumento de 1 °C. Esto debe 
considerarse en la prescripción de nutrición general.

Proteína
Proteínas de al menos 1.2 g/kg/día.

Fuente: Adaptado de Martindale et al. (2020), Barazzoni et al. (2020), Campos-Fuganti et al. (2020) y Chapple et al. (2020). 

Tabla 3. Enfoque sugerido para la nutrición enteral  
en pacientes que reciben agentes vasopresores

Condición Plan para nutrición enteral

Hemodinámicamente inestable, síndrome 
postreanimación.

Posponer nutrición enteral hasta mejorar estado 
hemodinámico.

Dosis alta de agentes vasopresores o combinación de 
múltiples vasopresores.

Posponer nutrición enteral hasta mejorar estado 
hemodinámico.

Dosis bajas o moderadas de vasopresores. Iniciar nutrición enteral en rangos bajos y aumentar 
gradualmente. Monitorear síntomas y signos 
gastrointestinales de intolerancia y de cambios en el 
estado hemodinámico.

Pacientes con compromiso intestinal de fluido de 
sangre, como hipertensión intraabdominal o síndrome 
compartimental abdominal.

Posponer nutrición enteral hasta tratar el 
compromiso intestinal.

Síntomas y signos de intolerancia gastrointestinal (dolor 
abdominal, distención, asas intestinales dilatadas, 
aumento de los niveles de fluidos).

Mantener nutrición enteral, medir isquemia 
intestinal.

Inestabilidad hemodinámica sin razón, aumento de la 
dosis de agentes vasopresores, acidosis láctica.

Mantener nutrición enteral, medir isquemia 
intestinal.

Isquemia intestinal confirmada, pneumatosis intestinal. Mantener NE, evaluación quirúrgica.

Fuente: Adaptado de Arabi & McClave (2020).
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Monitoreo bioquímico

Como parte del monitoreo, la evaluación bioquímica es importante, así como una correcta inter-
pretación de ésta. Existen diversos aspectos que deben tomarse en cuenta a la hora de la pres-
cripción de la terapia nutricional: 

La glucemia se debe mantener en valores entre 6-8 mmol/l (108 y 144 mg/dl), con monito-
reo de triglicéridos y electrolitos, incluyendo fosfato, potasio y magnesio (Barazzoni et al., 2020).

La hipertrigliceridemia puede presentarse como consecuencia del proceso de inflamación se-
vera y puede empeorar por el desequilibrio entre la administración de lípidos y la capacidad de 
eliminación de grasa en el plasma. En pacientes en los que se utilice propofol como medicamen-
to de sedación, se debe de tomar en cuenta la cantidad de medicamento administrada, ya que 
este contiene 1.1 kcal/ml a base de lípidos (Maza-Moscoso et al., 2020).

Dentro del monitoreo bioquímico, puede realizarse la evaluación del estado catabólico median-
te una correcta interpretación de la química sanguínea, o bien, con el uso del balance nitrogenado 
se podrá determinar el grado de catabolismo, requerimientos proteicos y la respuesta a la admi-
nistración de proteínas. Para obtenerlo, el aporte de nitrógeno suministrado al paciente por to-
das las vías (oral, enteral o parenteral) debe ser restado de lo excretado. La fórmula es la siguiente: 

Nitrógeno ingerido - Nitrógeno excretado

a) 	 Cálculo del nitrógeno ingerido (NI) Proteínas de dieta + Proteínas infundidas 6.25 

b) 	 Cálculo de nitrógeno excretado (NE) Urea 24 h (g) + 4 

	 (CIENUT, 2020).

También es fundamental evitar la sobrealimentación (delimitar las tasas de infusión de carbo-
hidratos proporcionadas por la NE). En estos pacientes puede presentarse un aumento de la 
producción de CO2; éste necesita ser excretado (expulsado) y puede prolongar el tiempo de ven-
tilación. Si se cree que podría ser sobrealimentación:

	� Evaluar críticamente la energía objetivo; si se considera necesario, reducir NE por un de-
terminado tiempo (24-48 horas) y luego volver a valorar, si no cambian los parámetros de 
la ventilación/CO2, volver al plan anterior.

	� Comenzar el soporte de NE utilizando un algoritmo con una tasa establecida para los pri-
meros 5 días de admisión en la UCI. 

	� Las pautas internacionales recomiendan un aumento lento del objetivo en la fase tem-
prana de la enfermedad.

	� No hay evidencia de que la alimentación trófica temprana por hasta 5 días conduzca a 
malos resultados (Sociedad Valenciana de Endocrinología, Diabetes y Nutrición, 2020).
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Lesión renal

Muchos pacientes críticos con COVID-19 desarrollan falla renal e inclusive pueden requerir te-
rapia dialítica. Es un grave error restringir al aporte de proteínas en estos pacientes críticos; ya 
existe suficiente literatura publicada que demuestra que estos pacientes evolucionan mejor 
recibiendo 1.5-2.0 g/kg/día y deben dializarse. Jamás reducir el aporte de proteínas con la in-
tención de evitar que el paciente requiera hemodiálisis (Patel et al., 2017). Según las guías pe-
ruanas para el manejo nutricional en el paciente crítico con síndrome de distrés respiratorio, 
se recomienda un incremento gradual de 1.3 g/kg/día hasta 1.7 g/kg/día en pacientes críticos 
con lesión renal aguda sin terapia de reemplazo. En pacientes críticos en terapia sustitutiva in-
termitente se aconseja 1.5 g/kg/día, y en terapia continua de reemplazo renal hasta 1.7-2.5 g/
kg/día (ANUTRIC, 2020).

 

Síndrome de realimentación

El síndrome de realimentación es una condición definida como el conjunto de signos y sínto-
mas potencialmente letales, que se caracterizan por un desequilibrio hidroelectrolítico, alte-
raciones en el metabolismo de la glucosa y deficiencias nutricionales múltiples en pacientes 
adultos con desnutrición o en ayuno prolongado. En el paciente críticamente enfermo, se ha 
recomendado un inicio temprano de soporte nutricional (<48 horas después del ingreso a la 
UCI) con el fin de mejorar los resultados clínicos. Sin embargo, la dosis de calorías y otros ma-
cronutrimentos aún sigue siendo tema de debate (Galindo-Martín et al., 2019).

Se ha reportado que los pacientes críticos con la enfermedad COVID-19 son adultos mayo-
res con múltiples comorbilidades. Tales pacientes a menudo corren el riesgo de síndrome de 
realimentación; si existe dicho riesgo, las guías de ASPEN sugieren iniciar con el 25% del obje-
tivo calórico, en pacientes alimentados con NE o NP, acompañado de un monitoreo frecuente 
de los niveles de fosfato sérico, magnesio y potasio, mientras las calorías aumentan lenta-
mente. Las primeras 72 horas de alimentación son el periodo de mayor riesgo, la principal me-
dida para su prevención radica en la correcta identificación de aquellos pacientes que, antes 
del inicio del soporte nutricional, están en riesgo de desarrollar síndrome de realimentación 
(Martindale et al., 2020).

En la Tabla 4, se muestra el consenso sobre el síndrome de realimentación y las medidas 
que pueden implementarse para prevenirlo. 



soporte nutricional en el paciente adulto crítico con covid-19	 365

Tabla 4. Consenso para el manejo de pacientes  
con riesgo de síndrome de realimentación

1. Evaluación del riesgo

Factores de menor riesgo Factores de mayor riesgo
Población específica de 

riesgo

• IMC <18.5 kg/m2

• Pérdida de peso involuntaria >10% 
en los últimos 3-6 meses

• Baja o nula ingesta por >5 días

• Antecedente de abuso de alcohol 
o drogas o fármacos (insulina, 
quimioterapia, antiácidos o 
diuréticos)

• IMC <16 kg/m2

• Pérdida de peso involuntaria 
>15% en los últimos 3-6 meses

• Baja o nula ingesta por >10 días

• Bajos niveles séricos de potasio, 
fósforo o magnesio previo a la 
alimentación

• Huelga de hambre o dieta 
severa crónica

• Antecedente de cirugía 
bariátrica, síndrome de 
intestino corto

• Pacientes con tumores o 
cáncer, pacientes ancianos 
frágiles con enfermedad 
crónica 

2. Prevención del síndrome de realimentación durante la terapia nutricional

Es
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l r
ies

go

Sin riesgo Bajo riesgo
1 Factor de 
menor riesgo

Alto riesgo
1 Factor de mayor 
riesgo o
2 de menor riesgo

Muy alto riesgo
• IMC <14Kg/m2
• Pérdida de peso >20%
• Ayuno >15 días
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s/
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sp
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te
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pi
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na
l Restitución del balance hídrico para evitar sobrecarga de líquidos

No se 
requieren 
otras 
medidas

• Dependiendo del riesgo, considerar reposición de electrolitos

• Dependiendo del riesgo, considerar otras medidas:  
uso de tiamina (200-300 mg en los días 1-5), multivitamínico durante días 
1-10, reposición de elementos traza según deficiencias, restricción de sodio 
(<1 mmol/kg/d) en los días 1-7

Fuente: Adaptado de Friedli N. et al. (2018).

Recomendaciones generales

Dificultades en la implementación del proceso de cuidado nutricional

Considerar la posible escasez de recursos y la exposición del personal de salud. Se recomienda 
que los servicios de atención nutricional consideren lo siguiente:

	� Garantizar la disponibilidad de equipos adecuados para NE, dado el aumento esperado 
en el número de camas y pacientes, incluidas las bombas de alimentación y la fórmula NE 
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(incluida la consideración de estrategias donde parte de la UCI puede estar aislada del 
resto y planificar el sistema de entrega y escasez con un plan de contingencia apropiado, 
como equipos para facilitar la alimentación por gravedad o en bolo).

	� Desarrollar instructivos locales para informar al personal dónde se encuentran todos los 
productos nutricionales (por ejemplo, bombas, fórmulas), dónde se almacenan y cómo 
acceder a stock adicional.

	� Proporcionar capacitación adecuada al personal de dietética.

	� Asegurar que se pueda facilitar la nutrición de tal modo que se reduzca la carga de tra-
bajo en el personal de enfermería (Chapple et al., 2020).

	� Formalizar vías de comunicación con médicos de cabecera y servicio de alimentos para 
permitir la nutrición remota (Sociedad Valenciana de Endocrinología, Diabetes y Nutri-
ción, 2020).

Terapia de nutrición durante ECMO

La oxigenación por membrana extracorpórea (ECMO) es una estrategia de atención de apoyo pa-
ra oxigenar y ventilar a pacientes con SDRA grave con hipoxemia y/o hipercapnia refractaria. No 
hay datos disponibles para la terapia nutricional durante ECMO en la enfermedad COVID-19. Una 
de las principales barreras para la NE durante la ECMO es la percepción de que los pacientes en 
ECMO están en riesgo de vaciamiento gástrico tardío e isquemia intestinal. Extrapolando a par-
tir de los datos de observación de la pandemia de H1N1, la mayoría de los pacientes toleraron 
NE temprana dentro de las 24 hrs. después de iniciar la ECMO. En el estudio observacional más 
grande de NE durante la ECMO venoarterial (AV), se encontró que la NE temprana, en compara-
ción con la NE tardía, se asoció con una mejora en la mortalidad a los 28 días y una incidencia 
cero de isquemia intestinal. Por lo tanto, ASPEN recomienda el inicio temprano de la NE a do-
sis baja (trófica) en aquellos pacientes en ECMO, con un monitoreo cercano de la intolerancia a 
la alimentación enteral y avance lento hacia la meta durante la primera semana de enfermedad 
crítica. En los pacientes donde se utiliza NP, había preocupación porque los filtros ECMO inicia-
les permitían la infiltración de lípidos en el oxigenador. Sin embargo, los nuevos circuitos ECMO 
impiden la infiltración de lípidos (Martindale et al., 2020).

Nutrición parenteral

Si después de agotar todas las medidas para que el paciente tolere la NE, no logra cubrir al me-
nos el 60% de su requerimiento de energía y nutrientes en la primera semana, debe considerar-
se el uso de NP suplementaria.

En pacientes con alto riesgo de desnutrición o severamente desnutridos al ingreso a la UCI, 
en los que no se puede alcanzar el requerimiento de energía y nutrientes a través de la dieta y 
suplementos orales y en los que se imposibilita la NE, se recomienda iniciar la NP exclusiva lo 
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antes posible. Se sugiere valorar la utilización de emulsiones lipídicas alternativas (soya, MCT, 
oliva, aceite de pescado) en pacientes candidatos a nutrición parenteral, ya que pueden proveer 
un beneficio versus emulsiones a base de soya y MCT (Maza-Moscoso et al., 2020). El empleo en-
teral de ácidos grasos omega 3 puede mejorar la oxigenación, aunque no se tiene una evidencia 
clara para esto (Barazzoni et al., 2020). Se recomienda que la administración de lípidos en la NP 
se mantenga en rangos de 0.7-1.3 g/kg/día, y deben reducirse en los casos en que los triglicéri-
dos plasmáticos superen los 400 mg/dl (Maza-Moscoso et al., 2020).

Vitaminas, minerales y probióticos

Actualmente no existen estudios que recomienden la suplementación rutinaria vía oral, enteral 
o intravenosa con altas dosis de vitaminas y elementos traza en escenarios clínicos de COVID-19. 
Recomendamos asegurar la administración y la ingesta de las recomendaciones diarias de vita-
minas y elementos traza sobre todo en pacientes que presentan desnutrición o están en riesgo 
de deterioro nutricional, con el objetivo de mantener un adecuado sistema inmunológico (Ma-
za-Moscoso et al., 2020). En la Tabla 5 se describen las dosis sugeridas.

Se deben considerar otras situaciones donde pudiera ser necesario brindar un aporte extra 
de micronutrientes y se resumen en la Tabla 6.

Tabla 5. Recomendación de dosis de micronutrientes

IDR Indicación ISIN Conversión Consenso ASPEN, ESPEN 
AuSPEN

Vitamina A 500-625 mg/d 3300-3500UI (990-1050 µg RE)

Vitamina B1 3-6 mg

Vitamina B2 3.6-5 mg

Vitamina B3 40-47 mg

Vitamina B5 15-17 mg

Vitamina B6 3-6 mg

Vitamina B8 60 µg

Vitamina B9 400 µg/d 400-600 µg

Vitamina B12 2.0-2.5 µg/d 5-6 µg

Vitamina C 60-75 mg 200-2000 mg/d 110-200 mg

Vitamina D 12 µg/d 10-100 µg/d 400-4000 UI 200UI (5 µg)

Vitamina E 10 mg 134-800 mg/d 200-2000 UI 10 mg

Vitamina K Recomendación individual
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IDR Indicación ISIN Conversión Consenso ASPEN, ESPEN 
AuSPEN

Cobre 700 µg/d 4.7-9.6 µmol (300-610 µg)

Hierro 5-6 mg/d 1-1.2 mg

Selenio 45 µg/d 0.25-1.25 µmol (20-100 µg)

Zinc 6.8 - 9.5 mg 30-220 mg/d 30.100 µmol (2.5-6.5 mg)

Fuente: Adaptado de Comité Internacional para la Elaboración de Consensos y Estandarización en Nutriología (CIENUT), (2020). 

Tabla 6. Condiciones en las que puede ser necesaria  
la administración de micronutrientes por vía intravenosa en ausencia de NP

Pérdidas 
específicas

Diálisis o Terapia de reemplazo 
renal constante (TRR)

Estas terapias dan como resultado pérdidas de 
oligoelementos. La TRR prolongada tiene un impacto 
particularmente negativo en el estado del cobre, 
causando una deficiencia clínica grave.

Fístula intestinal de alto gasto, 
gasto de ostomía o diarrea grave

Pérdidas de zinc: hasta 12 mg/L para pérdidas del 
intestino delgado y 17 mg/L en heces.

Cirugía del tracto gastrointestinal 
o enfermedades que afectan el 
área de absorción total

Según superficie afectada.

Incremento de 
estrés oxidativo

Sepsis y choque séptico El selenio sérico disminuye en proporción a la 
gravedad de la enfermedad. Dosis IV de selenio 
muy altas (hasta 100 veces el IDR) se han formulado 
como hipótesis para mejorar la función antioxidante 
durante una enfermedad crítica; sin embargo, 
esto no se ha asociado con un beneficio clínico 
significativo.
El ácido ascórbico intravenoso de dosis alta (200 mg/
kg/24h) en shock séptico durante las primeras 72 h 
parece prometedor, y los ensayos de fase III están en 
fase de finalización.

Aporte enteral 
insuficiente 
– pacientes 

con respuesta 
inflamatoria

En estado crítico, la NE se 
introduce progresivamente 
durante los primeros días en la 
UCI. A partir de entonces, la NE es 
frecuentemente interrumpida por 
procedimientos. Esto se traduce en 
objetivos de nutrición que incluyen 
necesidades de micronutrientes 
que no están cubiertas.

Con la mayoría de las soluciones NE, los requisitos de 
IDR de micronutrientes solo se cumplen cuando se 
administran 1-1.5 L de producto (± 1500 kcal).

Además, la absorción enteral es variable, 
particularmente durante una enfermedad crítica y en 
condiciones que alteran la función intestinal (como la 
insuficiencia intestinal).

Finalmente, algunos pacientes tienen necesidades 
energéticas de menos de 1500 kcal/día, lo que los 
expone a menos de las ingestas de IDR.

Fuente: Adaptado de Blaauw et al. (2019).



soporte nutricional en el paciente adulto crítico con covid-19	 369

Interacción fármaco-nutriente

Es importante considerar la interacción fármaco-nutriente de los medicamentos que están sien-
do empleados bajo diferentes criterios en los pacientes infectados con COVID-19, especialmen-
te cuando estos se administran por vía enteral. Es obligación del nutriólogo tomar las medidas 
del caso para evitar o reducir la presencia de estas interacciones; se consideran las siguientes:

•	 Hidroxicloroquina: El medicamento es metabolizado por el CYP3A4 - Malestar gastroin-
testinal. (Comprimidos: Pulverizar y dispersar en 10 ml de agua).

•	 Azitromicina: Los alimentos disminuyen la absorción del medicamento. (Comprimidos: 
Pulverizar y dispersar en 10 ml de agua; Sobres/suspensión: disolver en 20 ml de agua y 
administrar inmediatamente).

•	 Paracetamol: Los alimentos retrasan su absorción, pero no reducen el efecto.

•	 Kaletra (Lopinavir/Ritonavir)-Lopinavir es metabolizado por el CYP3A4: El contenido de 
alcohol de este medicamento interactúa endureciendo las sondas de poliuretano. (Com-
primidos: no administrar; Solución: Si es posible, usar sondas de otros materiales, como 
silicona o PVC) (CIENUT, 2020; Sociedad Valenciana de Endocrinología, Diabetes y Nutri-
ción, 2020).

Terapia f ísica

Considerando la importancia de preservar la masa y la función del sistema músculo esqueléti-
co y las condiciones altamente catabólicas relacionadas con la enfermedad durante la estancia 
en la UCI, se pueden considerar estrategias adicionales para mejorar el anabolismo del sistema 
músculo esquelético. En particular, la realización de actividad física controlada y la movilización 
pueden mejorar los efectos beneficiosos de la terapia nutricional (Barazzoni et al., 2020). La lar-
ga estancia hospitalaria provoca pérdida de masa y función muscular. Este problema es más evi-
dente en pacientes sobrevivientes a la UCI y adultos mayores con comorbilidades, pero también 
se puede presentar en pacientes de cualquier área de hospitalización. Por lo tanto, se debe con-
siderar la fisioterapia como parte del tratamiento integral del paciente con COVID-19 (Maza-Mos-
coso et al., 2020).

Posextubación

Recomendamos, cuando sea posible, mantener las sondas enterales en su lugar después de la 
extubación, debido a la recuperación prolongada prevista para los pacientes que sobreviven a 
COVID-19. Esta decisión debe tomarse en consulta con el dietista, tomando en consideración las 
altas demandas metabólicas y los desafíos para lograr una nutrición oral adecuada (dificultad 
en la respiración, estado consciente, dificultades para comer y deglutir debido a debilidad, las 
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dificultades para la selección de alimentos y la alimentación con altas cargas de trabajo para el 
personal de cabecera) (Chapple et al., 2020).
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Importancia de la consejería nutricional

La consejería nutricional busca alcanzar una alimentación saludable, es decir, completa, equi-
librada, suficiente y adecuada (CESA), además de variada e inocua. La Asociación Colombiana 
de Nutrición Clínica recomienda realizar la monitorización de la terapia nutricional y un plan 
de egreso hospitalario para asegurar la continuidad de un adecuado cuidado nutricional. Los 
pacientes sometidos a cuarentena, aislamiento o distanciamiento social deben llevar una ali-
mentación equilibrada y, en lo posible, continuar con la actividad física mientras toman las pre-
cauciones necesarias para no contaminarse o propagar el virus (Bermúdez et al., 2020).

La enfermedad de COVID-19 ha generado diferentes tipos de pacientes: infectados asintomá-
ticos, enfermos sintomáticos domiciliarios, hospitalizados compensados, hospitalizados críticos 

(CIENUT, 2020), pero no olvidemos a los pacientes de alta hospitalaria, quienes también deman-
dan una atención nutricional individualizada.

COVID-19 afecta principalmente a las vías respiratorias, pero puede deteriorarse a insuficien-
cia multiorgánica y ser fatal. Según se informa, las complicaciones respiratorias agudas requie-
ren estadías prolongadas en la UCI y son una causa importante de morbilidad y mortalidad; los 
adultos mayores y los individuos mórbidos tienen peores resultados y mayor mortalidad. Las es-
tadías en la UCI, y particularmente su mayor duración, son per se causas bien documentadas de 
malnutrición, con pérdida de masa y función del sistema músculo esquelético, lo que a su vez 
puede conducir a una mala calidad de vida, discapacidad y morbilidad mucho después del alta 
de la UCI. Las causas de la malnutrición incluyen movilidad reducida, cambios catabólicos, par-
ticularmente en el sistema músculo esquelético, así como la ingesta reducida de alimentos, todo 
lo cual puede exacerbarse en los adultos mayores. Es muy importante tener en cuenta que tan-
to una evaluación como un tratamiento nutricional adecuados se encuentran bien documenta-
dos para reducir efectivamente las complicaciones y mejorar los resultados clínicos relevantes 
en diversas condiciones y su impacto en varias enfermedades crónicas (Barazzonni et al., 2020).

A lo anterior añadimos que la planeación del tratamiento nutricional siempre dependerá de 
las condiciones clínicas de egreso, los factores nutricionales preexistentes y las comorbilida-
des preexistentes de los pacientes con COVID-19; por lo tanto, los objetivos terapéuticos serán 
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diferentes. A continuación, se sugieren las pautas generales para el cálculo de requerimientos 
nutricionales y las recomendaciones para situaciones especiales se sugieren de acuerdo a las 
publicaciones más recientes, ya que es probable que la enfermedad aguda y la hospitalización 
hayan empeorado el riesgo o la condición de malnutrición. 

Requerimientos nutricionales tras el alta hospitalaria

Después de alta
hospitalaria 

Rehabilitación 

Incrementar al 150% de las
ecuaciones predictivas o 150%

de calorimetría indirecta o
35 kcal/kg/día 

Incrementar ingesta
protéica a 2-2.5 g/kg/día.

Considerar NE prolongada,
suplementos orales y
módulos de proteína 

Los pacientes se encuentran
en riesgo de reducir ingesta
por periodos prolongados,

considerar el uso de
suplementos orales 

Los pacientes están en riesgo
de reducir la ingesta protéica

por tiempo prolongado,
considerar el uso de
suplementos orales 

Monitorear ingesta oral e
ingesta de suplementos orales 

Considerar pruebas de
funcionalidad muscular y

dar seguimiento a 
composición corporal

Etapa
Convalecencia
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Lípidos y carbohidratos

Lípidos
 0.7 - 1.5 g/kg/día Si no hay presencia

de hipertrigliceridemia o
enfermedad asociada

Carbohidratos/ Dextosa: 2.5 - 4.5 g/kg (no más de 7 g/kg/día o 5 mg/kg/min)

Lípidos
0.7 - 1.3 g/kg/día Monitorear presencia
de hipertrigliceridemia

Proporción de energía de
grasas y carbohidratos
entre 30:70 (sujetos sin

deficiencia respiratoria) a
50:50 (pacientes

ventilados)

Fuente: Tomado y adaptado de van Zanten et al. (2019).

Figura 1. Enfoque práctico para proporcionar proteínas y calorías durante la convalecencia.
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Debemos continuar considerando si los pacientes que abandonan el hospital después de una es-
tadía, por ejemplo, en la UCI, podrán consumir suficientes calorías y proteínas orales para recu-
perarse de manera óptima en el hogar. La terapia nutricional es esencial; sin embargo, no existe 
información disponible sobre las demandas metabólicas y nutricionales de los sobrevivientes de 
UCI. Las prácticas nutricionales conocidas revelan un bajo rendimiento nutricional del paciente 
durante la estadía y después del alta de terapia intensiva. En pacientes pos-UCI, un estudio re-
ciente informó una ingesta espontánea promedio de calorías orales de 700 kcal/día y toda la po-
blación estudiada consumió <50% de las necesidades de calorías/proteínas para el periodo de 
estudio pos-UCI (van Zanten et al. 2019). Después de una enfermedad crítica, la restauración de 
la regulación fisiológica de la ingesta de alimentos mejorará con el tiempo; sin embargo, inclu-
so los sujetos sanos requieren calorías significativas (típicamente 3000-4500 kcal/día) y proteí-
nas de hasta 1.5-2.5 g/kg/día para recuperarse de la pérdida muscular severa que ocurre después 
de la desnutrición (Wischmeyer, 2017). En los pacientes que han perdido fuerza y masa muscu-
lar después de una estadía en cuidados críticos, se requiere un periodo considerable de aporte 
de calorías y proteínas significativamente aumentado para la recuperación y probablemente sea 
necesario durante meses o años (van Zanten et al., 2019).

De manera práctica, van Zanten et al. (2019) ilustran las recomendaciones para calorías y pro-
teínas; en este contexto, recomiendan que después del alta hospitalaria se establezca un objeti-
vo calórico más alto 150% de las ecuaciones predictivas o 35 kcal/kg/día y una mayor ingesta de 
proteínas de 2.0-2.5 g/kg/día (Figura 1).

Nutrición enteral domiciliaria

La nutrición enteral (NE) es la liberación de un alimento nutricionalmente completo (proteínas, 
hidratos de carbono, grasa, fibra, minerales, vitaminas y agua) directamente a la vía intesti-
nal. Se lleva a cabo por medio de un dispositivo que generalmente es colocado en el estóma-
go, duodeno o yeyuno a través de la nariz, la boca o directamente vía percutánea. La nutrición 
enteral puede ser usada en combinación con la nutrición por vía oral o parenteral (Secretaría 
de Salud, 2012).

La nutrición enteral domiciliaria (NED) se define como la prolongación del soporte nutricio-
nal enteral instaurado en el medio hospitalario, que se realiza en el hogar del paciente a fin de 
conservar un adecuado aporte nutricional (Sanahuja et al., 2003).

Las fórmulas enterales que se utilizan para el apoyo nutricio pueden ser comerciales o arte-
sanales. La decisión de preferir una sobre la otra dependerá de la evaluación realizada a cada 
paciente tomando en cuenta el diagnóstico médico y de si se tiene alcance o no a las fórmulas 
comerciales. Nos enfocaremos en las fórmulas artesanales o hechas en casa. Este tipo de mez-
clas deben prepararse con alimentos, con un orden determinado de mezclado y con especial cui-
dado en la higiene durante su preparación (Anaya et al., 2007).
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Fuentes alimentarias:

Proteínas Hidratos de carbono Lípidos
	� Hígado y pechuga de pollo 	� Pan de caja 	� Aceite de cártamo
	� Huevo entero 	� Harina de arroz 	� Aceite de maíz
	� Clara de huevo 	� Jugo de manzana 	� Aceite de girasol
	� Leche 	� Jugos
	� Caseinato de calcio 	� Cereal de arroz

	� Miel

Recomendaciones

Antes de comenzar con la preparación de la mezcla, tenemos que usar la técnica de lavado de 
manos de la OMS con la finalidad de asegurar la inocuidad de los alimentos. La técnica de lavado 
de manos deberá realizarse antes y después de la administración por la sonda. 

La NE continua tiene una fuerte recomendación en lugar de bolos para los pacientes con CO-
VID-19. Esto está respaldado por las directrices de la Sociedad Europea de Nutrición Parenteral y 
Enteral (ESPEN, por sus siglas en inglés) y la Sociedad Americana de Nutrición Parenteral y Ente-
ral (ASPEN, por sus siglas en inglés). 

En el caso de los pacientes egresados a su domicilio que requieran alimentarse de esta for-
ma, se sugiere administrar la dieta por infusión intermitente en bolos, ya que debido a la falta 
de equipo esta es por excelencia la utilizada en los pacientes con NED y debe otorgarse en un 
periodo de 15-20 minutos. 

Las fórmulas o mezclas, una vez preparadas, deberán refrigerarse inmediatamente; de no uti-
lizarse, deberán desecharse a las 24 horas. Las fórmulas se expondrán a la temperatura ambiente 
por 4 horas máximo, incluyendo el tiempo de ambientación e infusión. El volumen máximo por 
administrar en la NE intermitente es de 500 ml cada 4-5 horas preferentemente. 

Suplementos nutricionales orales (SNO)

A los pacientes con malnutrición se les debe asegurar una suplementación suficiente con prepa-
rados comerciales líquidos o en polvo, vitaminas y minerales (Álvarez et al., 2016). 

Una gran cantidad de datos demuestra que el suplemento nutricional oral debe ser funda-
mental dentro de la atención posterior al alta hospitalaria en los sobrevivientes de UCI (Álvarez, 
2006). Los metaanálisis en varios pacientes hospitalizados demuestran que el uso de los suple-
mentos nutricionales orales (SNO) reducen la mortalidad, las complicaciones hospitalarias, así 
como los reingresos hospitalarios, acortan la duración de la estadía y reducen los costos hospi-
talarios (Wischmeyer et al., 2018). Los suplementos nutricionales orales (SNO) deben emplearse 
cuando sea necesario alcanzar los requerimientos nutricionales de los pacientes, cuando las re-
comendaciones nutricionales o la fortificación de alimentos no son suficientes para incremen-
tar la ingesta nutricional y para cumplir con los objetivos nutricionales (van Zanten et al., 2019). 
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Estos SNO deben proveer por lo menos 400 kcal/día, incluyendo 30 gramos o más de proteína/
día, y deben continuarse por lo menos durante un mes. Un análisis de la base de datos sobre el 
uso de SNO en 724 000 pacientes comparados con controles que no recibieron SNO, mostró una 
reducción del 21% en la estancia hospitalaria, y por cada dólar gastado en SNO, se ahorraron 
52.63 dólares en costos hospitalarios. Asimismo, recientemente un ensayo aleatorio controla-
do de 652 pacientes estudió el papel de los SNO altos en proteínas poshospitalización que con-
tenían β-hidroxi y β-metilbutirato (HMB), versus SNO placebo en adultos mayores desnutridos. 
Los resultados demostraron definitivamente que los SNO altos en proteínas con HMB reducen la 
mortalidad de 90 días en un 50% respecto al placebo (4.8% frente a 9.7%; riesgo relativo 0.49, in-
tervalo de confianza del 95%) (van Zanten et al., 2019).

Los pacientes recuperados de sepsis y de estancia en UCI no consumirán suficientes calorías 
y proteínas para recuperarse de manera óptima. El uso de SNO altos en proteína es esencial y es 
muy recomendable para todos los sobrevivientes de UCI después del alta hospitalaria durante al 
menos 3 meses y probablemente hasta 2 años (Tabla 1) (Barazzonni et al., 2020). 

Tabla 1. Ideas sobre alto contenido  
de calorías y proteínas

Suplementos para consumo vía oral y snacks

250 calorías 350 calorías

Suplemento nutricional líquido 1 pieza o 1 ración/día 
(Ensure®, Enterex total®, Boost original®, Complan® en 
polvo, Prosure® en polvo.

Suplemento nutricional líquido 1 pieza o 1 ración/día 
(Ensure Advance o Clínico®, Enterex plus®, Boost alto en 
proteínas®.

8 galletas tipo crackers con mantequilla de cacahuate o 
queso cheddar.

10 galletas tipo crackers con mantequilla de cacahuate 
o queso cheddar.

⅟2 sándwich: 1 cuacharada de mayonesa, 1 rebanada de 
pan integral, más proteína (panela, pollo deshebrado, 
asado, jamón de pavo).

⅟2 sándwich: 2 cuacharadas de mayonesa, 1 rebanada de 
pan integral, más proteína (panela, pollo deshebrado, 
asado, jamón de pavo) con aguacate.

Quesadilla: 1 tortilla, queso Oaxaca, salsa al gusto. Quesadilla: 1 tortilla, queso Oaxaca, salsa al gusto más 1 
taza de jugo de naranja.

1 manzana en rodajas, untar 2 cucharadas de 
mantequilla de cacahuate.

1 plátano entero rebanado con 2 cucharadas de 
mantequiila de cacahuate o nuez.

1 taza de fruta picada con yogur natural o griego. Licuado hecho con 1 taza de leche entera y ⅟2 taza de 
helado.

1 taza de leche licuada con ⅓ de taza de leche en polvo 
evaporada baja en grasa.

150 gramos de yogur mezclado con ⅓ de granola o 
frutos secos o avena o amaranto.
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batido hiperprotéico-hipercalórico

receta composición

Mezcla base (100 g leche en polvo desnatada en 1 litro 
de leche entera).
Separar 250 ml y añadir 2 cucharadas de cacao en polvo 
o vainilla al gusto.
Añadir 2 cucharadas de azúcar mascabado o miel y 
batir.
Servir muy frío o bien calentar a baño María.

Mezcla base (1 litro) 1053 kcal con 73 gramos de proteína

Batido de chocolates (250 ml) 430 kcal con 19 gramos de 
proteína.

Recomendaciones nutricionales en situaciones específicas

Pérdida de apetito 

Una amplia gama de alteraciones funcionales puede dificultar la ingesta de cantidades ade-
cuadas de nutrientes durante la recuperación. Estas alteraciones abarcan cambios en la fase 
prepandial, reflejados en una pérdida de apetito; cambios en la fase posprandial, incluyendo 
alteraciones del vaciamiento gástrico, motilidad intestinal y saciedad (van Zanten et al., 2019).

Es importante recalcar que el objetivo nutricional en esta situación no es el incremento de 
la cantidad de alimentos ingeridos diariamente, sino aumentar la densidad calórica y proteica. 

Recomendaciones generales 

	� Aumentar el número de comidas al día. Tener entre 5 y 10 comidas, aunque no sean de 
gran cantidad, consigue un mayor aporte calórico y proteico sin sentir saciedad. 

	� Masticación lenta y adecuada, tomándose el tiempo que se necesite.

	� Procurar que el consumo de alimentos sea sin distractores. 

	� Aunque los pacientes experimenten poco apetito, la primera regla será comer, y la segun-
da, empezar siempre por el alimento con mayor contenido de proteínas. 

	� Procurar que la alimentación no esté basada en sopas o caldos, por su bajo contenido 
energético.

	� No consumir líquidos — agua de fruta, infusiones, etc.— durante las comidas, sino 30 o 60 
minutos separados de ellas. Mayor aporte de calorías y proteínas en cada comida que se 
consume (Tabla 2).
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Tabla 2. Ideas para el incremento de calorías y proteínas en la dieta

Queso

	� Derretido en sándwiches, carnes, queso, verduras y huevo (Oaxaca o panela)
	� Rallado en salsas, guisos, puré de papas, arroz, pastas o pan (Oaxaca, panela, canasto)
	� Incluir en los pasteles de carne
	� Añadir queso crema a fruta en rodajas, sándwiches y galletas
	� Mezclar queso cottage en pastas, gelatinas, panqués o fruta

Leche evaporada  
en polvo

	� Mezclar 1 taza de leche en polvo en una taza de leche entera para hacerla alta en 
energía y proteína
	� Añadir a guisados, pasteles de carne, salsas, cremas, sopas y licuados

Leche entera

	� Crema
	� Añadir o sustituir en lugar de agua en las preparaciones de alimentos
	� Servir salsas de crema encima de verduras, huevo, pastas o arroz
	� Verter en cereales, frutas y postres
	� Usar para la elaboración de postres, ensaladas, bebidas calientes con crema batida, 

añadir a frutas

Helado
Yogurt

	� Agregar a galletas, rebanadas de pastel
	� Para licuados o malteadas
	� Agregar cereales, fruta, gelatina, postres
	� Servir con fruta, nueces, jarabes de chocolate, crema batida, mantequilla de nuez

Huevo

	� Consumo en ensaladas o con verduras, por ejemplo, huevo cocido
	� Cocinado con papa, pastas, guisos, sopa
	� Se puede agregar a licuados o malteadas
	� Nunca consumir huevo crudo

Nueces

	� Mantequilla de nuez
	� En sándwich, con pan tostado, untado en galletas, para untar en rebanadas de fruta, 

en panqueques, muffins o wafles
	� Como dip para vegetales o fruta
	� Mezclar con leche o agregar a helado o yogurt
	� Servir nueces como snacks, para hacer galletas o pasteles con nueces

Carnes
	� Pescado
	� Usar en omelets, soufflés, relleno de sándwiches
	� Añadir pequeñas porciones a ensaladas, guisos, papas rellenas al horno

Leguminosas

	� Frijoles
	� Agregar arroz, tortilla, a caldos o sopas de leguminosas (lentejas, alubias, alverjones, 

frijoles, soya)
	� Tostada de frijol con queso gratinado o enfrijoladas
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Cambios en el gusto y olfato 

Recomendaciones generales (Morales & Bretón, 2020):

	� Utilizar sustancias que aumenten el sabor, como las especias (pimienta, clavo, nuez mos-
cada, canela, comino, cilantro, etc.) o hierbas aromáticas (hierbabuena, albahaca, oréga-
no, tomillo y romero, etcétera). 

	� Cuidar la presentación de los platos y variar los alimentos y texturas. 

	� Utilizar técnicas culinarias y recetas que concentren los sabores: asado, horno o empa-
pelado.

	� Adobar o marinar las carnes y pescados con limón o vinagre y/o especias o hierbas aro-
máticas un par de horas antes de consumirlas para que tengan más sabor.

	� Cumplir los horarios de comida y no omitir ninguna ingesta.

	� Mantener al paciente fuera del ambiente donde se preparan las comidas y conservar ven-
tilado el lugar donde va a comer.

Sarcopenia

La sarcopenia es un trastorno muscular esquelético progresivo y generalizado que se asocia con 
una mayor probabilidad de resultados adversos, como caídas, fracturas, discapacidad física y 
mortalidad; su definición operacional se muestra en la Tabla 3. La obesidad sarcopénica es una 
condición de reducción de la masa corporal magra en el contexto de un exceso de adiposidad. 
Este tipo de sarcopenia se informa con mayor frecuencia en personas mayores, ya que tanto el 
riesgo como la prevalencia aumentan con la edad. La obesidad exacerba la sarcopenia, aumenta 
la infiltración de grasa en el músculo, disminuye la función física y aumenta el riesgo de morta-
lidad (Cruz-Jentoft et al., 2019).

Tabla 3. Definición operacional de sarcopenia 2018

definición operacional de sarcopenia

Probable sarcopenia identificada con el criterio (1) (1) Fuerza muscular disminuida

Diagnóstico confirmado y documentado con criterio (2) (2) Baja cantidad o calidad muscular

Si se cumplen todos los criterios (1), (2), (3), la sarcopenia 
se considera grave o severa

(3) Bajo rendimiento físico

Fuente: Tomado y adaptado de Cruz-Jentoft et al. (2019).
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Una característica distintiva de la enfermedad crítica es el desgaste muscular relacionado 
con un aumento dramático en el catabolismo de proteínas musculares en el contexto de la in-
flamación. La enfermedad catabólica crítica resulta en una pérdida prolongada y dramática de 
nitrógeno y reduce la deposición exógena de aminoácidos en proteínas endógenas (Weijs et al., 
2019). Los pacientes hospitalizados nutricionalmente comprometidos con frecuencia presentan 
sarcopenia (Weijs et al., 2019). Cabe mencionar que la mayor parte de los pacientes ingresados 
en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Zumpango (HRAEZ), tamizados con NRS-2002, 
presentaron malnutrición. La mayor incidencia se registró en pacientes con requerimiento de 
entubación endotraqueal, con cambios en el peso e ingesta de alimentos, más comorbilidades 
de mayor recurrencia, como obesidad y diabetes tipo 2. 

El catabolismo endógeno de la proteína del músculo esquelético relacionado con la infla-
mación puede progresar rápidamente a atrofia muscular severa. En los enfermos críticos, la 
pérdida de masa muscular y la disminución de la fuerza son complicaciones comunes (Weijs 
et al., 2019). Esto se aplica particularmente a adultos mayores y pacientes con comorbilidades 
que son más propensos a presentar afecciones catabólicas preexistentes y alteraciones de la 
masa y función del músculo esquelético. 

Adicionalmente, estos grupos de pacientes pueden ser más propensos a desarrollar res-
puestas catabólicas más intensas debido al COVID-19 y a las condiciones de la UCI en gene-
ral. Para muchos pacientes con COVID-19, es probable que la estancia en la UCI sea prolongada  
—más de dos semanas—, lo que incrementa las condiciones catabólicas musculares (Barazzo-
ni et al., 2020). 

De acuerdo con el grupo de trabajo de expertos en diabetes, obesidad y nutrición de la So-
ciedad Española de Medicina Interna (SEMI), el diagnóstico puede realizarse midiendo la cir-
cunferencia de la pantorrilla, según lo marca el Mini Nutritional Assessment (MNA). Tomando 
como referencia el punto de corte de 31 cm, para fines de diagnóstico los valores que oscilen 
por debajo de esta referencia serían considerados como sarcopenia. Considerando las dificul-
tades de la exploración física por el alto grado de contagio, esta medición puede ser tomada 
como una alternativa a través del personal de salud que tiene contacto con el paciente antes 
de su egreso, con una cinta o material desechable (Montejano et al., 2017). 

De acuerdo con la Sociedad Española de Medicina Interna (SEMl), el tratamiento consta de 
una dieta vía oral en caso de ser posible, con un aporte calórico de 20-30 kcal/kg/día y de pro-
teínas entre 1.2 a 1.5 g/kg/de peso/día, considerando que si el objetivo de ingesta no se cum-
ple, se adiciona la dieta con suplementos nutricionales orales (SNO) que deben proveer por 
lo menos 400 kcal/día incluyendo 30 gramos o más de proteína/día de aminoácidos esencia-
les, como se ha revisado anteriormente (van Zanten et al., 2019), e iniciar vitamina D en caso 
de que no se logre una ingesta alimenticia de al menos 70%. Además de esto, es de suma im-
portancia la movilización precoz, pasiva y activa, el manejo postural, evitar largos periodos de 
inmovilidad y sedestación, con un plan de ejercicios adaptados a la situación funcional de ca-
da paciente (Figuras 2, 3 y 4). 
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Fuente: Tomado y adaptado de SEMI (2020).

Figura 2. Plan de ejercicio físico adaptado a situación funcional.
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Fuente: Tomado y adaptado de SEMI (2020).

Figura 3. Plan de ejercicio físico adaptado a situación funcional.
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Fuente: Tomado y adaptado de SEMI (2020).

Figura 4. Plan de ejercicio físico adaptado a situación funcional.

Papel clave de los agentes anabolizantes y anticatabólicos

Los sobrevivientes de la UCI también se ven desafiados, durante meses o años, por el cata
bolismo persistente y el hipermetabolismo. El ensayo de suplementación vía oral alta en proteí-
na y otra revisión reciente enfatizan que las intervenciones anabólicas y anticatabólicas, como 
el propanolol, la oxandrolona y otros agentes dirigidos a restaurar la masa muscular magra 
pueden ser componentes esenciales para permitir una recuperación significativa de la calidad 
de vida después de la UCI. La nutrición dirigida, que incluye el suministro adecuado de proteí-
nas y los agentes anabólicos/anticatabólicos “dirigidos a la recuperación muscular”, junto con 
el ejercicio, pueden conducir a mejoras significativas en la calidad de vida (van Zanten et al.,  
2019).

Disfagia

Aquellos pacientes que estuvieron por un largo periodo en ventilación mecánica y que presentan 
disfagia posextubación pueden llegar a presentar complicaciones como deshidratación, malnu-
trición, neumonía, reintubación y muerte. En estos casos, se recomienda, como primer paso, die-
tas con modificación en la textura de los alimentos, que faciliten la masticación y la deglución 
de los mismos (Maza, 2020; García y Villalobos, 2012).

La disfagia se define como la dificultad para tragar de forma segura y/o eficaz. Segura: sin pa-
so a la vía respiratoria, y eficaz: para cumplir su objetivo (García & Villalobos, 2012).
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El trastorno de deglución posterior a la extubación puede prolongarse hasta 21 días, principal-
mente en pacientes de la tercera edad, después de una intubación prolongada, lo que hace que 
esta complicación sea relevante para pacientes con COVID-19. Se sabe que 24% de los pacientes 
adultos mayores dependían de NE por sonda hasta tres semanas después de la extubación. Re-
cientemente, 29% de 446 pacientes de la UCI tenían un trastorno prolongado de deglución posex-
tubación al alta y se ha mostrado algún trastorno de deglución postextubación 4 meses después 
del alta. Los autores han recomendado referir aquellos pacientes que tengan problemas de de-
glución para su evaluación, a fin de prevenir complicaciones de nutrición oral. Cuando se reali-
za una traqueostomía, la mayoría de los pacientes pueden regresar a la ingesta oral después de 
este procedimiento, aunque la cánula traqueal prolongada puede retrasar el inicio de una ade-
cuada NE oral (Barazzonni et al., 2020).

Las cuestiones que hay que plantearse tras la valoración, una vez establecido el diagnóstico 
de disfagia, son (González et al., 2020): 

	� La gravedad de la alteración. 

	� La vía de alimentación: oral, no oral o mixta. 

	� Las intervenciones terapéuticas relacionadas con la nutrición. 

La gravedad de la disfagia puede oscilar desde una dificultad leve con la consistencia de algu-
nos alimentos hasta una total imposibilidad para la deglución. Según la gravedad, se recomenda-
rán adaptaciones tanto para el alimento sólido (modificación de volumen, consistencia, textura) 
como para los líquidos (espesantes, agua gelificada). Si se determina que el paciente no puede 
mantener una nutrición e hidratación adecuadas y seguras por vía oral, será preciso instaurar 
una vía alternativa: sonda nasogástrica (SNG) o gastrostomía endoscópica percutánea (PEG). Por 
ejemplo, se podrán utilizar estas últimas solo para los líquidos y la medicación. La mejor reco-
mendación que puede realizarse en el manejo de la disfagia orofaríngea se refiere a la modifica-
ción de la dieta. Con esta intervención, los estudios demuestran una reducción en el riesgo de 
penetración en la vía aérea y de neumonía por aspiración (González et al., 2020).

Recomendaciones generales 

Se pueden hacer recomendaciones generales respecto a los alimentos que se deben emplear en 
caso de disfagia: 

	� En lo relativo a la textura, es importante que el alimento sea homogéneo, evitar grumos 
y espinas, y que sea jugoso y de fácil masticación. 

	� Evitar dobles texturas con mezclas de líquido y sólido. 

	� Incluir la máxima variación de alimentos para evitar la rutina y procurar que las condi-
ciones organolépticas sean atractivas. 
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	� Dentro de las costumbres y hábitos individuales, es importante informar sobre los be-
neficios de seguir la dieta y, para facilitar el cumplimiento, llegar a un acuerdo sobre los 
cambios con el paciente y su familia.

Adaptación de los líquidos en la disfagia

Para modificar la viscosidad de los líquidos se puede utilizar un espesante comercial. Es útil se-
guir las instrucciones del fabricante, pero en la práctica diaria es importante que el paciente y 
sus cuidadores sepan identificar las características de cada viscosidad y el comportamiento del 
espesante sobre diferentes alimentos (González et al., 2020):

	� Textura néctar. Puede beberse en vaso; al caer forma un hilo fino. 

	� Textura miel. Se puede beber o tomar con cuchara; al caer forma gotas gruesas, no man-
tiene su forma. 

	� Textura pudding. Solo puede tomarse con cuchara; al caer mantiene su forma.

Tipo de dieta en función del tipo y grado de disfagia

1. 	 Túrmix. Es la dieta de elección para los usuarios que presentan la disfagia en fase oral o 
faríngea de mayor gravedad. Se fundamenta en cremas y purés, pues solo admite la tex-
tura triturada. Se recomienda el uso de preparados comerciales; el motivo no es otro que 
tener la garantía de que en el volumen ingerido encontramos los nutrientes requeridos 
para la obtención de una dieta equilibrada (González et al., 2020).

2. 	 Dieta para la reeducación de la deglución. Este tipo de dieta constituye una transición 
desde la dieta para la disfagia con mayor gravedad (con textura exclusivamente tritura-
da) hacia la dieta para la disfagia leve (reeducación de la deglución avanzada) o bien a 
la dieta destinada a usuarios sin trastorno deglutorio (con textura normal). Para facilitar 
su comprensión, podríamos decir que la dieta de reeducación de la deglución se aseme-
ja a una dieta de textura semisólida en la que están permitidos los alimentos con textura 
cercana a la normal y absolutamente prohibidos una serie de alimentos y consistencias 
considerados de alta peligrosidad (González et al., 2020) (véase la Tabla 4).
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Tabla 4. Alimentos con texturas difíciles o de riesgo

Tipo alimentos

Dobles texturas Mezclas de líquido y sólido (sopas con pasta, verduras, carne o 
pescado, cereales con leche o muesli, yogur con trozos).

Alimentos pegajosos Bollería, chocolate, miel, caramelos masticables, plátano, pan.

Alimentos resbaladizos que se dispersan por la 
boca

Leguminosas (lentejas, garbanzos), chícharos, arroz, pasta.

Alimentos que desprenden agua al morderse Melón, sandía, naranja, pera.

Alimentos que pueden fundirse de sólido a 
líquido en la boca

Helados o gelatinas.

Alimentos fibrosos Piña, lechuga, apio, pepino, zanahoria, jícama.

Alimentos con pieles, grumos, huesecitos, 
tendones y cartílagos, pieles o semillas frutas y 
vegetales

Uvas, calabazas, pescados con espina, carnes, mandarina, 
tomate, leguminosas.

Alimentos crujientes y secos o que se 
desmenuzan en la boca

Tostadas y biscotes, galletas, patatas tipo chips y productos 
similares, queso seco, pan, pan de cereales, frutos secos.

Fuente: Tomado y adaptado de SEMI (2020).

Esta segunda modalidad de dieta de disfagia está destinada a aquellos pacientes que presen-
tan una disfagia en fase oral o faríngea leve o moderada, y que tienen dentición y capacidad de 
masticación adecuada para los alimentos que se incluyen. 

En este nivel se prevé que se puede hacer frente, con seguridad, a porciones de comida de 
hasta 2,54 cm y manejar de manera adecuada el bolo alimenticio en la boca. 

3. 	 Dieta para la reeducación de la deglución avanzada. Está dirigida a usuarios con disfa-
gia leve, en fase oral o faríngea, y exclusivamente a la consistencia líquida. La podríamos 
considerar una transición desde la textura de reeducación de la deglución hacia la tex-
tura normal, evitando los líquidos, tanto solos como formando parte de dobles texturas. 
Exigencia para masticación: alta (González et al., 2020).

4. 	 Dieta blanda o de fácil masticación. Con relación a problemas masticatorios, pero 
sin síntomas de disfagia. Posible como dieta de transición a la dieta normal (González  
et al., 2020). Abordaje nutricional al egreso hospitalario.

El COVID-19 es una enfermedad nueva. Con base en las cifras de contagiados, sabemos que los 
adultos mayores y las personas de cualquier edad que presentan enfermedades crónicas pre-
existentes, en su mayoría con deficiente o mal control, suelen ser propensos a presentar exacer-
baciones de esta enfermedad. Pese al impacto a nivel mundial que ha tenido esta enfermedad, 
el conocimiento científico acerca del manejo nutricional aún es insuficiente. En el Hospital Re-
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gional de Alta Especialidad de Zumpango, con base en la información disponible actualmente y 
las directrices ya conocidas, se implementaron en nuestra área diversas estrategias internas pa-
ra dar recomendaciones nutricionales al egreso de los pacientes. Es importante hacer énfasis 
en que cada paciente requiere determinadas especificaciones en su plan de alimentación a su 
egreso (Masic et al., 2020). 

Con base en la información con la que se cuenta hasta este momento, se sabe que quienes 
tienen un mayor riesgo de enfermarse gravemente con la COVID-19 son los adultos mayores y las 
personas de todas las edades con condiciones crónicas, como EPOC o asma moderada a grave, 
enfermedades cardiovasculares, inmunosupresión, u obesidad, diabetes e insuficiencia renal 
crónica, principalmente con requerimientos de terapia de sustitución. 

Recomendaciones generales de alimentación y nutrición

Es de suma importancia recordar que una de las principales formas de prevención de la enfer-
medad COVID-19 es el lavado de manos de la manera correcta y frecuente. 

De la misma manera, es vital considerar que las personas responsables de preparar los ali-
mentos deben cumplir con ciertas medidas, en especial las siguientes: 

Durante la compra de alimentos

	� Elaborar una lista de alimentos antes de salir de casa, y evitar acudir a los establecimien-
tos sin antes haber consumido alimentos, para evitar compras innecesarias. 

	� Evitar la compra de bebidas azucaradas, refrescos, bebidas para deportistas, golosinas. 

	� Seleccionar los productos con fecha de caducidad lo más lejana posible. 

	� Comprar preferentemente frutas y verduras de temporada, ya que estos productos son 
de bajo costo y de fácil acceso.

	� Comprar alimentos naturales que puedan congelarse para ampliar el periodo de utilidad. 

	� Al realizar la compra de los alimentos en el establecimiento, procurar mantener 1.8 me-
tros de distancia a las demás personas. 

	� Evitar tocar su boca, ojos, nariz y lavarse adecuadamente las manos una vez que regrese 
a su hogar (Pamparana et al., 2020).

Preparación de alimentos

	� Se recomienda el uso de cubrebocas cuando se preparen los alimentos.

	� Se deben llevar a cabo los 5 pasos (escamochar, lavar, enjuagar, desinfectar, dejar secar) 
para el lavado y desinfección de utensilios, procurando no mezclar soluciones jabonosas 
con productos químicos desinfectantes. 
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	� Lavar con agua y detergente los alimentos, utensilios y superficies de preparación; des-
pués, desinfectar con una solución de cloro (0.5 ml de cloro por litro de agua para frutas 
y verduras, 1 ml por litro de agua para superficies de contacto con alimentos).

	� En caso de utilizar soluciones desinfectantes se deberán respetar los tiempos de contac-
to de acuerdo con las instrucciones del fabricante (NOM-251-SSA1, 2009).

Consumo de alimentos

	� Elaborar preparaciones que sean atractivas y que les motiven a consumir los alimentos, 
especialmente las frutas y verduras. 

	� Al servir los alimentos es importante el uso de cubiertos, se debe evitar la manipulación 
directa con las manos. 

	� Evite compartir utensilios. 

	� Si bien no hay evidencia científica que compruebe que el contagio de COVID-19 sea por 
medio de los alimentos o el agua, se recomienda llevar a cabo las recomendaciones de 
seguridad alimentaria mencionadas (Figura 5). 

Se deberá
calentar los
alimentos a

altas temperaturas

Correcto
lavado de

manos

Lavado y
desinfeción
de frutas y
verduras

Desinfeción
de superficies

de
preparación
de alimentos

Manejo por
separado de

alimentos
crudos y
cocidos

Preparación
de alimentos

de ser posible
con

cubrebocas

Refrigeración
o congelación
de alimentos

sobrantes
según sea el caso

Figura 5. Recomendaciones  
de seguridad alimentaria.

Fuente: Tomado y adaptado de ¿Cómo cuidarme desde casa?, Médica Sur (2020). 
https://www.medicasur.com.mx/es_mx/ms/Como_cuidarme_desde_casa

https://www.medicasur.com.mx/es_mx/ms/Como_cuidarme_desde_casa
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Recomendaciones generales de alimentación 

	� La pérdida de apetito en los pacientes infectados con COVID-19 es una constante, por lo 
que se recomienda brindar alimentos saludables en pequeñas porciones y con mayor fre-
cuencia. El realizar colaciones intermedias entre los tiempos de las comidas principales 
es de mucha ayuda. 

	� Evitar el consumo de alimentos precocinados y la comida rápida (pizzas, hamburguesas, 
etc.). En periodos de aislamiento o cuarentena, su elevado contenido calórico aumen-
ta el riesgo de presentar sobrepeso u obesidad y otras patologías asociadas (Pampara-
na et al., 2020).

	� El consumo de carnes (3-4 veces a la semana, máximo una vez a la semana carne roja), 
pescados (2-3 veces a la semana), huevos (3-4 veces a la semana) y quesos debe reali-
zarse en el marco de una alimentación saludable, eligiendo preferentemente carnes ma-
gras, evitar el consumo de embutidos, fiambres y carnes grasas de cualquier animal. En 
carnes y pescados se recomienda realizar preparaciones bajas en grasa (CIENUT, 2020).

	� Brindar alimentos de consistencia suave y espesa a los adultos mayores con problemas 
de masticación. Dependiendo del caso, puede iniciarse en papillas o con dietas en pica-
dos muy finos. 

	� Priorizar el consumo de frutas y verduras; se recomienda garantizar el consumo de al me-
nos 5 raciones/día (Baladia et al., 2020).

	� Evitar el consumo de bebidas azucaradas y productos ultraprocesados altos en azúcar, 
sal, grasas y energía. 

	� Procurar una exposición diaria de 15 minutos al sol, ya que el confinamiento prolongado 
puede favorecer la deficiencia de vitamina D. 

	� Si se tiene poco apetito, empezar siempre por el alimento proteico (Begoña y Hernán-
dez, 2020).

	� En pacientes diabéticos tener especial cuidado en mantener los niveles de glucosa estables. 

	� Elegir cereales integrales (pan integral, pasta integral, arroz integral). Evitar el consumo 
de cereales con azúcares y grasas, como bollería y pastelería (Pamparana et al., 2020).

	� Hidratación adecuada, de preferencia consumir agua natural, evitar consumir bebidas 
azucaradas, bebidas rehidratantes, gaseosas. Para evitar la saciedad temprana, intente 
beber los líquidos fuera del horario de las comidas. 

	� Consumir lácteos y sus derivados descremados, ya sea leche en polvo o fluida (no sabo-
rizadas), preferir el yogur natural y los quesos bajos en grasa. 

	� Evitar el consumo de alimentos enlatados y embutidos por su alto contenido de sodio. 

	� Evitar la sal de mesa y su exceso en la preparación de alimentos; es recomendable no co-
locar nunca el salero en la mesa. 
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	� Evitar el consumo de carbohidratos simples, como refrescos, miel, mermelada, gelatina, 
dulces o paletas.

	� De no cubrir las necesidades de nutrientes a través de la dieta oral , es recomendable el 
uso de suplementos nutricionales y/o módulos proteicos que complementen la dieta, con 
la finalidad de asegurar una adecuada nutrición.

Teleconsulta nutricional en tiempos de COVID-19

Aunque no es una forma natural del ejercicio profesional, es nuestra obligación brindar asis-
tencia a nuestros pacientes con los medios disponibles. Dadas las características de aislamien-
to social asociadas con la pandemia por COVID-19, corresponde a las diferentes instituciones, 
tanto públicas como privadas, regular la práctica de este servicio e implementarlo a la brevedad 
con el objetivo de brindar orientación nutricional y el seguimiento del paciente (CIENUT, 2020).

La teleconsulta es una herramienta efectiva para ofrecer una asistencia sanitaria más fre-
cuente y a tiempo. Una revisión Cochrane de 2015, que incluyó 93 estudios, 53 sobre la teleasis-
tencia como alternativa a la asistencia presencial, y 38 que usaron teleconferencia en tiempo 
real (situación parecida a la que nos ocupa), concluye en líneas generales que la teleasisten-
cia es una herramienta efectiva para ofrecer una asistencia sanitaria más frecuente y a tiempo 
(Baladia et al., 2020).

Antes que nada, debemos plantearnos que no toda la población tiene acceso a las nuevas 
tecnologías, que en nuestro país existen comunidades rurales donde los servicios básicos son 
los primordiales y pensar cómo se podría dar asistencia nutricional a distancia. Algunas debili-
dades que plantea la Sociedad Española de Endocrinología y Nutrición (SEEN) son: 

	� Que los pacientes muestren resistencia a la hora de realizar telenutrición o teledietética.

	� Falta de conocimiento y confianza en las soluciones de la salud electrónica entre los pa-
cientes y los profesionales de la salud. 

	� Falta de formación sobre este tipo de asistencia y/o sobre las bases y el proceso de la te-
leconsulta. 

	� Necesidad de infraestructura (telecomunicaciones y tecnología) y capacitación para la 
utilización del servicio por parte de los profesionales y los pacientes. 

	� Más tiempo para llevar a cabo la consulta (según qué tipo de consultas). 

	� Mayor riesgo en el diagnóstico al no disponer de exploración física y datos aportados 
por el paciente. 

	� Obligación de emitir un informe una vez finalizada la consulta para evitar malas interpre-
taciones de diagnóstico o de tratamiento. 

	� Población geriátrica o analfabeta con limitación para la comprensión y la comunicación 
telefónica de calidad.
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Definitivamente, esta crisis sanitaria ha puesto sobre la mesa la necesidad de implementar el 
desarrollo de nuevos modelos asistenciales no presenciales (Gorgojo et al., 2020), aunque el pa-
norama es incierto en cuanto a su implementación en nuestro país, es clara la certeza de que se 
trata de una medida funcional con respecto a los reportes de otros países. Las modalidades de 
comunicación pueden ser las siguientes (Gorgojo et al., 2020):

	� Llamada telefónica en tiempo real. 

	� Videollamada.

	� Una modalidad mixta entre la videollamada y la consulta es la llamada teleconsulta (TC).

	� Otra opción de consulta no presencial es la valoración asincrónica, a través de teléfonos 
móviles o de plataformas web, de mensajes de texto.
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El nuevo brote de coronavirus SARS-CoV-2 fue designado como pandemia por la Organización 
Mundial de la Salud el 11 de marzo de 2020 y se ha extendido exponencialmente en casi todos los 
países del mundo (Li & Ma, 2020). Por lo anterior, es imperativo comprender su fisiopatología, im-
plicaciones clínicas y el desarrollo de nuevas estrategias preventivas y terapéuticas.

Merece mención la respuesta de las autoridades de salud en México y el entendimiento social 
para identificar los factores de riesgo, así como la contención de casos confirmados, con el in-
cremento alarmante de las incidencias de mortalidad en la población y del número de personas 
que requieren una atención integral especializada, con limitaciones de recursos que a nivel na-
cional han evidenciado lo alejada que está una respuesta óptima del sector salud.

Un paciente bajo ventilación mecánica, ya en el escenario clínico de mayor gravedad, presen-
ta altos riesgo de prolongar el tiempo hospitalario y la incidencia de comorbilidades se incre-
menta a medida que aumentan los días de duración de la ventilación. El manejo asistencial de 
la ventilación juega un papel primordial en el tiempo requerido para una respuesta orgánica fa-
vorable hacia la recuperación.

Acercamiento a la urgencia sanitaria

El SARS-CoV-2 es un beta-coronavirus que adquiere su potencial patógeno tras mutaciones de 
ganancia de función dentro del dominio de unión al receptor (RBD) y la adquisición de un sitio 
de escisión de furina-proteasa (Robba et al., 2020). Las manifestaciones clínicas pueden atri-
buirse a diferencias estructurales en las proteínas del virus, que afectan el tropismo y la re-
plicación. La dependencia de la enzima convertidora de angiotensina 2, expresada en el tracto 
respiratorio inferior y en enterocitos del intestino delgado, explica las presentaciones clíni-
cas de infección del tracto respiratorio y enteritis en COVID-19. La unión del virus requiere la 
escisión de la proteína S por la serina proteasa transmembrana (TMPRSS2) del receptor de la 
enzima convertidora de angiotensina 2. La infección por SARS-CoV-2 induce a las citocinas y 
quimiocinas, en un síndrome de respuesta inflamatoria sistémica desmesurado: interleucina-2, 
interleucina-4, interleucina-7, interleucina-8, interleucina-10, interferón-γ, factor de necrosis 
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tumoral-α y proteína inflamatoria de macrófagos-1-α contribuyen a la morbilidad asociada al 
COVID-19 (Loeb & London, 2020).

La prueba de reacción en cadena de la transcriptasa-polimerasa inversa es el ensayo están-
dar para el diagnóstico del SARS-CoV-2; las pruebas en serie y la inclusión de muestras de vías 
aéreas inferiores pueden mejorar la sensibilidad de las pruebas. La tomografía computarizada 
de tórax puede tener una mayor sensibilidad para la infección por COVID-19 (97%), y es la princi-
pal herramienta diagnóstica (Mezaa et al., 2020; Loeb & London, 2020).

La enfermedad COVID-19 tiene un amplio espectro de severidad clínica, que va desde asinto-
mática hasta la enfermedad crítica y, finalmente, la muerte. Un informe mostró que el 14% de los 
todos los pacientes desarrolló lesión cardiaca en un 23%, lesión hepática en un 29% y lesión re-
nal aguda en un 29% de los casos (Godoy & Ubiergo, 2014, p. 253-272), con una evolución tórpida 
de hallazgos que incluyen: 

	� Disnea.

	� Taquipnea, con una frecuencia respiratoria mayor o igual a 30 respiraciones por minuto.

	� Saturación periférica de oxígeno menor o igual al 93%.

	� Relación de presión parcial de oxígeno arterial (PaO2) a una fracción inspirada de oxíge-
no (FiO2) inferior a 300 mm Hg.

	� Infiltrados bilaterales pulmonares superiores al 50% en 48 h.

La “hipoxemia silenciosa” puede ser responsable del rápido deterioro en algunos pacientes, por-
que da una falsa sensación de bienestar cuando la falta de oxígeno ha aumentado. Los factores 
de riesgo asociados con la insuficiencia respiratoria y la muerte incluyen edad avanzada, neutro-
filia, coagulopatía, insuficiencia orgánica y dímero D elevado (Poston et al., 2020).

La intubación oportuna, pero no prematura, es crucial, ya que existe una estrecha asociación 
entre la deuda de oxígeno acumulada durante 48 horas y la posibilidad de supervivencia en pa-
cientes sometidos a cirugía de alto riesgo y posterior admisión en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos (D’Silva et al., 2020). Es prudente proceder con la intubación endotraqueal para pacientes:

	� Que no muestran mejoría en la disnea clínica.

	� Con taquipnea (frecuencia respiratoria mayor a 30 por minuto).

	� Con oxigenación deficiente (PaO2 a FiO2), relación inferior a 150 mm Hg después de la te-
rapia de oxígeno de alto flujo de 2 horas o ventilación no invasiva.

Los pacientes con COVID-19 confirmado o sospechado tienen un riesgo aumentado de presentar 
intubación potencialmente difícil y complicada: tienen una reserva respiratoria mínima o nula, 
y sus mecanismos compensatorios ya se han agotado; debido al estricto control de infecciones, 
con frecuencia no es posible una evaluación cuidadosa de las vías respiratorias, ya que el equi-
po de protección personal exigido para la precaución escalada de nivel III hace que la realiza-
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ción del procedimiento sea torpe (Gosling et al., 2020); por último, la infección estricta y el control 
del tráfico impiden que los suministros de respaldo y los ayudantes estén disponibles cuando se 
necesitan. La presión psicológica relacionada con las preocupaciones de infección cruzada de-
safía a los proveedores.

Prevención de la contaminación de la máquina de anestesia

Solo el equipo necesario debe estar en la sala de operaciones durante los procedimientos de 
generación de aerosol. Es indispensable que el circuito de respiración de la máquina de aneste-
sia y su conexión con el analizador de gases no se conviertan en un vector de infección para los 
pacientes posteriores.

Se estima que los pacientes infectados exhalan de 0 a 100 000 partículas de virus por cada 30 
minutos; un solo filtro con una eficiencia de filtración viral (VFE) del 99.99% permitiría el paso de 
4.8 partículas en promedio (Gosling et al., 2020).

Una vez intubado el paciente, se debe conectar al ventilador mecánico de la máquina de anes-
tesia, con colocación de doble filtro hidrofóbico de alta eficiencia en la línea espiratoria de la 
máquina, entre el tubo endotraqueal y la pieza en Y, con un segundo filtro en la extremidad espi-
ratoria del circuito de respiración donde se conecta a la máquina de anestesia (Figura 1). 

Figura 1. En adultos con un volumen corriente superior 
a 300 ml, la mejor filtración viral se obtiene con un filtro 
mecánico plisado colocado en la extremidad espiratoria 
y otro colocado en la vía aérea. En niños o adultos con 
volúmenes corrientes superiores a 30 ml, se puede sustituir 
un filtro electrostático de tamaño apropiado en la vía aérea 
para disminuir el espacio muerto agregado por un filtro 
mecánico. En los recién nacidos con volúmenes corrientes 
inferiores a 30 ml, el filtro de la vía aérea se reemplaza con 
un filtro mecánico en la extremidad inspiratoria.

Fuente: Loeb & London, 2020.
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De esta manera, se obtiene el filtrado de gas para el paciente, la línea de muestreo de gas y el 
circuito de respiración (Gosling et al., 2020; Poblano et al., 2020).

En los niños de menos de 20 kg, se debe colocar un filtro en la extremidad espiratoria del cir-
cuito de respiración y un filtro en la extremidad inspiratoria, para evitar un espacio muerto adicio-
nal con la colocación de un filtro estándar en el extremo del paciente en el circuito de ventilación 
(Gosling et al., 2020; Chiappero & Villarejo, 2010).

Si se usan dos filtros, como un filtro de intercambio de calor y humedad (HMEF) que contie-
ne un filtro electrostático colocado en la vía aérea más un filtro plisado mecánico colocado en la 
extremidad espiratoria del circuito respiratorio, el VFE combinado es muy alto, lo que hace im-
probable la contaminación de la máquina de anestesia (Liu et al., 2020).

Los pacientes de cuidados críticos deben inspirar gases humidificados calientes para evitar 
el secado de secreciones y epitelio respiratorio; con los flujos de gas fresco (FGF) bajos que se 
usan típicamente en la sala de operaciones, el gas inspirado se humidifica debido a la reinhala-
ción, liberación de calor y humedad por la reacción de monóxido de carbono (CO2) con el absor-
bente (Chiappero & Villarejo, 2010).

Un FGF que es inferior a la ventilación minuto aumenta la reinhalación del gas exhalado, que ha 
sido humidificado por el cuerpo. La reacción del dióxido de carbono reinhalado con el monóxido 
de carbono absorbente produce humedad adicional dentro del circuito; esta humedad adicional 
genera la condensación de agua dentro del circuito de respiración, lo que incrementa la resis-
tencia al flujo de gas, aumentando el riesgo de coinfecciones (Cárdenas & Roca, 2017, p. 292-343).

Aspectos ventilatorios en el paciente con COVID-19

La complicación más común y grave en los pacientes con COVID-19 es la insuficiencia respirato-
ria hipoxémica aguda o síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA), que requiere oxígeno 
y terapias de ventilación. El SDRA es un síndrome de respuesta inflamatoria con un incremen-
to de la permeabilidad a nivel alveolocapilar con una gran variedad de anormalidades clínico-
radiológicas y fisiopatológicas. Se estima que el 5-10 % de los pacientes con COVID-19 requieren 
hospitalización en la UCI y el uso de ventilación mecánica (Cinesi et al., 2020). El tiempo de ini-
cio del SDRA relacionado con COVID-19 fue de 8 a 12 días, lo que fue inconsistente con los criterios 
del SDRA de Berlín, que definieron un límite de inicio de una semana (D’Silva, et al.; Cairo, 2012).

El síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA), descrito por primera vez por Petty y As-
hbaugh en 1967, se caracteriza por un comienzo agudo, infiltrados bilaterales pulmonares difu-
sos, lesión endotelial del capilar pulmonar y valores PaO2/FiO2 < 200 mm Hg; con una mortalidad 
asociada entre 33-50% (Cinesi et al., 2020). 

En la definición de Berlín del 2012 se clasifica la gravedad basada en el grado de hipoxemia: 
leve con PaO2/FiO2 201-300 mm Hg; moderada con PaO2/FiO2 101-200 mm Hg, y severa con PaO2/
FiO2 < 100 mm Hg2. Los expertos de la Comisión Nacional de Salud de China desarrollaron un pro-
tocolo de tratamiento estándar para COVID-19 basado en su experiencia. El SDRA relacionado 
con COVID-19 se dividió en tres categorías según el índice de oxigenación (PaO2/FiO2) en Presión 
positiva al final de la espiración (PEEP) ≥ 5 cmH2O: leve (200 mm Hg ≤ PaO2/FiO2 <300 mm Hg); le-
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ve-moderado (150 mm Hg ≤ PaO2/FiO2 <200 mm Hg), y moderado-severo (PaO2/FiO2 <150 mm Hg) 
(Gosling et al., 2020).

En los hallazgos fisiopatológicos en la SDRA podemos encontrar: lesión tisular y/o vascular, 
aumento de la permeabilidad, migración celular al extravascular, aumento de la adherencia pla-
quetaria, microtrombosis, isquemia secundaria, disfunción micro y macro vascular. La acumula-
ción de edema alveolar e intersticial potencia la tendencia a agregar presiones sobrepuestas a 
la ejercida por la gravedad, hasta llegar en zonas más declives a producir el colapso de hasta el 
30% del tejido pulmonar (Whittle et al., 2020).

En un paciente en decúbito supino se presentan condiciones que favorecen el colapso de uni-
dades alveolares: las zonas posteriores del pulmón están sometidas a las altas presiones origi-
nadas en las fuerzas gravitacionales (según se trate de las zonas anterior, media o posterior), la 
compresión pulmonar ejercida por la presión intraabdominal (se transmite a las zonas posterior 
e inferior del pulmón), y la presión crítica de apertura de los alvéolos (según el grado edema, ca-
lidad y cantidad de surfactante presente).

La causa de la hipoxemia severa en el SDRA es la alteración de la distribución de la ventila-
ción por colapso alveolar; incremento del espacio muerto por áreas hiperdistendidas, bajo gasto 
cardiaco con disminución de presión venosa de oxígeno (PvO2), y sepsis. El SDRA puede ser diag-
nosticado cuando se ha excluido el edema pulmonar cardiogénico y otras causas de insuficien-
cia respiratoria hipoxémica con infiltrados bilaterales (Vashisht & Duggal, 2020).

El curso del SDRA presenta numerosas complicaciones, atenuando la sobrevida ante causas 
secundarias del diagnóstico:

	� Deterioro del intercambio gaseoso (alteraciones de la ventilación-perfusión, incremento 
del shunt intrapulmonar, aumento del espacio muerto).

	� Disminución de la distensibilidad pulmonar (inundación o colapso pulmonar).

	� Hipertensión pulmonar, presente en el 25% de los pacientes con SDRA (Cinesi et al., 2020) 
(vasoconstricción hipóxica, compresión vascular por la ventilación con presión positiva, 
destrucción del parénquima, colapso de las vías respiratorias, hipercapnia, acción de va-
soconstrictores pulmonares).

	� Aumento de la resistencia de la vía aérea.

Gattinoni et al. (2020) plantean la hipótesis de que la neumonía por COVID-19 tiene dos fases dis-
tintas de insuficiencia respiratoria: “tipo L”, se caracteriza por baja elasticidad, baja relación ven-
tilación-perfusión, bajo peso pulmonar y baja capacidad de reclutamiento pulmonar; “tipo H” 
o típico, se caracteriza por alta elastancia, alto shunt de derecha a izquierda, aumento de peso 
pulmonar y alta capacidad de reclutamiento (Clarke et al., 2020).

En la terapéutica de la insuficiencia respiratoria aguda existen escalones de tratamiento pa-
ra optimizar el aporte y distribución tisular del oxígeno. El primero consiste en la oxigenoterapia 
convencional con diferentes concentraciones de oxígeno; el siguiente escalón es la terapia de 
alto flujo mediante cánulas nasales (TAFCN) con mezcla de gas a flujos altos (60 lpm) a través de 
una cánula nasal y proporciones variables de FiO2 (no se recomienda el uso de una cánula nasal 
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de alto flujo o ventilación no invasiva mientras el paciente tenga eliminación viral); le sigue la 
ventilación mecánica no invasiva (VMNI), contraindicada en pacientes con inestabilidad hemodi-
námica, falla multiorgánica o estado mental alterado (aunque la ventilación no invasiva mejora 
temporalmente la oxigenación y reduce el trabajo de respiración en los pacientes, este método 
no cambia necesariamente el curso natural de la enfermedad); el penúltimo escalón es la venti-
lación mecánica invasiva (VMI); y el último es la membrana de oxigenación extracorpórea (ECMO) 
(Mezaa et al., 2020; Poblano et al., 2014).

La implementación de estrategias de protección pulmonar ha mejorado la sobrevida de los 
pacientes:

	� Disminución de volúmenes corrientes.

	� Presiones de meseta y frecuencias respiratorias.

	� Elevados valores de PEEP.

	� Bajos valores de presión de conducción.

	� La ventilación en prono.

A pesar de que expertos internacionales han mencionado una mayor comodidad en ventilar a los 
pacientes con COVID-19 en modos convencionales controlados por presión, hay evidencia de que 
estos no son superiores a los modos controlados por volumen, en términos de disminución de 
la mortalidad. Las recomendaciones para la ventilación mecánica de los pacientes con COVID-19 
y SDRA constituyen un reflejo de la práctica clínica actual y de las guías de 2017 de la American 
Thoracic Society, la Society of Critical Care Medicine, y la European Society of Intensive Care Me-
dicine (Poston et al., 2020).

Para favorecer una distribución homogénea del volumen inspiratorio se precisa la utilización 
de la ventilación mecánica, con criterios de protección pulmonar con los que se reduce la mor-
talidad por lesión pulmonar inducida por ventilador (VILI) (Cinesi et al., 2020; Cairo, 2012): 

	� VT 4-6 ml/kg de peso corporal predicho, calculándose en hombres con la fórmula: 50 + 
0,91 (talla −152,4); y en mujeres: 45,5 + 0,91 (talla −152,4).

	� Titulación de PEEP según una curva presión-volumen y la tabla del ARDSNET, entre 12-17 
cmH2O, utilizar una estrategia de valores más altos de PEEP en lugar de una estrategia de 
valores más bajos de PEEP (Cinesi et al., 2020; Cairo, 2012).

	� Presión meseta entre 25-26 cmH2O, monitorizar cada 4 horas con una pausa inspiradora 
de 0.5 a 5 segundos, asociándose con una reducción del 9% en la mortalidad hospitalaria.

	� Pplateau > 30 cmH2O: Disminuir VT 1 ml/kg a intervalos < de 2 horas hasta que el VT 4-6 
ml/kg peso predicho.

	� Pplateau < 25 cmH2O: incrementar VT 1 ml/kg peso hasta Presión plateau (Pplat) > 25 
cmH2O o VT 6 ml/kg peso predicho.

	� Driving pressure (Pplat-PEEP) < 15 cmH2O; para conseguir valores PaO2 55-80 mm Hg y spO2 
88-95%.
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El principal instrumento para tratar la hipoxemia severa es la PEEP, cuyo objetivo es el incremen-
to de la capacidad funcional residual, con recomendaciones de protección pulmonar a una PEEP 
lo más alta posible compatible con Pplateau < 30 cmH2O y VT 6 ml/kg de peso corporal predicho 
(Clarke et al., 2020).

La elección de la PEEP óptima es fundamental en el manejo ventilatorio, con un número va-
riable de métodos para su determinación: la PEEP con base en la mayor distensibilidad estáti-
ca pulmonar (Cest: Vte / (Pplateau-PEEP), la PEEP con el mejor cociente PaO2/FiO2 determinada 
por gases arteriales y tablas ARDSnet, determinación del punto de inflexión inferior en la curva 
presión-volumen (valor necesario de presión para el inicio del reclutamiento) al que se suman 2 
cmH2O (PEEP: Pflex inferior +2), índice de máximo reclutamiento (PaO2 + PCO2 > 400 mm Hg), índi-
ce de estrés que analiza la forma de la rama ascendente de la curva P/T con modificaciones de 
la PEEP (PL: aTb + c), etc. (Lingzhong et al., 2020).

Pautas y fuentes publicadas por la OMS han promulgado recomendaciones adicionales para 
el manejo de la insuficiencia respiratoria asociada a COVID-19: el uso cauteloso de PEEP más al-
ta en SDRA moderado o severo, minimizar las desconexiones del ventilador, el uso de catéteres 
en línea para la succión de las vías respiratorias, evitar el uso de medicamentos nebulizados en 
favor de inhaladores de dosis medida (Robba et al., 2020).

Es apropiado ser conservador con los líquidos intravenosos en pacientes con lesión pulmonar 
grave si no hay signos de hipoperfusión tisular. Es importante evitar el tratamiento con corticoste-
roides, dado que se ha demostrado que este tratamiento aumenta la mortalidad y las infecciones 
adquiridas en el hospital en pacientes con influenza grave (Poston et al., 2020; Pan et al., 2020).

La inhalación de óxido nítrico es considerada como una estrategia de rescate para el mane-
jo de la hipoxemia refractaria persistente en el COVID-19, recomendando valores entre 5-20 ppm 
(Cinesi et al., 2020). El uso rutinario en pacientes con COVID-19 no es recomendado debido a que 
los resultados en pacientes con SDRA no alteran significativamente la mortalidad y su resultado 
positivo no llega a sobrepasar las 24 horas (Roesthuis et al., 2020).

Los parámetros para evaluar la idoneidad para la extubación después de la anestesia general 
están bien descritos. Las consideraciones específicas incluyen (Notz et al., 2020): 

	� Las estrategias para apoyar la respiración después de la extubación, como la ventilación 
no invasiva y el oxígeno nasal de alto flujo, están relativamente contraindicadas debido 
a su capacidad de aerosolizar el SARS-CoV-2.

	� La extubación debería realizarse idealmente en una sala de presión negativa.

	� Todo el personal no esencial debe salir de la sala antes de la extubación.

	� Se requiere equipo de protección personal (EPP) con precauciones en el aire durante la 
extubación y para el personal que ingresa a la habitación por un periodo de tiempo va-
riable después de la extubación.

	� Realizar succión orofaríngea con vigilancia.

	� Los fármacos antitusivos, como el remifentanilo, la lidocaína y la dexmedetomidina, re-
ducen el riesgo de toser y minimizan la agitación en la extubación.
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Monitoreo de la ventilación mecánica

Los eventos hipoxémicos en pacientes con ventilación mecánica se asocian con mayor frecuen-
cia a apnea, obstrucción de las vías respiratorias, falla o desconexión del equipo y ajustes inco-
rrectos del flujo de gas.

El sistema respiratorio está formado por dos estructuras colocadas en serie, el pulmón (L) y la 
caja torácica (W); debido a que cada una de estas estructuras tiene una presión relevante (pre-
sión de las vías aéreas para el sistema respiratorio, presión transpulmonar para el parénquima 
pulmonar y presión pleural para la caja torácica), la distensibilidad de todo el sistema respira-
torio estará dada por la relación entre el incremento de volumen y el cambio de presión en las 
vías aéreas. La presión transpulmonar sirve para fijar la PEEP, el volumen tidal y la presión inspi-
ratoria. Con la idoneidad de mantener la presión transpulmonar espiratoria entre 0-10 cmH2O e 
inspiratoria < 25 cmH2O (Liu et al., 2020; Cairo, 2012).

La relación ventilatoria (VR), definida como: [ventilación minuto (ml/min) × PaCO2 (mm Hg)]/
[peso corporal predicho × 100 (ml/min) × 37.5 (mm Hg)], es un índice de cabecera simple de la efi-
ciencia ventilatoria y se correlaciona con la fracción del espacio muerto (VD/VT) (Lingzhong et 
al., 2020).

La curva de presión-volumen permite calcular la compliance del sistema respiratorio: es baja 
con volúmenes corrientes bajos, aumenta con volúmenes intermedios y disminuye con niveles 
altos de presión. El valor normal de la compliance estática es de 100 ml/cmH2O, disminuye a 75 
ml/cmH2O en pacientes en supino y es ≤ 50 ml/cmH2O en los pacientes con SDRA. La compliance 
dinámica valora la resistencia de la vía aérea (Cd = VT/ Ppico - PEEP), suele ser de un 10 a un 20% 
menor que la estática (Cairo, 2012).

La capnografía volumétrica permite guiar la actividad metabólica en pacientes con ventila-
ción asistida crónica, calcula la ventilación alveolar, evalúa la relación eficacia/ineficiencia ven-
tilatoria (VD/VT) al determinar tanto la presión como el volumen de CO2 durante una espiración. 
Los valores de VD/VT < 0,4 son considerados normales; los valores > 0,65 24 horas posteriores se 
asocian a un aumento en la mortalidad (Poston et al., 2020).	

La relación entre diferencia de presión y un flujo determinado dependiente de volumen es co-
nocida como “resistencia pulmonar”, la cual en SDRA severo puede alcanzar más de 20 cmH2O/l/s 
con un diferencial de resistencia (ΔRS) elevado expresando desigualdades de las constantes de 
tiempo intrapulmonares (D’Silva et al., 2020).

El panorama actual nos obliga a enfocar esfuerzos y conocimiento, dada la gran variación fi-
siopatológica de la enfermedad COVID-19, desde el medio hospitalario asistencial hasta el en-
torno quirúrgico con todo aquello que implica la definición: riesgo ambiental, bioseguridad, 
selección idónea del tiempo adecuado para una intervención quirúrgica, riesgo estructural en 
caso de emergencias. La adecuada preparación del medio y la identificación de fallas en el proce
so de atención serán fundamentales para perfeccionar los nuevos lineamientos a seguir en es-
tos pacientes.

El monitoreo avanzado de la ventilación mecánica repercute en la capacidad de respuesta a 
modificaciones del estado del paciente, impactando en la evolución y el pronóstico. El enten-
dimiento de la mecánica ventilatoria asistida conforma un pilar de intervención que cambia la 
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eficacia individual e institucional a largo plazo; es por ello que es fundamental su análisis en el 
área quirúrgica y el estudio de los nuevos cambios que se realizarán mientras se enfrenta a si-
tuaciones particulares.
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La pandemia global de COVID-19 requiere que los anestesiólogos se adapten a una situación 
sin precedentes. Más allá de esta primera adaptación, la afluencia de estos pacientes impone 
un rápido manejo de pacientes críticos fuera de la unidad de cuidados intensivos, que en suma 
requieren de atención quirúrgica (Harkouk et al., 2020). Debido a ello, el anestesiólogo tiene un 
riesgo incrementado de exposición al COVID-19 durante el manejo perioperatorio por contacto 
directo, especialmente durante la intubación traqueal, aunque la transmisión también puede 
ocurrir por parte de pacientes infectados asintomáticos. 

Las indicaciones y contraindicaciones de anestesia general y regional no difieren en los pa-
cientes con neumonía por COVID-19 (Li et al., 2020).

El mecanismo predominante de transmisión de COVID-19 es el contacto con gotas del tracto 
respiratorio. Las recomendaciones se basan en limitar la transmisión viral. Todo paciente sos-
pechoso o confirmado se mantendrá aislado inmediatamente tras su ingreso hospitalario. Mien-
tras se proporciona el tratamiento para estos pacientes, la ejecución cuidadosa de medidas de 
control es necesaria para prevenir la transmisión nosocomial a otros pacientes y a los trabaja-
dores de la salud. La importancia de las consideraciones se derivan: en el cribado de pacientes, 
el control de contaminación, el equipo de protección personal y la planeación de atención de 
casos y brotes locales (Wax, 2020).

Anestesia general

La recomendación de tomar precauciones estándar como la higiene de manos, el uso de equipo 
de protección personal, la higiene respiratoria, el estornudo de etiqueta, el manejo de residuos, 
limpieza y desinfección al contacto con un paciente altamente sospechoso o confirmado con CO-
VID-19, son indispensables en la atención sanitaria.

La Organización Mundial de la Salud recomienda diferentes medidas y el uso de equipo de 
protección personal, como el uso de protección ocular, que sumado al equipo normal de seguri-
dad, logra una significativa reducción de transmisión nosocomial.

El traslado del paciente a quirófano se lleva a cabo por rutas determinadas, procurando el mí-
nimo contacto con el personal de salud; quienes no se encuentren intubados usarán mascarilla 
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tipo cubrebocas cubriendo nariz y boca hasta la inducción anestésica e inmediatamente después 
de finalizar la anestesia (Rüddel et al., 2020).

Los anestesiólogos juegan un importante rol en la epidemia con casos sospechosos y confir-
mados que requieren anestesia para intervención quirúrgica, así como en el manejo de la vía aé-
rea, por su experiencia en caso de pacientes críticamente enfermos.

El aislamiento del paciente se prefiere en una habitación con presión negativa que cumpla con 
los estándares establecidos: doce renovaciones de aire por hora (Montero et al., 2020).

Los procedimientos generadores de aerosoles producen pequeñas gotas menores a 5 μicras, 
las cuales pueden viajar lejos y permanecer suspendidas en el ambiente por largo tiempo. Den-
tro de los procedimientos que son clasificados como generadores de aerosoles se incluyen: intu-
bación traqueal, ventilación no invasiva, resucitación cardiopulmonar, ventilación manual antes 
de la intubación, traqueostomía, aspiración de la vía aérea, intubación de paciente despierto, 
broncoscopia, la extubación y la reanimación cardiopulmonar. El anestesiólogo participa activa-
mente en estos procedimientos (Tang y Ming, 2020).

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud y el Centro de Control de Enfermedades 
se recomienda el uso de filtros N95 en el cubreboca, protección ocular, doble par de guantes y 
cubre pelo. El uso de equipo de protección personal puede cambiar de acuerdo a cada situación 
(World Health Organization [WHO], 2020).

En el caso del equipo de protección personal para el anestesiólogo que maneja la vía aérea 
incluye el uso de mascarilla N95, gorra que cubra el cabello, uso de careta, guantes y cubre za-
patos resistentes a líquidos. Todo lo anterior debe ser supervisado por un asistente antes de in-
gresar al área aislada para el procedimiento (Zuo y Huang, 2020).

El manejo preoperatorio consiste en identificar a los pacientes de alto riesgo; una vez consi-
derado el riesgo debe discutirse la urgencia quirúrgica o el aplazamiento de la misma. Esta eva-
luación se enfoca en optimizar la condición respiratoria del paciente. 

Las indicaciones de intubación traqueal deben ser aplicadas cuando se trate de:

1. 	 Un paciente severamente enfermo, con persistencia de diestrés respiratorio y/o hipoxe-
mia, después de oxigenoterapia estándar.

2. 	 Síntomas respiratorios (diestrés respiratorio, más de 30 respiraciones por minuto, índice 
de oxigenación menor de 150 mm Hg), persistencia o exacerbación después de aplicar un 
flujo alto de oxigenación o ventilación no invasiva por 2 horas.

Las precauciones en cuanto al control de infecciones prioritarias son:
El entrenamiento del personal en la aplicación correcta de estas precauciones tiene gran im-

pacto, ya que el uso incorrecto puede causar infecciones nosocomiales potenciales y una disper-
sión viral exponencial (He et al., 2020).

El manejo perioperatorio de los pacientes confirmados se enfoca no solo en la optimización 
de la condición respiratoria, sino además de la evaluación meticulosa de la vía aérea, determi-
nar la severidad del compromiso respiratorio, radiografías de tórax, revisión de notas que indi-
quen requerimientos de oxígeno, gasometría arterial, datos de falla orgánica y particularmente 
signos de: choque, falla hepática o falla renal. 
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El paciente deberá portar una mascarilla para reducir la transmisión de gotas, en caso de re-
querir oxígeno deberá ser a bajo flujo, y en caso de requerir un alto flujo de oxígeno el personal 
de salud deberá portar equipo de protección personal completo. 

Previo a la inducción anestésica se tomarán las precauciones con cada miembro del equipo 
quirúrgico, reduciendo al mínimo el personal dentro del quirófano. La comunicación del aneste-
siólogo y su asistente será clara, hablando y escuchando, aunque la mascarilla y careta protec-
tora dificultan el proceso. El ensamble de un kit necesario evita la entrada y salida del personal 
del quirófano (Tang y Ming, 2020).

El procedimiento de intubación es llevado a cabo por el personal más experimentado, así se 
reduce el número de intentos y el tiempo. La preoxigenación será a menos de 6 litros por minuto, 
asegurando un buen sellado con la mascarilla facial por 5 minutos con oxígeno al 100% (Green-
land et al., 2020). La preoxigenación de 5 minutos cuando sea posible se realiza con ventilación 
espontánea (Canadian Anesthesiologists’ Society [CAS], 2020).

Un metaanálisis reciente indica que no existe beneficio en el uso de alto flujo de oxígeno por 
cánula nasal como medida de preoxigenación peri-intubación en comparación con la terapia 
usual con oxígeno, en pacientes con falla respiratoria hipoxémica. Sin embargo, el uso de cánula 
nasal puede ser beneficiosa en la prevención de hipoxia severa durante intubaciones con tiem-
po de apnea prolongado o en pacientes con hipoxemia severa (Greenland et al., 2020).

Para obtener la permeabilidad de la vía aérea se ocupa la técnica de inducción de secuencia 
rápida, ya que reduce la necesidad de ventilación con mascarilla. El uso de rocuronio se prefiere 
a diferencia de succinilcolina: produce una parálisis adecuada y evita la tos. En caso de reque-
rir ventilación con mascarilla se realiza con las dos manos, sellando perfectamente la mascarilla 
al rostro del paciente; así se evita la contaminación y se proporciona un volumen tidal pequeño. 
El inicio de la ventilación positiva se inicia solo de forma posterior al inflado del globo de la cá-
nula traqueal (He et al., 2020).

El uso de filtros de alta eficiencia e hidrofóbicos entre la mascarilla, la cánula traqueal, la bol-
sa y el circuito anestésico están indicados (Wong et al., 2020).

Durante la preoxigenación y la intubación, los factores como la tos, el vómito y la falta de sin-
cronía entre la ventilación espontánea y la ventilación asistida incrementan el riesgo de exposi-
ción a aerosoles y secreciones orales para el anestesiólogo (Tang y Ming, 2020). 

El uso de videolaringoscopio con hojas desechables para la intubación incrementa la distan-
cia entre el paciente y el personal de salud, evitando una instrumentación repetida.

Durante el mantenimiento del paciente bajo anestesia se minimizan las desconexiones del 
circuito ventilatorio. La aspiración de secreciones requiere el uso de un sistema de aspiración de 
circuito cerrado, si está disponible.

En caso de desconexión del circuito ventilatorio o que se requiera recolocación de cánula tra-
queal, durante el procedimiento el ventilador se pondrá en modo espera y se reiniciará la venti-
lación una vez conectado (Ka et al., 2020). 

Algunas estrategias de protección pulmonar son mantener un volumen tidal de 5-6 ml/kg, o 
de 4-8 ml/kg del peso ideal, incrementado la frecuencia respiratoria para mantener la ventila-
ción minuto, con una presión pico por debajo de 30 mm Hg, presión inspiratoria al final de la es-
piración menor de 8 (Greenland et al., 2020). Los parámetros ventilatorios se ajustan de acuerdo 
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al análisis gasométrico en sangre y los valores de dióxido de carbono al final de la espiración du-
rante la cirugía (Wen y Li, 2020). 

La posición correcta del tubo orotraqueal se confirma observando la elevación bilateral del 
tórax por ultrasonido; la auscultación se vuelve difícil debido al equipo de protección personal 
(Tang y Ming, 2020).

La sala quirúrgica con sistema de presión negativa es ideal, ya que disminuye el riesgo de 
transmisión nosocomial y diseminación viral. Con la presión positiva, el tiempo de limpieza de 
aerosoles de un quirófano requiere de 2 a 3 horas con 30 minutos, dependiendo el número de ve-
ces de aire intercambiado por hora. El estándar de oro actual en el manejo de pacientes con CO-
VID-19 es el uso de equipo de protección personal y el aislamiento en habitaciones con presión 
negativa, si están disponibles. 

La creación de barreras físicas ayudan a proteger al personal de salud y el ambiente, como el 
uso de la cámara rígida de polivinilo al momento de la extubación (Cubillos et al., 2020).

La aspiración de secreciones de boca, faringe o tráquea, se llevan a cabo con profundidad 
anestésica para evitar la tos durante la extubación (Kristensen y Thomsen, 2020).

El esputo y las secreciones de la vía aérea contienen una alta carga viral, con lo que la extuba-
ción conlleva un riesgo igual o incluso más alto que la intubación (Mallick et al., 2020).

La extubación se recomienda usando dos filtros, uno conectado al tubo orotraqueal y otro co-
nectado a la mascarilla facial, con la colocación de un cubrebocas quirúrgico en el paciente an-
tes de retirar la cánula orotraqueal. El oxígeno también puede aplicarse con puntas nasales por 
debajo del cubrebocas quirúrgico (Endersby et al., 2020). 

Una estrategia empleada es la colocación de una hoja plástica de 137 x 229 cm antes de la 
emersión de anestesia general; se detiene la ventilación mecánica, el gas anestésico se reduce a 
cero, con la válvula ajustable de presión límite abierta, se pinza el tubo traqueal brevemente, el 
circuito anestésico se desconecta para la colocación de la hoja plástica sobre el paciente, adap-
tando el tubo traqueal y el globo del tubo. Hecho lo anterior se reconecta el circuito y se retira el 
pinzado del tubo traqueal. Cuando el paciente está listo para la extubación, se desinfla el globo 
del tubo traqueal y se remueve el tubo mientras se levanta el plástico del rostro del paciente. De 
esta manera si el paciente tose, las gotas expelidas quedan en la película plástica. El plástico y 
el tubo orotraqueal se desechan simultáneamente. A continuación se coloca la mascarilla facial 
con los filtros correspondientes. Con este método el anestesiólogo disminuye el riesgo de con-
taminación de las manos; el uso de esta técnica y el equipo de protección personal minimizan la 
contaminación viral (Patino y Chititlian, 2020). 

La recuperación del paciente, en caso de no requerir unidad de cuidados intensivos postope-
ratorios, será totalmente dentro de quirófano (Kah et al., 2020).

Ante el avance de la pandemia el anestesiólogo debe apoyarse en recursos visuales, siguiendo 
estrictamente cada paso, como lo presenta el Hospital Prince of Wales de Hong Kong (Figura 1). 
Estos principios de manejo de la vía aérea para casos sospechosos y confirmados de COVID-19 
pueden aplicarse en el escenario de quirófano, cuidados intensivos y departamento de emer-
gencias. Los principios son similares en el proceso de extubación. El uso de una infografía 
dentro del hospital no intenta suplir ninguna política, por lo que debe adaptarse a cada ins-
titución sanitaria. 
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fuente: Figura traducida y obtenida de Tang & Ming (2020).
* 	 Los principios del manejo de la vía aérea del COVID-19 pueden ser aplicados en el área quirúrgica, cuidados intensivos, departamento de urgencias y 

planta de hospitalización. Principios similares pueden aplicarse a la extubación de�pacientes con COVID-19.
** 	 Existen variaciones regionales e institucionales en la definición de un caso sospechoso/declarable. Por favor consulta las guías de práctica clínica de tu 

institución.
*** 	 Dependiendo de las recomendaciones de tu institución, el equipo de protección �personal (EPP) puede incluir: mascarilla, gorro, protección ocular, bata 

completa impermeable y guantes.
****	 Procedimientos que generan aerosoles: intubación traqueal, ventilación no invasiva, traqueotomía, reanimación cardiopulmunar, ventilación manual 

antes de la intubación, broncoscopia, aspiración abierta del tracto respiratorio.
Referencias:
1. 	 World Health Organization (2020, enero). Infection prevention and control during health�care when novel coronavirus (nCoV) infection is suspected 

Interim guidance.
2. 	 Center of disease Control and Prevention (2020, febrero). Interim Infection Prevention and�Control Recommendations for Patients with Confirmed 2019 

Novel Coronavirus (2019-nCov) or Persons Under investigation for 2019-nCov in Healthcare Settings. 
Aviso: Esta infografía es únicamente para uso informativo y no pretende reemplazar los protocolos institucionales. Por favor consulta las guías de práctica 
clínica de tu�institución para seguir las recomendaciones.
@Department of Anaesthesia and Intensive Care, Prince of Wales, Hong Kong. Chinese University of Hong Kong. All rights reserved.
Traducido por Hospital virtual Valdecilla, Santander, Spain.

Figura 1. Ejemplo de ayuda cognitiva en el manejo de vía aérea en pacientes con COVID-19.
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Al finalizar el procedimiento anestésico, la limpieza y desinfección de la máquina de aneste-
sia y la mesa quirúrgica será con alcohol al 75% o desinfectantes que contengan cloro. El circui-
to de la máquina de anestesia debe ser removido inmediatamente y desinfectado con alcohol 
al 75% o con peróxido de hidrógeno. La mezcla de ozono y peróxido de hidrógeno atomizados o 
pasteurización también pueden ser usados.

La desinfección del monitor de ultrasonido se hará con alcohol al 75%, o con el uso de luz ul-
travioleta. Las prácticas de control infeccioso se realizarán de forma meticulosa (He et al., 2020).

Anestesia regional

La anestesia regional tiene beneficios para preservar la función respiratoria, evitando la aeroli-
zación y transmisión viral. El paciente portará durante todo el procedimiento quirúrgico la mas-
carilla facial y se transportará por la ruta designada, minimizando el contacto con otro personal.

La preparación del quirófano se realiza de la misma manera que en el procedimiento de anes-
tesia general. El uso del ultrasonido es una alternativa que puede ser considerada.

El procedimiento de sedación en quirófano puede ser usado con precaución en pacientes con 
neumonía por COVID-19, ya que pueden tener deterioro respiratorio.

Se recomienda la monitorización del dióxido de carbono en todo paciente bajo sedación, evi-
tando la conexión de la línea de muestreo directamente para prevenir la contaminación del mo-
nitor. Tal contaminación se reduce con la colocación de un conector y un filtro de partículas de 
alta eficiencia (HEPA). El uso de oxígeno suplementario con mascarilla facial tipo Venturi, pre-
sión positiva no invasiva y oxígeno con alto flujo por cánula nasal, tales como ventilación trans-
nasal humidificada deben ser evitados por el riesgo de aerolización. En la falla de la anestesia 
regional la anestesia se convierte en anestesia general, tomando las consideraciones de proce-
dimiento seguro (An et al., 2020).

La anestesia espinal es segura en pacientes con síntomas leves, reduciendo la exposición del 
personal de salud, con el uso de equipo de protección personal (Zohng et al., 2020).

Sin embargo, el riesgo de transmisión por COVID-19 con la interacción paciente-anestesiólo-
go se ha exagerado, por lo que los datos deben ser interpretados con precaución (Smiley, 2020).

Existen pocos reportes acerca de la seguridad de la anestesia neuroaxial en pacientes con CO-
VID-19. Algunas consideraciones que requiere la elección de la técnica para anestesia son:

1. 	 Atención especial en el estado de coagulación perioperatorio, especialmente en la pun-
ción dural para la inyección de anestésicos locales intratecales.

2. 	 Coexistencia de lesión miocárdica puede hacer cambiar el tipo de anestesia, por lo que 
se tomará atención especial antes de la anestesia espinal si el paciente cursa con enfer-
medad cardiaca y medidas apropiadas para mantener la estabilidad hemodinámica y pre-
venir hipotensión.

3. 	 La diseminación de COVID-19 al sistema nervioso central puede poner en duda la seguri-
dad de la anestesia espinal. El mecanismo de esta neuroinvasión no está del todo clara. 
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La encefalitis viral, la encefalopatía tóxica infecciosa y los eventos cerebrovasculares son 
tres desórdenes del sistema nervioso relacionados con la infección por COVID-19. Los sín-
tomas neurológicos como cefalea, alteraciones de conciencia, parestesia y otros signos 
patológicos vistos en COVID-19 interfirieren en la evaluación y aplicación de la anestesia 
espinal.

4. 	 Si el paciente es considerado como caso de vía aérea difícil, en caso de falla de la anes-
tesia regional, el abordaje de la vía aérea no será una situación de emergencia.

5. 	 El paciente COVID-19 es más ansioso que otros pacientes quirúrgicos, por lo que la ad-
ministración de un ansiolítico como el midazolam es una medicación prioritaria en es-
tos pacientes, no solo es una sugerencia sino una recomendación fuerte (Hashemi et 
al., 2020).

La anestesia epidural se recomienda en embarazadas, la elección final dependerá de las condicio-
nes, deseos de la paciente y la indicación obstétrica. Alrededor de un 86% de pacientes durante 
bloqueo peridural presenta hipotensión intraoperatoria. Estudios recientes indican la relación 
entre COVID-19 y los receptores de enzima convertidora de angiotensina II, con lo que el sistema 
circulatorio se encuentra altamente susceptible a la hipotensión (Cheng et al., 2020).

El tipo de anestesia se individualizará según el requerimiento del tipo de cirugía, estado del 
paciente, y deseo del paciente.
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Introducción 

La pandemia de la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) ha cambiado la forma en que se 
brinda la atención médica en el mundo. El brote en curso es una amenaza global para la salud 
humana. Debido a su rápida expansión, es muy probable que pacientes con confirmación o sos-
pecha de COVID-19 precisen de una intervención quirúrgica. Ante la extensión de esta patología, 
numerosos centros se han visto obligados a reorganizar sus espacios, sus circuitos e incluso a 
sus profesionales para dar una adecuada respuesta, con un mayor o menor tiempo en la toma 
de decisiones, determinado por la rapidez de la progresión de la enfermedad en la comunidad 
que constituya su ámbito de responsabilidad. Los efectos pueden incluir un aumento en los pa-
cientes que buscan atención para las enfermedades respiratorias que podrían diferir y retrasar 
la atención de los que no son COVID-19 (Martino et al., 2020).

Los escenarios posibles en los hospitales son intervenciones urgentes y electivas que no pue-
den aplazarse. La indicación de cirugía urgente se individualizará en todos los casos y tratará 
de realizarse basándose en un diagnóstico con la mayor certeza posible. Una situación que de-
be considerarse en especial en los hospitales de segundo nivel, por el contexto epidemiológico, 
es tratar a todo paciente politraumatizado como potencialmente infectado, y por tanto extremar 
las medidas de protección individual al ser atendidos en los servicios de urgencias. El conocer 
cuál debe ser el comportamiento adecuado del personal de la salud al brindar la atención a los 
pacientes, así como el correcto manejo de los equipos de protección personal (EPP) durante la 
revisión primaria, deberá ser la prioridad para realizar la exploración física de pacientes con el 
menor número de riesgos posibles (CDC-A, 2020). 

Características clínicas en el paciente 

La presentación clínica es similar a la de la neumonía viral y la gravedad de la enfermedad va-
ría de leve a grave. Se transmite a través de gotas respiratorias de la tos o estornudos, de forma 
parecida a como se propagan la gripe y otros virus respiratorios. Tanto la alta tasa de contagio 
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observada como la propia patogénesis de la enfermedad dependen del anclaje del virus a las 
células humanas. La transmisión fecal-oral, urinaria y sanguínea también parece posible, aun-
que hay menor evidencia al respecto. El periodo de incubación es de alrededor de 5 días. En el 
80% de los casos la sintomatología es leve a moderada y el paciente puede presentar fiebre, 
tos seca y fatiga. En menor proporción se asocia a congestión, anosmia, mialgias, cefalea y dia-
rrea. Las enfermedades graves se asocian a una edad avanzada y a la presencia de problemas 
de comorbilidad; pueden presentar disnea y/o hipoxemia una semana después del contagio, y 
puede progresar rápidamente a insuficiencia respiratoria aguda, choque séptico, acidosis me-
tabólica, coagulopatía y falla orgánica múltiple en el 50% (Proceso de prevención de infeccio-
nes para las personas con COVID-19. Contactos y personal de salud, 2020). 

La afectación del aparato digestivo secundario a COVID-19 de acuerdo con un estudio chino 
realizado en 72 000 pacientes, reveló sintomatología gastrointestinal en el 10% de los casos. 
Estos síntomas incluyeron diarrea (2-10%) y vómitos (1-10%) uno o dos días antes de la fiebre 
y los síntomas respiratorios. Estos datos nos hacen estimar que la afectación digestiva sea su-
perior a la reportada, ya que probablemente existan muchos pacientes con sintomatología ex-
clusivamente digestiva no identificada y que los síntomas gastrointestinales se aproximen al 
20-25% de manera global. Diferenciar clínicamente esta afectación como parte de la infección 
viral o de la semiología de una urgencia abdominal quirúrgica no siempre resulta fácil, por 
lo que se recomienda poner mayor énfasis en la historia clínica, en la que debe incluirse una 
anamnesis epidemiológica y recurrir a las consideraciones analíticas anteriormente señaladas 
y al apoyo radiológico recomendado como la tomografía computarizada (Balibrea et al., 2020).

La patología quirúrgica urgente adquiere un papel primordial en esta situación de pande-
mia, con un número elevado de pacientes infectados, sintomáticos o no, ya que también sigue 
existiendo y es la única que no puede ser demorada ni suspendida cuando no existe otra alter-
nativa médica. Los hospitales y los centros de cirugía deben considerar las necesidades médi-
cas de sus pacientes y su capacidad logística para satisfacer esas necesidades en tiempo real 
(Aranda-Narváez et al., 2020).

Preparación del personal

Cuando un paciente con COVID-19 requiere de un procedimiento quirúrgico de urgencia deberá 
ser atendido con base en las disposiciones hospitalarias, y si no hay la capacidad, deberá ser re-
ferido a un centro hospitalario que reúna el perfil, sin retrasar el traslado. Es recomendable que 
los equipos quirúrgicos designados para intervenir a estos pacientes tengan un entrenamiento y 
las competencias adecuadas (Organización Mundial de la Salud [WHO], 2020). Dichos equipos de-
berán recibir capacitación teórica y práctica mediante la simulación de los procedimientos más 
comunes, así como del manejo del EPP. Las instituciones hospitalarias destinarán áreas especí-
ficas y los medios necesarios para que se apliquen las medidas de prevención adecuadas para 
el personal según los protocolos clínicos y las normativas vigentes. Asimismo, el personal médi-
co deberá tomar las precauciones para el estudio de estos pacientes, que pueden ser abordados 
con la medicina basada en la evidencia. Existe experiencia mundial al respecto para su abordaje 
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y es una herramienta que utilizamos en la exploración, integrándola en forma crítica para tomar 
decisiones sobre el cuidado de los pacientes. 

Áreas de atención y seguridad del personal de la salud

La asistencia urgente debe garantizarse adaptando las recomendaciones generales en el marco 
específico de cada centro hospitalario, dependiendo de los escenarios de alerta difundidos a ni-
vel global. La viabilidad logística para un procedimiento determinado debe ser determinada por 
el personal administrativo que debe comprender las limitaciones del hospital y la comunidad, 
teniendo en cuenta los recursos de la instalación: camas, personal, equipo, suministros y perso-
nal capacitado (Rusch et al., 2020). Es necesario crear un circuito de traslado específico que de-
be ser lo más directo y corto posible, tomando medidas de prevención y seguridad específicas: 
personal calificado y con EPP, señalética específica, traslado de pacientes confirmados en cápsu-
la, uso de ascensores y zonas específicas, zonas de paso libres, colocación de paños con saniti-
zante o tapetes para uso específico en zonas de paso y limpieza adecuada posterior. Este circuito 
deberá ser hermético e incluir todas las etapas del proceso diagnóstico y terapéutico de los pa-
cientes ingresados ​​durante la pandemia. 

Los procedimientos de exploración y tratamiento deben ser realizados por el personal dispo-
nible que tenga más entrenamiento y capacidad, con el objeto de minimizar el tiempo de reali-
zación de los mismos y las posibles complicaciones potenciales. Será necesario portar el EPP en 
todos los procedimientos diagnósticos, terapéuticos o de exploración que se consideren como 
de alto riesgo, sobre todo si el procedimiento produce aerolización y positividad, negatividad o 
indeterminación para COVID-19. En caso de que se trate de un procedimiento que no produzca 
aerolización, como puede ser una simple exploración física o una entrevista con el paciente, de-
be ser suficiente con mantener una distancia de seguridad y las medidas básicas en función del 
estatus COVID-19 del paciente (CDC-B, 2020). 

Comportamiento del personal en sospecha  
de infección por COVID-19

Cualquier personal de la salud que haya tenido contacto directo con un paciente en sospecha 
de COVID-19, probable o confirmado, debe informarlo al servicio de Medicina Preventiva en su 
área laboral. Dicho servicio establecerá la conducta a seguir en función de las recomendacio-
nes generales y locales, así como el protocolo hospitalario correspondiente (Aranda-Narváez 
et al., 2020). 

En función de la presencia de transmisión comunitaria se establecerán protocolos de vigilan-
cia activa o pasiva. Si el miembro de personal, en este caso el cirujano, una vez notificada la expo-
sición y valorada su situación por el servicio correspondiente de su centro de trabajo no presenta 
síntomas y se considera de bajo riesgo, la recomendación actual es continuar con su actividad 
normal, monitorizando su temperatura corporal dos veces al día. Por tanto, se podrá continuar 
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realizando la actividad quirúrgica programada y urgente utilizando las medidas de protección re-
comendadas para cada caso, y se seguirán las recomendaciones de uso de EPP o mascarilla qui-
rúrgica según las indicaciones de cada centro (CDC-B, 2020). 

Precauciones del personal de la salud que deben tomarse para explorar  
a un paciente con sospecha o confirmación de infección por COVID-19

Las estrategias para prevenir y limitar contagios se basan en la aplicación de precauciones están-
dar para todos los pacientes y garantizar la correcta selección de estos. Con dichas medidas se lo-
gra el reconocimiento temprano para implementar precauciones adicionales en casos sospechosos 
de infección por COVID-19 y posteriormente poder aplicar los controles administrativos correspon-
dientes, así como los específicos. Estos procedimientos deberán realizarse en forma de escrutinio 
en una área segura. Para identificar todos los datos relacionados con aspectos que podría olvidar el 
paciente será de gran utilidad la información que brinde la familia antes de realizar la exploración. 

El acceso de los pacientes al Servicio de Cirugía General tiene dos escenarios posibles: la ur-
gencia y la hospitalización. Ambas tendrán una localización definida según los protocolos de ca-
da hospital para la ubicación de estos pacientes. Es importante dividirlos en dos grupos: grupo 
de sospecha y grupo de confirmación. Aunque las precauciones a tomar a la hora de explorarlos 
sean muy similares, la confirmación diagnóstica puede modificar las opciones terapéuticas. En 
relación con los primeros se debe tener en cuenta que en la mayoría de los casos se tratará de 
pacientes con sospecha de infección, en los que la presencia o confirmación de la misma puede 
ser una contraindicación de cirugía, debido a la afectación de aparatos y sistemas con un riesgo 
de morbimortalidad elevado (Balibrea et al., 2020). De esta forma, con apoyo multidisciplinario 
el objetivo principal será establecer la mejoría de sus funciones vitales y disminuir riesgos pa-
ra el personal de salud.

Exploración física 

El médico deberá realizar el interrogatorio y atención del caso bajo medidas de precaución 
estándar en un cubículo aislado, bien ventilado y mantener la puerta cerrada. Para dar confianza 
al paciente se debe realizar una exploración física amigable y para disminuir el riesgo de un po-
sible contagio se sugiere evitar el uso del estetoscopio. Los pacientes se pueden presentar en es-
tado febril, con escalofrío y con tos evidente o dificultad respiratoria. En casos leves se reportan 
pocos signos exploratorios y los reportes no presentan muchos detalles respecto de la explora-
ción física. En caso de realizar la auscultación se pueden detectar estertores crepitantes o zonas 
de alteración del murmullo vesicular, específicamente en pacientes con neumonía o dificultad 
respiratoria, además de taquicardia, taquipnea o cianosis por la hipoxia. Si se identifica un caso 
sospechoso se deberá aislar y seguir el protocolo hospitalario correspondiente. Si el paciente re-
quiere hospitalización deberá ingresarse a una habitación individual o a un área con pacientes 
que tengan el mismo diagnóstico. 
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Es importante destacar que para atender a cualquier paciente se deberá realizar el correcto 
lavado de manos. Se deberá contar con alcohol en gel al 70% para la higiene de manos o con un 
lavabo con agua y jabón tanto para el personal de salud como para el paciente. El médico se colo-
cará el EPP con el apoyo del personal de enfermería en una zona cercana al área de exploración. 
Es recomendable el uso de pijama quirúrgica fajada, con el remanente del pantalón colocado 
dentro de los calcetines. Se recomienda cambiar el calzado por uno especial, sin orificios. Pos-
teriormente se colocará gorro, cubrebocas N95, guantes internos, bata, guantes externos y gafas 
o careta. Después deberá dirigirse al sitio donde esté el paciente por el sitio más corto, evitando 
el contacto con objetos. Al tener colocado el EPP deberá recordar que al realizar el interrogato-
rio se verá afectado por los ángulos de visibilidad y el ruido ambiental, por lo que se deberá ser 
claro y conciso al preguntar (Aranda-Narváez et al., 2020). 

La exploración física se deberá realizar con el método tradicional, y en caso de heridas o re-
visión de mucosas, se deberá utilizar material específico y realizar prácticas seguras para el ma-
nejo de punzocortantes. Finalizada la exploración deberá dirigirse a la zona habilitada de salida, 
donde se encuentra el personal de apoyo para el retiro del material, mientras se lleva a cabo el 
proceso de desinfección, limpieza y manejo seguro del equipo médico, así como el correcto ma-
nejo de los desechos. 

Los puntos importantes durante la exploración son: no tocarse la cara ni remover el cubrebo-
cas y/o la careta de protección; disminuir la posibilidad de contacto con las superficies; realizar 
el cambio de guantes si se rompen o se evidencia contaminación; siempre llevar a cabo el lava-
do o desinfección de manos si se contaminan; limpiar su teléfono celular con frecuencia antes, 
durante y después de las actividades de atención al paciente; los teléfonos celulares se pueden 
guardar en una bolsa hermética durante las actividades laborales. El teléfono puede usarse den-
tro de la bolsa. Posteriormente se debe llevar a cabo la discusión del caso con el personal mé-
dico para determinar el tratamiento y comunicar al familiar del paciente las decisiones por vía 
telefónica, para evitar al máximo el contacto.

Conclusiones 

La aplicación de barreras a la transmisión, tales como el aislamiento, y de medidas higiénicas 
(lavado de manos, uso de cubrebocas, guantes y batas) puede ser efectiva para contener la epi-
demia de este virus respiratorio. Para disminuir riesgos, la exploración de pacientes debe rea-
lizarse con el protocolo previamente descrito y con las medidas de seguridad para disminuir el 
riesgo de contagio. Es importante destacar que debemos asegurar a los pacientes que necesitan 
atención quirúrgica por afecciones no relacionadas con COVID-19 que saldrán del hospital con 
una mejor calidad de vida que cuando ingresaron. 

La toma de decisiones sobre el tratamiento más apropiado para cada paciente debe llevarse a ca-
bo a través de un comité multidisciplinario, con base en riesgos calificados en cada paciente, respe-
tando las reglas de seguridad y optimizando los recursos disponibles para garantizar su seguridad y 
la de los miembros del personal. Las funciones y responsabilidades específicas de todos los miem-
bros del equipo deben ser claras, con el objetivo común de minimizar la propagación de la infección.
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Desde el 8 de diciembre de 2019 se comenzó a informar respecto a la aparición de un tipo de 
neumonía en Wuhan, provincia de Hubei, en China. Esos casos se caracterizaban por un desarro-
llo rápido de SIRA, falla respiratoria y otras complicaciones graves (Nanshan, 2020). Dicha enfer-
medad posteriormente se caracterizó como de origen viral (SARS-CoV-2) y pasó a denominarse 
COVID-19. A partir de su expansión rápida y a nivel mundial, que a la fecha ha ocasionado más 
de 13 millones de casos confirmados y poco más de 580 mil defunciones en el mundo, inició una 
carrera para encontrar dos cosas: por una parte un tratamiento efectivo que permita disminuir 
la mortalidad y morbilidad, así como disminuir la necesidad de ventiladores y manejo en UCI, 
y por la otra una vacuna de aplicación universal, pero principalmente enfocada a los grupos de 
riesgo. Como ambas cosas se encuentran actualmente en un horizonte a mediano plazo se están 
llevando a cabo múltiples ensayos clínicos para el tratamiento de COVID-19, lo que sin duda es 
necesario, pero también ha abierto la probabilidad de un manejo poco ético, tanto para la parte 
clínica como para la de investigación. Y es en este contexto donde el consentimiento informado 
se vuelve vital en ambas ramas médicas. Por ello se considera que debe enfatizarse un correcto 
manejo del mismo.

En diversas películas o libros donde se muestra alguna escena relacionada con la atención 
médica, se aprecia que el médico ejerce una suerte de poder sobre los pacientes, ya que es quien 
determina de manera taxativa el tratamiento médico o quirúrgico, a veces incluso de manera con-
traria a los deseos del paciente o de sus familiares. Esta situación no es en absoluto descono-
cida, es más, se espera del médico una actitud de autoridad que tenga por supuesto resultados 
casi infalibles. Pero como lo señaló Aristóteles en alguna ocasión en que se encontraba enfermo, 
era mejor que primero le explicaran acerca de la causa u orígenes de su enfermedad, y de ese 
modo prontamente obedecería. La participación del paciente era en realidad más como espec-
tador que como protagonista central de los hechos relacionados con su enfermedad; raramente 
se le pedía permiso para realizar algún procedimiento o aplicarle algún medicamento; el médi-
co procedía a proporcionar el manejo que consideraba correcto. Fue así como se estableció la 
actitud paternalista que hasta no hace mucho era la constante en la relación médico-paciente.

En el ámbito de la investigación, el consentimiento debidamente informado debe ser el me-
dio por el cual los sujetos de la investigación decidan, de manera autónoma y reflexiva, partici-
par o no en dicha investigación.
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“Todo ha cambiado, nada ha cambiado” es la famosa frase que aparece en el libro de princi-
pios de bioética (Beauchamp, 1986) con relación a los aspectos éticos en medicina, entre los que 
destaca que pese a los precedentes históricos y múltiples artículos, conferencias, etc., el con-
sentimiento informado sigue siendo visto como un estorbo, algo no necesario o inútil. En el con-
texto clínico, el paciente debe tener muy claras las razones por las que el médico propone tal o 
cual tratamiento que se presenta con la finalidad de restablecer su salud, quedando el paciente 
en plena libertad de consentir o no el manejo propuesto, pedir información suficiente, verídica 
y sobre todo sin sesgo. El consentimiento informado no es solo un formato o una hoja de pa-
pel, es mucho más que un mero trámite administrativo o legal y debe considerarse un acto for-
mal en el que no solo se respeta la autonomía e integridad del paciente y se cumple con el deber 
de informarle adecuadamente, también fortalece la comunicación entre el médico, el paciente 
y sus familiares (Comisión Nacional de Arbitraje Médico, 2020). Particularmente, en el caso de la  
COVID-19, el consentimiento informado del paciente o sus familiares para el tratamiento de la 
enfermedad es de difícil elaboración, por tratarse de una enfermedad nueva y para la cual, has-
ta la fecha, no ha sido posible establecer un manejo efectivo; además en esta patología es co-
mún que los procedimientos necesarios para el manejo de la misma sean con riesgo moderado o 
elevado, tales como la colocación de sondas pleurales, catéteres centrales, traqueostomías, etc. 
Afortunadamente, desde el punto de vista jurídico existe la posibilidad de realizar esos proce-
dimientos si dos médicos firman el consentimiento informado y establecen la necesidad de rea-
lizarlos cuando el paciente esté imposibilitado o incapacitado para signarlo, y no esté presente 
alguna persona responsable (esposa, hijos, etcétera).

Por otra parte se están llevando a cabo una gran cantidad de protocolos de investigación pa-
ra el tratamiento de la enfermedad, dado que hasta la fecha no se han descubierto o estableci-
do el o los fármacos verdaderamente efectivos para eliminar al SARS-CoV-2; además, la premura 
por alcanzar la meta de encontrar dichos fármacos o vacunas eficaces para el tratamiento de es-
te patógeno puede ocasionar que no haya un control ético estricto de la investigación. Es pre-
cisamente este aspecto el que dio origen a las reglas de operación ética de las investigaciones 
en seres humanos. Por ello, en este capítulo abordaremos el consentimiento informado desde 
ambas perspectivas: clínica y de investigación, con una breve introducción acerca de la bioética, 
para tener un marco teórico adecuado. Asimismo se presentará un modelo de consentimiento 
informado para el paciente que, siendo negativo a COVID-19 se realice un procedimiento qui-
rúrgico no urgente, lo que de manera inevitable lo expondrá al riesgo de adquirir COVID-19, por 
lo que deberá estar consciente del riesgo de adquirir dicha enfermedad pese a todas las pre-
cauciones posibles, y que también se corre el riesgo de que el paciente contagie a alguien del 
personal de salud. 

Breve historia de la bioética

La bioética tiene sus orígenes en la ética médica, ya que ha sido la realización de actos abomina-
bles que han salido a la luz pública durante los últimos 70 años los que han forzado la creación 
de códigos, comités e incluso leyes específicas para evitar se cometan excesos en la práctica clí-
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nica o en las investigaciones con seres humanos. Se trata de la aportación más importante del 
derecho a la medicina (Comisión Nacional de Bioética, 2020).

Los eventos más remarcables para el desarrollo de la bioética son: La Declaración de los De-
rechos Humanos de 1948, el Código de Nuremberg de 1946, la Declaración de Helsinki de 1968 y 
el Informe Belmont de 1978 (Hardy et al., 2015).

No debemos olvidar que ya desde tiempos muy remotos existían leyes que de alguna mane-
ra hacían consciente al médico de las consecuencias desfavorables de sus actos, principalmente 
los quirúrgicos, por ejemplo en el Código de Hammurabi se señalaban consecuencias muy espe-
cíficas del quehacer médico cuando el resultado de su intervención no era el esperado.

En nuestro país las leyes y reglamentos donde se fundamenta el consentimiento informado 
son: 

La Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos. Artículo cuarto (Comisión Nacional 
de Arbitraje Médico, 2020).

Ley General de Salud. Son diversos los artículos donde se relaciona de manera directa y muy 
específica la ley con los requisitos de investigación y sobre todo la justificación ética de la in-
vestigación.

Asimismo, en su artículo segundo menciona: “el desarrollo de la enseñanza e investigación 
científica y tecnológica para la salud”, lo que justifica el deseo legítimo de realizar protocolos de 
investigación tanto en las ciencias básicas como aplicadas de la medicina.

De la misma forma, el artículo tercero, inciso XI a la letra señala: “es materia de salubridad ge-
neral la coordinación de la investigación para la salud y el control de ésta en los seres humanos”.

En el título quinto: Investigación para la salud, en los artículos 96 al 103 se establecen las ba-
ses de las investigaciones en los seres humanos (Comisión Nacional de Bioética, 2020).

El Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigación, en su Título Segundo, 
establece todos los puntos establecidos en dicha ley que se deben cubrir para realizar investiga-
ción clínica. Específicamente en su artículo 20 cita: “Se entiende por consentimiento informado 
al acuerdo por escrito, mediante el cual el sujeto de investigación, o en su caso su representante 
legal, autoriza su participación en la investigación, con pleno conocimiento de la naturaleza de 
los procedimientos y riesgos a los que se someterá, con la capacidad de libre elección y sin coac-
ción alguna. Además, en los artículos 21 y 22 se detallan los requisitos específicos que debe te-
ner el consentimiento informado para que se considere existente” (Cámara de Diputados, 2014).

La Norma Oficial Mexicana (NOM) 004-004-SSA3-2012, del expediente clínico electrónico en su 
numeral 10.1, indica la obligatoriedad de recabar el consentimiento informado y su contenido mí-
nimo, precisando los riesgos y beneficios esperados del acto médico, así como la necesidad de 
recabar dicho consentimiento por lo menos en 9 momentos durante la hospitalización del pa-
ciente (Consejo General de Salubridad, 2012).

Finalmente existe la NOM 012-SSA3-2012: “Que establece los criterios para la ejecución de pro-
yectos de investigación para la salud en seres humanos en México”. Dicha norma es uno de los 
fundamentos que actualmente considera la CONBIOÉTICA en la elaboración de las guías para la 
instalación de los comités hospitalarios de bioética y ética en investigación; además, la CON-
BIOÉTICA registra a los comités que cubren los requisitos ahí señalados (Consejo de Salubridad 
General, 2012). 
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No se debe creer que antes de los eventos mencionados no existía la percepción de que era 
necesario que el actuar médico fuera, si no controlado, al menos supervisado, haciendo respon-
sable al médico de las decisiones y consecuencias de sus actos, incluso cuando hubiera alguna 
forma de consentimiento del paciente. De manera aislada y desorganizada, a lo largo de los si-
glos han ocurrido incidentes que han cuestionado el actuar del médico con sus pacientes.

Para terminar esta breve introducción, diremos que el consentimiento informado se define 
como: “El acto de decisión libre y voluntaria realizado por una persona competente, por el cual 
acepta las acciones diagnósticas y/o terapéuticas sugeridas por sus médicos, fundado en la com-
presión de la información revelada respecto a los riesgos y beneficios que le pueden ocasionar” 
(Manuell-Lee, 2006). Se sustenta en el principio de autonomía y debe cumplir con tres requisi-
tos básicos para que sea válido: Libertad de decisión, explicación suficiente y competencia para 
decidir, aunque en ocasiones no será directamente el paciente o enfermo quien signará el docu-
mento, y en el caso de incapacidad transitoria o permanente, serán sus tutores o representan-
tes legales quienes concederán la autorización. En 1914 se suscitó un juicio donde la autonomía 
del enfermo fue puesta a prueba, al determinar que no se le puede realizar algún procedimiento 
que no desee, y donde el juez del caso Schloendorff, su señoría Benjamín Cardozo, consideró que 
se había contravenido el deseo expreso de una paciente a que le extirparan un fibroma abdomi-
nal. Lo más relevante de la sentencia fue que dejó de ser necesario el daño físico o emocional, 
basta con el daño a la autonomía del paciente, pudiendo reclamar legalmente daños (Balaguer, 
2016). No será necesario que sea signado el consentimiento informado en caso de una urgen-
cia que ponga en peligro la vida del paciente, o bien en caso de que la no intervención suponga 
un riesgo para la salud pública; asimismo, en un caso excepcional como el que nos ocupa ac-
tualmente (pandemia por COVID-19) los procedimientos diagnósticos y terapéuticos pueden ser 
llevados a cabo con la firma del médico tratante y otro médico, ambos especialistas en el pade-
cimiento del enfermo.

Consentimiento Informado. Antecedentes históricos

Un antecedente muy importante y con más de 200 años es la obra del doctor Thomas Percival, 
Medical Ethics, que sería tan influyente como para ser el modelo sobre el cual se desarrolló el 
Código publicado muchos años después (en 1847) por la Asociación Médica Americana (Patuzzo 
et al.,1986). Tanto en una obra como en la otra existía el contexto de la falta de reglamentación 
para el ejercicio de muchas profesiones, incluyendo la medicina. 

El Código de Nuremberg surgió debido al juicio de 1946 contra los nazis por sus crímenes de 
guerra en dicha ciudad. En este juicio se juzgó, entre otros, a 17 médicos por las agresiones y 
atropellos contra personas de todas las edades, en aras de una supuesta investigación médi-
ca. Como consecuencia de esa condena se elaboró un Código publicado al año siguiente, donde 
se fijan normas éticas para la investigación en seres humanos. El código está formado por 10 
directivas para poder realizar este tipo de investigaciones. En el primer apartado precisamen-
te se considera al consentimiento voluntario como absolutamente esencial para participar en 
cualquier investigación clínica, debiendo estar el paciente y su familiar responsable enterados 
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a su plena satisfacción de los riesgos potenciales del experimento, tanto en su salud como en 
su personalidad, además de que sea concedido estando libre de cualquier tipo de coacción, 
amenaza, engaño, promesa, etc. También se debe considerar que el paciente tiene todo el de-
recho para retirarse del experimento sin que sufra ningún tipo de represalia ni que se deje de 
prestar la atención necesaria en caso de cualquier evento adverso relacionado con la inves-
tigación. Igualmente, es relevante que sean los propios investigadores quienes personalmen-
te elaboren y presenten a los participantes en la investigación el consentimiento informado, 
considerando que este sea de calidad, claro y verídico, y no delegar esta responsabilidad en 
nadie más (Pantoja, 2004).

Declaración de Helsinki: Promulgada por la Asociación Médica Mundial en 1964 y que ha teni-
do diversas enmiendas, la más reciente en 2013. Es una propuesta de principios éticos para in-
vestigación médica en seres humanos, incluyendo material humano e información identificable. 
Destaca la protección a la vida, salud, dignidad, integridad, derecho a la autodeterminación, in-
timidad y confidencialidad de las personas que participan en investigación (CONAMED, 2020).

El Informe Belmont fue el resultado de las investigaciones de una Comisión Nacional forma-
da en 1968 para el análisis de diversos casos médicos en los que fue evidente la transgresión de 
normas médicas éticas en la investigación con seres humanos. El informe está formado por tres 
partes: Límites entre práctica e investigación, Principios éticos básicos y Aplicaciones. Respecto 
a los principios éticos básicos el informe señala tres fundamentales para la investigación sobre 
seres humanos: respeto a las personas, la beneficencia y la justicia. En su tercera parte el infor-
me señala algunos requisitos que devienen naturalmente de los principios ya señalados; estos 
requisitos son: el consentimiento informado, la valoración riesgo-beneficio y cómo seleccionar 
a los sujetos de la investigación (CONBIOÉTICA, 2020).

¿A quién beneficia el consentimiento informado?

La pregunta que podría parecer retórica es de una gran importancia, ya que captar con precisión 
los beneficios de un adecuado consentimiento informado, permite que el médico encargado de 
llevarlo a cabo lo haga de la mejor manera, cumpliendo cabalmente con los aspectos legales y 
éticos del mismo. Evidentemente lo beneficia también, ya que en los tiempos actuales no es di-
fícil que algún caso de rutina termine en algún juzgado, civil o penal. Este requisito en la praxis 
médica es muy importante y puede ser determinante para establecer si hubo o no responsabili-
dad por parte del médico en el resultado de su actuar.

Sin embargo, el médico que pretenda cumplir de manera ética con este requisito le da impor-
tancia no solo al aspecto legal, sino que al mismo tiempo muestra respeto por la autonomía del 
paciente, lo que significa que le da al paciente y a su familia las explicaciones suficientes y ade-
cuadas con respecto a los procedimientos a realizar o a la investigación por realizar, así como los 
riesgos, beneficios, etc. A su vez, muestra que hay un interés auténtico por el paciente y el deseo 
de que la atención médica o los procedimientos quirúrgicos resulten sin problemas. 
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Requisitos para el consentimiento informado adecuado  
en la investigación de COVID-19 

En México existen diversas disposiciones que indican las características que debe tener el con-
sentimiento informado, tales como:

El Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación, que se refiere al con-
sentimiento informado como: “el acuerdo por escrito mediante el cual el sujeto de investigación 
o, en su caso representante legal, autoriza su participación en la investigación, con pleno cono-
cimiento de la naturaleza de los procedimientos y riesgos a los que se someterá, con la capaci-
dad de libre elección y sin coacción alguna” (CONAMED, 2016).

Es de consideración básica que la investigación clínica busque conocimiento científico gene-
ralizable para mejorar la salud o tratar de incrementar el conocimiento y mejorar la compren-
sión; sin embargo, ver la actividad del médico como científico reduce el papel de los sujetos de 
la investigación al de meros objetos, como si fuesen animales a los cuales explotar con la justi-
ficación del saber.

Por ello, en el consentimiento válidamente informado se deben justificar por completo los be-
neficios que se espera obtener de la investigación, la metodología que se va a llevar a cabo, los 
riesgos y los resultados esperados. Es decir, que una investigación médica en seres humanos de-
be cumplir con al menos 10 requisitos: 

 1. 	 Consentimiento informado.

 2. 	Beneficio para la sociedad.

 3. 	 Investigación justificada por resultados previos.

 4. 	Evitar sufrimiento físico y emocional innecesarios.

 5. 	No investigar en caso de riesgo muy probable de muerte o incapacidad.

 6. 	Riesgo menor que la importancia del problema a resolver.

 7. 	 Protección al sujeto.

 8. 	Desarrollada únicamente por personas científicamente calificadas.

 9. 	Libertad del sujeto para interrumpir su participación.

10. Preparación para terminar el estudio en cualquier fase.

Estos requisitos fundamentales previenen abusos y ayudan a contribuir a la ética de la investi-
gación. Además, se debe considerar que se tenga respeto para las personas, beneficencia y jus-
ticia (Rodríguez, 2004).

Respeto para las personas: Es decir, a su autonomía, que estas tengan la opción de decidir li-
bremente si aceptan o no participar en los estudios, con la información adecuada para ello. Sin 
embargo, es importante considerar que para que la persona ejerza adecuadamente su derecho 
a la libre acción, su decisión debe tomarse con toda la información adecuada, suficiente y justa. 
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Beneficencia: En oposición a la maleficencia, es decir, que prime la seguridad y ausencia de 
sufrimiento por parte del paciente o sujeto de la investigación. La utilidad del estudio también 
forma parte de este principio: debe haber algo bueno al final del estudio, como en este caso se-
ría encontrar el o los medicamentos y las medidas específicas para la curación de la COVID-19 o 
bien evitar su progresión a formas letales.

Justicia: Significa que la persona que participa en cualquier investigación sea beneficiada por 
el resultado del estudio en que participa, y que la investigación se haga realmente en el grupo 
que se requiere investigar. 

Ahora bien, dentro de la investigación ética se deben también considerar los siguientes pun-
tos (Rodríguez, 2004):

1. 	 Relación de sociedad colaborativa.

2. 	 Valor social.

3. 	 Validez científica.

4. 	 Selección equitativa de participantes.

5. 	 Relación riesgo-beneficio favorable.

6. 	 Revisión independiente.

7. 	 Consentimiento informado.

8. 	 Respeto por los seres humanos.

La investigación ética debe cubrir los ocho puntos, no uno, tres o seis, sino todos los arriba men-
cionados, que a continuación se desglosan (Rodríguez, 2004).

1. 	 Relación de sociedad colaborativa: El saber no puede ser considerado como un bien pro-
pio, sino como uno que debe compartirse y distribuirse tanto vertical como horizontal-
mente.

2. 	 Valor social: Los avances médicos tienen su origen en la sociedad y a ella deben volver; 
las investigaciones que son hechas por el “placer de descubrir” no tienen lugar en la in-
vestigación médica.

3. 	 Validez científica: Estrechamente relacionada con la precedente, es evidente que la in-
vestigación sobre seres humanos conlleva beneficios que, quizá de momento no sean tan 
evidentes, pero que deben conducir a mejorar la calidad de vida, la expectativa de vida 
o idealmente, ambas cosas. La investigación médica debe ser llevada a cabo con el ma-
yor rigor científico, sin dejar que la prisa por obtener resultados signifique saltar sobre 
la metodología, falsear los resultados y mucho menos ocultar los eventos adversos o in-
cluso las muertes que provoque. Un requisito para considerar ética la investigación es 
que sus resultados sean válidos, confiables y que puedan ser interpretados o validados 
por otras instancias.



consentimiento informado en pacientes negativos, sospechosos y positivos para covid-19 	 427

4. 	 Selección equitativa de los participantes: En este punto, el principio de justicia es apli-
cable. Un estudio no necesariamente tiene que ser ciego en la asignación de alguno de 
los brazos para que se considere justo, sino que el proceso de adjudicación no debe dis-
criminar a algún participante por motivos no contemplados en el protocolo como alguna 
filiación política, el color de piel, etc. Ese rubro debe quedar muy claro en el protocolo.

5. 	 Relación riesgo-beneficio: Como el resto de los puntos anteriores pareciera una obvie-
dad, sin embargo, no siempre se considera con detenimiento. La responsabilidad médi-
ca en la investigación debe contemplar que durante el desarrollo de la misma los riesgos 
para la salud física y emocional del participante sean mucho menores que los beneficios 
esperados de la misma investigación. Por ejemplo, en la actualidad se están llevando a 
cabo una serie de protocolos en otros países para verificar la efectividad y seguridad de 
las vacunas contra la COVID-19, y dado que esta enfermedad hasta la fecha no tiene un 
tratamiento curativo bien establecido, es indudable que los voluntarios que se aplican 
la vacuna arriesgan la vida en aras del resto de humanos, máxime si se desconocen los 
efectos a mediano y largo plazo de dichas vacunas. En este caso, quizá los riesgos perso-
nales sean muy elevados, pero comparados con los beneficios para un grupo tan grande 
como el resto de humanos se pueden considerar como aceptables. La clave en este rubro 
es la información suficiente y honesta, para que los sujetos de la investigación decidan 
libremente si participan en ella o no.

6. 	 Revisión independiente. El Reglamento de la Ley General en Salud en su artículo 14 inci-
so VII, señala claramente que, entre otros requisitos, la investigación en seres humanos 
contará con el dictamen favorable de los Comités de Investigación, de Ética en Investiga-
ción y de Bioseguridad, en los casos que correspondan a cada uno de ellos. Esto es que 
el investigador principal o uno de sus coinvestigadores debe presentar el proyecto de in-
vestigación en al menos los primeros dos comités señalados para su evaluación, con la 
finalidad de que se cumpla con los requerimientos éticos y legales. Cabe mencionar que 
en los casos en que el protocolo a revisión incluya a alguno de los integrantes de cual-
quiera de los comités, tendrá que manifestar ese conflicto de interés y no podrá emitir 
opinión ni votar en algún sentido dentro de dicho protocolo.

7. 	 Consentimiento informado. Nuevamente nos remitimos al Reglamento de la Ley General 
en Salud para encontrar en su artículo 14, inciso V, la obligación de contar con el consen-
timiento informado adecuado para dicho protocolo. Ya se ha comentado previamente la 
necesidad de que la firma de autorización para participar en algún protocolo sea volun-
taria, suficientemente informada, y no sesgada.

8. 	 Respeto por los seres humanos. Desde su concepción, el consentimiento informado en 
Investigación moderno implica que se revise con el mayor detenimiento que cada par-
te del consentimiento, la redacción, los posibles riesgos y los beneficios esperados sean 
presentados de la manera adecuada al paciente, para evitar sesgos en sus decisiones, lo 
que implicaría que no se respete la dignidad del sujeto. De acuerdo con lo dicho por Don-
na Hicks, creadora del modelo de la dignidad humana en el consentimiento informado, 
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queda claro que la dignidad requiere autonomía, inclusión, respeto y autorrespeto, reco-
nocimiento, justicia y solidaridad. Se debe considerar que tanto el sujeto de la investiga-
ción como los investigadores son iguales, no está alguno por encima del otro (CONAMED, 
2020).

Consentimiento Informado en pacientes no COVID-19 durante la pandemia

Finalmente, es necesario señalar que a pesar de la pandemia, por la que prácticamente todos los 
hospitales han suspendido los procedimientos quirúrgicos electivos programados, será necesa-
rio que en breve se reinicie la atención de millones de pacientes, quienes necesitan ser interve-
nidos quirúrgicamente. Esta situación debe ser evaluada con el mayor cuidado, porque al haber 
interacción de pacientes con los miembros del equipo quirúrgico y de hospitalización se corre el 
riesgo de un contagio bidireccional. Este fenómeno no se limita al personal de hospitalización y 
quirófano, dado que muchas veces hay otro tipo de personas en contacto, tales como recepcio-
nistas, trabajadores sociales, cajeros, etcétera. 

Hasta el momento no hay en México un proceso administrativo-médico único que sirva de guía 
absoluta para estos procesos, por lo que será necesario que cada unidad hospitalaria establezca 
el nivel de riesgo que acepta y la metodología necesaria para alcanzar ese objetivo. 

En los países desarrollados se han realizado millones de pruebas para establecer con relativa 
certeza el momento adecuado y seguro para iniciar con el proceso de cirugías electivas. Sin em-
bargo, en México no contamos con ese parámetro por lo que se sugiere, de acuerdo con las reco-
mendaciones del American College of Surgeons, las siguientes medidas: Conocer los datos sobre 
la enfermedad COVID-19, incluyendo prevalencia, incidencia y mandatos de aislamiento; capaci-
dad de “testeo” para COVID-19, y proporcionar el EPP adecuado y en cantidad suficiente para no 
dejar sin protección al personal (American College of Surgeons, 2020).

Con relación al consentimiento informado en específico, se destaca la necesidad de dejar muy 
bien establecido que aunque se hayan tomado diversas medidas para la prevención del conta-
gio, es un hecho que el paciente internado puede contraer la infección durante su estancia en el 
hospital, y ese riesgo, que al momento no se conoce con precisión, debe establecerse con clari-
dad en el consentimiento informado. Se anexa un documento elaborado por la Asociación Espa-
ñola de Cirujanos, que a criterio de este autor cubre sin problema los requisitos legales y éticos 
para ser utilizado en México y probablemente en otros países (Asociación Española de Ciruja-
nos [AEC], 2020).
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Conclusiones

La pandemia por COVID-19 ha ocasionado un cambio radical en el estilo de vida de la gran mayo-
ría de la población mundial, prácticamente en todos los ámbitos pero fundamentalmente en el 
de la salud. Las repercusiones del confinamiento son de proporciones no vistas por generacio-
nes. Por lo tanto, es imperativo que en la búsqueda de tratamientos o vacunas para el control de 
esta enfermedad los médicos no agreguemos factores que empeoren las circunstancias de nues-
tros pacientes. Sin duda, elaborar un consentimiento válidamente informado tanto en la clínica 
como en la investigación con una cuidadosa redacción y proceso serán de gran ayuda para lograr 
el objetivo señalado, no agregar más problemas al paciente y obviamente tampoco al médico.

La comprensión cabal del proceso y su justificación es la guía que le permitirá a los médicos 
realizar consentimientos informados de calidad en un entorno de respeto y armonía a las partes.
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Introducción

La enfermedad por COVID-19 es causada por un virus de una sola cadena de ácido ribonucléico 
que provoca un estado llamado síndrome respiratorio severo agudo tipo 2, conocido también 
como SARS-CoV-2. Este síndrome fue reconocido por primera vez en China, en la ciudad de Wu-
han en diciembre del 2019. La Organización Mundial de la Salud definió en marzo del 2020 que 
la enfermedad se trataba de una pandemia emergente (World Health Organization [WHO], Si-
tuation Report -51, 2020). 

La transmisión de esta enfermedad ocurre primordialmente por contacto físico o por vía 
respiratoria, a través de la inhalación o absorción, por parte de las mucosas, de las secrecio-
nes respiratorias suspendidas en el aire de los individuos infectados. Posterior a la entrada 
del virus en el organismo hospedero, el periodo de incubación varía de 2-14 días, con un pro-
medio calculado de 5.2 días. Una vez iniciado el periodo de incubación, se produce un amplio 
espectro de síntomas que incluye fiebre, tos, mialgias, artralgias, fatiga, y la manifestación gra-
ve más común es la neumonía. También existen una gama de síntomas que son menos comu-
nes como cefalagia, esputo, diarrea, dolor abdominal, disnea, anosmia, hiposmia y disgeusia 
(Luo et al., 2020). 

En términos de severidad de las manifestaciones, se calcula que el 81% de los casos cursan 
como leves, mientras que el 14% son graves y el 5% restante se catalogan como críticos (insu-
ficiencia respiratoria severa, choque séptico y/o falla multiorgánica) teniendo una tasa de le-
talidad del 2.3% (Wu& McGoogan, 2020).

Debido a que la enfermedad se ha vuelto una pandemia con una tasa alta de contagios e 
infección de la población general y el personal de salud, se necesita con urgencia una orien-
tación sobre la prestación de servicios quirúrgicos de manera segura y efectiva ante las pre-
siones de la pandemia de COVID-19. Los servicios quirúrgicos deben equilibrar el apoyo a toda 
la respuesta hospitalaria, minimizar el riesgo de diseminación nosocomial de COVID-19 contra 
la atención continua para afecciones quirúrgicas emergentes y la toma adecuada de decisio-
nes para el manejo de padecimientos que requieren alguna cirugía de manera electiva (Brind-
le M. & Gawande, 2020).

mailto:cdecanini%40decaniniyasociados.com?subject=
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Cirugía de emergencia en pacientes con COVID-19

Los padecimientos agudos que requieren ser tratados de forma quirúrgica, al no recibir el ma-
nejo adecuado y oportuno por diferentes motivos institucionales o personales, deben ser trata-
dos de manera urgente, debido a que ponen en riesgo la vida del paciente. Cuando sea posible, 
todos los procedimientos quirúrgicos en los pacientes con sospecha de COVID-19 deben pos-
ponerse hasta que se confirme la eliminación de la infección. Todos los pacientes conocidos o 
sospechosos positivos para COVID-19 que requieran intervención quirúrgica deben ser tratados 
como positivos hasta que se demuestre lo contrario, y durante este periodo se debe minimizar 
el número de personal de salud que entre en contacto con el paciente, con la finalidad de mini-
mizar la propagación de la infección. 

Todo el personal deberá estar capacitado para ponerse, quitarse y deshacerse del equipo de 
protección personal, incluidos los cubrebocas (mascarilla filtrante de nivel 2 o 3 según el nivel 
de riesgo de generación de aerosol), protección ocular, doble guante, batas, trajes, gorras y bo-
tas quirúrgicas (Brindle & Gawande, 2020 y Coccolini, et al., 2020).

Etapa preoperatoria del paciente con COVID-19

Los pacientes que requieran de un manejo quirúrgico deberán seguir los lineamientos de seguri-
dad preoperatoria de manera estricta, con la finalidad de tener un diagnóstico certero, determi-
nar la gravedad de la enfermedad e indicar el riesgo de contagio que predispone el procedimiento 
quirúrgico hacia el personal sanitario, con la finalidad de lograr disminuir al máximo las poten-
ciales complicaciones. 

Es estrictamente mandatorio realizar una prueba de COVID-19 a todo paciente que requiera 
una cirugía de emergencia, ya sea con una prueba por reacción en cadena de polimerasa (PCR) o 
mediante la amplificación de ácidos nucléicos. Por el momento la prueba con PCR obtenida de la 
mucosa nasal o faríngea es el estándar de oro en el diagnóstico de la enfermedad por COVID-19. 
Estas pruebas representan una muy buena especificidad en el diagnóstico, sin embargo también 
tienen una baja sensibilidad, por lo tanto el diagnóstico en algunos pacientes es un reto, ya que 
a pesar de que las pruebas resulten negativas en estos pacientes, pueden en realidad estar con-
tagiados con COVID-19 (World Health Organization [WHO], Laboratory Screening Testing, 2020).

La infección temprana por COVID-19 y sus efectos en los pulmones son cruciales en esta pande-
mia, ya que en muchos pacientes reportados la dinámica de la enfermedad puede ocurrir tan solo 
en un par de días, resultando en una mayor mortalidad. La evaluación de la neumonía se puede 
realizar con la exploración física y adicionalmente un estudio de gabinete, como una radiografía 
simple de tórax, ultrasonido de tres cuadrantes y/o una tomografía computarizada torácica. La 
TAC de tórax podría contribuir como una herramienta de diagnóstico y monitoreo temprano para 
la neumonía por COVID-19. Los pacientes que muestren signos tomográficos de neumonía debe-
rán mantenerse en aislamiento mientras esperan los resultados de la prueba de PCR, aunque es 
necesario tener en cuenta que la TAC de tórax en pacientes con COVID-19 revela una alta especi-
ficidad (entre 93-100%), pero una moderada sensibilidad (72-94%) (Bai et al., 2020).
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Protocolo de traslado de pacientes

El traslado de los pacientes con COVID-19 hacia la sala de operaciones debe ser directo, sin ha-
cer paradas en el área de preanestesia o en el área de recuperación. Los pacientes serán trasla-
dados directamente a un quirófano designado que estará adecuadamente marcado con señales 
en la puerta, claramente visibles para todo el personal de asistencia sanitaria. En caso de que el 
procedimiento quirúrgico no requiera de anestesia general y la situación clínica lo permita, los 
pacientes deberán utilizar una máscara protectora durante todo el procedimiento, con la finali-
dad de minimizar la propagación de sus secreciones respiratorias (Wiley & Sons, 2020).

La logística del traslado de los pacientes de áreas de hospitalización generales o de las uni-
dades de cuidados intensivos hacia los quirófanos tendrá que planificarse con anterioridad para 
minimizar el riesgo de infección cruzada con otros pacientes y el personal de salud, particular-
mente cuando se usen los elevadores. De igual modo establecerse protocolos para garantizar 
que los pacientes no se muevan entre diferentes áreas hasta que se confirme que su destino es-
tá listo, para evitar la contaminación de las áreas de espera. También se deberá dotar de equi-
pos de protección personal o al menos máscaras a todos los pacientes que no tienen COVID-19 
durante todas las transferencias hospitalarias, para minimizar el riesgo de infección, en el ca-
so de que se crucen con algún paciente con COVID-19 que esté siendo trasladado (Wiley & Sons, 
2020 y Wong et al., 2020).

De igual manera se recomienda tener únicamente un quirófano designado para realizar ciru-
gías de emergencia en pacientes con COVID-19. El quirófano más cercano a la entrada del área 
quirúrgica deberá ser el primero designado para los pacientes COVID-19. Cuando haya que reali-
zar múltiples procedimientos de manera simultánea, los quirófanos deben utilizarse en orden de 
proximidad a la entrada del área quirúrgica para minimizar la contaminación ambiental (Wong 
et al., 2020).

Una vez finalizado el procedimiento quirúrgico, los pacientes deben trasladarse con las mis-
mas medidas previamente mencionadas hacia el área de cuidados posoperatorios designados, 
ya sea un área apartada en salas de hospitalización para pacientes con COVID-19 o a las áreas de 
especialidades en las unidades de cuidados intensivos. El equipo para transporte y los ascen-
sores utilizados tendrán que ser desinfectados inmediatamente después de su utilización. Si se 
produce una contaminación inesperada durante el transporte (por ejemplo, vómito), habrá que 
llevar a cabo una desinfección adecuada inmediata. Un equipo de limpieza dedicado las 24 ho-
ras del día, los 7 días de la semana, del servicio local de limpieza contratado, podría ser un re-
curso valioso (Ti et al., 2020).

Especificaciones del área quirúrgica y COVID-19

Se recomienda minimizar el número de personal que opere en el área COVID-19, y de ser posible 
realizar equipos de trabajo en los que se asigne el mismo personal para atender estos casos, con 
la finalidad de minimizar el contacto del personal sanitario con pacientes NO COVID-19, aunque 
esto podría resultar en la necesidad de cubrir horas extras de trabajo y por consiguiente en el 
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agotamiento físico y emocional del personal asignado a esta área. Todo el personal médico y de 
enfermería que atienda el acto quirúrgico deberá portar la vestimenta y el equipo de protección 
completo antes de entrar a la sala de operaciones, y luego de su ingreso, las puertas permanece-
rán cerradas por completo. Se asignará entre el personal a alguien que se encuentre disponible 
en todo momento y que cubra el papel de circulante externo, ya que en caso de necesitar algún 
material no previsto durante la cirugía, éste funcionará como un puente entre el área quirúrgica 
COVID-19 y la NO COVID-19, por lo que permanecerá en todo momento fuera del quirófano. Se re-
comienda también tener un registro del personal que atienda cada cirugía en el área quirúrgica 
designada para pacientes con COVID-19, y se deberá de minimizar, en la medida de lo posible, el 
tiempo de presencia del personal expuesto dentro del quirófano. Todo el personal permanecerá 
en la sala hasta que finalice el procedimiento quirúrgico y una vez abandonado el quirófano no 
será permitido el reingreso (Ti et al., 2020 y Tompkins, & Kerchberger, 2020). 

Los quirófanos deberán tener un sistema de presión negativa continua que permita mantener 
un flujo de aire en purificación constante, con la finalidad de minimizar el riesgo de infección. Se 
ha demostrado que un intercambio de aire de alto flujo (>25 ciclos/hora), es altamente efectivo 
para reducir la carga viral en los quirófanos. Se intentará minimizar el material a utilizar necesa-
rio durante el procedimiento, y todo el material punzocortante se almacenará en recipientes pa-
ra RPBI especializados y sellados (Tompkins, & Kerchberger, 2020).

Existen algunos procedimientos específicos que se asocian a una mayor producción de aero-
soles y transmisión del coronavirus tales como: intubación traqueal, ventilación mecánica no in-
vasiva, traqueostomía, reanimación cardiopulmonar, ventilación manual con mascarilla previa a 
la intubación traqueal y broncoscopía. Se recomienda utilizar una máscara con nivel de protec-
ción III durante la realización de estas maniobras, y se prestará especial atención a que se tenga 
cubierta por completo la cara, sin fugas de aire. Puesto que la transmisión del virus es posible 
a través de las mucosas, como son las conjuntivas, se deberá prestar atención especial a portar 
una protección ocular adecuada (Peng et al., 2020).

Consideraciones en la anestesia del paciente con COVID-19

Los procedimientos anestésicos implementados son un punto crucial a tener en cuenta en la 
atención del paciente con COVID-19, ya que la mayoría de ellos involucran la manipulación cons-
tante de la vía aérea, incrementando así el riesgo de contagios. Por ello, se recomienda una pla-
nificación anestésica cuidadosa para minimizar cualquier infección potencialmente asociada con 
procedimientos complejos de intubación endotraqueal inesperados. Un uso más liberal de la in-
tubación podría estar justificado en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda, evitando las 
técnicas de ventilación no invasivas (por ejemplo, CPAP o BIPAP) para minimizar los riesgos de 
transmisión (Peng et al., 2020 y Kampf et al., 2020).

Se deberá preferir el uso de un equipo de vía aérea desechable. El personal médico y de en-
fermería estará equipado con máscaras de filtro de protección nivel III durante la laringoscopia 
y la intubación. Lo ideal es conseguir una intubación endotraqueal exitosa durante el primer in-
tento para evitar la manipulación repetida de las vías respiratorias. Se evitará emplear las téc-
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nicas de intubación despiertas así como el uso del fibroscopio, a menos que sea estrictamente 
necesario. Al final de estos procedimientos, todo el personal que los realice reemplazará de in-
mediato el primer par de guantes y otros EPP, en caso de que exista un gran riesgo de contami-
nación, es decir, cuando se produzcan eventos inesperados, como vómitos. No se recomienda 
realizar la secuencia de intubación rápida para evitar la ventilación manual y una posible aero-
solización. Si se requiere ventilación manual, es recomendable usar pequeños volúmenes de co-
rriente. Si está disponible, se preferirá un sistema de succión cerrado durante la aspiración de la 
vía aérea. También se deberán usar cubiertas desechables siempre que sea posible para reducir 
la contaminación del equipo. Si se transfiere a un paciente directamente desde la unidad de cui-
dados intensivos, es recomendable utilizar un ventilador de transporte dedicado. Para reducir 
los riesgos de aerosolización, el flujo de gas deberá cerrarse y el tubo endotraqueal bloquearse 
con forceps al cambiar del dispositivo portátil al ventilador asignado de la sala de operaciones 
COVID-19 (Kampf et al., 2020).

Se recomienda evitar la realización de procedimientos invasivos como la colocación de un ca-
téter venoso central, o de un catéter de bloqueo intercostal en la sala de operaciones; es prefe-
rible realizar estos procedimientos en el área de hospitalización. Al final de la cirugía, durante 
la fase de recuperación anestésica, el paciente será asistido directamente en el quirófano has-
ta que esté listo para ser transferido nuevamente al área de internamiento (Kampf et al., 2020).

Manejo intraoperatorio del paciente con COVID-19

Una vez que el paciente se encuentre en la sala de operaciones asignada específicamente pa-
ra pacientes con COVID-19, la puerta del quirófano se mantendrá cerrada en todo momento, co-
mo se mencionó anteriormente, y las señales claras deberán desalentar la entrada innecesaria 
al área de cualquier persona. También se evitará el suministro de materiales del exterior hacia 
el quirófano durante la cirugía. Por ello es recomendable que la enfermera encargada, en cola-
boración con el cirujano responsable de la cirugía, anticipen el material necesario para la ope-
ración antes de que esta comience. Los cirujanos realizarán la operación preferiblemente con lo 
que esté disponible en el quirófano una vez que la cirugía haya comenzado. El personal presen-
te en el área de operaciones tampoco abandonará la sala durante la cirugía por ningún motivo 
(Peng et al., 2020).

Los dispositivos electromecánicos (por ejemplo, ultrasonido) se usarán con una cubierta pro-
tectora adecuada y se desinfectarán adecuadamente al final de la operación. El equipo quirúrgico 
cubrirá al paciente de acuerdo con el procedimiento que se realizará, delimitando el sitio anató-
mico a trabajar en la medida de lo posible. Se recomienda utilizar en todo momento mascarillas 
con filtro de protección nivel II para procedimientos de bajo riesgo y de nivel III para procedi-
mientos de alto riesgo, como una traqueostomía. Todo el personal en contacto directo con el pa-
ciente durante la operación usará un doble par de guantes en todo momento (Kampf et al., 2020).

Después de que el paciente abandone el quirófano, la logística deberá permitir que pase el 
mayor tiempo posible antes de que tenga lugar el siguiente acto quirúrgico, para reducir la po-
sible contaminación del aire. Este tiempo depende del número de intercambios de aire por hora 
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en la sala de operaciones. Los ciclos de intercambio de aire se incrementarán siempre que sea 
posible a ≥ 25 ciclos/hora. Una vez que el personal de la salud haya abandonado la sala de ope-
raciones se realizará una sanitización y desinfección completa del quirófano según la siguiente 
secuencia (Doremalen et al., 2020):

1. 	 Limpiar el área con una solución derivada de cloro.

2. 	 Enjuagar con agua y secar.

3. 	 Posteriormente, desinfectar con una solución a base de cloro en una concentración ≥ 0.1%, 
asegurándose que el tiempo de contacto sea superior a 1 minuto.

Todos los materiales desechables de un solo uso que estén potencialmente infectados se des-
echarán a través de contenedores RPBI. Los materiales reutilizables del instrumental quirúrgico, 
al igual que el equipo biomédico se descontaminarán, desinfectarán, y/o esterilizarán, según la 
probabilidad de infección. Es aconsejable instalar un contenedor dedicado a los desechos médi-
cos peligrosos inmediatamente fuera del quirófano, para eliminar inmediatamente todo el mate-
rial desechable contaminado y el equipo de protección personal. Los contenedores se cerrarán y 
sellarán antes de ser transferidos al área de recolección (Doremalen et al., 2020).

La ropa de cama puede contaminarse también y, por lo tanto, debe manipularse y transportar-
se con cuidado, con el objetivo de evitar la propagación de la infección. Se preferirá utilizar ropa 
desechable, cuando sea posible. Toda la ropa de cama (sábanas, fundas de almohadas, etc.) se 
manipularán con equipo de protección personal durante la recolección, y se colocarán directa-
mente dentro de contenedores señalados. Estos se sellarán y se enviarán de inmediato para su 
limpieza y esterilización, evitando dejarlos fuera del quirófano (Doremalen et al., 2020).

Uno de los pasos más importantes a considerar por parte del personal de la salud es el mo-
mento de retirar la ropa utilizada durante el procedimiento quirúrgico en el área COVID-19, ya 
que puede implicar un riesgo de contagio. El primer par de guantes que se utilizó durante la ci-
rugía se considera altamente contaminado, por lo que tendrá que ser lo primero en retirarse una 
vez finalizada la cirugía. Posteriormente se pueden remover la bata quirúrgica, las botas y el go-
rro quirúrgico de manera subsecuente. Luego se retirará el cubrebocas y los protectores ocula-
res, teniendo cuidado de manipular la máscara facial por los cordones de las orejas y sin tocar 
su lado externo. El segundo par de guantes será lo último en retirarse como parte del equipo de 
protección personal e inmediatamente se deberá llevar a cabo la desinfección de las manos, te-
niendo en cuenta no tocar ningún objeto o instrumento durante este proceso (Coccolini et al., 
2020 y Doremalen et al., 2020).

Aspectos técnicos quirúrgicos en el paciente COVID-19

La neumonía por COVID-19 conlleva una alta tasa de mortalidad, especialmente durante los pe-
riodos pre y posoperatorio, por lo que cualquier tipo de tratamiento quirúrgico se recomienda 
que se examine con mucho cuidado y se posponga en la medida de lo posible. De la misma ma-
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nera, como se había mencionado previamente, el chequeo preoperatorio es sumamente impor-
tante en términos del historial del paciente (posibilidad de contacto durante los últimos 14 días 
con casos infectados sospechosos/confirmados). De lo contrario, los pacientes que necesiten de 
una cirugía de emergencia pueden subdividirse quirúrgicamente de una manera fácil en 3 nive-
les (Australian and New Zealand Hepatic, Pancreatic and Biliary Association [ANZHPBA], 2020):

1.	 Cirugía urgente requerida (no se permite demora de tiempo).

2.	 Operación de emergencia (se permite la demora de tiempo que no exceda las 24 horas).

3.	 Observación.

El tratamiento conservador de las patologías quirúrgicas incluye por ejemplo la realización de 
una colecistotomía y drenaje para colecistitis aguda, colocación de drenaje por colangiografía 
transhepática percutánea en colangitis aguda, angioembolización por radiología intervencionis-
ta de sangrado de tubo digestivo, entre otros. 

En cuanto al tipo de abordaje a seleccionar en un principio, los cirujanos en Wuhan, China, re-
comendaron altamente realizar la laparoscopia, sin embargo, posteriormente se consideró que 
la laparotomía era más favorable que la laparoscopía debido a los siguientes argumentos pre-
sentados por diferentes sociedades quirúrgicas (Li et al., 2020 y Zheng et al., 2020):

	� El humo quirúrgico durante la laparoscopía con equipos eléctricos o ultrasónicos durante 
10 minutos da como resultado una concentración de partículas significativamente mayor 
dentro del humo en comparación con la laparotomía, aunque posiblemente sea el resul-
tado de la concentración de humo en un espacio cerrado en contraste con el humo que 
se emite continuamente durante la laparotomía. Las máscaras quirúrgicas por sí solas no 
proporcionan protección adecuada contra el humo quirúrgico. 

	� Se han identificado más de 600 compuestos y gases o más en el humo quirúrgico, esto in-
cluye diferentes cepas de virus como el VIH, el virus del papiloma humano (VPH) y el vi-
rus de la hepatitis B, entre otros. 

	� En un estudio se demostró que el número de concentración de partículas de 0.3 y 0.5 
micras alcanzó la concentración máxima después de 10 minutos de tratamiento elec-
troquirúrgico. La cantidad de partículas acumuladas de 0.3 y 0.5 micras en la operación 
laparoscópica fueron mayores en comparación con la laparotomía después de 10 minutos 
de cirugía, sugiriendo que se debe usar un equipo evacuador de humo, y que los traba-
jadores de la salud también tendrán que utilizar una máscara de cierre hermético alta-
mente efectivo en el quirófano para evitar riesgo de contagio (Li et al., 2020).

Sin embargo, la Society of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons (SAGES) y la Euro-
pean Association for Endoscopic Surgery (EAES) señalaron que la evidencia que favorece la lapa-
rotomía sobre la laparoscopia es baja, ya que otro parámetro a considerar es la importancia de 
conseguir un egreso hospitalario rápido de los pacientes después de la cirugía laparoscópica. En 
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esta pandemia de COVID-19 los recursos hospitalarios son escasos, por lo que las camas, el per-
sonal sanitario y el equipo se reservarán para pacientes críticos, en lugar de la atención posope-
ratoria estándar prolongada que tenían los pacientes quirúrgicos (Pryor, 2020). 

Una alternativa que se puede utilizar es la realización de la cirugía laparoscópica sin la insu-
flación del neumoperitoneo, que es un método antiguo y casi olvidado para el tratamiento de la 
apendicitis aguda, la colecistitis aguda y que se usa como herramienta diagnóstica, aunque po-
dría aumentar el nivel de la dificultad quirúrgica, reduciendo la visibilidad adecuada e incremen-
tando el tiempo quirúrgico, así como otras complicaciones asociadas. El Colegio Real de Cirujanos 
sugiere que se considere en la medida de lo posible la realización de estomas en lugar de las anas-
tomosis, con la finalidad de reducir la necesidad de atención crítica posoperatoria no planifica-
da secundaria a las potenciales complicaciones (Royal College of Surgeons of Edinburgh, 2020).

Probablemente la mejor manera de evitar la aerosolización del virus es evitar la cauterización 
o la fulguración por completo. Por esta razón, casi todas las sociedades quirúrgicas han abogado 
simplemente por no operar, a menos de que sea absolutamente necesario. Otras recomendacio-
nes incluyen eliminar por completo el uso de dispositivos de energía, o usarla en su configura-
ción absoluta más baja, mantener el neumoperitoneo en su configuración más baja posible si se 
realiza una laparoscopia y evacuar todo el aire insuflado previo a la extracción de la pieza qui-
rúrgica (EAES, 2020).

Sabiendo que el tamaño de las partículas virales de COVID-19 varía de 0.06 a 0.14 micras, la 
preocupación principal surge si se utilizan filtros de tamaño incorrecto para evacuar las colum-
nas de humo. Esto significa que durante el progreso de una operación laparoscópica o robótica, 
el CO2 ingresa a través de una cánula de entrada y permanece atrapado de manera intraabdomi-
nal (junto con el virus en aerosol), o se recircula a través del insuflador, se filtra y luego se expul-
sa a través de la parte posterior del insuflador como aire ambiente. Actualmente existen solo dos 
insufladores disponibles comercialmente que filtran partículas virales en el rango de COVID-19, y 
son el Air-Seal CON-MED® (que filtra partículas de hasta 0.01 micras) y el PnemoClear de Stryker® 
(que filtra partículas de hasta 0.05 micras) (Soliman, 2020).

Una vez colocados, los puertos no deben ventilarse, si es posible. Si se requiere el movimien-
to del puerto de insuflación, el puerto se cerrará antes de desconectar el tubo y se hará lo mis-
mo con el nuevo puerto, hasta que el tubo de insuflador esté conectado. El insuflador tendrá que 
estar “encendido” antes de abrir la nueva válvula de puerto para evitar que el gas regrese al in-
suflador. Durante la evacuación del neumoperitoneo, todos los gases de escape de CO2 y el hu-
mo serán capturados con un sistema de ultrafiltración y el modo de desuflación se usará en su 
insuflador si se encuentra disponible. Si el insuflador que se está utilizando no tiene la función 
de desuflación, asegúrese de cerrar la válvula del puerto de trabajo que se está utilizando pa-
ra la insuflación del flujo de CO2 apagado. Si no se toma esta precaución, el CO2 intraabdominal 
contaminado puede introducirse en el insuflador cuando la presión intraabdominal sea mayor 
que la presión dentro del aislador (SAGES, 2020).

Las piezas quirúrgicas que serán enviadas a patología se retirarán una vez que se evacúe todo 
el gas CO2 y el humo de la cavidad. Los drenajes quirúrgicos se utilizarán solo si es absolutamen-
te necesario, pero se evitarán en la medida de lo posible. La aponeurosis tendrá que permanecer 
cerrada después de la desuflación del CO2. En cuanto a la cirugía laparoscópica asistida por ma-
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no, puede provocar fugas significativas de CO2 insuflado y humo a través de los puertos de traba-
jo, por lo que deberá evitarse (SAGES, 2020).

Finalmente, los pacientes con COVID-19 pueden ser egresados cuando cumplan los siguien-
tes criterios (ECDC, 2020):

	� El paciente ha permanecido afebril durante al menos 72 horas.

	� Tiene una mejoría clínica evidente de los síntomas respiratorios. 

	� Sus estudios de imagen pulmonar muestran una mejoría evidente de la inflamación.

	� Cuenta con pruebas de ácido nucléico negativas para el patógeno del tracto respiratorio 
en dos ocasiones de manera consecutiva, con un intervalo de 24 horas entre cada prueba.
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A pesar de los rigurosos esfuerzos de contención, la pandemia de COVID-19 plantea una inmen-
sa amenaza para los sistemas de salud en todo el mundo (Gao & Xi, 2020; Miranda-Novales et al., 
2019). Las estimaciones iniciales sugirieron que hasta el 80% de todos los pacientes con COVID-19 
tienen síntomas leves o son asintomáticos (Vourtzoumis et al., 2020). 

El diagnóstico de COVID-19 se basa en las manifestaciones clínicas, la historia epidemiológi-
ca, los hallazgos de la TC de tórax y las pruebas de RT-PCR para SARS-CoV-2. Sin embargo, la es-
casez de kits de prueba de RT-PCR y el tiempo de detección prolongado limita su aplicación en 
circunstancias de emergencia quirúrgica (Aminian et al., 2020; Gao & Xi, 2020; AMCIR, 2020). Ade-
más, a pesar de que la prueba de RT-PCR para COVID-19 tiene alta especificidad, se ha reportado 
sensibilidad del 60% a 70%. Aunado a esto, se han encontrado falsos negativos de entre 15% y 
25% en pruebas nasofaríngeas (Motterle et al., 2020). Por lo tanto, excluir el diagnóstico requiere 
múltiples pruebas negativas (Kanne et al., 2020).

El personal de salud se considera un grupo de riesgo (Miranda-Novales et al., 2019; Vourtzou-
mis et al., 2020), ya que la infección por SARS-CoV-2 ha demostrado tener una alta transmisión a 
través de gotas de aerosol y por el contacto directo con portadores (De Simone et al., 2020; Ong 
et al., 2020; Rabi et al., 2020; Vourtzoumis et al., 2020). Por tal motivo, el uso de equipo de pro-
tección personal (EPP) es obligatorio para proteger a los trabajadores de la salud (Gao y Xi, 2020; 
Givi et al., 2020). 

Con el crecimiento de esta pandemia y la falta de conocimiento clínico disponible, muchas 
de las formas tradicionales de practicar medicina han quedado en duda. La práctica quirúrgica 
no cuenta con evidencia relevante en cirugías abdominales con sospecha o confirmación de CO-
VID-19 (Gao & Xi, 2020), lo que genera inquietud con respecto a la seguridad y la adecuada uti-
lización de la cirugía, debido a la alta transmisión y a la tasa de mortalidad (Porter et al., 2020).

Esta inquietud se ve reflejada en la suspensión de la mayoría de las cirugías electivas, con la 
finalidad de priorizar el uso de medios, quirófanos y camas de cuidados intensivos para la aten-
ción de pacientes con COVID-19 (Stahel, 2020; Van den Eynde et al., 2020; Wick et al., 2020).

Asimismo, en lugares con infecciones generalizadas y recursos limitados, el riesgo de los 
procedimientos quirúrgicos electivos para el paciente puede superar el beneficio. Aunque en 
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áreas endémicas la mayoría de las cirugías electivas se han pospuesto, los pacientes con ab-
domen agudo todavía requieren intervenciones quirúrgicas urgentes (Kurihara et al., 2020). 

La preocupación por otras posibles vías de trasmisión ha surgido por el descubrimiento del 
ARN del virus COVID-19 en fosas nasales, saliva, esputo, garganta, sangre, bilis, heces y líquido pe-
ritoneal. Por lo tanto, la transmisión viral a través del tracto gastrointestinal es considerada una 
amenaza durante un procedimiento quirúrgico (Vourtzoumis et al., 2020; Xiao et al., 2020; Zam-
polli & Rodriguez, 2020). 

Por tal motivo se han evaluado los pros y contras de los diferentes tipos de abordaje quirúr-
gico (cirugía abierta, cirugía laparoscópica y cirugía robótica) para proporcionar el mayor bene-
ficio y seguridad para el paciente, independientemente de que sea portador o no de COVID-19, 
y para brindar la mayor seguridad para el personal de salud que participe en el procedimiento.

Rutas de contaminación viral durante  
la cirugía laparoscópica (De Leeuw et al., 2020)

1.	 Durante la intubación y extubación a través de la excreción de secreciones de las vías respi-
ratorias (De Leeuw et al., 2020). Si es posible, deben realizarse dentro de una sala de presión 
negativa o neutra. Se tendrá que considerar que la mayoría de los quirófanos tienen presión 
positiva y esta puede hacer que se contamine el resto del quirófano (Brat et al., 2020). Por tal 
razón, la presión negativa es ideal para reducir la diseminación del virus, evitando que el ai-
re escape. Este riesgo no se ve modificado por el tipo de procedimiento realizado.

2.	 Mediante la evacuación de humo y aire durante la cirugía, ya que podría contener ADN y ARN 
del virus. 

3.	 Al realizar la extracción de tejidos puede haber dispersión de sangre, fluidos, moco o algún 
resto de tejido.

4.	 Cuando se elimina la presión abdominal, todo el aire posiblemente contaminado con ADN y 
ARN del virus se libera en el quirófano, generalmente bajo una presión relativamente alta.

5.	 La presión de aire positiva en el quirófano empuja los aerosoles fuera del quirófano hacia los 
pasillos y otros quirófanos.

Actualmente ha surgido una teoría que menciona que el ambiente creado por el neumoperitoneo 
durante la cirugía laparoscópica y robótica crea un calentamiento relativo y un estancamiento 
del volumen de gas en la cavidad abdominal, que posteriormente puede permitir una aeroso-
lización concentrada del virus (Pavan et al., 2020; Vigneswaran et al., 2020). Por lo tanto, se cree 
que las ráfagas repentinas de este neumoperitoneo a través de las válvulas del trócar durante el 
intercambio de instrumentos o durante la ventilación de los trócares puede permitir la transmi-
sión del virus (Vigneswaran et al., 2020). Esto es debido a que el humo quirúrgico puede albergar 
partículas de fragmentos de sangre, material celular viable, bacterias, virus, así como vapores 
tóxicos, los cuales pueden afectar negativamente al personal quirúrgico; en consecuencia, se te-
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me que el humo quirúrgico podría contener SARS-CoV-2 viable (Mintz et al., 2020). De igual forma, 
algunos estudios han demostrado que el virus COVID-19 puede permanecer viable e infeccioso 
por horas en materiales aerosolizados y durante días en diferentes superficies, sin embargo, no 
existe información basada en evidencia sobre la aerosolización del virus. Una revisión de 20 es-
tudios concluyó que el ADN infeccioso del virus puede ser encontrado en el humo quirúrgico, sin 
embargo, el riesgo para el personal del quirófano no está comprobado (De Leeuw et al., 2020).

Anteriormente, el fenómeno de transmisión de las bacterias y las partículas virales en pacien-
tes infectados era descartado por los cirujanos, debido a la relativa rareza de estos pacientes y a 
la baja tasa de infección del personal quirúrgico (Mintz et al., 2020) aún con investigaciones que 
han demostrado que la laparoscopía y el aire del neumoperitoneo puede conducir a la produc-
ción de aerosoles de virus transmitidos por la sangre. Además, las recomendaciones para enfer-
medades altamente transmisibles asociadas a virus estaban basadas en estudios de hepatitis B 
y virus del papiloma (Vigneswaran et al., 2020). 

En la década de 1990, durante la epidemia de síndrome de inmunodeficiencia adquirida, la ci-
rugía laparoscópica fue altamente recomendada, por encima de la cirugía abierta, en pacientes 
infectados con el virus de la inmunodeficiencia humana (Zampolli & Rodriguez, 2020). 

Durante el brote del síndrome respiratorio agudo (SARS), los procedimientos quirúrgicos se 
realizaron dentro de unidades de cuidados intensivos con aislamiento de aire y con precaucio-
nes adicionales de EPP (De Leeuw et al., 2020).

El aerosol producido por cirugía laparoscópica o robótica, particularmente cuando se usan 
dispositivos ultrasónicos de baja temperatura, puede no ser efectivo para desactivar los com-
ponentes celulares de un virus. Por ello, existe la posibilidad de que se transmitan enfermeda-
des a través del humo quirúrgico, pero los casos documentados son raros (Mowbray et al., 2020).

Algunos de los procedimientos considerados como de alto riesgo de transmitir COVID-19 son 
aquellos en los que se generan aerosoles, tales como la ventilación con presión positiva no in-
vasiva (NIPPV), la intubación endotraqueal o broncoscopía, la cirugía pulmonar abierta, la gas-
trostomía endoscópica percutánea, la esofagogastroduodenoscopia, la colonoscopia y la cirugía 
traqueal (incluyendo traqueotomía y traqueotomía percutánea) (Heffernan et al., 2020). 

A pesar de esta incertidumbre, no existe evidencia para contraindicar rutinariamente la ciru-
gía laparoscópica solo por el riesgo de contaminación por aerosoles. Tampoco hay información 
relacionada con la presencia de SARS-CoV-2 en el humo quirúrgico producido por los instrumen-
tos de energía monopolar, fórceps de coagulación bipolar y monopolar, láser, instrumentos de 
energía ultrasónica, aspirador quirúrgico de ultrasonido cavitrónico y dispositivos de radiofre-
cuencia. El mecanismo por el cual tales virus pueden pasar a ser parte del aerosol sigue siendo 
desconocido, dado que la liberación del mismo, cuando proviene del tejido manipulado, implica 
altas temperaturas que pueden influir en su viabilidad (Mintz et al., 2020).

Por tal motivo, la transmisión a través de una ruta abdominal sigue siendo una preocupación 
latente, por la posible presencia de COVID-19 en CO2 durante una cirugía de mínima invasión (MIS, 
por sus siglas en inglés) (Porter et al., 2020; Zampolli & Rodriguez, 2020).

Como medida preventiva se ha sugerido considerar la cirugía laparoscópica solo en casos alta-
mente seleccionados, donde el beneficio clínico para el paciente exceda sustancialmente el ries-
go de una posible transmisión viral. Sin embargo, las opiniones actuales respecto a la realización 
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de cirugía abierta o MIS son dividas; para algunos, un abordaje laparoscópico puede asociarse con 
un tiempo operatorio más largo (por lo tanto, un mayor riesgo de exposición). Sin embargo, otros 
opinan que los procedimientos de mínima invasión crean una barrera funcional entre el cirujano 
y la enfermedad porque el abdomen no está abierto, reduciendo la exposición a la enfermedad 
(incluida la difusión de aerosol) en comparación con la cirugía abierta (De Simone et al., 2020).

Sin embargo, con el aumento de casos COVID-19 positivos, los candidatos a cirugía tendrán 
que tratarse con un enfoque conservador (Moletta et al., 2020; Zampolli & Rodriguez, 2020), por 
lo que la atención quirúrgica deberá estar limitada a aquellos cuyas necesidades son inminen-
temente mortales (Motterle et al., 2020), ya que la tasa de mortalidad en estos casos aumenta un 
20% (Zampolli & Rodriguez, 2020). De esta forma, los candidatos a un procedimiento quirúrgico 
son aquellos pacientes con malignidad que podría progresar o con síntomas activos que requie-
ran atención de urgencia. Todos los demás se retrasarán hasta después del pico de la pandemia. 
Esta medida minimiza el riesgo del paciente y del equipo de atención médica, y de igual manera 
disminuye la utilización de los recursos necesarios, tales como camas, ventiladores y equipo de 
protección personal (EPP) (Francis et al., 2020). 

Cuando se considere una cirugía mayor se realizarán las pruebas diagnósticas necesarias 
(Motterle et al., 2020). Todos los pacientes candidatos a una cirugía deberán realizarse exámenes 
preoperatorios que incluyan un diagnóstico de COVID-19, independientemente de si son sintomá-
ticos o no (Mottrie, 2020). La Asociación Mexicana de Cirugía General sugiere además realizar una 
tomografía computarizada de abdomen y de tórax a todo paciente que sea llevado a quirófano, 
especialmente si existe dolor abdominal, y que ese estudio no tenga más de 24 horas.

Con un paciente COVID-19 positivo los cirujanos deben evaluar si es posible posponer el tra-
tamiento quirúrgico hasta que el paciente ya no se considere potencialmente infeccioso o con 
riesgo de complicaciones perioperatorias. Si el procedimiento quirúrgico es necesario (situación 
potencialmente mortal, riesgo elevado del paciente, compromiso hemodinámico o shock), el ci-
rujano supervisará la implementación de medidas de seguridad en quirófano, como contar con 
personal capacitado, instrumentos adecuados y aplicar estrictamente las recomendaciones pa-
ra evitar aumentar el riesgo de contaminación. En caso de falta de habilidades o adaptación de 
materiales que permitan una intervención quirúrgica de mínima invasión segura, se preferirá la 
laparotomía (Brindle & Gawande, 2020; Coccolini et al., 2020; De Simone et al., 2020). 

En estos casos, los procedimientos tendrán que realizarse con el personal mínimo indispensa-
ble, en una sala de operaciones dedicada a pacientes COVID-19 positivos, la cual deberá filtrarse 
y ventilarse siguiendo las recomendaciones del hospital para la protección del personal de qui-
rófano. En caso de obtener un resultado negativo, se considerará la posibilidad de que sea un 
falso negativo, por lo que se emplearán igualmente todas las herramientas de protección nece-
sarias y se seguirán las recomendaciones generales para reducir una posible transmisión (Mot-
trie, 2020; Ti et al., 2020). 

A menos de que ocurra una emergencia, por ningún motivo debe haber intercambio de per-
sonal de la sala. También es obligatorio que el personal que participe en la cirugía use el EPP 
completo por debajo de la indumentaria quirúrgica. Estas medidas tendrán que llevarse a cabo 
en todos los procedimientos quirúrgicos durante la pandemia, independientemente del estado 
COVID-19 conocido o sospechoso (Tuech et al., 2020). 



cirugía y covid-19. recomendaciones generales y diferencias entre abordajes quirúrgicos 	 447

El monitoreo posoperatorio de cualquier paciente operado durante el brote de COVID-19 es 
primordial, incluso si se considera “libre de COVID-19”. La respuesta fisiológica al trauma quirúr-
gico puede revelar la enfermedad en un paciente asintomático (Kurihara et al., 2020). Por ello, 
los cirujanos tendrán que estar preparados para manejar una variedad de complicaciones en 
pacientes con infección por COVID-19, puesto que si desarrollan fiebre de origen desconocido o 
síntomas respiratorios deben aislarse y realizarse pruebas diagnósticas de COVID-19 (COVIDSurg 
Collaborative, 2020). Cualquier síntoma leve relacionado con la respiración (taquipnea, desatu-
ración, etc.) tendrá que ser abordado de inmediato (Kurihara et al., 2020). 

De igual manera, se debe considerar la posibilidad de una infección nosocomial, que puede 
tener un peor pronóstico que las infecciones adquiridas en la comunidad. Un estudio que inclu-
yó a 13 pacientes que adquirieron la infección tras una cirugía de tórax, reportó una mortalidad 
de 38.5% (Li et al., 2020; Luong-Nguyen et al., 2020).

Para disminuir la posibilidad de transmisión, varias sociedades e instituciones quirúrgicas 
han emitido recomendaciones para la adecuada selección y preparación de pacientes, así como 
medidas para minimizar la propagación de partículas virales durante la cirugía (Van den Eynde 
et al., 2020). 

Entre las sociedades quirúrgicas que han publicado recomendaciones tenemos a las siguien-
tes: Sociedad Americana de Cirujanos Gastrointestinales y Endoscópicos (SAGES); la Asociación 
Europea de Cirujanos Endoscópicos (EAES) (Francis et al., 2020); la Sociedad de Cirugía Robótica 
(Porter et al., 2020); la Sección de Urología Robótica de la EAU (ERUS) (Mottrie, 2020); la Sociedad 
de Infección Quirúrgica (Heffernan et al., 2020); la Asociación Mexicana de Cirugía General, y la 
Asociación Mexicana de Cirugía Robótica (AMCIR, 2020). Todas ellas han reiterado su compromi-
so con la protección y el cuidado de los pacientes, el personal de salud y la población en general.

A medida que comencemos a hacer la transición de regreso para realizar nuevamente cirugías 
no emergentes, se tendrán que implementar protocolos y medidas de seguridad para brindar 
protección a los pacientes y al personal médico. Las recomendaciones generales para cualquier 
tipo de procedimiento quirúrgico, ya sea abierto o de mínima invasión son las siguientes: 

Protocolo preoperatorio:

	� Se diferirá todo procedimiento que no ponga en riesgo la vida del paciente (Gök et al., 
2020; Zarrintan, 2020).

	� Contar con una prueba RT-PCR para SARS-CoV-2 negativa con una antigüedad máxima de 
3 días previos a la cirugía electiva. Si la prueba de RT-PCR del paciente es positiva, debe-
rá ser transferido a la sala de aislamiento, y la cirugía electiva será diferida hasta que el 
paciente se recupere (Kumar & Raina, 2020).

	� TAC de tórax negativa para hallazgos compatibles con la enfermedad por COVID-19.

	� Realizar un interrogatorio dirigido a valorar contactos de riesgo, cumplimiento de cua-
rentena y síntomas respiratorios.
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	� En caso de no contar con RT-PCR para SARS-CoV-2, se recomienda que los pacientes so-
metidos a cirugía sean examinados para detectar una posible infección de COVID-19 antes 
del procedimiento, sean sintomáticos o no. Además, cuando la RT-PCR no esté disponible 
y el retraso de la cirugía no sea apropiado, la Administración de Drogas y Alimentos (FDA, 
por sus siglas en inglés) ha aprobado el uso emergente de pruebas rápidas basadas en 
la detección de anticuerpos IgM e IgG en sangre y suero. La prueba rápida resulta bene-
ficiosa en el entorno quirúrgico por múltiples razones: aumenta la sensibilidad y la cap-
tura de pacientes positivos y detecta portadores asintomáticos. Sin embargo, tienen una 
sensibilidad muy baja dentro de la primera semana de los síntomas, por lo que no es re-
comendable utilizarlas como método diagnóstico (Deeks, 2020).

Protección del personal médico:

	� Todo el personal involucrado en los procedimientos quirúrgicos deberá contar con EPP (Liu 
et al., 2020; Meccariello et al., 2020). 

	° El EPP está conformado por bata impermeable, mascarilla (son necesarias mascarillas ti-
po N95 o FFP2/FFP3), gafas, pantalla de cobertura facial y guantes de nitrilo largos (Kim-
mig et al., 2020; Zheng et al., 2020).

	° Es conveniente que todo el personal que tenga el pelo largo se lo recoja completamente. 
Se recomienda, asimismo, afeitarse la barba para favorecer la adecuada fijación y el fun-
cionamiento de las mascarillas.

	° Una vez equipado con el EPP, se colocará sobre la misma el equipo estéril necesario para 
la intervención quirúrgica: se realizará el lavado quirúrgico con alcohol en gel sobre los 
guantes de base y se colocará la bata y los guantes estériles habituales.

	° La colocación y el retiro del EPP tendrá que realizarse de acuerdo con las pautas de los CDC.

Se estima que el riesgo de salpicadura de sangre durante la cirugía laparoscópica es de 48.5%, y 
de 45% durante una cirugía abierta. Un estudio demostró que, durante la cirugía laparoscópica, el 
48.5% de las máscaras de los cirujanos, el 29.5% de las máscaras de los asistentes y el 31.8% de las 
máscaras de las enfermeras fueron positivas a contaminación sanguínea. Esto confirma la impor-
tancia del uso de máscaras y equipo durante un procedimiento quirúrgico (De Leeuw et al., 2020).

Manejo de quirófano:

	� Solo el personal esencial podrá estar en la sala de operaciones durante el procedimiento, pa-
ra limitar el tráfico y la exposición.

	� No se recomienda continuar con programas de entrenamiento quirúrgico, tanto para limitar 
el tiempo de la cirugía como el personal en quirófano.
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	� Se deberá contar con una sala específica para pacientes con una prueba RT-PCR para SARS-
CoV-2 positiva.

Recomendaciones para cirugía abierta:

	� Realizar incisiones tan pequeñas como sea posible.

	� Reducir la configuración del electrocauterio y disminuir el tiempo de aplicación. 

	� Realizar ultrafiltración del quirófano, especialmente en paciente con diagnóstico COVID-19 
positivo. Durante una cirugía abierta la concentración de partículas de humo en un quirófa-
no puede elevarse de 60 mil a 1 millón de partículas por pie cúbico, lo que convierte al qui-
rófano en un laboratorio con alta circulación viral. 

	� En pacientes COVID-19, no se recomienda usar drenajes.

Recomendaciones para cirugía laparoscópica:

	� Usar filtro en insuflador. 

	� Uso filtro entre el frasco aspirador y el aspirador de pared.

	� Utilizar puerto de 5 o de 10 mm como ventana para la extracción de neblina, conectado al tu-
bo con filtro.

	� Cerrar válvula de trócar antes de su introducción a la cavidad abdominal.

	� Cerrar válvula de trócar antes de conectar o desconectar el tubo de CO2.

	� Cerrar válvula de trócar cuando se prenda o se apague la insuflación de CO2.

	� Encender insuflador, luego abrir las válvulas de trócar.

	� Extraer el CO2 y el gas abdominal antes de extraer puertos, sacar piezas y hacer incisiones. 
Activar aspirador en cualquiera de los trócares de 5 mm (salida del CO2) (Kimmig et al., 2020).

	� Si se usa un dispositivo de succión laparoscópica, tendrá que conectarse a un dispositivo de 
filtrado de partículas ultra bajo (ULPA) o a un filtro de partículas de aire de alta eficiencia (HE-
PA) (Porter et al., 2020). Este modo de filtración permite capturar partículas por encima de 0.01 
mcm, resultando eficiente dado que el tamaño aerodinámico del SARS-CoV-2 se ha reporta-
do en el rango de 0.06-0.14 mcm (Mottrie, 2020).

	� En pacientes COVID-19, no se recomienda usar drenajes.
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Recomendaciones para cirugía robótica:

	� Realizar incisiones tan pequeñas como sea posible (Pawar et al., 2020).

	� Uso de presión de CO2 intracavitario mínimo de 10 a 12 mm Hg o menores.

	� Los puertos serán colocados con la intención de reducir las fugas alrededor.

	� Las válvulas tendrán que ser funcionales o en caso contrario ser reemplazadas. 

	� Baja presión del neumoperitoneo (Pawar et al., 2020).

	� Se recomienda el uso extenso de suturas y clips versus el uso de energía. Se deberá tener 
precaución al retirar los trócares al final del procedimiento, utilizando succión para eliminar 
humo y aerosoles (Zampolli & Rodriguez, 2020).

	� Usar reductores de trócares de 12 mm al insertar instrumentos de 8 mm o 5 mm a través de 
trócares de12 mm (Zampolli y Rodriguez, 2020).

	� Sellar las válvulas de los puertos.

	� Disminuir la presión de insuflación al nivel más bajo posible.

	� Filtrar el aire que sale del insuflador.

	� Filtrar el aire del neumoperitoneo antes del cierre, extracción del trócar, o conversión.

	� En caso de conversión, las incisiones podrán planificarse con anticipación para reducir la fu-
ga de CO2. 

	� Dispositivo de succión/evacuación de aire: Ultrafiltración: utilizando un dispositivo de filtra-
do de partículas ultra bajo (ULPA) o un filtro de partículas de aire de alta eficiencia (HEPA). 
Existen muchos productos disponibles para la evacuación de humo que puede utilizarse pa-
ra evacuar gas de forma segura. Airseal tiene un filtro ULPA que elimina el tamaño de partícu-
la > 0.01 lm. Otros productos, por ejemplo, Mega Vac Plus (Ethicon) y PneumoClear (Stryker), 
también se puede usar para este propósito (Pawar et al., 2020).

	� Reducir la configuración del electrocauterio y de bisturí ultrasónico y disminuir el tiempo de 
aplicación (Pawar et al., 2020). 

	� La extracción del tejido se realizará después de la eliminación de la presión de CO2 y la eva-
cuación controlada del mismo (Pawar et al., 2020). 

	� Uso de suturas y clips (Novara et al., 2020).

	� En pacientes COVID-19 no se recomienda usar drenajes.

Para realizar un procedimiento quirúrgico deberán evaluarse los pros y contras de cada enfo-
que para que la elección del procedimiento no comprometa el resultado del paciente (Steward 
et al., 2020). 



cirugía y covid-19. recomendaciones generales y diferencias entre abordajes quirúrgicos 	 451

La laparotomía es asociada con una mayor duración de la estancia hospitalaria, que coloca a 
los pacientes y proveedores de servicios de salud en un riesgo innecesariamente alto de trans-
misión de COVID-19 (Moawad et al., 2020).

Aunque es factible la liberación de aerosoles y micropartículas durante la cirugía mínima-
mente invasiva, no existe evidencia científica hasta el momento, particularmente en el caso de 
COVID-19, que demuestre un mayor riesgo de contaminación. La cirugía laparoscópica o robótica 
parecen ser más seguras, favoreciendo al paciente y al equipo de salud que los asiste. La cirugía 
abierta presenta un alto riesgo de propagación de micro y macropartículas, sangre y tejidos pa-
ra el equipo quirúrgico (Motterle et al., 2020; Pawar et al., 2020).

El uso de la laparoscopía puede contribuir a disminuir la estancia intrahospitalaria en com-
paración con la cirugía abierta, y minimizar la necesidad de tratamientos médicos, aumentando 
la disponibilidad de camas (Kimmig et al., 2020; Morris, et al., 2020; Pawar et al., 2020). La lapa-
roscopía es menos traumática en comparación con una laparotomía, y en el caso de un paciente 
infectado con COVID-19, una operación mínimamente invasiva en comparación con un procedi-
miento abierto podría dar como resultado una mejor supervivencia y una recuperación más rá-
pida (Motterle et al., 2020; Van den Eynde et al., 2020; Zampolli & Rodriguez, 2020). Asimismo, la 
filtración de partículas en aerosol puede ser más difícil de controlar durante una cirugía abier-
ta. Adicionalmente, la realización de una anastomosis intracorpórea reduce el riesgo de conta-
minación de los profesionales de la salud (Veziant et al., 2020).

Por otra parte, la cirugía robótica juega un papel importante para continuar brindando una 
excelente atención quirúrgica. Disminuye la duración de la estadía de los pacientes, lo que au-
menta la disponibilidad de camas para otras necesidades hospitalarias. También se asocia con 
mejores resultados clínicos para los pacientes, con tasas más bajas de conversión a laparoto-
mía y disminución de las tasas de complicaciones en comparación con la laparoscopía conven-
cional abdominal; por ello, una mayor implementación de la cirugía robótica puede conducir 
a una menor utilización de los recursos hospitalarios. Tiene un costo menor, requiere de un 
tiempo de recuperación posoperatorio menor, disminución inmediata del dolor posquirúrgico, 
uso menor de analgésicos, disminución de complicaciones y disminución de las tasas de in-
fección, en comparación con la laparotomía. Lo autónomo del campo operativo, la evacuación 
de humo, las bajas presiones de neumoperitoneo y la minimización del uso de dispositivos de 
energía, disminuye el riesgo de posible transmisión viral al personal sanitario (Moawad et al., 
2020). Además, permite al cirujano y al personal estar alejados del paciente, minimizando el 
riesgo de transmisión del virus no solo del paciente al personal sino también de que el perso-
nal operativo se infecte entre sí (Motterle et al., 2020). Se utilizan menos instrumentos que en 
la cirugía abierta y estos instrumentos están menos contaminados con sangre, por lo que son 
más fáciles de limpiar. La presión de CO2 se puede minimizar para una visión óptima, mientras 
que en la laparoscopía convencional tiene que estar entre 10 y 15 mm Hg, la visión robótica 
permanece estable y óptima hasta 5 mm Hg (Angioli et al., 2015; Kimmig et al., 2020). Además el 
uso de cuatro brazos robóticos puede reducir el riesgo de infección entre el personal de salud, 
ya que se puede realizar únicamente con un cirujano y una enfermera, evitando la necesidad 
de un cirujano asistente (Samalavicius et al., 2020). 
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Aún no hay evidencia clara de los riesgos relativos de la cirugía mínimamente invasiva versus 
el enfoque abierto convencional, en específico para COVID-19 (Moletta et al., 2020). Por lo tanto, 
se seguirá monitoreando la evidencia emergente para abordar este problema. 

Por lo tanto, la información actual no es suficiente para recomendar la suspensión de la ciru-
gía laparoscópica y robótica (Pavan et al., 2020) y pueden considerarse procedimientos seguros 
(Motterle et al., 2020). 

Los procedimientos quirúrgicos deberán considerarse siempre que sean seguros y factibles, 
utilizando predictores de riesgo. La vía de abordaje quirúrgico tendrá que ser la que aporte un 
mayor beneficio para el paciente, independientemente si sea portador o no de COVID-19, consi-
derando la disponibilidad del personal médico, los recursos hospitalarios y el riesgo de trans-
misión para los trabajadores de la salud y otros pacientes no infectados (Diaz et al., 2020). Los 
cirujanos tendrán que hacer todo lo posible para minimizar la estancia intrahospitalaria del pa-
ciente, ya que esta siempre será una posible fuente de transmisión. En cualquier situación es re-
comendable llevar a cabo las medidas de protección sugeridas.
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R esumen

La tecnología en cirugía ha marcado un hito en la medicina pero también es un factor de riesgo 
para el personal quirúrgico. Los instrumentos electroquirúrgicos están entre las innovaciones 
que han mejorado la cirugía en varios aspectos pero su uso también conlleva un mayor riesgo 
para la salud, al generar humo.

El humo quirúrgico tiene una composición compleja química y biológicamente, mediante la 
que se pueden nebulizar al aire de quirófano: virus, células viables, partículas de pequeño tama-
ño, múgatenos, carcinógenos y otras sustancias tóxicas que son dañinas para la salud. 

El posible daño del humo quirúrgico para la salud de los trabajadores de quirófano se basa en 
estudios realizados en laboratorio, pero hasta la fecha, no hay evidencias suficientes del efecto 
perjudicial de la exposición a este en los estudios poblacionales publicados.

Tampoco hay normas establecidas y recomendaciones estandarizadas para el tratamiento y 
la evacuación del humo quirúrgico producido en cirugías, tanto abiertas como por mínima inva-
sión. Pero sí se han tomado medidas de carácter preventivo para minimizar la exposición al hu-
mo y a los aerosoles quirúrgicos, que son básicamente tres: filtrado del aire en quirófano, uso de 
equipo de protección personal y sistemas de filtrado y aspiración del humo quirúrgico.

Recursos para la evacuación de neumoperitoneo,  
gases y humo en cirugía

Aunque las nuevas tecnologías en cirugía han marcado un hito en la medicina, también han sido 
factores de riesgo para el personal quirúrgico. Los instrumentos electroquirúrgicos están entre 
las innovaciones que han mejorado varios aspectos de la cirugía, pero su uso también conlleva 
un mayor riesgo para la salud al generar humo, vapores y gases. 

El humo quirúrgico es una colección de partículas suspendidas en el aire procedente de la 
destrucción térmica de los tejidos por dispositivos generadores de calor como láseres, unidades 
electroquirúrgicas y dispositivos ultrasónicos, cuya composición es compleja química y biológi-
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camente (Spearman et al., 2007; Weld et al., 2007). Se pueden distinguir dos componentes: el hu-
mo quirúrgico y el aerosol o columna de humo (Barret & Garber, 2003).

La columna de humo se describe como la suspensión de partículas en un gas, que resulta de la 
utilización de instrumentos ultrasónicos y de láser, con contenido de partículas de mayor tama-
ño, las cuales generan un principal interés en cuanto al daño biológico. El humo, como se men-
cionó, procede de la utilización de instrumentos electroquirúrgicos y contiene partículas más 
pequeñas que la columna de humo, consideradas peligrosas por el daño químico que pueden 
producir (Bigony, 2007).

Tanto pacientes como personal de salud pueden sufrir efectos adversos por la exposición al 
humo quirúrgico, aunque el mayor riesgo es para estos últimos que lo inhalan repetidamente 
(Gates et al., 2007). La exposición se genera durante todo procedimiento donde sean utilizados 
los instrumentos electroquirúrgicos, tanto en cirugía abierta como en cirugía de mínima invasión.

El humo quirúrgico y la columna de humo generados durante la cirugía de mínima invasión no 
son absorbidos por el peritoneo del paciente, un hecho que disminuye la visibilidad por adhe-
rirse sobre las lentes del laparoscopio y por permanecer en suspensión entre el laparoscopio y 
el objetivo quirúrgico. Esto hace necesaria la limpieza de las lentes y la expulsión al exterior, o la 
aspiración del humo quirúrgico. Parece ser que los instrumentos monopolares son los que oca-
sionan el mayor deterioro de la visibilidad, mientras que los bipolares y los ultrasónicos son los 
que menos la afectan (Weld et al., 2007). Todos los miembros del equipo están expuestos, pero 
la persona encargada de la extracción del humo es la que más sufre sus consecuencias (Bigony, 
2007). Cabe mencionar que este también es un riesgo en la cirugía abierta, sobre todo para los 
cirujanos, por ser los más próximos a la destrucción de los tejidos.

Composición 

La composición del humo quirúrgico es un 95% vapor de agua y un 5% de otros productos quí-
micos y células, por medio de los cuales se pueden nebulizar al aire de quirófano virus y célu-
las viables, partículas de pequeño tamaño, múgatenos, carcinógenos y otras sustancias tóxicas 
(Spearman et al., 2007).

El humo quirúrgico está compuesto de poblaciones de partículas pequeñas y grandes. Las par-
tículas más pequeñas contienen sodio, potasio, magnesio, hierro y calcio. Son producidas por la 
evaporación uniforme de líquidos que dan lugar a un flujo de gas. Las partículas grandes contie-
nen carbono y oxígeno, resultantes de la explosión y la fragmentación del tejido (Weld et al., 2007).

Se han detectado más de 80 compuestos químicos en el humo quirúrgico (Spearman et al., 
2007; Hollman et al., 2004). La concentración de productos químicos y el tamaño de las partícu-
las producidas en el humo y aerosol quirúrgico depende del tipo de tejido destruido y del tipo 
de dispositivo utilizado. Los productos químicos más abundantes en el humo de electrocaute-
rización son hidrocarburos, nitrilos, ácidos grasos y fenoles. El humo generado por la ablación 
con láser contiene más concentración de benceno, formaldehído, acroleína e hidrocarburos aro-
máticos policíclicos. La electrocauterización crea partículas con el tamaño aerodinámico medio 
más pequeño (0.07 µm), mientras que la ablación con láser crea partículas más grandes (0.31 µm). 
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En cuanto al tipo de tejido, la descomposición del tejido adiposo produce una mayor cantidad 
de aldehído y una menor de tolueno; mientras que la ablación de tejido epidérmico produce 
mayores concentraciones de tolueno, etilbenceno y xileno (Al Sahaf et al., 2007; Sanderson, 2012; 
Karjalainen et al., 2018). 

El acrilonitrilo a corto plazo puede causar irritación de ojos, náuseas, vómito, cefalea, estor-
nudos, debilidad y aturdimiento, mientras que la exposición a largo plazo provoca cáncer en ani-
males y se ha relacionado con una mayor incidencia de cáncer en humanos.

El cianuro de hidrógeno, que es liberado por el acrilonitrilo, puede ser absorbido por los pul-
mones a través de la piel y el tracto gastrointestinal. La exposición excesiva al cianuro de hidróge-
no puede causar arritmias cardiacas, disnea, coma e incluso la muerte, mientras que la exposición 
crónica puede provocar efectos neurológicos como cefalea, vértigo, náuseas y vómitos.

Se ha detectado benceno en niveles altos (71 µg/m3) cerca del lápiz de electrocauterio duran-
te la cirugía colorrectal y en el aire ambiente del quirófano (0.5-7.4 µg/m3). Los datos de labo-
ratorio vincularon al benceno con la anemia aplásica, la leucemia aguda y anormalidades de la 
médula ósea (Sisler et al., 2018).

De las sustancias químicas encontradas en el humo quirúrgico, tienen relevancia el benceno, 
formaldehído, acetaldehído, acroleína, acrinolitrilo, ciclohexanona, furfural, hidrocarburos po-
liaromáticos, estireno, tolueno y xileno, ya que han sido clasificados como carcinógenos por la 
Agencia Internacional para la Investigación del Cáncer (Wild, 2014).

Células viables

Las células viables y los componentes sanguíneos pueden ser aerosolizados por láseres y bis-
turíes eléctricos (Ziegler et al., 1998; Champault et al., 1997; Fletcher et al., 1999). La liberación 
de células durante un procedimiento laparoscópico se ha considerado como la causa del creci-
miento tumoral en los lugares de fuga del neumoperitoneo, alrededor de los trócares, lejos del 
área de extirpación del tejido, o de metástasis en las puertas de entrada (Spearman et al., 2007; 
Texler et al., 1998; Wang et al., 1999).

El estudio del humo quirúrgico producido en el transcurso de la exéresis de diferentes cánce-
res abdominales puso de manifiesto la presencia de células morfológicamente intactas, la ma-
yoría, células mesoteliales y sanguíneas (Spearman et al., 2007). Solo algunas de las que estaban 
presentes en el humo quirúrgico eran viables, pero su supervivencia en medios de cultivo se li-
mitaba de 5 a 7 días después de su extracción. A pesar de que el personal quirúrgico inhale restos 
tumorales viables no se ha demostrado que estos sean capaces de crecer en el tracto respirato-
rio humano (Bigony et al., 2007).

Virus viables

En el humo quirúrgico se han detectado ácidos nucleicos del virus del papiloma humano, el vi-
rus de la hepatitis B y del virus de la inmunodeficiencia humana. 
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El virus de la inmunodeficiencia humana que se ha aislado del humo quirúrgico no ha podi-
do ser cultivado más de dos semanas en condiciones de laboratorio, posiblemente por el daño 
térmico, y no hay evidencia de que pueda ser transmitido al ser humano por esta vía (Spearman 
et al., 2007; Texler et al., 1998).

Con el uso tanto del bisturí eléctrico como del láser para tratar a pacientes con lesiones gene-
radas por el virus del papiloma humano se pueden volatilizar partículas del mismo, encontrán-
dose hasta en un 80% de las columnas de humo y siendo capaces de generar lesiones similares 
a las que fueron tratadas. Se observó una elevada incidencia de verrugas nasofaríngeas en ciru-
janos que trabajaban con láser en pacientes con virus del papiloma humano. En cirujanos que 
utilizaron este tipo de láser se pudo demostrar que habían contraído papilomatosis laríngea tras 
tratar lesiones similares con este láser en sus pacientes (Spearman et al., 2007; Bigony, 2007; Gar-
den et al., 1998).

El virus de la hepatitis B ha sido detectado en el humo quirúrgico y en un estudio se aisló en 
10 de 11 pacientes positivos a antígeno de superficie (HBsAg), pero sin haber evidencia de trans-
misión hacia el personal quirúrgico (Kwak et al., 2016).

En cuanto al SARS-CoV-2 está habiendo nueva información acerca de su transmisión y del ries-
go para el personal de salud. Además de aislarlo en la nasofaringe, el tracto respiratorio supe-
rior e inferior, el virus también se ha encontrado en todo el tracto gastrointestinal, desde la boca 
hasta el recto, así como en heces y el líquido cefalorraquídeo, pero no se ha aislado en líquido 
vaginal y amniótico. Todavía no se han realizado estudios a gran escala que evalúen SARS-CoV-2 
en el líquido peritoneal. En un estudio no fue detectado COVID-19 en el líquido peritoneal de un 
paciente infectado con COVID-19 que fue operado por laparoscopia de una apendicetomía (Hui-
Na et al., 2020). De forma que, si bien existe alguna evidencia respecto a la presencia de algunos 
virus en humo y aerosoles quirúrgicos, esto aún no ha sido comprobado para el presente caso, 
como tampoco su infectividad (Alp et al., 2006; Doremalen et al., 2020). 

Efectos para la salud

Los productos químicos en el humo, secundarios a la combustión de las proteínas y los lípidos, 
además de enfermedades pulmonares crónicas o cáncer también pueden causar cefalea, tos, do-
lor ocular, nasal y faríngeo, ojos llorosos, somnolencia, mareos y daño a la mucosa nasal (hiper-
plasia) (Ball, 1996; Ilce et al., 2017; Navarro et al., 2016). 

Es relevante el uso de algunos productos químicos por estar asociados con el desarrollo de 
ciertas patologías, como el benceno y el formaldehído, que son carcinógenos, y el cianuro de hi-
drógeno, que es cardiotóxico.

Los efectos en la salud de las sustancias químicas se han asociado con el número de 
exposiciones, el tiempo de exposición, la sensibilidad y la susceptibilidad del personal de salud.

La exposición de los pacientes al humo quirúrgico en una cirugía mínimamente invasiva pro-
duce cambios en la conformación bioquímica de su hemoglobina (carboxihemoglobina), efecto 
que también puede ocurrir en el personal de quirófano ante la exposición crónica al monóxido 
de carbono (Weld et al., 2007; Ott, 1994).
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De igual manera, existen partículas de 0,07 a 25 mm en la estela del láser de dióxido de car-
bono y en el humo del electrocauterio (Descoteaux et al., 1996; Jewett et al., 1992; Nezhat et al., 
1987). Hay evidencias que sugieren que las partículas de 5 µm o más se depositan en las paredes 
de la nariz, faringe, tráquea y bronquios, mientras que las de menos de 2 µm se depositan en los 
bronquiolos y alvéolos. 

Por otro lado, el 77% de las partículas en la estela de humo quirúrgico tienen un diámetro me-
nor a 1.1 µm. Las partículas que tienen entre 0,5 y 5 mm son consideradas polvo lesivo para el 
pulmón, por la capacidad de penetrar en sus regiones más profundas. En experimentos con ani-
males de laboratorio se observó que la inhalación del humo quirúrgico producía un espectro de 
daños agudos y crónicos que incluyen congestión alveolar, neumonía intersticial, bronquiolitis y 
cambios enfisematosos. Dichos cambios se incrementaban proporcionalmente con el tiempo de 
exposición, aunque el tiempo de exposición en los animales de laboratorio fue mayor del que 
tarda la práctica quirúrgica (Spearman et al., 2007; Bigony, 2007; Cavina et al., 1998). Un hecho re-
levante es que al filtrarse el humo quirúrgico, los cambios histológicos de hipertrofia de vasos 
sanguíneos, congestión alveolar y cambios enfisematosos disminuyeron en los animales de ex-
perimentación (Bigony, 2007). Este humo se ha correlacionado más con el desarrollo de enferme-
dades pulmonares crónicas que con el cáncer de pulmón. Un estudio in vitro estimó que el humo 
producido durante la irradiación láser o la electrocauterización de un gramo de tejido equivalía 
al potencial mutagénico de tres a seis cigarrillos, equiparándolo con el riesgo que corren los fu-
madores pasivos (Bigony, 2007) aunque algunos investigadores han reportado que el potencial 
mutágeno de los productos químicos de las partículas extraídas es inestable y perdían su poten-
cial mutagénico dos horas después de ser recolectadas. 

Medidas preventivas

Las medidas de carácter preventivo para minimizar la exposición al humo y los aerosoles quirúr-
gicos son básicamente tres: filtrado del aire en quirófano, uso de equipo de protección personal 
(EPP), y sistemas de filtrado y aspiración del humo quirúrgico.

En México, la Norma Oficial Mexicana número 16 (NOM-016-SSA3-2012) establece las caracte-
rísticas mínimas de infraestructura y equipamiento de los hospitales, que se limita a establecer 
medidas de control de la calidad ambiental en los hospitales. Así, los quirófanos deben experi-
mentar un mínimo de 20 a 25 cambios de volumen de aire filtrado por hora, y según normas in-
ternacionales, la presión dentro de ellos tendrá que ser positiva respecto a la de su entorno. 
Esta medida contribuye a eliminar gases anestésicos y otros productos que puedan acumularse 
en la sala quirúrgica. 

Equipos de protección personal (EPP)

Las mascarillas quirúrgicas y las máscaras filtrantes o FFP (Filtering Face Piece) son las principal 
medida de protección dentro de las estrategias de aplicación de prevención y control de infec-
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ción, tanto entre las precauciones estándar como entre las precauciones adicionales (de con-
tacto, de gotitas y aérea) usadas en las unidades hospitalarias para evitar la transmisión de 
gérmenes patógenos.

Por su parte, las mascarillas higiénicas o de uso clínico protegen al paciente de microorganis-
mos exhalados y partículas procedentes del tracto respiratorio, de sangre y otros líquidos infec-
ciosos. Tienen una eficacia filtrante >90% frente a partículas de 0,5 mm.

Las mascarillas quirúrgicas se clasifican en dos tipos (I y II), dependiendo de su Eficacia de 
Filtración Bacteriana (EFB) y de su “respirabilidad”. El tipo II puede ser, a su vez, resistente o no 
a salpicaduras de líquidos (tipo IIR). La EFB mide la efectividad de una mascarilla quirúrgica pa-
ra capturar las gotitas de aerosol que contienen bacterias, y que pueden emitir los profesiona-
les de salud que usen la mascarilla. La “respirabilidad” es un indicador de comodidad de uso y 
se mide como presión diferencial (World Health Organization, 2014). 

Las mascarillas quirúrgicas pueden tener distintas formas (rectangular con pliegues, en pi-
co de pato, etc.) y también pueden tener características adicionales, como un escudo facial para 
proteger los ojos (con o sin función antiniebla) o un puente nasal para mejorar el ajuste al con-
torno de la nariz.

Las mascarillas quirúrgicas tipo I deberán ser empleadas solo por los pacientes y otras perso-
nas, con el objetivo de reducir el riesgo de que puedan transmitir infecciones, particularmente 
en situaciones de epidemias o pandemias. No está previsto que sean utilizadas por el perso-
nal de salud en un quirófano ni en otros entornos similares, y no serán consideradas como EPP.

Las mascarillas filtrantes o los respiradores, a diferencia de las mascarillas quirúrgicas, es-
tán diseñadas específicamente para proporcionar protección respiratoria al usuario, al crear un 
sello hermético contra la piel y no permitir que pasen partículas contaminantes ambientales 
(agentes químicos, biológicos, gas); es decir, protegen de afuera hacia adentro. Se pueden clasi-
ficar en (Fan et al., 2009):

1. 	 Equipos aislantes: suministran un gas no contaminado respirable (aire u oxígeno) proce-
dente de una fuente independiente del medio ambiente, evitando así que el trabajador 
respire el aire de ambientes pobres en oxígeno o que presenten contaminantes.

2. 	 Equipos filtrantes: eliminan los contaminantes existentes en el aire ambiental hacien-
do que el aire, antes de ser inhalado, pase a través de un material filtrante que retiene 
los contaminantes existentes en el aire ambiental. Existen diversos tipos de equipos fil-
trantes:

a) 	Equipos filtrantes asistidos o motorizados, en los que el gas respirable pasa a través 
de los filtros impulsado por un motoventilador.

b) 	Equipos filtrantes de presión negativa o no motorizados, en los que la inhalación del 
usuario crea una presión negativa que hace pasar al aire a través del filtro. De estos 
existen dos tipos, los equipos filtrantes para partículas (que protegen frente a aero-
soles sólidos o líquidos), y los equipos filtrantes para gases y vapores (que protegen 
frente a diversos tipos de gases y vapores: orgánicos, inorgánicos, de azufre y gases 
ácidos, o amoniaco).



462	 sección viii • enfoque quirúrgico

Algunos de estos equipos presentan filtros recambiables, que se desechan al final de su vida 
útil, mientras que el resto de la máscara facial es reutilizable. Otros equipos filtrantes realizan la 
labor de filtro mediante la propia superficie de la máscara (equipos autofiltrantes), por lo que se 
desechan totalmente una vez finalizada su vida útil. Pueden cubrir toda la cara (máscara com-
pleta), o solo la nariz, boca y mentón (medias máscaras).

Además de su eficacia de filtración, las máscaras FFP pueden ser de varios tipos: plegadas o 
moldeadas, y pueden o no tener válvula o válvulas de exhalación (World Health Organization, 
2014).

La presencia de la válvula de exhalación no indica la presencia de un filtro suplementario al 
propio material de la máscara, pues su único objetivo es reducir la humedad y el calor dentro de 
la máscara, proporcionando una mayor comodidad al usuario y dándole además la sensación 
de una menor resistencia respiratoria. 

El uso más importante de las máscaras filtrantes en los hospitales es proteger al personal de 
salud y a otras personas contra la transmisión de los microorganismos patógenos de los pacien-
tes, que se transmiten a través de aerosoles. Por ello, las máscaras filtrantes son un elemento 
fundamental de las medidas incluidas en las Precauciones de Aislamiento de Enfermedades de 
Transmisión Aérea (o por aerosoles).

Así, los profesionales que trabajen directamente sobre el campo quirúrgico de pacientes que 
precisen aislamiento aéreo deben usar una mascarilla quirúrgica con una eficacia mínima de fil-
tración del 95%, ya que son la mejor protección contra el humo quirúrgico producido durante la 
electrocirugía (Gao et al., 2016).

Las mascarillas/cubrebocas filtrantes que están reguladas bajo distintas jurisdicciones y se 
consideran funcionalmente equivalentes (IETSI, 2020; NOM-116-STPS-2009) son:

	� N95 (EE.UU. Instituto National para la Seguridad y Salud Ocupacional, NIOSH).

	� N95 (México NOM-116-STPS-2009).

	� FFP2 (Europa EN 149-2001).

	� KN95 (China GB2626-2006).

	� P2 (Australia/Nueva Zelanda AS/NZA 1716:2012).

	� Korea 1a clase (Korea KMOEL - 2017-64).

	� DS (Japón JMHLW-Notificación 214, 2018).

Aspiradores y sistemas de filtración de humo quirúrgico

En Estados Unidos, el National Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH) recomienda 
el uso de evacuadores de humo durante los procedimientos quirúrgicos en los que se produz-
can humo quirúrgico o una columna de humo para minimizar la exposición a estos, con una suc-
ción con alta velocidad de captura (como mínimo, 31-46 m/s) no estándar, montada en la pared, 
junto con filtros de partículas de alta eficacia (Gloster et al., 1995; Hallmo et al., 1991). Sin embar-
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go, hay autores que no recomiendan los aspiradores de pared para la evacuación del humo, por 
su dudosa eficacia y porque se necesita un filtro en la propia tubería para evitar la obstrucción 
del sistema. 

La NIOSH indica que los dispositivos locales para la captura de humo quirúrgico deberían es-
tar dentro de los cinco centímetros del campo quirúrgico y que el aspirador tendría que estar 
conectado siempre que se produjera el humo quirúrgico. Se ha encontrado que a un centímetro 
había un 98% de eficacia y que por encima de los dos centímetros la eficacia de la retirada del 
humo disminuía al 50% (Schultz, 2014).

Aunque no hay evidencias suficientes del efecto nocivo del humo quirúrgico para la salud, es 
conveniente usar sistemas para evacuarlo, ya que ello supone reducir la exposición y el riesgo, 
de acuerdo con los estudios que han informado una disminución en los cambios histológicos en 
los pulmones de animales de laboratorio (Bigony, 2007).

Los sistemas para evacuar se pueden utilizar tanto en cirugías de mínima invasión como en 
abiertas. 

El American National Standards Institute (ANSI) ha desarrollado normas relativas para la eva-
cuación de la columna de humo producida por el láser. Existe una diferencia pequeña entre el 
humo generado por el electrocauterio y armónico con el láser, por lo que habría similares perfi-
les de riesgo (Spearman et al., 2007).

En cuanto a las intervenciones por laparoscopía, hay que tener presente que se emplea una 
cantidad variable de CO2 que se va introduciendo en la cavidad abdominal del paciente, donde 
se mezcla con el humo quirúrgico y se libera al aire ambiente respirado por el personal del qui-
rófano. Por ello se debe incluir en la práctica laparoscópica el empleo de sistemas de filtración 
conectados a uno de los trócares o bien la aspiración sistemática con unidades provistas de fil-
tro, y nunca la liberación brusca del gas intraabdominal (Schultz, 2014). 

Los respiradores purificadores de aire (PAPR) pueden ser beneficiosos para eliminar el humo 
y las partículas así como los virus para la intubación, extubación, broncoscopía y posiblemente 
para traqueostomía. Los filtros de aire de partículas ultrabajas (ULPA) pueden eliminar un míni-
mo de 99,99 % de partículas en el aire con un tamaño mínimo de 0,05 micras. Los filtros de aire 
de alta eficiencia (HEPA) tienen una eficacia de 99,97% para eliminar partículas mayores o igua-
les a 0,3 micrones de diámetro. Estos filtros pueden ser utilizados en el techo o bien en los con-
ductos o tuberías.

En el mercado existen tales sistemas, como el filtro LaparoShield (Pall, Portsmouth, Inglate-
rra) para conexión a válvula de trócar. En cuanto a las intervenciones por laparotomía, se tendría 
que usar de forma sistemática un aspirador con sistemas de filtración ubicados cerca del área de 
producción de humo quirúrgico, al menos durante los periodos en que este sea mayor. También 
hay sistemas de electro-bisturí y aspirador sincronizado como el OptiMumm Smoke Evacuator/
AccuVac (Valleylab, Covidien). 

El Plume-Away CooperSurgical se engancha en un puerto laparoscópico estándar, donde el 
humo se evacúa pasivamente.  

El Nabulae tiene su propio tubo, que permite ajustes de insuflación en tiempo real, para me-
jorar la visualización y aire caliente insuflado. Tiene un modo de evacuación de humo que absor-
be activamente el neumoperitoneo. 
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El Megadyne Mega Vac Plus produce una evacuación laparoscópica de humo y no requiere tu-
bería especial. Para casos abiertos, se requiere un lápiz Bovie de Megadyne que viene con un 
evacuador de humo. 

El Airseal puede estar conectado a dos trócares convencionales para la evacuación continua 
o a un trócar (sin válvulas) que permita el flujo de gas y la evacuación del humo. 

El Pneumoclear requiere su propio tubo. La tubería de insuflación va a un puerto. El tubo de 
desuflación se une a un puerto separado. Hay un modo de desuflación que la enfermera circu-
lante puede activar.

El Rapidvac requiere su propio tubo y sus propios lápices, con el tubo evacuador de humo.
El Filtro Buffalo es un evacuador de humo quirúrgico que debe contener cuatro etapas de fil-

tración en una carcasa individual con prefiltro incorporado, mezcla especial de carbón activado, 
filtro ULPA y posfiltro que garantizan una eficiencia del 99.999% hasta 0.1-0.2 micras.

El filtro de jeringa de polietersulfona (0,05 micras) es un ultrafiltro que se conecta a un tubo 
de insuflación estándar, con el flujo alejándose del paciente y el extremo de salida del filtro co-
nectado a una jeringa, y esta a un sistema de succión en un recipiente con solución. El costo re-
lativamente bajo y la disponibilidad de este producto pueden convertirlo en una opción cuando 
otras opciones no son factibles.

En los hospitales con bajos recursos y disponibilidad limitada de equipo de filtro se han uti-
lizado sistemas de filtración simple (hechizos) de muy bajo costo, con material disponible en la 
sala quirúrgica, utilizando los siguientes materiales: un filtro, un conector del tubo endotraqueal, 
un tubo de succión, equipo de venoclisis, un canister, agua + hipoclorito (0,1%) o alcohol al 70% 
y el sistema de succión al vacío.

Recomendaciones para el uso de filtración durante la laparoscopía

1. 	 El neumoperitoneo tendrá que evacuarse conectando un puerto a un dispositivo de filtra-
ción antes de realizar la extracción de cualquier trócar, de la pieza quirúrgica o una con-
versión a cirugía abierta.

2. 	 Una vez colocados los puertos no deben abrirse las válvulas. Evite fugas de gas.

3. 	 Durante la desinsuflación, todos los gases de escape de CO2 y el humo se capturarán en 
un sistema de ultrafiltración y/o aspirado con filtro.

4. 	 Si el insuflador usado no tiene la función de desinsuflación, cierre la válvula en el puerto 
de trabajo y desactive el flujo de CO2 en el insuflador, incluso si hay filtro en el tubo, por-
que el CO2 contaminado se puede introducir en el insuflador cuando la presión intraab-
dominal es mayor que la del insuflador.

5. 	 Evite dispositivos de cierre de sutura que permitan fugas de gas. 

Los filtros se contaminan con material de riesgo biológico y tienen que desecharse de la misma 
forma que los productos contaminados con sangre y líquidos orgánicos. Es mandatorio que el 
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personal que cambie los filtros use guantes, máscara y protección ocular, porque las conexiones 
se impregnan con el humo y, cuando se sueltan, pueden desprender material contaminado al ai-
re (Vigneswaran et al., 2020).

Conclusiones

Aunque los estudios en laboratorio indican la posibilidad que la exposición repetida al humo qui-
rúrgico puede causar problemas para la salud en humanos, en los estudios poblacionales publi-
cados no hay todavía evidencias significativas de los efectos a largo plazo. No obstante, la duda 
sobre los efectos nocivos de la exposición a largo plazo del humo quirúrgico nos debe orientar a 
tener una conducta de precaución y llevar a cabo todas las medidas preventivas existentes: uso 
de equipos de protección individual, aspiradores y sistemas de filtración del humo quirúrgico 
y también es necesario cumplir con la normativa de control de la calidad ambiental del aire en 
hospitales. Todas estas medidas se tienen que llevar a cabo, sobre todo en el momento actual 
que el mundo está viviendo, con la pandemia causada por SARS-CoV-2, pensando que cada vez 
más pacientes asintomáticos y sintomáticos COVID-19 requerirán de cirugía. 

La cirugía laparoscópica, al contener el humo y los aerosoles en un espacio cerrado y evacuar-
los a través de filtros, así como poder operar a cierta distancia del paciente, podría tener un efec-
to de protección para el equipo quirúrgico, ya que la efectividad del manejo del humo en casos 
abiertos es más difícil de controlar, sobre todo porque los quirófanos con presión negativa son 
excepcionales en nuestro país.
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Introducción

En nuestra vida académica tal vez leímos sobre las pandemias que habían azotado a la humani-
dad unos siglos antes. Tal vez habíamos leído y a lo mejor manejado pacientes con enfermeda-
des como SARS, MERS e influenza, sin embargo, no nos habíamos enfrentado a una pandemia tan 
grande y difícil de controlar como la actual. Nos enfrentamos a un virus nuevo, causante del Sín-
drome Agudo Respiratorio 2 (SARS-CoV-2, por sus siglas en inglés) llamado COVID-19. Es un virus 
con genoma ARN de cadena simple y positiva (SEI, 2020).

Hay cuatro grupos de coronavirus: alpha, beta, gamma y delta. El genoma del beta coronavi-
rus SARS-CoV-2 tiene una homología del 80% con el anterior SARS-CoV y 96% de homología con 
el coronavirus de murciélago BatCoV RaTG13, por lo que se piensa que puede provenir de un co-
ronavirus originario de murciélagos (Guo et al., 2020). 

Durante el siglo xxi, los coronavirus han evolucionado tres veces para poder infectar a las 
personas: en 2002 con el SARS-CoV y en 2012 con el MERS-CoV, ambos beta coronavirus. El bro-
te resultante del actual coronavirus que surgió en 2019 ha resultado en una pandemia global de 
consecuencias imprevisibles.

La vía principal de transmisión es por contacto entre las personas y por las gotas respirato-
rias que producimos al hablar, toser o estornudar. Las “gotitas de flügge” son diminutas (más 
de 5 micras) y se originan naturalmente cuando una persona infectada habla, tose o estornuda. 
Cuando salen despedidas por la nariz o la boca, pueden alcanzar las mucosas de la boca, la nariz 
o los ojos de otra persona y trasmitirle el virus, si es que se encuentra cerca (Dorenmalen et al., 
2020). Es importante saber que estas gotitas no permanecen suspendidas en el aire, sino que se 
depositan rápidamente hasta una distancia algo menor de un metro. Una vez que esto ocurre, 
se puede detectar el virus hasta 3 horas después de administrarlo en aerosol, hasta cuatro ho-
ras en una superficie de cobre, hasta 24 horas en cartón y hasta 2 o 3 días en plástico y acero. Por 
tanto, la manera más eficaz de frenar la transmisión es aumentando la higiene y tomando medi-
das de distanciamiento social y protección individual.
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Fisiopatología

El virus SARS-CoV-2 afecta al huésped utilizando el receptor de la enzima convertidora de la angio-
tensina 2 (ACE2). El primer paso en la entrada del virus es la unión de la proteína trimérica S (spike) 
del virus al receptor ACE2 humano, el cual se expresa en múltiples órganos, incluyendo pulmón, 
corazón, riñón e intestino, y lo más importante, en el tejido endotelial. Las células endoteliales se 
encuentran en gran parte del organismo, incluyendo los vasos sanguíneos. El virus se internaliza 
usando la vía endocítica hacia los endosomas por medio de un mecanismo independiente de cla-
trina y de calveolina, mientras que requiere de colesterol y de micro dominios ricos en esfingolí-
pidos o “lipid rafts”. La causa de las alteraciones causadas a nivel vascular por la COVID-19 aún es 
desconocida en su totalidad. Sin embargo, se han comprobado los daños que causa a nivel vas-
cular, en los diferentes órganos y que afecta la ingeniería humana a través del tejido endotelial. 

Uno de los mecanismos principales del Síndrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda (SIRA) 
es la denominada tormenta de citoquinas, o también síndrome de liberación de citoquinas. Se 
trata de la respuesta inflamatoria sistémica no controlada que resulta de la liberación de gran-
des cantidades de citoquinas pro-inflamatorias (interleuquina (IL)-1b, IL-6, IL-10, IL-12), interferón 
(IFN-alpha, IFN-gamma, TNF-alpha, y/o TGF-beta, etc.) y quimioquinas (CCL2, CCL3, CCL5, CXCL8, 
y/o CXCL10, etc.) por células inmunoefectoras, por ejemplo los macrófagos activados por la infec-
ción por SARS-CoV, MERS y SARS-CoV-2 (Huang et al., 2020; Channappanavar et al., 2017). La tor-
menta de citoquinas es causa de SIRA y falla orgánica múltiple, y finalmente conduce a la muerte 
en casos graves de infección.

Otro concepto importante es el de linfohistiocitosis hemofagocítica secundaria (sHLH), tam-
bién conocida como síndrome de activación macrofágica (Karakike et al., 2019), que consiste en un 
síndrome hiper-inflamatorio, que se caracteriza por una hipercitoquinemia fulminante y mortal 
con insuficiencia multiorgánica. El sHLH se desencadena con frecuencia por infecciones virales 
(Karakike et al., 2019; Kan et al., 2019). Las características principales de sHLH incluyen fiebre, ci-
topenias e hiperferritinemia. El SIRA se puede llegar a presentar hasta en el 50% de los pacientes. 

Un perfil de citoquinas semejante al sHLH se asocia con la gravedad de la enfermedad COVID-19 
(Metha et al., 2020). De hecho, en la mayoría de los pacientes, la ferritina y la IL-6 se encuentran 
muy elevadas, siendo mayor en los que fallecieron, lo cual sugiere que la mortalidad puede de-
berse a hiperinflamación viral (Mehta et al., 2020).

Hay evidencia de la infección viral en las células endoteliales, junto con inflamación difusa 
endotelial. A su vez, a pesar de que el virus utilice el receptor ACE 2 expresado por los neumoci-
tos en el revestimiento alveolar epitelial para infectar el huésped, causando así una lesión pul-
monar, también puede expresarse en otros órganos (Varga et al., 2020).

El reclutamiento de células inmunes, ya sea por infección viral directa del endotelio o inmu-
no modulado, puede resultar en disfunción endotelial generalizada asociada con apoptosis. El 
endotelio vascular es una glándula paracrina activa, endocrina y autocrina que es indispensable 
para la regulación del tono vascular y para mantener la homeostasis vascular (Varga et al., 2020; 
Ferrario et al., 2005). La disfunción endotelial es la primera determinante de la disfunción micro-
vascular, provocando mayor vasoconstricción, con la subsecuente isquemia de los órganos, in-
flamación asociada al edema tisular y causando un estado procoagulante (Flammer et al., 2012).
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Así, se han encontrado elementos virales entre las células endoteliales y acumulación de células 
inflamatorias, con evidencia de muerte tanto de células endoteliales como inflamatorias. Esto su-
giere que el SARS-CoV-2 facilita la inducción de endotelitis en varios órganos, como consecuencia 
directa del desarrollo viral y la respuesta inmunológica del huésped. De igual manera, la apoptosis 
y la piroptosis tienen también un papel importante en la lesión del endotelio (Flammer et al., 2012).

Esta endotelitis provocada por el virus SARS-CoV-2 puede explicar las alteraciones a nivel mi-
cro circulatorio en el lecho vascular y las secuelas clínicas que se presentan en los sobrevivien-
tes al COVID-19. Por otro lado, en la presentación clínica de casos severos de COVID-19 se observa, 
entre otros, linfopenia, niveles más altos de ferritina y dímero D, así como de IL-2R, IL-6, IL-10 y 
TNF-alpha. El número absoluto de linfocitos CD4+ y CD8+ disminuyen significativamente, más en 
los pacientes graves, y la frecuencia de células TCD4+ tiende a ser más baja en casos severos. De 
alguna manera, es como si las células T que quedan en la circulación, además de estar disminui-
das en número, parecieran estar funcionalmente agotadas (Chen et al., 2020).

En definitiva, hasta el momento la evidencia acumulada indica que pacientes con COVID-19 
severo suelen sufrir una tormenta de citoquinas, y se debe tener en cuenta esta respuesta inmu-
nológica alterada, ya que tiene implicaciones muy relevantes para su tratamiento. Por tanto, es 
recomendable tratar el estado hiperinflamatorio de los mismos mediante la determinación de 
marcadores como niveles séricos de IL-6, dímero D y proteína C reactiva.

Esta hipótesis justifica la utilización de diferentes tratamientos para estabilizar el endotelio 
mientras exista replicación viral, particularmente con antiinflamatorios, drogas anti-citoquinas, 
inhibidores de la ECA y estatinas (Varga et al., 2020; Anderson et al., 1995; Feldman et al., 2020). 

Esta estrategia es particularmente relevante con pacientes vulnerables con preexistencia de 
disfunción endotelial, la cual está asociada con el sexo masculino, el tabaquismo, la hiperten-
sión arterial, la diabetes mellitus, la obesidad y la enfermedad cardiovascular establecida, todas 
relacionadas con resultados adversos ante COVID-19.

El paciente quirúrgico

¿Y en qué nos ayuda saber todo esto con los pacientes quirúrgicos?
En los diferentes estudios se ha comprobado que el paciente quirúrgico es un grupo vulne-

rable a la exposición de SARS-CoV-2 dentro de los hospitales, ya que son susceptibles principal-
mente a complicaciones pulmonares, dada la respuesta de las citoquinas proinflamatorias, la 
respuesta inmunosupresora de la cirugía y de la ventilación mecánica. 

Se desconoce con exactitud el impacto del estrés quirúrgico y de la anestesia (con la infla-
mación asociada esperada, así como otras complicaciones comunes como la aparición de ate-
lectasias) sobre la predisposición a una nueva infección por COVID-19 o la exacerbación de la 
infección en un paciente COVID positivo asintomático que se opere (Garduño et al., 2020). Según 
la evidencia actual, aunque se cree que la mortalidad de COVID-19 está entre 1-3%, la mayoría 
de las muertes han ocurrido en pacientes de edad avanzada con afecciones cardiopulmonares 
subyacentes, la mayoría de ellos hipertensos, diabéticos y con obesidad (Garduño et al., 2020; 
COVIDSurg, 2020).
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En una publicación en The Lancet (COVIDSurg, 2020), los investigadores examinaron los datos 
de 1 128 casos con COVID-19 peri-operatorio de 235 hospitales. En general, la tasa de mortalidad a 
los 30 días en el estudio fue del 23,8%. Asimismo, la mortalidad fue desproporcionadamente al-
ta en todos los subgrupos, incluida la cirugía electiva (18.9%), la de emergencia (25.6%), cirugías 
menores como de apéndice o la reparación de hernias (16.3%) y cirugías mayores como de cade-
ra o de cáncer de colon (26.9%). Igualmente, los pacientes operados pueden ser susceptibles de 
padecer complicaciones pulmonares posteriores causadas por reacciones inflamatorias e inmu-
nosupresoras a la cirugía y a la ventilación mecánica (CovidSurg, 2020). 

De esta forma, los pacientes posoperados son otro grupo en el que la infección por COVID-19 
es un desafío diagnóstico que tiene una alta tasa de mortalidad. Un curso posoperatorio com-
plicado puede observarse especialmente en pacientes de edad avanzada con afecciones de sa-
lud subyacentes. 

Por ello se deberá valorar el riesgo y los beneficios de realizar procedimientos quirúrgicos 
electivos, evaluándose cuidadosamente en este contexto. En algunas situaciones, posponer los 
procedimientos podría ser la decisión correcta, pensando además en preservar los recursos, in-
cluido el equipo de protección personal y el mantenimiento del espacio de tratamiento para pa-
cientes críticos (Peng et al., 2020; Mannaging et al., 2020). 

La principal complicación es dada por la tormenta de citoquinas en el epitelio pulmonar (ór-
gano en donde se encuentra la mayoría del tejido epitelial) y la hipoxia silenciosa inmediata en 
dichos pacientes, máxime si fueron intubados. Hay que recordar que las complicaciones que al-
guien infectado con COVID-19 puede presentar son: SIRA, 90%; falla respiratoria, 83%; infección 
secundaria o nosocomial, 27.3%; falla cardiaca aguda, 9.1%; encefalopatía con hipoxia, 18.2%; falla 
renal aguda, 18.2%; choque, 9.1% y falla hepática, 9.1%. Si además se encuentra inmunocompro-
metido, las complicaciones pueden ser más severas, presentar falla orgánica múltiple y fallecer. 

Si el paciente se conoce como infectado con COVID-19, se le debe dar tratamiento inmediato 
para SARS-CoV-2, así como para el padecimiento quirúrgico que presente, y debe ser simultáneo. 
Pero si no se conoce como infectado y está infectado o es portador asintomático, el problema se 
puede presentar durante el periodo perioperatorio.

La tormenta de citoquinas si se une a la respuesta metabólica al trauma, ocasionaría una hi-
perrespuesta inflamatoria, que puede llegar a la falla orgánica múltiple.

Debido a lo anterior, las Asociaciones y Sociedades de Cirugía General emitieron considera-
ciones particulares para la realización de procedimientos quirúrgicos (Brindle et al., 2020; Zheng 
et al., 2020; ACS, 2020; Lian et al., 2020; Wong et al., 2020) desde el inicio de la contingencia de sa-
lud (Zhen et al., 2020; ACS, 2020). Aún no existen estudios concluyentes que indiquen una mayor 
contaminación por los aerosoles producidos durante la laparoscopía en comparación con la ci-
rugía abierta, pero sí se ha observado un menor número de contagios cuando los grupos quirúr-
gicos portan el equipo de protección personal; cabe destacar que el mayor riesgo de contagio se 
da durante la intubación y extubación del paciente. 

Por otro lado, en los casos de enfermedades sensibles a tiempo (oncológicas) las cirugías se 
deben realizar seleccionando cuidadosamente las que sean de urgencia, ya que no realizarlas 
significa condenar a un mal pronóstico a dichos pacientes, independientemente de la pande-
mia (LIan et al., 2020; Wong et al., 2020). Por ello, de acuerdo al estado físico de ASA, en procedi-
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mientos sensibles a tiempo, el paciente ASA I o II puede operarse, pero en el caso del paciente 
ASA III, con antecedentes de diabetes, hipertensión arterial, insuficiencia cardiaca congestiva, 
inmunosupresión, asma o enfermedad pulmonar obstructiva crónica debe evaluarse el ries-
go-beneficio; cuando se trate de pacientes ASA IV o mayor, que requieran cuidados intensivos 
o transfusión masiva, y donde las posibles complicaciones puedan sobrepasar el beneficio, 
la recomendación es que deben cancelarse las cirugías y buscarse otras alternativas de trata-
miento (Garduño et al., 2020).

Equipo de protección durante el perioperatorio 

La protección del personal debe ser prioritaria, ya que si el personal de salud se enferma, merma 
la fuerza laboral para combatir la pandemia, se convierte en un paciente más qué cuidar y pone 
en riesgo al resto del personal. 

Debido a esto, cuando se requiere intubar pacientes COVID-19 positivos o sospechosos las re-
comendaciones son muy claras: es indispensable portar el equipo de protección personal com-
pleto (EPP) y los cuidados como la planeación de rutas de transportación de una sala a otra y los 
protocolos de manejo ya han sido propuestos universalmente. Sin embargo, existe otra faceta: el 
contexto perioperatorio de pacientes sanos o aparentemente sanos, ya que se ha estimado que 
la proporción de asintomáticos es de 17.9%; sin embargo, esto es variable, ya que la experiencia 
ha demostrado que puede haber hasta 80% de asintomáticos durante un periodo de incubación 
del virus SARS-CoV-2 de 5 días o más antes del desarrollo de síntomas; se puede tratar de pa-
cientes COVID-19 positivos que pueden ser transmisores durante este periodo (Mizumoto et al., 
2020), por lo que al momento de ser intervenidos se deben tener precauciones quirúrgicas para 
evitar contagiarnos o contagiarlos. 

Se recomienda emplear anestesia general con pacientes con sospecha o confirmación de CO-
VID-19, para reducir el riesgo de tos. También se pueden seleccionar otros tipos de anestesia se-
gún el tipo de cirugía y sus necesidades individuales. Es necesario recordar que la intubación y 
la extubación deben realizarse dentro del quirófano (sin ser necesaria la presencia de los ciru-
janos en la sala) (Garduño et al., 2020; Brindle et al., 2020).

Se han realizado varios estudios que identifican que las complicaciones pulmonares en el 
posoperatorio inmediato ocurren en la mitad de los pacientes con infección por SARS-CoV-2 
perioperatoria y están asociadas con una alta mortalidad. Esto tiene implicaciones directas para 
la práctica clínica en todo el mundo, puesto que los riesgos mayores relacionados con la infec-
ción por SARS-CoV-2 deben ponerse en una balanza y tratar de disminuirlos retrasando la ciru-
gía. Los pacientes que son más vulnerables y pueden tener resultados adversos son los de sexo 
masculino, de 70 años o más, aquellos con comorbilidades (ASA grados 3-5), con cirugía por cán-
cer y aquellos que necesitan una cirugía mayor o de emergencia (Peng et al., 2020).

Por ello, se debe tener mayor cuidado durante la pandemia del que se tiene en la práctica 
normal o rutinaria. Como se dijo, los pacientes masculinos de 70 años o más que necesiten una 
cirugía, ya sea de emergencia o electiva, tienen un riesgo de alta mortalidad, aunque la cirugía 
electiva menor también se ha asociado con una mortalidad superior a la habitual. 
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Por lo anterior, durante los brotes de SARS-CoV-2 se debe considerar posponer procedimien-
tos no críticos y promover tratamientos no quirúrgicos para retrasar o evitar la necesidad de una 
intervención.

Ahora bien, si se tiene que realizar, hay que recordar que los resultados posoperatorios en pa-
cientes infectados con SARS-CoV-2 tienen una morbimortalidad mayor que las tasas de referen-
cia pre-pandémicas de complicaciones pulmonares y mortalidad. Se ha reportado una mortalidad 
del 23.8% en los 30 días posteriores a la operación, incluyendo a todos los pacientes quirúrgicos. 
La mortalidad más alta en aquellos con SARS-CoV-2 fue principalmente en quienes tuvieron com-
plicaciones pulmonares posoperatorias, que eran aproximadamente el 50% (Peng et al., 2020). En 
cuanto a los subgrupos, en cirugía electiva la mortalidad fue de 18.9%: en cirugía de urgencia de 
25.6%; en cirugía menor, 16.3% y 26.9% en los que tuvieron cirugía mayor (COVIDSurg, 2020).

¿Qué tiene que hacer el cirujano?

Lo primero que el médico cirujano debe tener en mente es que todo paciente puede ser porta-
dor de COVID-19, aunque se presente como asintomático. Por lo tanto, el cirujano debe mante-
ner las medidas de higiene pertinentes (ACS, 2020).

1.	 Uso apropiado del Equipo de Protección Personal (EPP): portarlo durante cada procedi-
miento quirúrgico realizado en un paciente con infección confirmada por COVID-19 o en 
el que haya sospecha de infección (Tabla 1).

tabla 1. RECOMENDACIONES DE EPP

cuidados del paciente  
no sospechoso de covid-19

cuidados del paciente sospechoso o 
confirmado de covid-19

(Si la distancia es máximo de 90 cm entre 
el paciente y el médico, el paciente deberá 

también usar máscara quirúrgica)

procedimientos aerozolizantes en pacientes 
sospechosos o confirmados con covid-19 y en 
todos los pacientes con procedimientos de la 

vía aérea

CUÁNDO:
	� Paciente asintomático
	� Distancia mínima de 150 cm del 

paciente por menos de un minuto
DÓNDE
	� Consultorios
	� Urgencias
	� Unidades de medicina aguda
	� Unidad de terapia intensiva
	� Áreas de procedimientos

EPP REQUERIDO
	� Máscara quirúrgica

CUÁNDO:
	� Paciente sintomático de COVID-19
	� Prueba de COVID-19 positiva o 

pendiente
DÓNDE
	� Consultorios
	� Urgencias
	� Unidades de medicina aguda
	� Unidad de terapia intensiva
	� Áreas de procedimientos

EPP REQUERIDO
	� Protección ocular/escudo facial
	� Máscara quirúrgica
	� Overol/batas
	� Guantes

CUÁNDO:
	� Todos los procedimientos que 

provoquen aerolización
DÓNDE
	� Consultorios
	� Urgencias
	� Unidades de medicina aguda
	� Unidad de terapia intensiva
	� Áreas de procedimientos

EPP REQUERIDO
	� Respirador N95 o PAPR + escudo facial + 

protección ocular
	� Máscara quirúrgica
	� Overol/batas
	� Guantes

todas las categorías: lavado de manos antes y después de atender  
al paciente, independientemente del aislamiento

Fuente: Modificado de The University of Kansas Health System (2020).
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2.	 Se deben usar respiradores N95 o filtros que ofrezcan un mayor nivel de protección cuan-
do se realice un procedimiento con generación de aerosol (por ejemplo, intubación en la 
sala de operaciones, colocación de sonda nasogástrica) en pacientes infectados o sos-
pechosos de COVID-19.

3.	 Los respiradores y mascarillas desechables deben retirarse y desecharse adecuadamen-
te en los recipientes indicados para tal fin.

4.	 Llevar a cabo la higiene de manos después de desechar el respirador o la mascarilla.

5.	 Es necesario aprender la colocación y el retiro del EPP (lo ideal es tener un orientador). La 
prueba de ajuste es primordial para garantizar el uso adecuado de la máscara (Cuadro 1).

6.	 En la sala de operaciones, en el consultorio o en la Unidad de Terapia Intensiva debe ha-
ber el menor número de personas posible. 

7.	 La transportación del paciente tras la cirugía, o de la sala de urgencias a otro destino, de-
be llevar un protocolo estricto, con el mínimo número de personal y siempre con EPP.

8.	 Es indispensable realizar una higiene de manos frecuente (ACS, 2020).

9.	 Se recomienda emplear quirófanos con presión negativa y/o antesalas similares cuando 
estén disponibles.

10.	 Los EPP apropiados deben usarse según la política de la institución, así como el protoco-
lo intraoperatorio.

11.	 Es necesario que todo el personal de salud tenga conocimiento de la permanencia del CO-
VID-19 siendo infeccioso sobre diferentes superficies (por ejemplo, cartón, 1 día; plástico, 
3-4 días).

12.	 Contar con un número mínimo de personal en el quirófano, incluso durante la intubación, 
así como durante toda la cirugía o los procedimientos. No debe haber visitantes ni obser-
vadores.

13.	 Usar el evacuador de humo o aspirador cuando se use electrocauterio. 

14.	 Después de la operación/durante la recuperación: En la transportación de un paciente 
con COVID-19 o sospechoso de infección por COVID-19 a un área de recuperación externa 
o unidad de cuidados intensivos debe participar un número mínimo de personal de trans-
porte, que esperará fuera de la sala de operaciones y debe usar equipo de protección per-
sonal. Este equipo no debe ser el mismo que se use durante el procedimiento.

15.	 Las recomendaciones para la protección del cirujano antes y después de separarse de un 
paciente con o con sospecha de infección por COVID-19 varían de una institución a otra. 
Sin embargo, las que se piden de manera universal son: 

a)	 Quitarse la ropa usada y guardarla en una bolsa.

b)	Usar ropa para lavar después de llegar al hospital.

c)	 Después de separarse del paciente, retirarse la ropa para lavar; considere bañarse an-
tes de usar un traje limpio o la ropa usada al salir de casa.

d)	 Lavarse las manos con frecuencia y mantener un distanciamiento social seguro.
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16.	 Una vez en casa: ¿qué se debe hacer para mantener segura a su familia?

a)	 En algunos países, las instituciones y/o los sistemas de atención médica tienen aloja-
miento en hoteles u otro tipo de alojamiento para los trabajadores de la salud que no 
pueden o prefieren no irse a casa después de sus actividades.

b)	Hacer del conocimiento de su familia que la contaminación viral de las superficies es 
un medio conocido de transmisión de la infección.

c)	 Usar desinfectante de manos y/o guantes desechables para el uso de cajeros auto-
máticos, máquinas expendedoras, bombas de gasolina y transferencia de artículos al 
momento de la compra.

d)	 Limpiar el teléfono celular con frecuencia antes, durante y después de las actividades 
de atención al paciente. Los teléfonos celulares se pueden guardar en una bolsa con 
sello durante las actividades laborales. El teléfono se puede usar dentro de la bolsa.

e)	 Debe retirarse su ropa y lavarla al llegar a casa.

f)	 Reducir el contacto físico con los miembros de la familia y lavarse las manos con fre-
cuencia.

g)	 Limpiar las superficies duras en casa con una solución desinfectante eficaz, por ejem-
plo, con 70% de alcohol (ACS, 2020).

Tratamiento de los pacientes confirmados o sospechosos  
de COVID-19 (Zhuo et al., 2020; Wang et al., 2020).

El primer tratamiento debe ser el de la patología quirúrgica que el paciente necesite, sin embar-
go, como ya se explicó, se debe brindar a la par del tratamiento para la neumonía atípica viral. 

Se debe recordar que esta hiperinflamación puede exacerbar sus padecimientos quirúrgicos 
y/o la respuesta inflamatoria, por lo que necesita estar bajo cuidado continuo.

1.	 Manejo de hipoxemia. Si un paciente ingresa a la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) es por-
que su vida está en riesgo, tiene falla en uno o más órganos o su hemodinamia está al-
terada. La falla respiratoria es la principal y la más común en los casos de COVID-19, por 
lo que se debe administrar oxígeno inmediatamente. Se recomienda, en los adultos con 
COVID-19, síndrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA) y distrés respiratorio, hi-
poxemia o choque (sin intubación o ventilación mecánica), utilizar inmediatamente oxí-
geno suplementario hasta alcanzar SpO2 ≥ 94%. 

	  El uso de oxigenoterapia con cánula nasal de alto flujo y ventilación mecánica no invasi-
va (VMNI) debe restringirse a unidades donde únicamente se hospitalicen pacientes con 
sospecha o confirmados con COVID-19, si el ambiente tiene ventilación adecuada o pre-
sión negativa y si todo el personal en el área usa del modo correcto las medidas de pro-
tección contra aerosoles. Si esto no es posible debe preferirse la ventilación mecánica 
con intubación orotraqueal. En pacientes adultos bajo ventilación mecánica y SIRA, se 



manejo perioperatorio del paciente con sospecha o confirmación de infección por sars-cov-2 	 477

recomienda utilizar volúmenes corrientes bajos (4 a 8 ml/kg de peso corporal predicho) 
y mantener presiones meseta por debajo de 30 cm H2O. Igualmente, utilizar Presión Po-
sitiva al Final de la Espiración (PEEP) para reclutamiento alveolar (PEEP óptimo) y en ca-
so necesario emplear la posición en prono por 12 a 16 h (en algunos artículos mencionan 
hasta 36 h) para mejorar la hipoxemia (OPS, 2020).

2.	 Manejo hemodinámico. Aún no se conoce el patrón hemodinámico per se de los pacien-
tes con COVID-19, sin embargo, es importante medir la volemia a su ingreso e iniciar rea-
nimación hídrica convencional y de acuerdo con su cuadro clínico, con el fin de evitar la 
sobre reanimación hídrica. Los parámetros dinámicos que normalmente se utilizan son 
válidos a nivel internacional: Presión venosa central, presión e oclusión pulmonar (in-
vasivos), variación de volumen sistólico, variación de la presión del pulso, la temperatu-
ra cutánea, el tiempo de llenado capilar, o la medición de lactato. Se recomienda que la 
reanimación hídrica se haga con soluciones cristaloides balanceadas, como la solución 
salina 0.9% o la solución Ringer Lactato. No se recomienda utilizar almidones de hidro-
xietilo, gelatinas o dextranos, y tampoco utilizar albúmina como reanimación hídrica y/o 
reexpansión de volumen intravascular (OPS, 2020; Xinni et al., 2020).

3.	 Si el estado de choque persiste a pesar de la reanimación hídrica, se sugiere administrar 
norepinefrina como agente vasoactivo de primera línea en lugar de otros agentes. De no 
contar con la misma, se puede utilizar adrenalina o vasopresina como primera línea so-
bre otros inotrópicos. Se debe incrementar la dosis de la droga vasoactivas hasta alcan-
zar presión arterial media (PAM) de 60-65 mm Hg. Se sugiere adicionar (no cambiar) la 
vasopresina como agente de segunda línea cuando se requiere asociar vasopresores, si 
la PAM prevista no se alcanzara mediante la norepinefrina (OPS, 2020).

4.	 Esteroides. Hay discusión sobre la administración de esteroides sistémicos: 

a)	 La primera línea es que si es necesario la administración de dos vasoactivos, adminis-
trar corticoesteroides. 

b)	 La segunda es que no se sugiere administrar corticosteroides sistémicos en los pa-
cientes con ventilación mecánica e insuficiencia respiratoria sin SIRA. Sin embargo, en 
pacientes con SIRA, se sugiere iniciar corticoesteroides después del quinto día para 
evitar, en lo posible, la fibrosis pulmonar (OPS, 2020; Xinni et al., 2020).

c)	 La tercera es que los estudios europeos, básicamente del Reino Unido, últimamente, 
sugieren la administración por cinco días de dexametasona para disminuir el estado 
hiperinflamatorio 6 mg IV (Phua et al., 2020).

5.	 Antibióticos. Se sugiere utilizar agentes antimicrobianos en forma empírica de cinco a 
siete días, ajustados a protocolos institucionales y considerando el diagnóstico clínico 
(por ejemplo, neumonía adquirida en la comunidad, atípica, sepsis) y los datos locales 
de resistencia bacteriana. Se pueden utilizar cefalosporinas de tercera generación más 
un macrólido. La administración de antibióticos debe iniciarse en menos de una hora tras 
la evaluación del paciente. Lo ideal en pacientes quirúrgicos, si la patología de base es 
sepsis o asociada a sepsis, es iniciar con carbapenémicos de primera línea (como erta-
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penem) y si se sospecha de gérmenes anaerobios con metronidazol siempre más un ma-
crólido (claritromicina/azitromicina). 

6.	 Antivirales. El lopinavir es un inhibidor de la proteasa de aspartato tipo 1 del virus de in-
munodeficiencia humana (VIH). El ritonavir inhibe el metabolismo mediado por CYP3A de 
lopinavir, aumentando así la concentración sérica de este último, por eso se da la com-
binación: Lopinavir-ritonavir. Anteriormente, durante los brotes de SARS y MERS se utili-
zaron con algunos resultados buenos. Actualmente, en paciente graves, la respuesta es 
buena. 

7.	 Tromboprofilaxis/anticoagulación. Los pacientes hospitalizados, críticos o no, pueden 
complicarse por coagulopatía inducida por sepsis, coagulación intravascular diseminada 
o tromboembolismo venoso por prolongación del reposo en cama. Sin embargo, pacien-
tes críticos con COVID-19 parecen estar particularmente predispuestos a complicaciones 
trombóticas. Como en todos los pacientes quirúrgicos, se debe manejar la profilaxis an-
titrombótica, sin embargo, en el caso de enfermos con neumonía SARS-CoV-2, la trombo-
sis es un estado continuo, de acuerdo con la fisiología ya explicada. Lo ideal es la toma de 
dímero D y del fibrinógeno y decidir profilaxis o anticoagulación de acuerdo con el resul-
tado. Se recomienda heparina convencional o heparina de bajo peso molecular. De esta 
manera se previene principalmente una tromboembolia venosa, así como el microembo-
lismo que se produce a nivel pulmonar, cardiaco y cerebral (incluyendo ataque isquémi-
co, embolismo arterial sistémico y/o infarto del miocardio) (OPS, 2020; Xinni et al., 2020; 
Phua et al., 2020).

8.	 Inhibidores de interleucina-6 (tocilizumab). Tocilizumab es una inmunoglobulina huma-
nizada que bloquea el receptor de IL-6. Se utiliza para bloquear la respuesta severa de las 
células T grave o síndrome de liberación de citocinas potencialmente mortal (Tormenta 
de citoquinas) (Xinni et al., 2020; Phua et al., 2020).

9.	 Plasma de pacientes convalescientes. Es el plasma sanguíneo de una persona que se ha 
recuperado de una infección y contiene anticuerpos neutralizantes contra el agente in-
fractor. Se considera una forma de inmunoterapia pasiva. El plasma de paciente convale-
ciente ha sido explorado como una opción de tratamiento en el SARS e influenza severa. 
Aún sigue en estudio, y si bien los resultados iniciales parecen ser prometedores, la evi-
dencia está limitada por la naturaleza observacional de los estudios actuales y el tamaño 
de las muestras (muy pequeños). Recientemente, la FDA y aquí en México, están hacien-
do estudios en determinados centros de investigación especializados y solo con pacien-
tes graves. 

	     La neumonía SARS-CoV-2 grave se definió como el paciente con disnea, frecuencia res-
piratoria ≥ 30 / min, SpO2 ≤ 93%, índice de Kirby (PAFI) <300, y / o infiltrados pulmonares 
> 50% en 24 a 48 horas.

	       La enfermedad potencialmente mortal se definió como insuficiencia respiratoria, shock 
séptico y/o disfunción o falla de múltiples órganos. Los donantes de plasma elegibles 
necesitan tener antecedentes de enfermedad por COVID-19 comprobado con prueba PCR 
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positiva y que tenga positivas IgG; resolución completa de los síntomas al menos 28 días 
antes de la donación o resolución completa de síntomas al menos 14 días antes de la do-
nación y prueba de PCR para COVID-19 negativa; pruebas negativas para anticuerpos de 
antígeno leucocitario humano (HLA) con títulos definidos de anticuerpos neutralizantes 
de SARS-CoV-2 (por ejemplo: mayor que 1:80). 

10	 Los riesgos potenciales de esta transfusión de plasma incluyen transmisión de patóge-
nos, anafilaxis, reacciones transfusionales circulatorias asociadas con las transfusiones, 
sobrecarga y lesión pulmonar aguda relacionada con la transfusión (TRALI) (Xinni et al., 
2020; Phua et al., 2020; HJMI, 2020).

11.	 Remdesivir. (GS-5734) Es un inhibidor de la ARN polimerasa dependiente de ARN viral con 
actividad inhibitoria contra el SARS-Co-V-2 y el síndrome respiratorio del Medio Oriente 
(MERS-CoV); fue identificado de manera temprana como un candidato terapéutico pro-
metedor para COVID-19 debido a su capacidad para inhibir el SARS-CoV-2 in vitro. Se ha 
observado que el inicio de remdesivir 12 horas después de la inoculación con MERS-CoV9 
redujo los niveles del virus pulmonar y el daño pulmonar. En el último estudio reporta-
do en New England Journal of Medicine, en donde se administró remdesivir a pacientes 
hospitalizados con COVID-19 que requerían oxigenoterapia suplementaria, a pesar de ob-
servar una recuperación más rápida y el retiro de la ventilación mecánica en menos días, 
dada la alta mortalidad a pesar del uso de remdesivir, dentro de sus conclusiones dejó 
claro que el tratamiento con solo un medicamento antiviral no es suficiente. Por ello, las 
estrategias futuras deben evaluar los agentes antivirales en combinación con otros enfo-
ques terapéuticos o combinaciones de agentes antivirales para continuar mejorando los 
resultados del paciente con COVID-19 (Phua et al., 2020; Beigel et al., 2020).

De esto se concluye que el tratamiento primario debe ir dirigido a la patología de base y de acuer-
do con la gravedad de la neumonía y de los órganos blanco alterados, continuar con el manejo 
integral. Lo ideal es tomar siempre decisiones en equipo (Cirugía + Medicina Crítica + Infectolo-
gía) para la recuperación del paciente. 

Conclusiones

Cuando los hospitales reanuden la cirugía de rutina, es probable que sea en ambientes que per-
manezcan expuestos al SARS-CoV-2. En el futuro, la detección preoperatoria de rutina para el 
SARS-CoV-2 podría ser posible con pruebas rápidas que tengan una tasa baja de falsas positi-
vas, pero la infección adquirida en el hospital sigue siendo un desafío. Se requieren estrategias 
urgentes para minimizar la transmisión de SARS-CoV-2 en el hospital y mitigar el riesgo de com-
plicaciones pulmonares posoperatorias en pacientes infectados con SARS-CoV-2 cuya cirugía no 
se pueda retrasar. En México, algunos hospitales han sido nombrados sitios COVID-19, con la fi-
nalidad de que estén preparados ante la contingencia; sin embargo, dada la historia natural de 
la enfermedad, su diseminación y el pronóstico epidemiológico, la organización inicial no exime 
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al resto de los hospitales de verse involucrados en la atención de pacientes infectados por CO-
VID-19, lo que implica que todo el sistema de salud del país participe. Debido a todo lo anterior, 
tenemos un fuerte compromiso como especialistas de conocer el tema y protegernos; ambas se-
rán nuestras mejores armas durante esta pandemia.
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Introducción o antecedentes

Desde su aparición, a principios de diciembre de 2019 en China (Wuhan) y su posterior esparci-
miento en pocos días, el nuevo coronavirus (SARS-CoV-2) ha traído consigo inesperados y radi-
cales cambios que han agitado al mundo (Zhu, 2020). 

Primero en Asia y posteriormente en Europa, con un gran impacto en Italia, España y Francia, 
pero sin lugar a dudas en el continente americano trajo situaciones cruciales y complejas, sien-
do Estados Unidos, Brasil y México los países más afectados (Jin, 2020).

Los diversos colegios y asociaciones ante los nuevos cambios durante la pandemia COVID-19 
acordaron que la cirugía se debe priorizar mediante un modelo factible. El que fue adoptado por 
la mayoría de los centros (Royal College of Surgeons of Edinburgh [RCSEd], 2020) es el que pro-
pone la división de la cirugía en los siguientes apartados (American College of Surgeons, 2020):

1. 	 Emergencia. Prioridad nivel 1A: cirugía que debe ser realizada dentro de las primeras 24 
horas.

2. 	 Urgente. Prioridad 1B: cirugía necesaria en las próximas 72 horas.

3. 	 Prioridad nivel 2: aquella que se puede diferir hasta 4 semanas.

4. 	 Prioridad nivel 3: cirugía que se puede posponer hasta 3 meses.

5. 	 Prioridad nivel 4: cirugía que se puede posponer más de 3 meses.

Estos sistemas sirvieron para ubicar cada procedimiento en un apartado y así disminuir el ries-
go de contagio.

Las cirugías oncológicas fueron priorizadas con nivel de prioridad 1A y 1B, ya que se trata de 
limitar la posible progresión de la enfermedad, sin embargo, existen otras enfermedades en las 
cuales se puede perder esa ventana de acción y empeorar la calidad de vida, prolongar el dolor 
y el sufrimiento; estos acontecimientos hicieron que se revisaran guías u opiniones; pero se lle-
gó a la conclusión de que ninguna se ajustaba a las necesidades (Chia, 2020).
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En México el primer caso documentado se dio el 18 de marzo de 2020; a partir de este momen-
to se creó un estado de emergencia nacional, con medidas indispensables para evitar su propa-
gación. Dichas medidas y los cambios generados por la COVID-19 afectaron a múltiples sectores 
del país, siendo el económico uno de los más perjudicados. De la misma manera, el sector salud 
se vio impactado por estos cambios, que provocaron una reconversión de hospitales, los cuales 
en un inicio no estaban preparados o diseñados para atender pacientes infectados por COVID-19, 
pero que tuvieron que hacerlo ante el aumento desenfrenado de pacientes que eran infectados 
día tras día (Horwitz, 2020). 

En el clima de incertidumbre y con el rápido esparcimiento de COVID-19 se tenían que tomar 
decisiones complejas y de manera rápida, basadas en el bienestar y la exposición del paciente; 
también se tuvieron que revisar los recursos, en los cuales se incluían camas, ventiladores, equi-
pos de protección y medicamentos (Zhao et al., 2020).

En el campo quirúrgico, al igual que en otras especialidades aparecieron cambios, iniciando 
con la suspensión de las cirugías programadas. De igual forma, la cirugía robótica se vio afecta-
da por la pandemia COVID-19. En un inicio se propuso que no debería de usarse, porque implica-
ba un riesgo muy alto de liberación del virus SARS-CoV-2 en CO2 y de contaminación y contagio 
para el paciente y el equipo de atención médica (Kimmig et al., 2020). La Society of Robotic Sur-
gery (SRS) emitió su opinión acerca de esta controversia, aclarando que las recomendaciones 
realizadas han sido basadas en evidencias previas, asumiendo que existen semejanzas entre el 
virus SARS-CoV-2 y otros virus, respecto a su liberación durante la cirugía mínimamente invasi-
va (Porter et al., 2020). Ante la ausencia de evidencia, se propuso regresar a la cirugía abierta, lo 
que llevó a la aparición de una serie de recomendaciones y guías acerca del uso de la cirugía ro-
bótica durante esta pandemia (Vigneswaran et al., 2020). 

Durante la pandemia, las decisiones que se tomen deben centrarse en la salud del paciente y 
en brindar seguridad al equipo quirúrgico. Cuando se realice la reactivación de la cirugía electiva 
se debe seleccionar el procedimiento que logre minimizar la estancia hospitalaria, disminuyen-
do el uso de medicamentos, incrementando la disponibilidad de camas, y aminorando la expo-
sición del cirujano a fluidos o sangre dentro del campo quirúrgico (Zhao et al., 2020).

Recomendaciones

Cada especialidad que realice cirugía robótica debe realizar sus propias adecuaciones, basándo-
se en las consideraciones generales propuestas por la experiencia que se tuvo en centros como 
Milán y Shanghái (Zheng et al., 2020), las cuales incluyeron lo siguiente (Mottrie, 2020):

	� Protección general: todos los pacientes deben completar el protocolo preoperatorio, sin 
importar si son sintomáticos o no, visualizando los siguientes escenarios: 

	° 	 Pacientes con signos vitales estables: solicitar hisopado nasofaríngeo, placa de tórax 
o tomografía de pulmones, así como estudios preoperatorios recomendados.

	° 	 Pacientes inestables: tomar todas las precauciones necesarias, considerando al pa-
ciente como posible infectado.
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	� Selección del paciente: es indispensable saber el tipo de procedimiento a realizar para 
optimizar los instrumentos médicos, el uso de mascarillas e insumos como gel desinfec-
tante, camas disponibles y evitar la saturación del servicio de COVID-19.

	� Prevención y manejo de partículas de aerosol.

	� Manejo del pneumoperitoneo.

	� Técnicas quirúrgicas: el uso de la energía debe ser al mínimo posible, evitando el empleo 
de instrumentos ultrasónicos. Se deberán llevar a cabo técnicas estandarizadas para re-
ducir el tiempo en quirófano. Se prefiere que las cirugías sean realizadas por cirujanos 
experimentados que ya han pasado la curva de aprendizaje. 

	� Cuidados y equipos posoperatorios: todos los protocolos incluyen limpieza y desinfec-
ción de acuerdo con las guías establecidas. Los equipos usados deberán manejarse por 
separado para su desinfección y etiquetación, y en caso de ser desechables deben ser 
depositados en contenedores especiales para dicho fin.

	� Transmisión fecal: se encontró que el ARN de COVID-19 está presente en las deposicio-
nes de los pacientes; sin embargo, no se ha encontrado virus viable ni se ha descrito su 
transmisión durante procedimientos de cirugía robótica.

	� Transmisión urinaria: todo procedimiento que se realice como cauterización de uretra o 
ureteral debe ser realizada con extrema precaución.

	� Los hospitales deben estar divididos en dos categorías: aquellos para pacientes COVID-19 
positivos y aquellos que no cumplen con criterios para caso sospechoso.

	� Protección específica para el equipo quirúrgico (Tabla 1).

	� Cuando sea posible, el paciente debe ser trasladado por un equipo especial a un cuarto 
aislado o a la unidad de cuidados intensivos para su recuperación.

TABLA 1. Protección para el equipo quirúrgico 

Equipo quirúrgico Nivel de protección Equipo de seguridad

Asistente y equipo de 
enfermería

Nivel III 	� Careta de protección
	� Mascarilla (FPP3) + googles/visor. Preferentemente 

respirador de cara completa
	� Uniforme de trabajo
	� Uniforme médico protección desechable
	� Guantes de látex desechables

Cirujano en consola Nivel III 	� Careta de protección
	� Mascarilla FPP3 + googles /visor
	� Uniforme médico
	� Uniforme médico de protección desechable
	� Guantes de látex

Fuente: Kimmig et al. (2020).
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Gracias a estas medidas, aunadas al paso del tiempo y al surgimiento de nueva evidencia, fue 
posible encontrar ventajas y desventajas en la cirugía robótica sobre otras técnicas quirúrgicas. 
Entre dichas ventajas se encuentran (Kimmig et al., 2020):

1.	 Menor uso de instrumental. 

2.	 Menor sangrado, por lo tanto menor contaminación de sangre en instrumentos.

3.	 Menos días de hospitalización.

4.	 Disminuye el riesgo de contaminación del personal de salud.

5.	 Presiones menores de neumoperitoneo, sin alterar el campo quirúrgico.

6.	 Requiere menor personal en quirófano.

TABLA 2. Comparación de riesgos de la cirugía asistida por robot,  
laparoscopía y cirugía abierta en COVID-19

Área de riesgo Cirugía asistida por robot Laparoscopía Cirugía abierta

Aerosol Dispersión intraabdominal, 
limitada por filtros y circuitos 
cerrados (no hay evidencia 
COVID-19 en aerosoles).

Dispersión intraabdominal, 
limitada por filtros y 
circuitos cerrados (no hay 
evidencia COVID-19 en 
aerosoles).

Menor formación de 
aerosoles.

Dispersión abierta.

Humo Confinados y filtrados Confinados y filtrados Máxima exposición

Sangre y fluidos 
corporales

Raro 

Exposición pequeños intervalos 
de tiempo

Raro 

Exposición pequeños 
intervalos de tiempo

Más pérdida 
sanguínea

Exposición continua

Presión abdominal 
(mm Hg) <10 10-15 0

Limpieza de 
instrumentos  
perioperativa

Pocos instrumentos utilizados

Menos contaminación por 
sangre

Limitado al número de 
instrumentos requeridos 
para la cirugía

Gran cantidad de 
instrumentos, gran 
contaminación por 
sangre

Staff Regularmente 1 ayudante

1 cirujano consola (remoto)

Anestesiólogo

Regularmente 3 ayudantes 
más anestesiólogo

Regularmente 
3 más equipo 
anestesiólogo 

Estancia hospitalaria Corta Corta Mayor

Fuente: Kimmig et al. (2020).
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Desventajas:

1.	 Requiere desinfectar consola y carro-paciente; puede demorar en tiempo.

2.	 Intubación necesaria del paciente.

3.	 Formación de aerosoles y humo.

4.	 Algunas situaciones, como preparación intestinal.

5.	 El costo de la cirugía.

Todas estas medidas, recomendaciones y nuevas adecuaciones han llevado a los cirujanos a tra-
tar de demostrar en los diversos estudios que la cirugía robótica es una herramienta efectiva y 
segura, con resultados prometedores.

El trabajo más extenso, realizado por De Leeuw et al. (2020) estableció que el punto crítico en 
la cirugía robótica es durante el procedimiento anestésico, a la hora de extubación, por lo cual 
se sugiere se realice en ambientes de baja presión, con el equipo de protección adecuado. 

Durante el estudio se evaluaron las distintas vías de contaminación, encontrando modelos 
sustitutos para reducir el riesgo de la misma. Se concluyó que la cirugía robótica ha presentado 
beneficios sobre otras técnicas quirúrgicas, por lo cual como cirujanos nos debemos cuestionar: 
¿se deben abandonar estos beneficios por los bajos riesgos de contaminación por aerosoles? 
Sobre todo porque estos riesgos no cambian en la cirugía abierta. Por lo tanto, se puede asegu-
rar que la cirugía robótica es un método seguro para realizar cirugías en tiempos de pandemia 
(De Leeuw et al., 2020).

Consideraciones para la reapertura de la cirugía robótica electiva 

Conforme disminuyan los casos del nuevo COVID-19 se requiere una reapertura de manera pro-
gresiva de las cirugías electivas. Se espera contar con un alto índice de cirugías en centros de 
alto volumen, sobre todo de aquellos pacientes que no se han podido operar debido a la pande-
mia. De acuerdo con la American Society of Anestesiologists, para la reapertura se deben cum-
plir ciertos parámetros, entre los que se encuentran (Moletta et al., 2020):

1.	 Tiempo para reabrir la cirugía programada

a) 	 Debe existir un descenso importante de los casos de COVID-19 en el área geográfica, du-
rante al menos los 14 días anteriores a la decisión de reincorporar la cirugía electiva.

b) 	 Todo reinicio debe ser autorizado por la institución sanitaria correspondiente.

c) 	 Los servicios en el estado deben ser suficientes para tratar a los pacientes que requie-
ran hospitalización, sin que se presente una crisis en la calidad de los servicios.

d) 	 El hospital debe contar con un número suficiente de camas de cuidados intensivos, de 
hospitalización, ventiladores, medicamentos, equipos de protección, anestesiólogos 
y todo el equipo médico quirúrgico.
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e) 	 ¿Hay la suficiente cantidad de médicos y personal entrenado disponible y capaz en la 
planeación de los procedimientos quirúrgicos?

2.	 Facilidad para realizar pruebas de detección COVID-19

a) 	 Es indispensable contar con los recursos para realizar pruebas como método de pro-
tección para el personal médico y de seguridad del paciente.

3.	 Equipo de protección para el personal

a) 	 Las cirugías electivas no deberían realizarse hasta que se cubra la cantidad suficien-
te de equipos de protección personal para la proyección de cirugías que se realizarán 
durante el año.

4.	 Priorización de los casos y agenda

a)	 Se debe establecer un comité en el que participen cirujanos, anestesiólogos y enfer-
meras, por medio del cual se pueda crear una estrategia apropiada para desarrollar y 
priorizar a los pacientes que requieran una cirugía próxima.

5.	 Dentro de las consideraciones que se debe tener sobresalen las siguientes:

a)	 Una lista de las cirugías canceladas y pospuestas.

b)	 Que cumplan el puntaje de acuerdo con la escala de MeNTS (Prachand et al., 2020) 
(Apéndice 1).

c)	 Dar prioridad por especialidades (cáncer, trasplantes, cardio, tórax, etcétera).

d)	 Contar con estrategias para la distribución de tiempos de acuerdo con el procedimien-
to quirúrgico.

e)	 Identificar el grupo médico de cada especialidad.

f)	 Contar con estrategias para la reapertura de los quirófanos:

	° Identificar la meta inicial de cirugías que se pretende realizar antes de iniciar. 

	° Decidir si se debería iniciar con casos ambulatorios, antes de continuar con los 
que requieran hospitalización.

	° Considerar si es conveniente abrir todas las áreas al mismo tiempo, recordando 
que se requeriría más personal e insumos.

g)	 Realizar estrategias de disponibilidad para ver si es posible extender el tiempo en los 
quirófanos. 

Recomendaciones para la reapertura de la cirugía robótica electiva 

La Asociación Mexicana de Cirugía Robótica emitió las siguientes recomendaciones para la reac-
tivación de la cirugía robótica electiva (Asociación Mexicana de Cirugía Robótica, 2020): 
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	� Reactivación de cirugía electiva en hospitales 

	° 	 Considerar centros hospitalarios NO COVID. 

	° 	 Hospitales híbridos con menos del 50% de ocupación hospitalaria.

	° 	 UCI y hospitalización separada de pacientes COVID y no COVID. 

	° 	 Personal suficiente para la atención de pacientes COVID y no COVID. 

	° 	 Medidas e instalaciones adecuadas, así como atención hospitalaria de pacientes no 
COVID que garanticen un ambiente seguro. 

	° 	 Insumos adecuados y personal disponible. 

	° 	 Equipos de protección personal adecuados para todo el personal, dentro y fuera de 
quirófano.	 

	° 	 Personal suficiente para la atención adecuada de los pacientes, sin comprometer la 
atención de la pandemia. 

	° 	 Capacidad de muestreo adecuada durante la atención a urgencias y para los protoco-
los preparatorios. 

	° 	 Autorización previa de autoridades locales y hospitalarias. 

	� Protocolo preoperatorio 

	° 	 RT-PCR para SARS-CoV-2 negativa con un tiempo máximo de 3 días previos a la cirugía. 

	° 	 TAC de tórax negativa para hallazgos compatibles con enfermedad por COVID-19. 

	° 	 Realización de un interrogatorio dirigido a valorar contactos de riesgo, cumplimiento 
de cuarentena y síntomas respiratorios. 

	� Protocolo intraoperatorio 

	° 	 Uso de presión de CO2 intracavitaria mínima de entre 10 y 12 mm Hg.

	° 	 Uso de filtro de aire de CO2 y evitar la salida de CO2 de manera descontrolada.

	° 	 Uso de electrocoagulación y energía ultrasónica mínima posible. 

	� Equipo de protección personal y tiempos quirúrgicos 

	° 	 Todo el personal debe utilizar cubrebocas N95 o equivalente. 

	° 	 Uso de lentes de protección o careta. 

	° 	 Tiempo anestésico separado de quirúrgico y con aerobox. 

	� 	Personal en quirófano 

	° 	 En este momento no se recomienda continuar con programas de entrenamiento qui-
rúrgico, para limitar el tiempo y el personal en quirófano. 

	° 	 Solo un asistente quirúrgico en cirugía robótica (cirujano o asistente quirúrgico robó-
tico capacitado). 
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	° 	 Limitar el personal en quirófano al esencial. 

	° 	 El personal no esencial debe permanecer fuera de quirófano y solo ingresar cuando 
se requiera. 

	° 	 Limitar al personal representante de casas comerciales. 

	° 	 Se recomienda que la técnica quirúrgica sea realizada por equipos quirúrgicos expe-
rimentados para disminuir tiempos quirúrgicos. 

	� 	Categorización de procedimientos con el SCORE MeNTS

	° 	 Se recomienda personalizar el SCORE MeNTS de cada centro hospitalario y utilizarlo 
como método objetivo para valorar los procedimientos a realizar en la reactivación 
de la cirugía electiva durante la pandemia por COVID-19. 

	� Implementación de programas de recuperación acelerada 

	° 	 Se recomienda tomar estas circunstancias como una oportunidad para la estandari-
zación en la aplicación de protocolos de recuperación acelerada, basados en la evi-
dencia que existe y dependiendo de cada especialidad, para disminuir la estancia 
hospitalaria al mínimo posible.

Conclusión

COVID-19 es una pandemia que ha causado enormes efectos en los sistemas de salud global. Es 
de suma importancia hacerle cara a la emergencia de la manera más efectiva y eficiente, utili-
zando los recursos y tecnologías disponibles, con el fin de brindar seguridad tanto al personal 
de salud como a los pacientes.

CUIDADOS DURANTE LA CIRUGÍA ROBÓTICA

Posponer cirugía electiva

Considerar realizar muestreo a todo paciente que requiera cirugía, ya sea por PCR o TC de tórax

Dedicar espacios específicos para pacientes COVID-19 positivos

Crear quirófanos con presión negativa

Considerar el uso de equipos con nivel III de protección

Usar filtros apropiados y cerrados para el sistema de evacuación de humo

Usar filtros apropiados y cerrados para el sistema de evacuación de CO2

Evitar cirugía transanal

Considerar heces y orina como fluidos contaminados

fuente: Zhao et al. (2020).
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En realidad no existe evidencia actualmente para demostrar la presencia de COVID-19 en el 
CO2 generado durante una cirugía de mínima invasión. Las publicaciones respecto al COVID-19 y 
la cirugía de mínima invasión hechas por sociedades quirúrgicas como SAGES y RCS son cautela-
res y se basan en un nivel bajo de evidencia. Dichas recomendaciones han evolucionado al paso 
de los meses y ahora reconocen la falta de evidencias que las apoyen. 

Cabe destacar que la alternativa a la cirugía abierta no está exenta de riesgo de contagio por 
transmisión viral y aumenta la saturación del sistema de atención médica, al aumentar la estan-
cia hospitalaria. Tampoco debemos perder de vista que la cirugía de mínima invasión es supe-
rior a la cirugía abierta, según los resultados de los pacientes en muchas patologías, por lo que 
realizar únicamente cirugías abiertas representa una desviación del tratamiento estándar. 

Debido a la incertidumbre que rodea la presencia de COVID-19 en el CO2 generado por la ciru-
gía de mínima invasión, las medidas para disminuir la exposición viral para el equipo quirúrgico 
deben seguirse hasta que exista una mejor evidencia. Las pruebas rápidas de anticuerpos IgA, 
IgM e IgG anti SARS-CoV-2 tienen una sensibilidad muy baja, por lo que no deben ser utilizadas 
como métodos diagnósticos. 

No hay evidencia clara de que exista una protección inmunológica para la gente portadora de 
IgG anti SARS-CoV-2, ni cuánto tiempo permanezca en sangre, por lo que no tenemos evidencia 
alguna que valide los pasaportes inmunológicos (Asociación Mexicana de Cirugía Robótica, 2020). 

Durante la pandemia, debemos ser muy prudentes al decidir qué procedimiento vamos a rea-
lizar y el momento ideal para realizar la reactivación de las cirugías electivas, bajo un protocolo 
preoperatorio que brinde seguridad al paciente y al equipo quirúrgico. Todo ello bajo medidas 
cautelares que nos permitan reducir al máximo el riesgo de contagio durante el procedimiento, 
pero en caso de ser positivo el paciente a operar, la cirugía deberá realizarse bajo las medidas de 
protección adecuadas y con el personal mínimo necesario en quirófano, categorizando de forma 
adecuada el procedimiento e implementando programas de recuperación acelerada. 

Es en este momento donde las ventajas de la cirugía robótica seguro serán de utilidad, al re-
querirse la realización de procedimientos quirúrgicos con el menor sangrado posible, de la for-
ma más sencilla para el cirujano y con los mejores tiempos, por lo que en la fase inicial, como se 
dijo anteriormente, deberán ser llevados a cabo por cirujanos expertos con curvas de aprendi-
zaje ya superadas, para obtener los mejores resultados. 
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APÉNDICE 1 MeNTS Score (Prachand et al., 2020)

Factores de procedimiento

Variable 1 2 3 4 5

Tiempo en quirófano (min) <30 31-60 61-120 121-180 ≥181

Días de hospitalización ambulatorio <23h 24-48 h 2-3 d ≥4d

% necesidad ingreso a 
terapia intensiva

raro <5 5 a 10 11 a 25 >25

Predicción pérdida 
sanguínea

<100 100-250 250-500 500-750 ≥751

Número integrantes equipo 
quirúrgico

1 2 3 4 >4

%probabilidad intubación ≤1 1 a 5 6 a 10 11 a 25 >25

Sitio quirúrgico sitio diferente 
al resto de las 
variable

mínima invasión 
abdominopélvica

cirugía 
abdominopélvica 
infraumbilical 
(laparotomía)

cirugía 
abdominopélvica 
supraumbilical 
(laparotomía)

torácica, 
gastrointestinal, 
cabeza y cuello

Factores de la patología

Factor 1 2 3 4 5

Efectividad de tratamientos 
alternativos no quirúrgicos

No disponible Disponible <40% 
efectividad vs. la 
cirugía

Disponible 40 a 
60% efectividad 
como la cirugía

Disponible 61 al 
95% efectividad 
como la cirugía

Disponible misma 
efectividad

Opción no quirúrgica 
RESOURCE/EXPOSURE risk

Significativamente 
peor/no aplicable

Algo peor Equivalente Algo mejor Significativamente 
mejor

Impacto de 2 semanas de 
retraso sobre el desarrollo de 
la enfermedad

Significativamente 
peor

Peor Moderadamente 
Peor

Algo mejor No peor

Impacto de 2 semanas de 
retraso sobre la cirugía 
dificultad/riesgo

Significativamente 
peor

Peor Moderadamente
Peor

Algo mejor No peor

Impacto de 6 semanas de 
retraso sobre el desarrollo de 
la enfermedad

Significativamente 
peor

Peor Moderadamente
Peor

Algo mejor No peor

Impacto de 6 semanas de 
retraso sobre la cirugía 
dificultad/riesgo

Significativamente 
peor

Peor Moderadamente
Peor

Algo mejor No peor
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Factores del paciente

1 2 3 4 5

Edad <20 años 20-40 años 40-50 años 50-65 años > 65 años

Enfermedad pulmonar 
(asma, EPOC, FQ)

No / / Mínima Más que mínima

Apnea obstructiva del 
sueño

No presente / / Leve/moderada 
(no CPAP)

En CPAP

Enfermedad 
cardiovascular

No Mínima (sin 
medicamentos)

Leve (1 
medicamento)

Moderada (2 
medicamentos)

Severa (+3 
medicamentos)

Diabetes No / Leve (No 
medicamentos)

Moderada 
(medicamentos 
orales)

Más que 
moderado 
(Insulina)

Inmunocompromiso No / / Moderado Severo

Síntomas de enfermedad 
tipo influenza (tos, 
odinofagia, dolor 
muscular, diarrea)

Asintomático / / / Sí

Exposición a persona 
COVID 19(+) en los últimos 
14 días

No Probablemente 
No

Posible Probablemente Sí

Subtotal

Total

MeNTS score Prachand et al., 2020
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Introducción

La pandemia de COVID-19 tomó a todo el mundo por sorpresa; la velocidad de su difusión, la ma-
sividad del contagio y la severidad de la enfermedad condicionó que se saturaran los sistemas de 
salud; que el número de camas hospitalarias, especialmente de cuidados intensivos, fueran insu-
ficientes; que el número de ventiladores no garantizara la demanda; que las reservas de medica-
mentos se agotaran y, muy especialmente, que todos los recursos humanos se vieran excedidos: 
los médicos intensivistas, internistas, infectólogos, inmunólogos, neumólogos, urgenciólogos, 
anestesiólogos y enfermeras especialistas en cuidados intensivos fueron ampliamente rebasa-
dos y se tuvo que suplir su carencia con médicos y enfermeras de otras especialidades para aten-
der pacientes COVID-19, recibiendo una atención subóptima o improvisada.

Estrategia en México vs. COVID-19

La estrategia para enfrentar la pandemia ha sido la reconversión intrahospitalaria; la reconver-
sión en hospitales de edificaciones con otra vocación; la habilitación de hospitales de campaña; 
la rehabilitación de hospitales abandonados o a medio construir; la construcción de hospita-
les improvisados a marchas forzadas, con equipamiento no adecuado, caro y muchas veces defi-
ciente, e incluso fue necesario convocar a los hospitales de todas las instituciones, incluidos los 
hospitales privados, además de los servicios médicos del Ejército Mexicano y la Marina Armada 
de México (Plan DN-III-E y Plan Marina).

En relación con los recursos humanos, los cuadros de médicos y enfermeras de todas las ins-
tituciones se incorporaron al ejército, que se preparó para hacer frente a la contingencia. Se im-
provisaron cursos de entrenamiento específicos para habilitar al vapor cuadros humanos que en 
otras condiciones no soportarían un examen superficial.

En cuanto a los pacientes, se aprendió sobre la marcha, y con base en la experiencia de otros 
países, que la mejor estrategia era la atención domiciliaria y el control a distancia; para ello se 
instalaron redes de comunicación, números de emergencia, asesoría y clasificación telefónica, 

mailto:adriancarbajalramos%40gmail.com.mx?subject=
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así como zonas de clasificación o triaje en los hospitales para minimizar la movilidad, optimizar 
los recursos y sobre todo evitar el contacto con pacientes infectados, minimizando el contagio 
de los cuadros médicos y paramédicos y que así el menor número de casos llegara a los hospi-
tales, porque eran insuficientes.

De igual forma, los medicamentos que se han usado, con frecuencia están determinados no 
por su eficiencia sino por su existencia.

En resumen, se empleó una estrategia de guerra o de desastres.

Telemedicina

El nivel de conectividad existente en el mundo, así como la madurez en el manejo de las Tec-
nologías de Información y Comunicaciones (TIC) condicionó que se usaran en automático todos 
los medios de comunicación disponibles para tratar pacientes en su domicilio y en los hospita-
les; para coordinar el triaje, valorar o asesorar pacientes en sitios remotos, asesorar o intercon-
sultar unidades de urgencias, de hospitalización, de cuidados intensivos, de recuperación y de 
apoyo psicológico; para recopilar información del desarrollo de la pandemia y compartir infor-
mación internacional al instante de ser generada, y para ayudar a optimizar el tratamiento y pa-
liar la emergencia.

Se activaron bases de datos de otras pandemias; se revisó la historia de otros virus relacio-
nados al coronavirus; las principales revistas médicas liberaron toda la información disponible 
y nueva relacionada con el virus enemigo; se reactivaron protocolos conocidos de anti y retrovi-
rales y de fármacos que habían funcionado en el pasado y también se probaron fármacos pro-
bables e improbables hasta encontrar las opciones más razonables; todo esto está sucediendo 
ante nuestros ojos y lo constatamos en nuestras computadoras.

La evolución de la conectividad permitió utilizar, además de la comunicación convencional en 
todas sus formas, sistemas de telepresencia o de presencia remota a través de robots, para tener 
especialistas en diversos escenarios vía remota (Carbajal & Renjel, 2016).

Al ejercicio de todas estas soluciones se le llama telemedicina, un actor fundamental durante 
esta pandemia que lo será más en el futuro. 

Robótica

El uso de robots en cirugía en el mundo se remonta a 1998, cuando realizamos en México el pro-
tocolo Da Vinci y Zeus; desde entonces y hasta el 14 de junio de 2020 hay 5 582 Da Vincis ope-
rando en el mundo, 20 de ellos en México. El uso de robots de telepresencia o presencia remota 
data de 2008 tanto en EE.UU. como en México; los usamos en consultas y visitas hospitalarias a 
distancia, para asesoría en los quirófanos y en conferencias remotas o congresos; a la fecha hay 
2 135 sitios con robots de este tipo en el mundo y en México hay 23 robots RP7 y RPVita ejercien-
do telemedicina durante la pandemia en tres estados de la república: Zacatecas, Sinaloa y el Es-
tado de México (Carbajal & Renjel, 2016).
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Utilizando sistemas de big data, en los países asiáticos principalmente, se le dio seguimien-
to a los pacientes contagiados en proceso de atención domiciliaria, con especial atención a sus 
grupos de influencia, para minimizar los contagios y contener la pandemia, estrategia que fun-
cionó hasta el último rebrote (Bigdata, 2015; Banco Bilbao Vizcaya Argentaria [BBVA OpenMind], 
2020; SAS, 2020; Wikipedia, 2020).

El doctor Juan Carlos Hernández Marroquín y el doctor Roberto Delgado Gallart, a través del 
Centro Nacional de Apoyo para Contingencias Epidemiológicas y Desastres (CENACED) están lle-
vando a cabo un excelente programa altruista de asesoría y apoyo psicoterapéutico durante esta 
pandemia, utilizando telemedicina en una red nacional a la que se suman programas de Bussi-
nes Inteligence y Georeferenciación, y ya se encuentran preparando una red médica para usarla 
en zonas de desastre (CENACED, 2020).

El viernes 5 de junio de 2020, el hospital Médica Sur anunció la creación de un hospital digital 
para realizar telemedicina, que incluye a cuatro robots para telepresencia o presencia remota.

El aislamiento y el temor al contagio, sumados a la necesidad humana de relacionarnos y al 
nivel de conectividad del 2020, hicieron surgir nuevas soluciones. Con ello los médicos redescu-
brimos, a falta de movilidad por el aislamiento, la gran utilidad de las conferencias en red o we-
binars, los foros de discusión e incluso de los congresos virtuales.

Conectividad en México

México se encuentra en 2020 preparado para ejercer todos los niveles de telemedicina: la conec-
tividad actual así lo permite, solo hace falta impulsar estas soluciones (México conectado, 2020; 
INEGI, 2018).

El sitio oficial www.mexicoconectado.gob.mx reporta que de acuerdo con la Reforma de Tele-
comunicaciones se ha dotado de conectividad y acceso a internet a la ciudadanía por medio de 
101 322 sitios públicos con internet gratuito que hasta marzo de 2018 estaban en funcionamiento 
(INEGI, 2018; Hernández, 2016).

El 14 de mayo de este año, el Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI) informó en 
su sitio www.inegi.org.mx por medio del documento: “Estadísticas a propósito del Día Mundial del 
Internet 2020” que 70.1 % de la población en México de 6 o más años de edad es usuaria de inter-
net. El 74% de los cibernautas tiene menos de 35 años y 56.4% de los hogares tiene conexión a in-
ternet. El grupo de 12 a 17 años es usuario de internet en un 80%, mientras que el 67.4% lo usa para 
búsqueda de información y 39.6% lo emplea para redes sociales (INEGI, 2018; Hernández, 2016).

El 92.5 % de los hogares en México tienen televisión, 44.3 % tienen computadora, 56.4 % tienen 
internet y existen 86.5 millones de teléfonos celulares (INEGI, 2018; Hernández, 2016).

Tecnologías de la información y comunicaciones

¿Cómo llegamos a los niveles de comunicación que tenemos en 2020? ¿Cómo incorporamos el 
concepto de telemedicina, que hoy demuestra su extraordinaria utilidad ante esta pandemia? 

http://www.mexicoconectado.gob.mx 
http://www.inegi.org.mx
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Analizando el contexto histórico, es factible entender el porqué del potencial de la telemedici-
na, recurso que se menciona para circunstancias como la pandemia, como virtualmente perfec-
to (Hernández, 2016; Hollander & Carr, 2020).

Aquí una cronología (Hernández, 2016):

	� 1844: Nace el telégrafo.

	� 1876: Nace el teléfono fijo.

	� 1906: Nace la radio.

	� 1923: Se hacen las primeras transmisiones por televisión. 

	� 1943: Surgen las primeras computadoras profesionales. 

	� 1952: Se crean las primeras computadoras para estudios de laboratorio médico. 

	� 1957: La URSS lanza su primer satélite.

	� 1960: EE.UU. inicia la carrera espacial.

	� 1960: Se fabrican los primeros equipos de salón para videoconferencia.

	� 1962: Se da la creación de ARPANET (Advanced Research Project Administration Net) co-
mo primer proyecto internacional de redes de trabajo.

	� 1970: Surgen los primeros usos de la fibra óptica.

	� 1972: Se desarrolla el correo electrónico.

La primera comunicación de información médica en medios masivos fue la de O’keefe (1970) en 
Communication & Mass Media Complete. Posteriormente, en 1972, Thomas Reed Willemain (1974) 

y un equipo de ingenieros publicó un breve trabajo desde el Massachusetts Institute of Techno-
logy (MIT) que estaba relacionado con la investigación de operaciones y el análisis del uso de 
redes en salud. 

	� 1972: Se crea la radiolocalización de personas y médicos a través de los llamados beepers. 

	� 1974: Es el nacimiento de internet.

	� 1976: Se genera por computadora el sistema SNOMED© para su uso en patología quirúrgica 
y su transmisión en redes de trabajo.

	� 1978: La informática y las telecomunicaciones surgen como disciplinas profesionales.

	� 1979: Se desarrollan módems de comunicación.

	� 1979: Se crea la empresa Compuserve para brindar los servicios de correo electrónico e 
internet en forma pública. 

	� 198: La National Library of Medicine (NLM) patrocina la rotación de residentes de patología 
del Mass General Hospital por laboratorios de informática médica. 



robótica y telemedicina vs. covid-19	 499

	� 1981: IBM crea la primera computadora personal. 

	� 1982: Se generan protocolos de comunicación entre ordenadores TCP/IP (protocolos de 
control de trasmisión/protocolos de internet). 

	� 1983: Surgen los primeros teléfonos celulares. 

	� 1984: La empresa Telehealth emplea televisores hospitalarios en circuito cerrado.

	� 1988: Ocurre el primer enlace transoceánico por fibra óptica.

	� 1989: Se introducen las Tecnologías de la Información y Comunicación (TIC) a las escue-
las primarias.

	� 1990: Inicia el rastreo de vehículos por vía satelital. 

	� 1990: En la revista JAMA se publica que la informática se considera una subespecialidad 
médica. 

	� 1990: Surgen los servidores para almacenaje de información en ambiente www.

Un artículo clásico de esta época es el de Hajime Murakami (1990), el cual versa sobre la transmisión 
de datos médicos utilizando enlaces satelitales. En esta misma época en la Universidad de Kansas, 
el oncólogo Arce Allen inició una serie de artículos sobre la satisfacción del paciente que recibe 
servicios de telemedicina, asociando los trabajos de telemedicina y de clínicas rurales (Allen,1994). 

	� 1991: Surge la red informática mundial, www o world wide web. 

	� 1993: Nace Explorer como el primer navegador en internet.

De 1994 a 2000 hubo un boom respecto a las publicaciones relacionadas con la telemedicina: 1 948 
artículos y 128 revisiones (Hernández, 2016). En este prolífico lapso surge la correlación con la me-
dicina familiar, radiología y en 1993-1994, a partir de un conflicto y la respuesta internacional ante 
desastres, Houtchens publica el tema de interconsulta para casos de desastre (Houtchens, 1993).

En 1999, en el continente africano, varios autores como Moahi (1999) empiezan a reportar el 
desarrollo de redes de trabajo en telesalud. 

	� 1995: Surge la primera red social: Classmates.

	� 1996: Se generan los primeros microscopios médicos virtuales. 

	� 1996: Hotmail se posiciona como la primera empresa de correo electrónico. 

	� 1997: Telehealth se alía con la empresa de televisión de paga DirecTV y genera canales de 
televisión para pacientes. 

	� 1997: Surgen las consolas de videojuegos.

	� 1998: Aparecen los primeros prototipos de portables o wearables personales médicos.

	� 1999: Se crea la mensajería instantánea vía Microsoft.

	� 1999: Surgen los primeros blogs.
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	� 2000: Comienza el rastreo y el servicio de alarmas en domicilios particulares.

	� 2000: Google se posiciona como el mejor navegador en internet.

Del año 2000 al 2004 se publican 3 035 artículos y 47 revisiones (Hernández, 2016). Del 2004 al 
2010 se difundieron 8 562 artículos y 206 revisiones, y se introdujo una gran cantidad de trabajos 
sobre el papel de las enfermeras en la telemedicina, teleasistencia y telehomecare, sobre todo 
europeos, así como atención de urgencias (Hernández, 2016).

Desde 2007 se habla ya de nuevos modelos y tendencias en atención médica con el apoyo de 
nuevos dispositivos que hoy conocemos como portables o wearables. A partir de 2007 y tras las 
publicaciones de Gagnon (2007), así como de una serie de autores latinoamericanos, se menciona 
ya el término telesalud y bienestar como algo más que telemedicina, es decir, como un concepto 
de atención integral del paciente. 

En ese mismo año Jaana & Pare (2007) evalúan el telemonitoreo de pacientes diabéticos, pu-
blicando interesantes conclusiones a través del seguimiento por medio de videoconferencias y 
algunos dispositivos. Esto generó un parteaguas médico, el llamado telemonitoreo de enferme-
dades crónico-degenerativas. 

	� 2001: Surgen los primeros ipod.

	� 2003: Nace Linkedin como la primera red social profesional. 

	� 2004: Nace Facebook. 

	� 2005: Se generan las primeras plataformas de conectividad de sensores médicos y do-
miciliarios. 

	� 2005: Nace YouTube. 

	� 2006: NaceTwitter y surge también el concepto de internet de las cosas, que conecta dis-
positivos en el hogar y portables con computadoras, teléfonos celulares y el medio am-
biente.

Internet de las cosas

Hacia 1999, los investigadores del Massachusetts Institute of Technology trabajaban en protoco-
los de identificación de radiofrecuencia en red y diversos tipos de sensores. Estos trabajos ini-
ciales redundaron en el conocimiento acerca de cómo conectar diversos objetos a internet para 
la recepción, transmisión y visualización de datos e información. Las ideas básicas del porqué y 
para qué conectar objetos a internet han hecho que internet evolucione, al grado de desarrollar 
y permitir que los “entornos ambientales conectados” interactúen con las “personas conectadas” 
y generen aún más datos/información. 

Las cifras contundentes muestran que para el 2003 se conocía que con 6.3 mil millones de per-
sonas en el planeta, habría 500 millones de dispositivos conectados a internet, lo cual daba una 
proporción de 0.08 dispositivos por persona, asumiendo que todas las personas se conectan por 
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igual a internet. El cambio se dio en 2007, cuando los smartphones y las tablets (en 2009) hicie-
ron su aparición. Es por ello que en el 2010 había ya 6.8 mil millones de personas con 12.5 mil mi-
llones de dispositivos para una proporción de 1.84 por persona. Finalmente, la proporción para 
el 2020 es de 6.58 dispositivos por persona, asumiendo que todos en el planeta están conecta-
dos a internet (Hernández, 2016; Brownsell et al., 2011; INEGI, 2018).

	� 2007: Se incorpora el GPS en los teléfonos celulares.

	� 2008: Se vende el primer smartphone iPhone.

	� 2009: Se vende la primera tableta ipad.

	� 2010: Surge la conectividad de relojes, televisores y refrigeradores con internet. 

Del 2011 al 2016 se publicaron 14 054 artículos y 326 revisiones.10 Llama la atención que en 2011 
surge la primera revisión sobre estilo de vida y control remoto de enfermedades, como lo men-
ciona el trabajo de Brownsell et al. (2011).

Portables o wearables

Es en los últimos cinco años cuando se habla constantemente sobre portables o wearables, prue-
ba de ello son los 219 artículos publicados hasta la fecha. Si estos proyectos llegan a procesar la 
información de sus pacientes bajo el ambiente big data, en breve podríamos tener resultados 
predictivos y con ello dar paso a escenarios de medicina preventiva, más que curativa. 

	� 2012: Surgen las bandas y relojes para medición de constantes vitales, con fines de mo-
nitoreo durante el ejercicio. 

	� 2013: Se desarrolla el proyecto GoogleGlass. 

	� 2013: Los laboratorios médicos difunden sensores y pupilentes con capacidad de conec-
tarse aI internet. 

	� 2013: Se utiliza el término cloud o nube para el resguardo de archivos en internet.

	� 2013: Se populariza el concepto de sociedad inteligente por medio del automóvil inteli-
gente, edificio inteligente, hogar inteligente, empresa inteligente y servicios municipa-
les inteligentes.

	� 2014: Se crean los primeros proyectos deI “internet de las cosas” con fines médicos en la 
ropa de las personas.

	� 2015: Existen 25 billones de objetos conectados a internet. 

	� 2015: Se registran diversas tecnologías como sensores para monitoreo de constantes vi-
tales humanas.

	� 2015: Se especula que para el 2020 habrá 50 billones de objetos conectados a internet.
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Big data

Hoy se habla de big data o macrodatos: datos masivos, inteligencia de datos, o datos a gran es-
cala cuando se cuenta con una gran base de datos, además de las fuentes de información inter-
conectadas, los servidores y la capacidad de cómputo para procesarlos con programas robustos 
de Inteligencia Artificial (IA), lo cual permite no solo su almacenamiento, sino la emisión de so-
luciones, asociaciones, predicciones y otros recursos. 

Desde luego, solo los centros especializados pueden hacer big data con el nivel de quíntuple 
“v”: velocidad, volumen, variedad, valor y veracidad.

La realidad de poder generar minuto a minuto exorbitantes cantidades de datos en forma de 
texto, imágenes, audio, video, etc., obliga a tener la tecnología para poder procesar estos datos 
en información útil y llegar a tomar decisiones con la oportunidad del caso. Es indudable que 
para el ser humano es imposible tomar decisiones inmediatas cuando se tienen incontables va-
riables e interacciones entre sí. Hace tiempo se sabía ya algo del tema con la llamada “minería 
de datos”, con la que a partir de cierta logística, reglas matemáticas y ayuda del software, se ge-
neraban cubos de información en tiempo real, gráficas, y probabilidades de eventos.

El big data se integra a la medicina al generar grandes bases de datos, que asociados a IA con 
una gran capacidad de procesamiento puede generar patrones de comportamiento sofisticados. 
Aquellos pacientes que porten un dispositivo móvil-sensor con capacidad de almacenar sus 
constantes vitales, redundarán en información valiosa para generalizar variables en determina-
das comunidades de pacientes (Hernández, 2016; García, 2015; Big data, 2015). 

Es justo aquí donde el seguimiento de pacientes con telemedicina y los llamados portables 
o wearables cobran importancia, desde el monitoreo de pacientes hasta el desarrollo de mode-
los de salud de tipo preventivo. En el área de investigación, las ciencias básicas podrán tener la 
solución inmediata a estudios multicéntricos con evidencia, todo gracias al procesamiento in-
mediato de datos (Hernández, 2016; García, 2015; Gagnon, 2007; Hanna, 2007). 

El primer wearable fue desarrollado por Steve Mann en la década de 1970, en la Universidad de 
Toronto. Se habla también de un reloj electrónico de la marca Casio. Actualmente por portable o 
wearable entendemos un dispositivo electrónico que se puede colocar sobre el paciente: llevar-
lo en la ropa, y últimamente, insertarlo en el cuerpo del mismo, para poder registrar, visualizar e 
incluso enviar y recibir información en forma inalámbrica. El wearable permite obtener, mediante 
sensores, señales físicas, bioquímicas y eléctricas; humedad, presión, vibración, estrés y luz como 
signos biométricos vitales del paciente (Hernández, 2016; García, 2015; Gagnon, 2007; Hanna, 2007).

La carrera espacial, de 1960 a la fecha, ha generado múltiples desarrollos y patentes para el 
cuidado de la salud y la telemedicina; solo en Google Patents se pueden encontrar 9 738 paten-
tes sobre el tema, muchas de ellas ya en uso comercial (Hernández, 2016; García, 2015; Gagnon, 
2007; Janna, 2007; Orozco et al., 2016).

Por todo lo anterior, se habla de que el siguiente paso lógico en la medicina, además de la con-
solidación de los proyectos de telemedicina (que por cierto no se trata de “medicina a distancia”, 
sino que conceptualmente debe ser medicina sin distancia, con un monitoreo continuo), (Her-
nández, 2016); será la llamada medicina personalizada de precisión, lo cual no está ya nada ale-
jado de la realidad (Hernández, 2016; García, 2015; Gagnon, 2007; Janna, 2007; Orozco et al., 2016). 
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Introducción 
Hasta la segunda semana de junio de 2020 se habían confirmado 7 824 985 casos de COVID-19 

en el mundo, con 142 690 en el territorio mexicano (Johns Hopkins University, 2020). Es una pan-
demia de gran magnitud que ha afectado al sistema sanitario, con efectos colaterales en la aten-
ción quirúrgica de pacientes de todos los grupos etarios, ya que ha hecho más profunda la brecha 
de acceso a la cirugía a nivel mundial (Holmer et al., 2020), pues la demanda incrementada de 
insumos materiales y personal sanitario ha mermado el manejo oportuno de estos pacientes, 
independientemente de si se habla de atención institucional o particular (COVIDSurg Collabo-
rative, 2020b).

Durante esta emergencia sanitaria, millones de procedimientos se han diferido o cancelado 
indeterminadamente (Søreide et al., 2020). Se estima que 28 404 603 cirugías no se llevarán a ca-
bo durante el pico máximo de la pandemia (12 semanas) a nivel internacional, aunque la mayor 
parte son enfermedades benignas (COVIDSurg Collaborative, 2020a). De acuerdo con el Observa-
torio Oncológico Global de la Organización Mundial de la Salud (OMS), si la pandemia durara tan 
solo dos meses, el diagnóstico de cáncer se vería retrasado en 660 000 pacientes, ello sin contar 
el tiempo necesario para reiniciar las actividades (World Health Organization [WHO], 2018). Es así, 
que aún se desconoce el impacto que esto generará en el bienestar de los pacientes, la pérdida 
de la función, el pronóstico e impacto económico secundario a estas medidas. Asimismo, se des-
conoce la carga de trabajo acumulada que se producirá en cada región y cuánto tiempo tomará 
recuperar el ritmo de trabajo previo.

Y es que a pesar de que la mayor parte de los enfermos por el virus SARS-CoV-2 presentan una 
sintomatología leve, se ha reportado que los pacientes quirúrgicos infectados durante el perio-
peratorio presentan un incremento de la mortalidad a 30 días (COVIDSurg Collaborative, 2020c; 
Lei et al., 2020).

Así, la pandemia por COVID-19 ha sido un evento sin precedentes para el cual ningún siste-
ma de salud estaba preparado. Las estrategias sanitarias para la actual epidemia tienen el reto 
de mantener la capacidad diagnóstica y de tratamiento de los pacientes afectados por el virus 
SARS-CoV-2, reincorporando la cirugía electiva a un ritmo escalonado, para lo cual aún no exis-
ten recomendaciones basadas en evidencia científica. 

mailto:gabriela.buerbar%40incmnsz.mx?subject=
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Momento adecuado para reiniciar la actividad quirúrgica electiva 

La disponibilidad de recursos hospitalarios y la incidencia de personas infectadas por COVID-19 
difiere en cada país y región, por lo que no se puede generalizar un momento de reinicio adecua-
do. En México, la redistribución de recursos no ha sido homogénea en todo el territorio nacional, 
pero aún así algunos hospitales han podido mantener un mínimo de actividad quirúrgica, ya sea 
en el mismo centro o apoyándose en centros cercanos. 

Por ello, además de los recursos humanos y materiales necesarios que se expondrán más ade-
lante, es necesario que el reinicio de la actividad quirúrgica no comprometa la capacidad de la 
instancia sanitaria para atender un nuevo pico de COVID-19. Se ha recomendado reiniciar los ca-
sos electivos cuando la curva epidémica sea plana, sin nuevos brotes y cuando la transmisión 
comunitaria ocurra de manera mínima o controlada (Lei et al., 2020). En general, una tendencia 
sostenida en la disminución de nuevos casos durante 14 días se ha tomado como un buen pun-
to de inicio (American College of Surgeons [ACS] et al., 2020). 

En abril de 2020, las agencias de seguros privados estadounidenses propusieron algunas reco-
mendaciones para la reapertura de instituciones de salud para casos no emergentes, selecciona-
dos entre pacientes no COVID-19. Cada región tendrá que cumplir los siguientes criterios: 1. Una 
trayectoria a la baja de casos similares a la influenza o con síntomas compatibles con COVID-19 
durante 14 días. 2. Una trayectoria a la baja de casos documentados de COVID-19 expresado en 
porcentaje durante 14 días. 3. Que los hospitales estén tratando pacientes sin crisis de recursos 
y 4. Que se estén llevando a cabo programas de tamizaje para el personal de salud y pacientes 
en riesgo (Howe et al., 2020). Estos criterios deben ser evaluados cada 14 días, proponiendo una 
progresión escalonada que se ilustra en la Figura 1. 

Disminución en la incidencia
de casos COVID-19 durante

14 días

Revaloración de la
disminución sostenida de
casos COVID-19 cada 14

días

Medidas de distanciamiento social 
Personal escencial únicamente 
Visitas limitadas o prohibidas

Fase 1: cirugías ambulatorias

Fase 3: reinicio completo de las
actividades quirúrgicas

Fase 2: cirugías ambulatorias y
no ambulatorias

fuente: ACS et al. (2020).

Figura 1. Progresión escalonada en el reinicio de la actividad quirúrgica.
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Asimismo, es conveniente asegurar el número de camas de hospitalización, camas en la uni-
dad de cuidados intensivos (UCI), ventiladores, equipo de protección personal, medicamentos 
y anestésicos necesarios para reiniciar las actividades, considerando la atención concomitan-
te de pacientes infectados por COVID-19. Además, todo reinicio en esta actividad será autori-
zado por las instancias sanitarias municipales, estatales y nacionales correspondientes (ACS 
et al., 2020).

Organización del hospital y personal médico

Para poder reiniciar las actividades quirúrgicas, el equipo de planeación se asegurará de que los 
quirófanos y ventiladores no estén siendo utilizados exclusivamente para áreas COVID-19, que el 
personal de anestesiología no está dedicado únicamente a la atención de áreas críticas y que ha-
ya personal quirúrgico suficiente. Existe un debate acerca de si se deben conformar equipos des-
tinados únicamente a la atención de pacientes sin infección por COVID-19 (Søreide et al., 2020). 
En un escenario ideal, el personal dedicado a la atención de pacientes infectados no atenderá a 
los pacientes programados para cirugías electivas y tampoco le dará seguimiento posoperatorio. 
De igual forma, seguirán siendo promovidas las medidas para reducir el contagio, tales como el 
distanciamiento social, la conformación de equipos médicos y paramédicos limitados al perso-
nal esencial y la restricción o incluso la prohibición de las visitas. 

A nivel institucional, se buscará la creación de circuitos de movimiento independientes para 
pacientes contaminados y no contaminados. En los hospitales que así lo permitan, se destina-
rán equipos de radiología, salas de endoscopía y quirófanos exclusivos para pacientes con in-
fección por COVID-19. 

Otro punto a considerar es que el personal de salud debe ser el apropiado para reiniciar las 
actividades quirúrgicas. El equipo quirúrgico dedicado a los casos electivos habrá de mantener 
un alto índice de sospecha y los principios del distanciamiento social. Tendrá que laborar con 
grupos menos numerosos, alternando el trabajo presencial con el que haga desde casa, y se re-
comienda que durante el reinicio de actividades se reduzca el número de participantes en el pro-
cedimiento quirúrgico (Welsh Surgical Research Initiative [WSRI] Collaborative, 2020). Asimismo 
conviene prever la falta de personal médico por aislamiento, por lo que el trabajo médico se di-
vidirá por equipos y contar con personal de respaldo. Dada la evidencia actual de fatiga y estrés 
derivados de la pandemia, la reintroducción de las actividades quirúrgicas tampoco deberá com-
prometer el bienestar del personal de salud (ACS et al., 2020).

Tamizaje 

Para el reinicio de las actividades, cada centro deberá tener diseñado un programa claro de tami-
zaje que sea capaz de proteger tanto al personal de salud como a los pacientes (ACS et al., 2020). 
Por ello la disponibilidad de pruebas, su exactitud diagnóstica y el tiempo necesario para obte-
ner el resultado son factores que tendrán que ser tomados en cuenta.
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Hasta ahora no hay homogeneidad en las recomendaciones del tamizaje preoperatorio, por 
lo que todos los pacientes serán interrogados sobre sus síntomas respiratorios durante los diez 
días anteriores, aunque puede haber una transmisión viral desde los tres días previos a la pre-
sentación de síntomas (American Society of Anesthesiologists [ASA] & Anesthesia Patient Safe-
ty Foundation [APSF], 2020). Además, existe una preocupación especial por el contagio a través 
de pacientes asintomáticos (Liang et al., 2020). Un estudio de tamizaje realizado en Islandia de-
mostró que 43% de los pacientes positivos para COVID-19 pertenecían a este grupo (Gudbjarts-
son et al., 2020). Debido a esto, actualmente se recomienda como el tamizaje de elección la PCR 
para SARS-CoV-2 con un hisopado naso/orofaríngeo dentro de las 24 a 48 horas previas al proce-
dimiento siendo recomendada por la Sociedad Americana de Anestesiólogos para todos los pa-
cientes que vayan a ser sometidos a alguna cirugía electiva (ASA & APSF, 2020).

La sensibilidad de este estudio se ha reportado en alrededor de 70%, sin embargo, su sensi-
bilidad y especificidad en paciente asintomáticos es desconocida. Algunos centros recomiendan 
el uso conjunto del hisopado con una tomografía de tórax dentro de las 48 horas previas a la ci-
rugía (Francis et al., 2020), sin embargo, se desconoce su rendimiento diagnóstico en el escena-
rio de pacientes asintomáticos. 

Las personas asintomáticas que resulten positivas para alguna de estas pruebas deberán 
posponer su procedimiento hasta su completa recuperación (ASA & APSF, 2020), mientras que 
los pacientes con síntomas o diagnóstico de COVID-19 podrán ser llevados a cirugía únicamente 
cuando su vida esté en peligro inmediato y no exista ninguna otra opción de tratamiento (Sørei-
de et al., 2020).

Aunque se desconoce la tasa de infectividad de los portadores asintomáticos de COVID-19, el 
riesgo potencial de infección cruzada entre pacientes y el personal médico está presente. En un 
estudio unicéntrico en el Reino Unido, se encontró que 3% del personal de salud era portador 
asintomático de COVID-19 (Rivett et al., 2020). En México, se han reportado más de 10 000 casos 
entre el personal de salud, siendo desconocido el número de casos asintomáticos (Cruz Martí-
nez, 2020). Por ello cada centro tendrá que normar la periodicidad de tamizaje para su equipo de 
salud. Además, contará con un protocolo establecido sobre el manejo de los pacientes y del per-
sonal que resulten positivos o sospechosos. 

Equipo de Protección Personal (EPP)

La disponibilidad de EPP es una necesidad absoluta que enfrenta un problema de desabasto a 
nivel mundial (Søreide et al., 2020). Debido a esto, la actividad quirúrgica electiva no podrá ser 
reiniciada si no se asegura el EPP adecuado para todo el personal involucrado. Y es que aunque 
la evidencia de su uso en pacientes asintomáticos y con tamizaje inicial negativo es limitada, la 
posibilidad de tratarse de falsos negativos en las pruebas de tamizaje obliga a procurar el uso del 
EPP completo durante aquellos procedimientos con riesgo de aerosoles. De acuerdo con las re-
comendaciones de los expertos, las laparotomías con exposición de contenido intestinal, el uso 
de diatermia, los procedimientos laparoscópicos y los endoscópicos también serán considera-
dos como cirugías con alto riesgo de aerosoles (Royal College of Surgeons of England et al., 2020).
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Así, el equipo mínimo necesario recomendado incluye: cubrebocas N95, guantes, protección 
ocular completa y bata impermeable (Jessop et al., 2020; World Health Organization [WHO], 2020). 
Algunas sociedades han sugerido el uso de precauciones estándar en pacientes asintomáticos 
que serán sometidos a procedimientos de bajo riesgo (cirugías sin exposición de mucosa aerodi-
gestiva), al igual que en casos que cuenten con una prueba PCR negativa para COVID-19 y que no 
involucren manipulación significativa de la mucosa aérea (Vukkadala et al., 2020). No obstante, 
si hay incertidumbre del estado infectológico del paciente, como en el escenario de un procedi-
miento urgente, será necesario utilizar el equipo de protección personal completo. 

Dada la escasez de equipo de protección a nivel mundial, hay que ser cautelosos con su uso 
y tomar en cuenta la posibilidad de proveer EPP para una segunda oleada de casos COVID-19. La 
adopción de conductas para la conservación y uso extendido del EPP deberán ser acordados en 
cada centro de acuerdo con las políticas regionales y ser conocidas por todo el personal involu-
crado en el cuidado del paciente (ACS et al., 2020).

Riesgo de infección por COVID-19 y consentimiento informado

Actualmente se desconoce la tasa de incidencia de infección por COVID-19 en los pacientes so-
metidos a cirugía electiva durante la pandemia. Sin embargo, el riesgo de un posible contagio 
durante el perioperatorio y su consecuente impacto negativo podrán ser considerados en la de-
cisión clínica informada del paciente y quedar plasmados en el expediente. Los reportes inicia-
les de casos aislados alertaron sobre el mal pronóstico de los pacientes quirúrgicos infectados 
por COVID-19 (Lei et al., 2020). Recientemente se publicaron los resultados del estudio de cohor-
te multicéntrico COVIDSurg que incluyó a 1 128 pacientes que fueron sometidos a cirugía entre el 
1 de enero y el 31 de marzo de 2020 y que desarrollaron una infección perioperatoria por SARS-
CoV-2 (definida como aquella infección diagnosticada durante los 7 días previos o 30 días pos-
teriores a la cirugía). Solo 26.1% de las infecciones fueron diagnosticados en el preoperatorio. Al 
analizar a los pacientes con diagnóstico de COVID-19 confirmado por laboratorio, se encontró una 
mortalidad a 30 días de 23.7% y una incidencia de complicaciones pulmonares (neumonía, sín-
drome de distrés respiratorio agudo o ventilación mecánica no planeada) de 50.9%. Los pacien-
tes con estas complicaciones también presentaron un aumento de la mortalidad a 30 días (38% 
vs 8.7%), siendo el único predictor independiente de complicaciones pulmonares un ASA grado 
3-5. También se encontraron como predictores de mortalidad a 30 días el sexo masculino, los pa-
cientes >70 años, un ASA 3-5, diagnóstico de malignidad, cirugía de urgencia y cirugía mayor (CO-
VIDSurg Collaborative, 2020c).

Cabe destacar que 74% de las cirugías estudiadas fueron procedimientos de urgencia, lo cual 
difiere del escenario planteado de un reinicio escalonado de la cirugía electiva (COVIDSurg Co-
llaborative, 2020c). Sin embargo, previo a la pandemia la mortalidad a 30 días para pacientes de 
alto riesgo sometidos a una laparotomía de urgencia era de 14.9%, con riesgo de admisión no pla-
neada al área de cuidados intensivos de 16.8%, lo cual evidencia un peor pronóstico de los pa-
cientes infectados por COVID-19 (GlobalSurg Collaborative, 2016).
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Priorización de casos y programación 

Se recomienda la creación de un comité para la priorización de casos que incluya tanto a ciru-
janos como anestesiólogos y personal de enfermería, con el fin de diseñar una estrategia que 
cumpla con las necesidades de los pacientes y la institución sanitaria, considerando los recur-
sos con los que se cuenta en ese momento en particular. Cada hospital identificará la capacidad 
con la que cuenta para una reapertura escalonada. Iniciar con los casos ambulatorios es una es-
trategia adecuada para confirmar la capacidad del hospital para realizar actividades quirúrgicas, 
además de disminuir la exposición de los pacientes a una hospitalización. 

Por eso se recomienda una apertura inicial de un 20-25% de la capacidad de cada centro y rea-
justar de acuerdo con el comportamiento de la pandemia y los resultados (ACS et al., 2020), (Liang 
et al., 2020). De igual manera se deberán proponer estrategias para ampliar el número de horas 
de quirófano, con el fin de ponerse al corriente con las cirugías acumuladas. De acuerdo con las 
proyecciones realizadas por el grupo COVIDSurg, si cada país aumentara su fuerza de trabajo en 
un 20%, tomaría aproximadamente 45 semanas poder sacar adelante la carga acumulada de ci-
rugías derivada de la disrupción por COVID-19 (COVIDSurg Collaborative, 2020a).

Asumiendo que todos los casos previamente agendados son necesarios, la dificultad estri-
ba en decidir qué procedimientos son prioritarios. Con la presencia de la pandemia por CO-
VID-19, los algoritmos previamente utilizados para las decisiones quirúrgicas no pueden ser 
aplicados y surgen distintos dilemas éticos derivados de la ausencia de evidencia científi-
ca que sustente las decisiones. Por lo anterior, dicotomizar las cirugías entre prioritarias y no 
prioritarias puede ser inapropiado, por lo que cada caso habrá de ser valorado de manera in-
dividual (Eng et al., 2020).

En la priorización de casos, se considerará a los pacientes previamente cancelados, su sinto-
matología y repercusión en el pronóstico y función. Además, se tomarán en cuenta las caracterís-
ticas de cada paciente y su situación demográfica. Idealmente se seleccionarán de manera inicial 
los casos de personas jóvenes y con pocas comorbilidades, que puedan ser dados de alta tem-
pranamente (Liang et al., 2020). La valoración preoperatoria tendrá que ser realizada a través de 
telemedicina y ser completada al ingreso del paciente. Los pacientes >70 años, con ASA 3-5, diag-
nóstico de malignidad y cirugía mayor han reportado una mayor mortalidad a los 30 días (CO-
VIDSurg Collaborative, 2020c). Los factores que predicen un riesgo de complicación y necesidad 
de ingreso al área de cuidados intensivos posterior a un procedimiento quirúrgico como diabe-
tes, edad avanzada, enfermedad cardiaca e hipertensión, también están asociados con un peor 
pronóstico ante una infección por COVID-19 (Søreide et al., 2020).

Por otro lado, la cirugía oncológica es una de las ramas que claramente deberá ser reiniciada 
a la brevedad, en cuanto los recursos lo permitan, dado su característica de ser sensible a tiem-
po (ACS et al., 2020). Las cirugías de trasplante también ameritan una mención especial, ya que su 
suspensión tiene un impacto tangible en el pronóstico de vida de los pacientes enlistados. Los 
trasplantes se han visto afectados por un bajo número de donadores, riesgo de infección para 
los pacientes y los donantes vivos, así como la baja disponibilidad de recursos para la atención 
(hemoderivados, UCI). De modo que es necesario mantener en mente la prioridad de reinicio en 
cuanto los recursos lo permitan (Michaels et al., 2020).
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Derivado de la necesidad de una valoración objetiva para priorizar los casos, Prachand y cola-
boradores (2015) desarrollaron la herramienta MeNTS, que considera factores asociados al proce-
dimiento, el padecimiento mismo y al paciente (Tablas 1, 2 y 3). El puntaje total de esta escala va 
de 21 a 105 puntos y entre mayor sea, mayor es el riesgo de transmisión de COVID-19, el uso de re-
cursos y la probabilidad de un peor pronóstico. Cabe destacar que esta herramienta es aplicable 
en distintos escenarios hospitalarios, tanto en hospitales de enseñanza, como urbanos o rurales. 

Tabla 1. Factores del procedimiento (MeNTS) 

Variables 1 2 3 4 5

Tiempo quirúrgico, 
minutos

< 30 31 - 60 61 - 120 121 - 180 > 181

Tiempo estimado 
de hospitalización

Ambulatorio < 23 hr 24 - 48 h 2 - 3 d ³ 4 d

Requerimiento de 
UCI, % postQx 

Improbable < 5 5 - 10 11 - 25 > 25 

Hemorragia 
anticipada, cc

< 100 100 - 250 250 - 500 500 - 750 ³ 751

Tamaño equipo 
quirúrgico 

1 2 3 4 ³ 4

Probabilidad de 
intubación, %

£ 1 1 - 5 6 - 10 11 – 25 > 25

Sitio quirúrgico Ninguna de 
las variables 

siguientes

Cirugía de 
mínima invasión 
abdominopélvica

Cirugía abierta 
abdominopélvica 

infraumbilical

Cirugía abierta 
abdominopélvica 

supraumbilical

Otorrinolaringología 
y cirugía de 

cabeza y cuello. 
Gastrointestinal 

superior. Torácica

fuente: Adaptada de Prachand et al. (2020).

Tabla 2. Factores de la enfermedad (MeNTS)

Factores 1 2 3 4 5

Efectividad de 
opción tratamiento 
no quirúrgico

No disponible Disponible, < 40% 
tan efectiva como 

cirugía

Disponible, 40 a 
60% tan efectiva 

como cirugía 

Disponible, 
61 a 95% tan 

efectiva como 
cirugía 

Disponible, 
igualmente 

efectiva

Disposición de 
tratamiento no 
operatorio / riesgo 
de exposición

Significativamente 
peor, no aplicable

Algo peor Equivalente Algo mejor Significativamente 
mejor

Impacto del 
diferimiento de 
2 semanas en el 
desenlace de la 
enfermedad

Significativamente 
peor

Peor Moderadamente 
peor

Ligeramente 
peor

No es peor 
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Factores 1 2 3 4 5

Impacto del 
diferimiento de 
2 semanas en la 
dificultad de la 
cirugía /riesgo

Significativamente 
peor

Peor Moderadamente 
peor

Ligeramente 
peor

No es peor 

Impacto del 
diferimiento de 
6 semanas en el 
desenlace de la 
enfermedad

Significativamente 
peor

Peor Moderadamente 
peor

Ligeramente 
peor

No es peor 

Impacto del 
diferimiento de 
6 semanas en la 
dificultad de la 
cirugía /riesgo

Significativamente 
peor

Peor Moderadamente 
peor

Ligeramente 
peor

No es peor 

fuente: Adaptada de Prachand et al. (2020).

Tabla 3. Factores del paciente (MeNTS)

Factores 1 2 3 4 5

Edad, años < 20 21 - 40 41 - 50 51 - 65 > 65

Enfermedad pulmonar 
(asma, EPOC, fibrosis 
quística)

Ninguna
— —

Mínimo (uso de 
inhalador raro)

> Mínimo

Síndrome de apnea 
obstructiva del sueño

No presente — — Leve/Moderada 
(no CPAP)

CPAP

Enfermedad 
cardiovascular 
(hipertensión arterial, 
insuficiencia cardiaca 
congestiva, enfermedad 
coronaria)

Ninguna Mínima (sin 
medicamentos) 

Leve (1 
medicamento)

Moderada (2 
medicamentos)

Grave (3 
medicamentos)

Diabetes mellitus Ninguno
—

Leve  
(1 medicamento)

Moderado (solo 
medicamentos 

VO)

> Moderado 
(insulina)

Inmunocompromiso No — — Moderado Grave

Síntomas de enfermedad 
similar a influenza 
(fiebre, tos, odinofagia, 
artralgias, diarrea) 

Ninguno 
(asintomático) — — —

Sí

Exposición conocida a 
una persona COVID-19 
positiva en los últimos 
14 días

No Probablemente 
no

Posiblemente Probable Sí

fuente: Adaptada de Prachand et al. (2020).
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Procedimiento quirúrgico

Mientras continúen existiendo casos de COVID-19 se mantendrá al mínimo el personal sanitario 
dentro de la sala de operaciones y los protocolos de colocación y retiro del EPP tendrán que ser 
conocidos y practicados por todo el personal, a pesar de contar con tamizajes negativos. Asimis-
mo, se deberá contar con colaboradores experimentados para realizar cada procedimiento, con 
el fin de disminuir el tiempo quirúrgico y la posibilidad de error. La realización de un tiempo fue-
ra que incluya la confirmación de la adecuada colocación y funcionamiento del EPP es esencial 
para estos escenarios (COVIDSurg Collaborative, 2020b).

No se ha llegado a un acuerdo sobre la necesidad de implementar sistemas de flujo laminar, 
los procesos de descontaminación o la definición de procedimientos generadores de aerosoles. 
Por eso se recomienda que el proceso de intubación se realice en una habitación con presión ne-
gativa y con el mínimo personal necesario (WSRI Collaborative, 2020).

De igual forma, falta evidencia acerca del riesgo de infección por procedimientos con poten-
cial de generar aerosoles (Søreide et al., 2020). Por ejemplo, el uso del electrocauterio crea par-
tículas tan pequeñas como 0.07 µm, encontrando partículas de 0.35-6.5 µm con el uso de energía 
ultrasónica: y entre mayor es su tamaño, mayor es su riesgo de comportarse como vector, sin em-
bargo, la infectividad de las estas partículas no está comprobada. Se cree que el uso de dispositi-
vos para la evacuación del humo podría reducir el riesgo teórico de contagio (Jessop et al., 2020).

En cuanto al tipo de abordaje quirúrgico, hay preocupaciones específicas respecto al uso de la 
cirugía laparoscópica debido al potencial riesgo de generación de aerosoles. El virus COVID-19 ha 
sido aislado en el tracto gastrointestinal y en el líquido peritoneal, aunque se desconoce su in-
fectividad en este contexto. De hecho, hasta ahora, no hay evidencia de la presencia de COVID-19 
en el humo derivado de los procedimientos laparoscópicos. 

Abogando por la seguridad del personal de salud se han hecho algunas recomendaciones, co-
mo el uso de un sistema de evacuación de humo cerrado con capacidad ultra baja; minimizando 
el uso de energía con incisiones pequeñas para los puertos, insuflación de baja presión de CO2 
(<12 mm Hg) y la evacuación controlada de neumoperitoneo antes del cierre, extracción de los 
trócares o conversión de la cirugía. Ninguna de estas medidas ha demostrado minimizar el ries-
go de transmisión. 

Por su parte, la cirugía abierta no está exenta de aerosoles y la filtración de estas partículas 
podría volverse más difícil. Aunque actualmente no hay evidencia de la aerosolización como me-
canismo de contagio para ninguno de los abordajes, hay que priorizar la seguridad del equipo 
quirúrgico y por ello se usará EPP completo cuando se incidan las vías respiratorias o el tracto 
gastrointestinal (Francis et al., 2020; Vigneswaran et al., 2020).

Es conveniente favorecer los procedimientos que conlleven hospitalizaciones cortas y con una 
tasa de recuperación acelerada. Se cuenta con evidencia adecuada respecto a estancias meno-
res en pacientes sometidos a procedimientos laparoscópicos de urgencia y cirugías oncológicas 
(Jaschinski et al., 2020; Clinical Outcomes of Surgical Therapy Study Group [COST] et al., 2004). 
Otras ventajas, como una menor tasa de infección del sitio quirúrgico y una reincorporación más 
temprana a las actividades diarias podrían favorecer el resguardo de los recursos sanitarios du-
rante la pandemia (COST et al., 2004). Así, los cambios realizados en los protocolos quirúrgicos 
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no deberán comprometer la calidad de la atención ni orillar a ofrecer un tratamiento subóptimo 
(Søreide et al., 2020).

Seguimiento posoperatorio

Durante el posoperatorio mediato, se promoverán los protocolos de estancia optimizada (ERAS), 
con el fin de disminuir la estancia intrahospitalaria. Del mismo modo, se vigilará el desarrollo 
síntomas respiratorios o fiebre sin causa identificada, en cuyo caso se tomarán medidas de ais-
lamiento: el paciente será evaluado con PCR para SARS-CoV-2 y tomografía de tórax, además de 
pasar al cuidado del equipo quirúrgico designado para la atención de pacientes COVID-19.

El plan de seguimiento y recuperación durante el posoperatorio tendrá que ser diseñado con 
antelación, incluyendo la posibilidad de realizar visitas limitadas y consultas a través de teleme-
dicina. Antes de la pandemia por COVID-19, el uso de la telemedicina en la cirugía no tenía una 
amplia aceptación. Actualmente, al utilizar toda la tecnología disponible en videollamadas o lla-
madas telefónicas, mensajes de texto y expedientes electrónicos, el seguimiento posoperatorio 
remoto es una realidad, ya que puede acortar los tiempos de instancia intrahospitalaria y per-
mite brindar programas de rehabilitación desde casa (Rosen et al., 2020). 

Igualmente, es necesario que los pacientes sean advertidos de no acudir a la consulta exter-
na en caso de presentar síntomas respiratorios, fiebre o incluso diarrea, y el equipo quirúrgico 
involucrado deberá estar capacitado para identificar estos síntomas de alarma, de modo que el 
desarrollo de listas de cotejo para este fin puede ser útil (COVIDSurg Collaborative, 2020b; Ame-
rican College of Surgeons [ACS], 2020).

Por último, es necesario brindar instrucciones claras a los pacientes sobre cómo, dónde y 
cuándo acudir al servicio de urgencias en caso de presentar una complicación derivada del pro-
cedimiento quirúrgico.

Consideraciones para mitigar una segunda oleada de casos COVID-19

Las medidas de distanciamiento social habrán de continuar acorde con las políticas nacionales 
y estatales, incluyendo la dinámica perioperatoria del paciente (ACS et al., 2020).

 De igual modo, en países como México, el desplazamiento de los pacientes desde su hogar 
hasta el hospital representa en muchas ocasiones largas horas y múltiples contactos. La consi-
deración de estos factores se realizará desde el inicio de la atención, evitando así el riesgo de 
contagio. Por ello, el personal de salud mantendrá medidas de distanciamiento social durante 
sus horas laborales, el personal será limitado por lo que continuará alternándose para brindar 
atención a los pacientes y los datos de alarma (fiebre, tos, cefalea, entre otros) deberán ser re-
forzados constantemente, así como contar con políticas para permitir el aislamiento del perso-
nal que así lo necesite. 
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Conclusiones

	� El reinicio de las actividades quirúrgicas estará acompañado de un amplio análisis de la 
situación de cada centro.

	� El diseño de la estrategia tomará en cuenta la curva epidémica regional, la disponibilidad 
de pruebas para tamizaje y los recursos humanos y materiales existentes.

	� Los protocolos institucionales servirán de base para la situación emergente actual y el 
retorno a las actividades quirúrgicas electivas. 

	� La comunicación efectiva con el paciente sobre los riesgos y beneficios será de vital im-
portancia durante la transición.

	� El equipo de salud involucrado tendrá que estar preparado para reconocer sus capaci-
dades, límites y los retos por afrontar durante la reapertura escalonada de los servicios 
quirúrgicos.

	� La experiencia adquirida durante esta pandemia deberá dejar protocolos establecidos 
para afrontar nuevas emergencias sanitarias.
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El término “traqueostomía” está formado por dos étimos griegos: traxeia = tracheía: tráquea, 
algo rugoso, y stomoun: alimentar o suministrar mediante una boca o abertura, por lo que se de-
fine como un “procedimiento quirúrgico que consiste en crear una abertura o especie de boca 
(stomoun) en la región anterior de la tráquea (tracheia) (Meriam-Webster, 2013).

La historia nos relata que la primera traqueotomía (tome = corte) se remonta a los antiguos 
egipcios en el 3000 a.C. y la primera de forma electiva, se le atribuye al griego Asclepíades en el 
año 100 a.C. Fue en el siglo xix, con sus grandes guerras, independencias y revoluciones que Na-
poleón Bonaparte ofreció una recompensa en metálico a quien fuera capaz de combatir de ma-
nera efectiva la obstrucción causada por la difteria, enfermedad que había matado a su sobrino, 
lo cual orilla a desarrollar la técnica de la traqueotomía (Durbin, 2005). Posteriormente, en 1909, 
Chevalier Jackson, un médico estadounidense, estandariza y define la técnica abierta clásica, 
brindando consideraciones y recomendaciones acerca del material y la técnica para su realiza-
ción (Jackson, 1909).

Actualmente existen dos maneras de establecer dicha abertura: por medio de una traqueosto-
mía quirúrgica o abierta y percutánea; para los fines y objetivos que queremos alcanzar, en ade-
lante solo se mencionará la manera quirúrgica, ya que esta es la recomendada para la neumonía 
viral por SARS-CoV-2 (Shiba, 2020).

Repaso anatómico

La tráquea es un conducto impar y medial que comienza en la laringe y termina en el tórax. En 
el adulto se extiende desde la 6ª vértebra cervical hasta la 4ª vértebra torácica. Tiene la forma 
de un tubo aplanado en su pared posterior. Su diámetro aumenta gradualmente de arriba abajo. 

Tiene una dirección céfalo-caudal y antero-posterior que se aleja de la superficie cutánea a 
medida que desciende; se encuentra en promedio a 18 mm en región cervical y a 45 mm a nivel 
de la horquilla esternal. En cuanto a su longitud, aunque varía, se ha llegado a un promedio de 
12 cm en el hombre adulto y 11 cm en la mujer, sin embargo, es importante mencionar la elastici-
dad que presenta, ello gracias a la membrana que separa los anillos traqueales; así, vemos que 
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la diferencia en su longitud entre mínima y máxima llega a ser de hasta 3 o 4 cm. Finalmente, en 
cuanto a su diámetro, se observa que tiene en promedio 12 mm (en un hombre adulto).

Está constituida por dos túnicas: 

1.	 La túnica externa o fibrocartilaginosa está formada por una vaina fibroelástica que con-
tiene los cartílagos, y por una capa de fibras musculares lisas en su parte posterior.

2.	 La túnica interna es mucosa y contiene glándulas tubulares que poseen células mucípa-
ras y serosas; ambas secretan la mayor proporción de moco, y se debe mencionar que 
cuenta con un epitelio pseudoestratificado que contiene cilios, además de células calici-
formes (Arce et al., 2015).

En cuanto a la irrigación, el principal aporte sanguíneo de la tráquea a nivel cervical proviene de 
las arterias tiroideas inferiores, las cuales son ramas de las arterias subclavias. 

A nivel torácico, la irrigación se vuelve variable y puede tener su origen en las arterias tími-
cas, en las mamarias internas que son ramas de la arteria subclavia; de las ramas bronquiales 
que son ramas de la aorta torácica, y de la arteria inferior de Neubauer (también llamada arteria 
ima o arteria tiroidea media). Este vaso se origina del tronco arterial braquiocefálico; sus otros 
orígenes son la aorta carótida común derecha subclavia o torácica interna y se presenta en 10 a 
20% de la población. Su importancia radica en que asciende por la cara anterior de la tráquea, 
abordando la glándula tiroides a nivel de la cara anterior del istmo (Torres et al., 2019).

Esto cobrará relevancia más adelante, al mencionar la técnica quirúrgica y las complicacio-
nes de la traqueostomía.

El drenaje venoso se forma a través de pequeñas venas traqueales que se unen y forman la 
vena laríngea, o que drenan directamente a las venas tiroideas inferiores; estas forman un plexo 
venoso en la superficie anterior del istmo de la glándula tiroides y entran en sus respectivas ve-
nas braquiocefálicas. En cuanto al drenaje linfático, los ganglios linfáticos pretraqueales y para-
traqueales reciben a los vasos linfáticos de la tráquea (Skandalakis, 2017).

Candidatos a realizarse: traqueostomía

En situaciones normales, hablaríamos sobre las indicaciones del procedimiento, sin embargo, 
ante el escenario que nos plantea tratar esta patología, nos referiremos a ellos solamente co-
mo “candidatos”.

Recomendaciones para elegir  
candidatos a traqueostomía

La traqueostomía debe considerarse en aquel paciente con un periodo prolongado de intuba-
ción mayor a 21 días, quien además no cuente con comorbilidades significativas y que tenga un 
buen pronóstico de recuperación, por la evolución que está presentando. 
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Se recomienda que esta decisión sea discutida por el equipo médico primario y el equipo qui-
rúrgico, no olvidando incluir a los familiares para entrenarlos sobre el cuidado en su recupera-
ción (Chao et al., 2020).

Galván (2013) y Chao et al. (2020), sostienen que cualquier paciente con vía aérea difícil secun-
daria a cualquier estado (previa valoración de vía aérea difícil), tendrá que considerarse para una 
traqueostomía de urgencia, en caso de ameritar manejo ventilatorio avanzado y la dificultad de 
ser intubado por vía orotraqueal.

Ventajas posteriores a su realización

	� Necesidad decreciente de sedante y relajante muscular, disminuyendo el desarrollo de 
delirio (David, 2020).

	� Acortamiento de periodo de ventilación mecánica.

	� Evitar el desarrollo de estenosis subglótica (David, 2020).

	� Mejorar la fisioterapia pulmonar rehabilitadora (Chao et al., 2020).

Recomendaciones para realizar el procedimiento

Técnica

	� Se prefiere la técnica quirúrgica abierta.

	� Evitar el uso de electrocauterio para evitar generar aerosoles. Se prefiere el uso de pin-
zamiento y ligadura hemostática (Michetti et al., 2020).

	� Posición de Rossier para adecuada extensión y visualización de la tráquea (Jackson, 1909).

	� Evitar realizar división del istmo de la tiroides a menos que se requiera, por imposibili-
dad de identificación adecuada de anillos traqueales, generalmente dada por el tama-
ño de la glándula.

	� Al visualizar fascia pretraqueal y anillos, habrán de realizarse varias acciones antes de 
incidir, como verificar la hemostasia total de los diferentes planos, el tamaño adecuado 
de la cánula a utilizar y la funcionalidad del globo (David et al., 2020).

	� Cooper (2007), menciona que se debe avanzar el tubo orotraqueal hacia la carina, de tal 
manera que se bloquee el flujo de aire, además de evitar el desinflado inadvertido del glo-
bo por la aguja de la sutura o la incisión de la pared anterior de la tráquea. Chao y McGrath 
(2020) indican realizar la colocación de un punto de sutura no absorbible como referen-
cia en el 2°, 3° y 4° anillo traqueal, realizando el Colgajo de Björk, esto con la finalidad de 
evitar una falsa vía en caso de una decanulación accidental en el posoperatorio (Figura 1).
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 Figura 1. Colgajo de Björk. 
Fuente: Cooper & McGinn (2007).

	� Es necesario que haya coordinación con el equipo de anestesiología para el desinflado 
de globo y retiro coordinado con paciente en apnea, mientras que en un solo movimiento 
hecho por el cirujano se deberá introducir la cánula de traqueostomía, con subsecuen-
te inflado de globo antes de iniciar la ventilación (Chao et al., 2020; David et al., 2020; Mi-
chetti et al., 2020; McGrath, 2020).

Equipo quirúrgico

	� Es el equipo designado y a cargo de las traqueostomías, conformado por el cirujano y su 
ayudante, ambos con experiencia en el procedimiento, que serán auxiliados por un anes-
tesiólogo con experiencia.

	� Evitar la participación de personal en formación en la medida de lo posible, a menos que 
sea absolutamente necesario (Michetti et al., 2020).

	� Portar el equipo de protección necesario, por ser un procedimiento de alto riesgo de ge-
neración de aerosoles (David et al., 2020; McGrath, 2020).

	° Protección ocular con sello hermético y/o protección facial.

	° Doble guante.

	° Traje quirúrgico exclusivo para el procedimiento y vestimenta estéril habitual.

	° Respirador N95 o más avanzado (McGrath, 2020).

	� El procedimiento tendrá que posponerse hasta contar con este mínimo equipo de pro-
tección (Chao et al., 2020).



traqueostomía en pacientes covid-19	 523

Material

	� Uso de cánula de traqueostomía NO fenestrada con globo de cloruro de polivinilo (PVC) 
(Michetti et al., 2020).

	� La decisión preoperatoria sobre la cánula a usar habrá de dar prioridad a que esta sea 
del mismo Diámetro Interno (ID) que el tubo orotraqueal utilizado en el paciente. Sin em-
bargo, se recomienda que se cuente con dos opciones de cánula al momento del procedi-
miento, un número igual y el otro mayor, así el cirujano hará la elección según su criterio 
y el diámetro de tráquea; es conveniente cerciorarse de solicitar el tamaño correcto an-
tes de realizar la incisión traqueal.

	� Esta decisión se tomará considerando que si se usa una cánula con un diámetro menor, 
se requerirá un mayor volumen en el globo, y por ende generará mayor presión sobre las 
paredes de la tráquea, lo que llevaría a generar complicaciones como isquemia, necro-
sis o estenosis (Dean, 2005).

Locación 

El procedimiento tendría que ser llevado a cabo en primera instancia en la cama del paciente. En 
caso de contar con un área designada como sala operatoria en la misma área de tratamiento CO-
VID-19 tendrá que ser utilizada, minimizando el riesgo de contaminación de otras áreas criticas 
de la unidad hospitalaria. En caso de no contar con ninguna de las dos situaciones anteriores, 
habrá que valorar realizar el procedimiento en una sala designada en el quirófano, con un pos-
terior protocolo de desinfección completo y adecuado (Chao et al., 2020; McGrath, 2020).

Cuidado posquirúrgico de traqueostomía

Complicaciones (Ng, 2020)

Todo procedimiento quirúrgico conlleva riesgos y complicaciones, las más importantes en este 
tipo de pacientes son:

	� Hemorragia. Es una complicación que debe ser bien vigilada en el posoperatorio, ya que 
el antecedente de no haber utilizado electrocauterio durante el procedimiento aumen-
ta la probabilidad de aparición. Las estrategias implementadas para disminuir el riesgo 
de presentación del sangrado en el periodo posoperatorio que son utilizadas en nuestra 
unidad médica son las siguientes:

	° Uso de ligadura hemostática.

	° Revisión de hemostasia en todos los planos como paso precedente a la incisión en la 
pared anterior de la tráquea.
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	° Uso de un apósito estéril entre la cánula de traqueostomía y la piel para lograr la he-
mostasia por compresión.

	° En caso de presentarse en el posoperatorio, avisar de manera oportuna al cirujano en 
turno, para que se valore realizar exploración quirúrgica cervical.

	� Decanulación. Esta situación tendrá que ser valorada inmediatamente por el equipo me-
dico tratante, y debe ser sospechada momentos después de la movilización del paciente, 
así como la pronación o realización de cualquier procedimiento de servicios de enferme-
ría o ayuda manual. 

Estrategias a implementar para reducir el riesgo de aparición

	� Haber realizado el Colgajo de Björk.

	� Realizar una adecuada sujeción con correas de sujeción de cánula (incluidas en el set de 
la cánula).

	� Hacer énfasis en el cuidado de la cánula tanto con el servicio de enfermería como con el 
ayudante manual.

	� Durante su estancia en hospitalización en el periodo posquirúrgico habrá de ponerse es-
pecial atención en el cuidado de la traqueostomía, que debe ser valorada por el cirujano 
tratante, o en su defecto por el cirujano calificado en turno.

	� No se puede descartar que existan escenarios en los que la cánula de traqueostomía dis-
funcione, reflejándose en deterioro respiratorio y hemodinámico del paciente, por lo que 
antes de incurrir en alguna acción iatrogénica es necesario saber cómo actuar y mane-
jar la situación.

Asimismo, se ha desarrollado el Algoritmo de Manejo de Emergencia en Traqueostomía a través 
de guías clínicas multidisciplinarias, en las que se exponen los pasos a seguir para la evaluación 
y corrección de alteraciones en traqueostomías. Esta información es de vital importancia y por 
lo tanto tendrá que ser instruida entre el equipo médico y de enfermería a cargo de este tipo de 
pacientes (McGrath, 2012) (Figura 2).
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Llame a experto de la vía aérea.
Ver, escuchar y sentir en boca y traqueostomía

Use curva de capnografia (si cuenta con ella): Dióxido de carbono exhalado indica vía aérea permeable o semipermeable 

¿El paciente respira?

Valorar permeabilidad de traqueostomía

¿El paciente respira? Continar valoración ABCDE

Oxigenación primaria de Oxigenación secundaria de

Llame al equipo de resucitación
RCP si no hay pulso

Llame al equipo de resucitación
RCP si no hay pulso

Maniobras estándar de vía aérea trans oral
Cubrir el estoma (gasa o mano). Usar:
Mascarilla-bolsa-reservorio
Dispositivo para vía aérea, nasal u oral
Dispositivo de vía aérea supraglótico

Ventilación a través del estoma traqueal
Mascara pediátrica facial aplicada a estoma
Dispositivo de vía aérea supraglótico aplicado
a estoma

Intentar intubación oral
Prepararse para intubación difícil
Avanzar tubo más allá del estoma

Intentar intubación a través de estoma
Cánula de traqueostomía / #6 con balón
Considerar uso de guía / fibroscopio / Bougie /
intercambiador de tubo endotraqueal

Remover tienda de traqueostomía (si está presente)
Remover endocánula (si está presente) 

La cánula de traqueostomía está
permeable

Realizar aspiración traqueal
Sospechar obstrucción parcial

Ventilar (vía traqueostomía) si no respira
Continuar valoración ABCDE 

Cánula de traqueostomía parcialmente
obstruida o desplazada

Continuar valoración ABCDE

Desinflar globo
Ver, escuchar y sentir en boca y traqueostomía 

¿Se puede pasar una sonda de aspiración? 

¿El paciente está estable o mejorando? 

Aplicar O
2
 a flujo máximo

en boca y traqueostomía

Remover cánula de traqueostomía
Ver, escuchar y sentir en boca y traqueostomía. Asegure aplicación de O

2
 en boca y estoma

Use curva de capnografia (si está presente)

NO

NO

NO

NO

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

Fuente: MacGrath et al. (2012).

Figura 2. Manejo de traqueostomía
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A manera de opinión del autor de este capítulo 

Es necesario aclarar que la traqueostomía debe ser un procedimiento bien dominado por el ci-
rujano, ya que en tiempos anteriores a los actuales era considerado un procedimiento de ruti-
na, realizado por el personal en turno. Con el advenimiento de esta pandemia, el protocolo tuvo 
que cambiar, por lo que es necesario extremar precauciones y estandarizar el procedimiento, a 
fin de obtener éxito durante y después del mismo; no es conveniente adoptar una postura erró-
nea ni satanizar a la traqueostomía, ya que es una herramienta de la cual podemos echar mano 
para el tratamiento respiratorio adecuado de estos pacientes.

De igual forma, es menester que el cirujano acepte el reto de llevar a cabo este procedimien-
to de manera segura, y que pueda decidir de manera correcta en tiempo y forma, ya que existen 
elementos que aumentarán el desafío durante los tiempos quirúrgicos, desde realizar el proce-
dimiento en la cama del paciente hasta la ausencia de electrocauterio, sin olvidar lo incómodo 
que puede llegar a ser portar la vestimenta y el equipo de protección, y la afrenta psicológica de 
saber el riesgo de infección existente.

Para finalizar este capítulo donde abordamos el manejo hospitalario de la traqueostomía di-
remos que el protocolo de retiro posterior a su egreso de los servicios hospitalarios debe ser el 
mismo que con los pacientes no COVID-19, siendo siempre valorado de manera multidisciplinaria 
por especialistas competentes en el manejo, con estudios paraclínicos necesarios y fisioterapia 
pulmonar presente, con el fin de lograr un adecuado pronóstico extrahospitalario.
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Inserción y retiro de sonda endopleural en pacientes COVID-19

El síndrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2) causado por coronavirus 2019 (COVID-19) se 
ha extendido a nivel mundial, y muchos países están experimentando una transmisión local con-
tinua, a pesar de los diferentes niveles de esfuerzos para su control. Por ello, comprender las di-
ferentes rutas de transmisión del SARS-CoV-2 es crucial para planificar intervenciones efectivas 
y así romper la cadena de transmisión. 

Aunque se ha demostrado una contaminación superficial extensa con SARS-CoV-2 por par-
te de un paciente sintomático, se sabe poco sobre la transmisión de SARS-CoV-2 en el aire. La 
“transmisión por el aire” se refiere a la transmisión de la infección a través de aerosoles peque-
ños (<5-10 um) inspirables a largas distancias, mientras que la “transmisión de gotas” se refiere 
a la transmisión de la infección por aerosoles (más grandes) en distancias cortas, directamente 
desde la persona infectada a la persona susceptible (Thamboo et al., 2020).

Comprender la distribución del tamaño de las partículas en el aire y los patrones de conta-
minación ambiental del SARS-CoV-2 es esencial para las políticas de prevención de infecciones.  
En un estudio realizado por Ying Chia et al. (2020), la detección de contaminación del aire y de la 
superficie por SARS-CoV-2 en habitaciones de pacientes infectados, llegó a la conclusión que el 
56.7% de las habitaciones tienen al menos una superficie ambiental contaminada.  Las concentra-
ciones totales de SARS-CoV-2 en el aire oscilaron entre 1.84 × 10 3 y 3.38 × 10 3 copias de ARN por 
m3 de aire analizado. Además se detectaron partículas positivas para PCR SARS-CoV-2 en tama-
ños de partículas >4 µm y 1-4 µm de diámetro. Las muestras del tamaño <1 µm fueron todas ne-
gativas. Esto garantiza un mayor estudio del potencial de transmisión en el aire del SARS-CoV-2. 
En las habitaciones con contaminación ambiental, el piso fue el más contaminado (65%), segui-
do de la ventilación de aire (60%), el riel de la cama (59%) y la cabecera (47%), secundario a la 
aerolización que se produce (Matava et al., 2020).

Durante la pandemia de COVID-19 es esencial que los trabajadores sanitarios reconozcan qué 
procedimientos son potencialmente generadores de aerosol, para que se puedan tomar las pre-
cauciones adecuadas de prevención de infecciones.

mailto:martin_pantoja13%40hotmail.com?subject=
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En esta pandemia nos enfrentamos a pacientes que requieren drenaje torácico de neumo-
tórax espontáneo, neumotórax iatrogénico, hemotórax o hidrotórax con sonda endopleural. En 
estos procedimientos puede haber un alto riesgo de aerosolización con gotas de más de 5-10 mi-
llonésimas de metro [µm] las cuales pueden permanecer hasta tres horas, sobre todo en casos 
de neumotórax con fuga de aire activa, con tubo de drenaje intercostal in-situ que requiere ven-
tilación mecánica con PEEP alta. Hasta ahora se desconoce si el tamaño del tubo o el método de 
inserción influyen en el riesgo de exposición (Thamboo et al., 2020).

Cualquier paciente con COVID-19 positivo que requiera drenaje intercostal aumenta los riesgos 
de aerosolización, en particular, por el sistema de recolección. Cuando el aire se filtra en un con-
tenedor de drenaje torácico, hace que el líquido dentro burbujee y la aerosolización que proba-
blemente ocurra, puede escapar a través del puerto de succión o la válvula de seguridad, sobre 
todo si el sistema de drenaje no está conectado a la succión, además de que todos los sistemas 
de drenaje torácico, los analógicos y digitales convencionales, tienen algún tipo de ventilación 
para la compensación de presión positiva, entonces si el puerto está abierto a la atmósfera este 
puede ser un modo potencial de transmisión viral (Chia et al., 2020).

Neumotórax y COVID-19

Aunque el desarrollo de neumotórax suele ser secundario al barotrauma en pacientes en la uni-
dad de cuidados intensivos, la mayoría de los casos no requirieron, en el momento del diag-
nóstico, ventilación mecánica asistida. Por lo tanto, el mecanismo de la lesión, aunque no se 
comprende completamente, puede ser secundario al daño alveolar de la infección y a la ruptura 
de la pared alveolar, debido al aumento de la presión de la tos pronunciada que se produce en 
respuesta al virus. A su vez, el neumomediastino puede deberse a una fuga de aire a través del 
espacio intersticial debido al aumento de la presión (López et al., 2020; Zhou et al., 2020).

Sistemas de drenaje

Actualmente existen diversos sistemas de drenaje pleural, siendo los principales el sistema 
Pleur-Evac® o Aqua-Seal® y los sistemas digitales como Thopaz®. Sin embargo, independiente-
mente del sistema a utilizar es fundamental mantener la hermeticidad del sistema para evitar 
la entrada de aire y la falta de expansión pulmonar. Todos los sistemas se basan en los mismos 
principios de funcionamiento, utilizando un sello de agua, un recolector y un sistema de aspira-
ción continua (Vega et al., 2018).

Sello o trampa de agua

Elemento básico del sistema, consiste en la conexión desde la cavidad pleural a un sistema val-
vular hidráulico unidireccional, que corresponde a una varilla sumergida en una cantidad estan-



530	 sección ix • procedimientos especiales

darizada de agua (2 cm) y una salida a la atmósfera desde el frasco receptor. Utiliza el movimiento 
respiratorio y los cambios de presión de la cavidad pleural sumado a la gravedad como motor pa-
ra favorecer el drenaje de la cavidad pleural. En condiciones de alto débito de líquidos que mo-
difiquen la resistencia de la trampa de agua, puede ser necesario interponer un segundo frasco 
receptor, actuando solo como reservorio de líquido (Vega et al., 2018).

Ambiente

Paciente

2 cm
FIGURA 1. Trampa de agua. 
fuente: Basada en Vega et al. (2018).

Sistema recolector

Permite mantener intacto el sello de agua y evita 
el reflujo del líquido dentro de la cavidad pleural.

2 cm

FIGURA 2. Frasco recolector (izquierda)  
y trampa de agua (derecha). 

fuente: Basada en Vega et al. (2018).

Sistema de aspiración continua

Busca aumentar el gradiente de presión entre el sistema y la cavidad pleural. No existe eviden-
cia sobre la necesidad de utilizar rutinariamente aspiración en los sistemas de drenaje pleural, 
aunque la mayoría de los cirujanos recomienda utilizarla. Se conecta por un lado a la trampa de 
agua y por otro a la red de aspiración.

Los sistemas comerciales integrados son equipos fabricados en una sola estructura que con-
tiene las mismas tres cámaras, todas incorporadas dentro de un único compartimento que es 
más funcional y cómodo para el paciente, pero con las mismas características que un sistema de 
frascos convencionales (Vega et al., 2018).
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2 cm

Figura 3. Frasco recolector (izquierda), trampa de agua 
(centro) y frasco de aspiración (derecha). 
fuente: Basada en Vega et al. (2018).

Mecanismo de funcionamiento de sistemas de drenaje

El movimiento diafragmático causa la entrada de aire al tórax, normalmente a través de la vía aé-
rea. Si una pleurostomía estuviese conectada a la atmósfera, el aire entraría a través de ésta, es 
por ello que se utiliza un sistema valvular denominado sello de agua, que sumado a la perma-
nencia del drenaje bajo el nivel del tórax, permite que solo se produzca un movimiento desde la 
pleura al exterior. Al espirar el aire, es empujado contra la columna de agua, exteriorizándose en 
forma de burbujas, lo que gradualmente permite la re-expansión pulmonar. El sistema debe ge-
nerar la menor resistencia posible.

Las unidades de plástico de tres cámaras (por ejemplo Pleur-Evac o Atrium) incluyen una cá-
mara de recolección, una cámara de sellado de agua y una cámara de control de succión que es-
tán interconectadas. El líquido drenado o el aire llegan a la cámara de recolección. La cámara de 
sellado de agua contiene una columna de agua (2 cm) que evita que el aire sea aspirado al es-
pacio pleural con la inspiración. Por último está la cámara de succión, la cual se puede unir a la 
succión de la pared continua que está unida a la válvula de escape con una presión de -20 mm/H2O 
para eliminar el aire o el fluido, o se puede colocar en un “sello de agua” sin mecanismo de suc-
ción activo (drenaje por gravedad).

fuente: Modificada de Atrium Ocean. Pérez et al. (2018).

imagen 1. Drenaje torácico con sello de agua aspiración en húmedo. 

Asa de gran tamaño, fácil sujección 
y ganchos flexibles para colgar el 
sistema de drenaje a la cabecera 
del paciente con un único punto de 
sujeción.

Válvula de liberación de presión 
positiva y negativa elevadas para 
aumentar el grado de protección 
del paciente.

Elementos gráficos de gran tamaño 
y fácil lectura para permitir la 
evaluación rápida y precisa del 
drenaje

Pinza deslizante extraíble.

Conector en línea con acceso sin 
aguja al puerto de recogida de 
muestras; compatible con bolsa  
de autotransfusión (ATS).
Sistema operativo de aspiración  
en húmedo habitual.

Llave de paso de control de 
aspiración para el ajuste sencillo 
del burbujeo de agua.

Boquillas de volcado internas para 
minimizar los derrames de líquido 
de una cámara a otra.

Tecnología de sello de agua 
universal con monitor de fuga 
de aire para determinar las 
tendencias de fuga de aire del 
paciente.
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Colocación de tubo de toracostomía

La técnica quirúrgica abierta es aquella en la cual se realiza una disección instrumental por pla-
nos hasta el espacio pleural, para posteriormente introducir el tubo de toracostomía. 

La toracostomía mediante técnica de Seldinger es una punción con aguja fina hueca para la 
localización del espacio pleural, con guía metálica flexible, dilatación e introducción del caté-
ter pleural.

No existe evidencia de cuál de estas técnicas presenta más aerolización, la elección de cada 
una de ellas dependerá de la experiencia del cirujano y la disponibilidad del material necesario.

Las indicaciones para colocación de tubo de toracostomía en el paciente con SARS-CoV-2 son 
neumotórax espontáneo, neumotórax traumático, neumotórax a tensión, hemotórax y raramen-
te derrame pleural.

Para evitar la contaminación se proponen las siguientes recomendaciones:
Una opción para evitar la aerosolización podría ser conectar el contenedor de drenaje están-

dar a la succión de la pared para evitar la propagación de la carga viral. Sin embargo, para obte-
ner esto, la válvula de seguridad tendría que estar tapada, con el riesgo potencial de aumentar 
la presión intratorácica y causar neumotórax a tensión, en caso de que el sistema de succión se 
apague mientras todavía está conectado al contenedor. 

Además, mantener el contenedor unido a la succión de la pared limitará significativamente la 
movilización de los pacientes.

Una posible consideración sería unir un filtro antimicrobiano, como los que se usan en los 
circuitos del ventilador mecánico, al puerto de succión de drenaje torácico, o bien al sistema de 
succión de la pared, ocluyendo la válvula de seguridad (Pieracci et al., 2020).

Mecanismo de acción de los filtros 

La remoción de las partículas por filtración se puede lograr mediante seis mecanismos de acción:

	� Intercepción: Las partículas suspendidas en el gas tienden a seguir la línea de flujo del 
propio gas. Si la partícula suspendida está dentro del radio de la fibra del filtro, la partícu-
la puede ser “interceptada” y se adhiere a la fibra. Este mecanismo ocurre con las partícu-
las de rango medio de tamaño, es decir, de 0,1 a 1 mm o mayores, que son suficientemente 
grandes como para poseer una inercia significativa, pero demasiado pequeñas como pa-
ra difundirse dentro de la corriente del gas (Fredes et al., 2013).

	� Impactación inercial: Las partículas que poseen una masa significativa y viajan en una co-
rriente de gas no siempre son capaces de seguir la corriente del gas alrededor de una fi-
bra, como consecuencia de su inercia. Estas partículas tienen dificultad para responder a 
los cambios en la corriente del gas, por lo que continuarán en su dirección original y gol-
pearán físicamente la fibra del filtro, aunque el cambio de dirección de la corriente del 
gas sea superior al radio de la partícula. Este proceso, en general, afecta a las partículas 
de entre 0,3 a 1 mm (Fredes et al., 2013).
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	� Sedimentación gravitacional: las partículas que poseen masa están sujetas a los efectos 
de la gravedad, con los pequeños movimientos de la corriente del gas. Estas partículas 
se depositarán debido a las fuerzas gravitacionales y pueden caer sobre la fibra del filtro 
y adherirse a esta. Este principio afecta a las partículas más grandes, generalmente su-
periores a 10 mm (Fredes et al., 2013).

	� Difusión: La actividad cinética de las partículas juega un papel importante en la filtra-
ción. Todas las partículas están continuamente moviéndose al azar, colisionando una con 
la otra y con su entorno. Este movimiento aleatorio “zigzagueante” se define como mo-
vimiento browniano. En la filtración del gas, el movimiento browniano de las partículas 
junto con el de las moléculas del gas altera la trayectoria de las partículas alrededor de 
las fibras del filtro. Este mecanismo afecta más profundamente a partículas de menor ta-
maño, sobre todo las que miden menos de 0,1 mm. Cuanta más pequeña es la partícula y 
más lenta es la corriente del gas, mejor oportunidad tiene la partícula de impactar y ad-
herirse a una fibra del filtro (Fredes et al., 2013).

	� Atracción electrostática: El material del filtro puede ser cargado electrostáticamente du-
rante el proceso de fabricación para aumentar la captura de partículas. Hay tres meca-
nismos posibles de captura electrostática: a) partículas cargadas en la línea de flujo que 
pueden ser atraídas hacia las fibras del filtro con una carga opuesta; b) partículas neutras 
en la línea de flujo que pueden ser atraídas hacia la fibra del filtro cargado por el campo 
eléctrico, creando un dipolo en la partícula (cargas positivas y negativas en lados contra-
rios de la partícula) o c) partículas cargadas que pueden ser atraídas hacia fibras neutras 
por fuerzas inductivas sobre las fibras. 

	� Tamizado: El tamizado se produce cuando las partículas son físicamente incapaces de 
pasar a través de las aberturas en la estructura de filtro y son atrapadas, debido a su ma-
yor tamaño (Fredes et al., 2013).

Tipos de filtros

Filtro HEPA 

Filtro de arresto de partículas de alta eficiencia (HEPA). El filtro HEPA se desarrolló en 1940 para 
impedir la propagación de contaminantes cancerosos a través del aire en el Proyecto Manhattan, 
responsable de la producción de las primeras bombas atómicas de la historia. Fabricados en fi-
bra de vidrio, los filtros HEPA están diseñados para retener partículas e impurezas mucho más 
pequeñas que las que atrapan los filtros ordinarios. El diámetro de las fibras, la velocidad de las 
partículas y el grosor del filtro son factores considerables al analizar los filtros HEPA. Trabajan de 
tres maneras: intercepción, impacto y difusión. Las partículas se adhieren a la fibra después de 
seguir el flujo de aire y ser impactadas por las fibras, lo que hace que se adhieran al filtro. 

Los filtros comunes no pueden retener virus y bacterias, mientras que los HEPA pueden cap-
turar el 99.97% de las impurezas del aire. La capacidad de filtrado que justifica este porcentaje 
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es que el filtro HEPA puede filtrar partículas de hasta 0.3 micrómetros (μm), lo que puede ser una 
defensa importante contra la aerosolización (Pieracci et al., 2020).

Filtro de ventilador Filta-Guard 

Este filtro garantiza una eficiencia de filtración de > 99.999% contra el virus de hepatitis C y Myco-
bacterium tuberculosis, además de los microorganismos de pruebas estándar. El diámetro del 
SARS-CoV-2 varía de 60 a 140 nm y, por lo tanto, es más grande que el virus de la hepatitis C, que 
tiene un diámetro promedio de aproximadamente 55 nm. Dado su mayor tamaño en compara-
ción con el virus de la hepatitis C, este filtro debería ser efectivo para prevenir el flujo de SARS-
CoV-2 a través del mismo, sin embargo, esto no ha sido probado clínicamente.

Los filtros se pueden colocar de dos maneras:

1.	 Cuando el equipo se encuentre a succión, se puede  
conectar el filtro en la línea de succión.

 

imagen 2. 
Fuente: Pieracci (2020). 

2.	 Cuando solo se encuentra a derivación o  
bien en sello de agua el filtro se colocará  
en el puerto de succión. 

 

imagen 3. 
Fuente: Pieracci (2020). 

	 No se recomienda conectar el filtro directamente al drenaje torácico, ya que es probable 
que el líquido y la humedad directa de la cavidad torácica interfieran con su funciona-
miento (Pieracci et al., 2020).
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Inserción del tubo

Organice el equipo necesario estando fuera de la habitación del paciente, de modo que la puer-
ta solo se abra una vez. Un ayudante debe colocarse fuera de la sala para proveer al cirujano de 
cualquier material que pueda requerirse durante el procedimiento, avisando a enfermería sobre 
la realización del mismo.

Como no existe evidencia de si la colocación de manera percutánea o abierta genera más ae-
rosoles, la preferencia del cirujano debe centrarse en maximizar la eficiencia del procedimiento 
y la efectividad de la colocación. Instale el sistema de drenaje del tubo torácico antes de comen-
zar el procedimiento (Pieracci et al., 2020).

Al momento del llenado del sistema de drenaje, considere agregar blanqueador diluido a la 
cámara de sellado de agua en lugar de agua sola. Una relación de dilución típica es 1:50, utilizan-
do una parte de hipoclorito de sodio al 5.25% - 6.15% por 50 partes de agua.

Realice una higiene de manos estándar y utilice una técnica de doble guante, lo cual se ha re-
comendado para reducir el riesgo de transferencia viral durante la eliminación del EPP.

Use una bata resistente a líquidos.
El personal debe usar una máscara N95, P100 o superior, junto con un protector de fluido y 

protección ocular completa. 
Si el paciente está ventilado mecánicamente, use bloqueo neuromuscular además de seda-

ción/analgesia completa para evitar la tos y la propagación de partículas resultante.
Cubra completamente al paciente y la cama después de la preparación estéril del sistema de 

drenaje torácico, para evitar cualquier contaminación de la cama, la almohada, las sábanas o el 
equipo (Matava, C.T. et al., 2020) (Kumar et al., 2020).

Coloque los instrumentos en una bandeja o mesa plana en lugar de colocarlos sobre el pa-
ciente, para evitar que el equipo ruede o se caiga de la cama.

El procedimiento se realiza con el paciente en posición semisentado de 45 a 60°, con lo 
que el diafragma desciende, y asimismo con abducción del brazo ipsilateral, por detrás del 
cuello o sobre la cabeza, para lograr mayor apertura de los espacios intercostales (Pieracci 
et al., 2020).

Previa antisepsia de la zona, se instalan los campos estériles y se ubica el quinto espacio in-
tercostal, tomando como referencia el ángulo de Louis. Una vez localizado, se ubica la línea axi-
lar media. Se procede a la infiltración de Lidocaína al 1 o al 2% sobre la zona a ser intervenida. 
Además de la piel, el tejido celular subcutáneo y el tejido muscular, se debe anestesiar adecua-
damente la pleura parietal y el periostio de la cuarta y quinta costilla, considerando que son zo-
nas muy dolorosas al momento de la colocación.

Si es seguro para el paciente, se deberá realizar una pausa ventilatoria antes de ingresar al 
espacio pleural y hasta la colocación del tubo (Pieracci et al., 2020).

Realice una incisión en la piel, tan pequeña como sea necesaria para colocar adecuadamen-
te la sonda de toracostomía. El sitio anatómico de instalación por defecto es el quinto espacio 
intercostal, utilizando el denominado triángulo de seguridad (delimitado por el borde anterior 
del músculo dorsal ancho, el borde lateral del pectoral mayor y una línea horizontal a nivel del 
pezón) (Pieracci et al., 2020).
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Lleve a cabo una incisión transversa sobre la piel del borde superior de la sexta costilla. Con 
una pinza Kelly diseque cuidadosamente el tejido celular subcutáneo y la musculatura intercostal 
hasta llegar a la pleura parietal (siempre paralelo al borde superior de la sexta costilla, para evi-
tar dañar del paquete vasculonervioso). Con un movimiento controlado, perfore delicadamente 
la pleura parietal y abra el extremo de la pinza, para generar un espacio que permita el paso del 
drenaje. Tome el extremo distal en la misma dirección de la pinza Kelly e introduzca, insinuándo-
se, a la cavidad pleural. Una vez dentro de ésta, retire la pinza Kelly y posicione la pleurostomía 
desde el exterior, asegurándose de que todas las fenestras queden dentro de la cavidad pleural. 
Fije con una sutura a la piel, coloque un punto colchonero horizontal alrededor de la pleuros-
tomía (que realizará el cierre de la solución de continuidad al momento del retiro del drenaje) y 
conecte al tubo de conexión (Pieracci et al., 2020).

Una el tubo con el del sistema de drenaje torácico previamente preparado con filtros virales 
en línea para la salida de aire de la cavidad torácica. 

Asegúrese de que el tubo de toracostomía no se desprenda del sistema de drenaje, y que per-
mita el control visual de la conexión (Pieracci et al., 2020).

Tubos torácicos de pequeño calibre (técnica de Seldinger)

Se colocan comúnmente usando la técnica de catéter sobre el cable guía (Seldinger), en la cual 
se inserta un cable guía en el espacio pleural a través de una aguja introductora. El cable debe 
pasar sin resistencia. Luego, se retira la aguja y los dilatadores se enhebran sobre el alambre con 
una ligera acción de torsión. Posteriormente, el tubo torácico se enrosca sobre el cable guía y 
dentro del espacio pleural, donde queda fijado. En los casos de neumotórax, se dirigen hacia el 
ápice, pero para los derrames pleurales se dirigen tanto hacia abajo como hacia atrás, en el re-
ceso diafragmático. Una sutura de seda o monofilamento sintético (número 1) junto con un apó-
sito adhesivo asegura el tubo en su posición. Una llave de tres vías conectada une al tubo con el 
sistema de drenaje. Es obligatorio tomar una radiografía de tórax para confirmar la posición del 
tubo torácico.

Las ventajas de esta técnica incluyen la necesidad de una pequeña incisión (que produce cica-
trices mínimas), una inserción menos dolorosa y una mejor tolerabilidad por parte del paciente. 

Extracción del tubo

Para hacerlo se debe minimizar el personal en la sala y utilizar EPP. Prepare el equipo necesario 
para el retiro antes de iniciar el procedimiento. Al igual que al momento de la inserción, si el es-
tado del paciente lo permite es conveniente realizar una pausa respiratoria al momento de reti-
rar el tubo de toracotomías.

De no encontrarse en condiciones para la pausa respiratoria, retirarlo en inspiración o espi-
ración es controvertido; al momento del retiro se debe tener preparado material oclusivo para la 
herida del sitio de inserción, como una gasa con gel lubricante y un adhesivo, o bien, si se reali-
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za cierre con sutura utilizando una jareta que se cierre al momento de la extracción de tubo de 
toracostomía, es necesario vigilar datos de sangrado de sitio y cubrirlo de manera estéril (Pie-
racci et al., 2020).
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COVID-19 es una enfermedad respiratoria que en su forma más grave puede causar una neu-
monía severa y sepsis, y a pesar de que su principal foco de infección son los pulmones, se ha 
observado que también afecta a otros órganos, los cuales pueden reflejar la severidad de la en-
fermedad en el paciente (Puech-Leão et al., 2020). A diferencia de otras enfermedades pulmona-
res de etiología viral, COVID-19 avanza de una manera más agresiva, presentando manifestaciones 
sistémicas de mayor importancia. La trombosis arterial o venosa que se ha observado en necrop-
sias de pacientes con COVID-19 sugieren una acción directa y/o indirecta del virus sobre el en-
dotelio vascular y sobre la cascada de la coagulación (Lund, 2020). Además, se ha demostrado la 
presencia del virus en la pared de los vasos sanguíneos, lo cual indica una infección directa so-
bre endotelio (Rajendran et al., 2020). En presencia de infecciones severas puede desencadenarse 
un fenómeno de coagulación vascular diseminada (CID), por este motivo la COVID-19 es un factor 
de consideración importante para la presencia de esta entidad en casos graves, aunque no se ha 
establecido una relación directa en cuanto a la fisiopatología de COVID-19 y el desarrollo de CID, 
trombosis de pequeños vasos o trombosis venosa profunda (Becker, 2020).

Es necesario comprender que estamos ante una nueva neumonía viral que puede tener un cur-
so clínico muy agresivo y que involucra de manera relevante el sistema vascular. Esto no significa 
que COVID-19 por sí mismo represente una afección meramente vascular, ya que tendremos que 
esperar la información que vaya surgiendo, por lo que habrá que ser reservados con el manejo 
de información hasta encontrar nuevos hallazgos (Puech-Leão et al., 2020).

La colocación de un acceso vascular por vía intravenosa en pacientes con COVID-19 puede 
volverse una tarea complicada, debido a que en los casos más severos estos pacientes se pre-
sentan con un colapso en su vasculatura, así como con paro cardiaco o choque hipovolémico. 
Smereka et al. (2020), mencionan que una de las opciones es la colocación de acceso intraóseo, 
ya que, a diferencia de los catéteres intravenosos, este acceso presenta un menor riesgo de pre-
sentar una punción accidental, especialmente por el uso de doble guante por parte del perso-
nal médico y de enfermería.

Como parte primordial del manejo del paciente hospitalizado, es necesaria la selección, ins-
talación y cuidados de una vía de acceso vascular efectiva. Asimismo, es preciso garantizar la se-
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guridad del personal sanitario, disminuir el riesgo de complicaciones para el paciente y evitar el 
mal uso de recursos (Grupo de Acceso Venoso Central a Largo Plazo [GAVeCeLT], 2020).

Elección del tipo de acceso

Acceso periférico

Los pacientes con sospecha o diagnóstico confirmado de COVID-19 que no requieren ingreso a la 
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), pueden manejarse inicialmente con un acceso venoso por 
vía periférica para hidratación y terapia de soporte, teniendo siempre en cuenta los medicamen-
tos que son compatibles con infusión por esta vía (Scoppettuolo et al., 2020).

En la actualidad hay tres dispositivos para acceso venoso periférico (Cheung et al., 2009):

1.	 Cánulas periféricas cortas (<6 cm).

2.	 Cánulas periféricas largas o mini-midline (6-15 cm).

3.	 Catéteres midline (largos >15 cm)

Entre estos dispositivos, se prefieren los catéteres midline, ya que tienen una mayor vida media 
útil (hasta 4 semanas), lo cual reduce la necesidad de reemplazo, con el consiguiente ahorro de 
recursos y una menor exposición para el personal de salud. Además, permiten infusiones de al-
to flujo y la extracción de sangre (Cotogni & Pittiruti, 2014).

Para reducir el riesgo de trombosis venosa relacionada con el catéter, además del uso de 
punción venosa guiada por ultrasonido, es necesario asegurarnos que el calibre de la vena 
canulada (braquial o basílica) sea de al menos tres veces el diámetro externo del catéter (por 
ejemplo, vena de 4 mm, catéter 4Fr) (Bair et al., 2008). Tomando en cuenta el estado de hi-
percoagulabilidad del paciente con COVID-19, se recomienda el uso de heparina de bajo peso 
molecular subcutánea a dosis profiláctica. Un aspecto importante del uso de catéter venoso 
periférico en el brazo, es su compatibilidad con el uso de ventilación mecánica no invasiva, co-
mo CPAP (Kow & Hasan, 2020).

Acceso central

En pacientes que sí requieren el ingreso a la UCI, es obligatoria la instalación de una vía de ac-
ceso venoso central, las razones son: la administración de múltiples infusiones, así como el uso 
de un alto flujo, administración de vasopresores y medicamentos no compatibles con la vía pe-
riférica; monitorización hemodinámica, apoyo nutricional parenteral y extracción de muestras 
de sangre (Leib et al., 2020).

En el paciente adulto, los accesos vasculares centrales pueden ser de tres tipos:
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1.	 Catéteres centrales de inserción periférica (PICC).

2.	 Catéteres centrales de inserción central (CICC).

3.	 Catéteres centrales de inserción femoral (FICC).

En pacientes con COVID-19, la colocación de un catéter central de inserción periférica, más aún 
si es de dos o tres lumen, puede resultar particularmente útil y está especialmente indicado, ya 
que (Gonzalez & Cassaro, 2020): 

	� Su colocación está totalmente exenta de complicaciones pleuropulmonares (neumotó-
rax, hemotórax) que puedan resultar fatales en el paciente con neumonía por COVID-19 
(Jasinski et al., 2020).

	� Su inserción no requiere la posición supina del paciente, puede colocarse en pacien-
tes en fowler o semi-fowler, o en casos extremos, en pacientes en posición de pronación.

	� La maniobra de inserción es teóricamente más segura para el personal de salud, ya que 
está más alejado de la cara del paciente y por consiguiente de las secreciones nasales y 
traqueales (Pittiruti et al., 2020).

	� En pacientes con ventilación no invasiva, mantener la región cervical libre de dispositivos 
representa una ventaja en términos de manejo de la terapia respiratoria.

	� Los cuidados del catéter son más cómodos de manejar, incluso con el paciente en prona-
ción (curación periódica, vigilancia del sitio de salida en la piel, conexión y desconexión 
de vías de infusión). 

	� En paciente con traqueostomía, el manejo del catéter es más seguro tanto para el pacien-
te (menor riesgo de infección en el sitio de punción), como para el personal de salud (me-
nor riesgo de exposición a las secreciones traqueales del paciente).

	� La inserción de un catéter central por vía periférica no representa una contraindicación, 
incluso en un paciente anticoagulado.

	� Deja libres los vasos venosos de la región supraclavicular e inguinal para cualquier canu-
lación (por ejemplo, ECMO).

La colocación de un catéter de inserción periférica debe ser planificada y nunca una maniobra 
de emergencia. Es importante señalar que no existe diferencia en el riesgo de trombosis entre 
un catéter de inserción central y uno colocado periféricamente, además de que son igualmente 
fiables en la medición de la presión venosa central y el gasto cardiaco. Usando catéteres perifé-
ricos de alto flujo y varios lúmenes, puede obtenerse el mismo rendimiento que con un catéter 
de inserción central (Kornbau et al., 2020).

En el caso de que el paciente tenga contraindicaciones específicas o en ausencia de perso-
nal capacitado para la colocación de un catéter periférico, se utilizará un catéter de inserción 
central estrictamente colocado bajo la guía ecográfica. En presencia de cascos, mascarillas ti-
po CPAP o traqueostomías, se recomienda el abordaje infraclavicular (Brown & Kim, 2019).
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Como se ha mencionado, el paciente con COVID-19 se encuentra en un estado de hipercoa-
gulabilidad y por lo tanto tiene un alto riesgo de trombosis venosa asociado a catéter venoso 
central, por lo que se debe considerar la administración subcutánea de heparina de bajo peso 
molecular a dosis profiláctica o incluso terapéutica (GAVeCeLT, 2020; Hospital Español Veracruz, 
2020; Scoppettuoolo et al., 2020).

El uso de un acceso central por vía femoral minimiza el riesgo de contaminación del personal 
de salud, ya que se encuentra alejado de la fuente nasal, oral o traqueal del paciente durante su 
colocación. Se recomienda utilizar un sitio de inserción lejana de la ingle, ya sea por punción de 
la vena femoral común y tunelizar la salida hacia la mitad del muslo, o puncionando directamen-
te en la vena femoral superficial (Ehlenbach & Curtis, 2009).

Elección adecuada de la técnica de inserción

Todos los accesos venosos centrales deben realizarse por medio de una ecoguía, ya que el ul-
trasonido permite: elegir la vena más apropiada, realizar una punción venosa de forma segura, 
excluir inmediatamente las posibles complicaciones relacionadas con la punción, verificar la di-
rección correcta del catéter e identificar la posición final correcta de la punta del catéter (Tse & 
Schick, 2020). En el paciente con COVID-19 es preferible utilizar sondas de ultrasonido inalám-
bricas, para facilitar su limpieza y minimizar la contaminación. Estas sondas pueden consistir en 
un transductor portátil que se conecta vía Wi-Fi con la pantalla de un teléfono inteligente o una 
tableta electrónica. Al ser portátiles, las vuelve ideales para la colocación de un catéter en la ca-
ma del paciente. La sonda estará protegida por una funda estéril, mientras que la pantalla estará 
dentro de una carcasa o funda transparente no estéril, las cuales se desecharán al final del pro-
cedimiento (Abstracts of Scientific Presentations [AALAS], 2019). En caso de no contar con sondas 
de ultrasonido inalámbricas, la práctica más recomendable es destinar el uso de un equipo de 
ultrasonido a la inserción de catéteres en pacientes con COVID-19. Las recomendaciones sobre 
el uso de ecoguía también aplican para el acceso arterial periférico, ya que en pacientes con CO-
VID-19, la dificultad para palpar el pulso arterial debido a la presencia del doble guante de pro-
tección puede hacer imposible la canalización a ciegas.

Es recomendable, de la misma manera, evitar los controles radiológicos por acceso vascular 
en pacientes con COVID-19, ya sea que el paciente sea transportado a la sala de radiología o que 
el equipo se traslade a la cama del paciente, debido al riesgo de contaminación para el personal 
de salud (Mossa-Basha et al., 2020). Es indispensable verificar la posición de la punta del catéter 
venoso central utilizando medios no radiológicos, como electrocardiografía intracavitaria o eco-
cardiografía transtorácica, ya que son más seguros, más precisos y más rentables que la placa de 
tórax. Ambos métodos pueden realizarse rápidamente en la cama del paciente usando sondas ina-
lámbricas. En el caso del catéter por inserción central, es necesario también descartar la presen-
cia de neumotórax. En esos casos, tampoco se recomienda el uso de radiografía. El ultrasonido del 
espacio pleural ha demostrado tener mayor sensibilidad que la placa de tórax en el diagnóstico 
de neumotórax. El examen ecográfico del movimiento pleural deberá realizarse de preferencia con 
una sonda inalámbrica, inmediatamente después de la inserción del catéter (Tse & Schick, 2020). 



542	 sección ix • procedimientos especiales

Otra precaución importante es la prevención de la dislocación del catéter venoso central, ya 
que en pacientes con COVID-19 el riesgo de salida accidental es particularmente elevado duran-
te las maniobras de pronación y supinación. La pérdida de la vía central representa la necesidad 
urgente de colocar un nuevo acceso, lo cual puede estar asociado con la presencia de más ries-
gos, por lo tanto es necesario considerar el uso de sistemas de anclaje subcutáneo. Finalmente, 
es necesario proteger el sitio de salida del catéter mediante la aplicación de cianocrilato o clor-
hexidina de liberación lenta y cubrirlo con membranas de poliuretano transparentes semiper-
meables de buena calidad, con alta transpirabilidad y adecuada adhesividad (GAVeCeLT, 2020; 
Hospital Español Veracruz, 2020; Scoppettuoolo et al., 2020).

Precauciones para evitar la contaminación del personal de salud

La colocación de los accesos venosos centrales y periféricos debe realizarse siguiendo las reco-
mendaciones de los CDC (Centers for Disease Control and Prevention) para el manejo de pacien-
tes con COVID-19. Para la protección del paciente: medidas de precaución estándar (higiene de 
manos antes del procedimiento, antisepsia de la piel con clorhexidina al 2% en alcohol isopropí-
lico al 70%, máscara quirúrgica no estéril, gorro no estéril, guantes estériles, bata impermeable 
estéril, amplio campo estéril en el paciente, funda estéril de tamaño adecuado alrededor de la 
sonda ecográfica). Para la protección de personal de salud: equipo de protección personal (do-
ble guante, overol completo, goggles o careta, botas). En el caso de pacientes con COVID-19, los 
CDC recomiendan el uso de mascarilla quirúrgica para el paciente (no intubado) y para el perso-
nal de salud. Las mascarillas con filtro N95 (equivalente a FFP2 en Europa) se recomiendan para 
procedimientos que generan aerosoles (intubación, extubación, traqueostomía, broncoscopía), 
sin embargo, es recomendable el uso de mascarilla doble (N95 + mascarilla quirúrgica), también 
para la inserción de accesos vasculares, considerando el alto riesgo de la presencia de aeroso-
les en el medio ambiente. Una medida de seguridad adicional es proteger la cara del paciente 
colocando una cubierta impermeable de plástico transparente no estéril que permita ver al pa-
ciente pero que al mismo tiempo proteja en caso de contaminación por gotas (Delta Med Medi-
cal Devices, 2020).

A pesar de ser reconocidas como razonables, sabemos que no todas estas recomendaciones 
pueden implementarse siempre en todas partes, y es un hecho que nadie debería intentar pro-
cedimientos ni métodos que no le sean familiares y para los que no se sienta debidamente ca-
pacitado (GAVeCeLT, 2020; Hospital Español Veracruz, 2020; Scoppettuoolo et al., 2020).

En el caso de pacientes con enfermedad renal crónica en estadio terminal que requieren 
de tratamiento sustitutivo de la función renal por hemodiálisis, Georgiadis, et al. (2020), men-
cionan que la mayoría requerirá en algún momento la colocación de un acceso vascular por 
medio de catéter, debido a las condiciones en las que puede encontrarse (no apto para proce-
dimiento quirúrgico, necesidad urgente de hemodiálisis, falla o retraso en la maduración de 
una fístula arteriovenosa), y a las complicaciones potenciales más frecuentes, como por ejem-
plo la trombosis. 
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Conclusiones

La época que estamos viviendo debido a la pandemia por COVID-19 nos impulsa a conocer más 
todos los días. Con información nueva que sale a diario, y que se agrega a lo previamente apren-
dido, este conocimiento debe ir enfocado a la atención, los cuidados y el manejo que tengamos 
para con los pacientes que presentan esta enfermedad y para con nosotros mismos, como per-
sonal de salud. 

En este capítulo abordamos los cuidados enfocándonos en las indicaciones, recomendacio-
nes y sugerencias recopiladas por muchas otras experiencias médicas en el mundo. Debido a 
que el acceso vascular es indispensable en todo paciente en estado delicado y/o crítico, como 
en el caso de los que padecen COVID-19, es esencial conocer las mejores acciones a tomar para 
lograr un adecuado acceso vascular, sin descuidar las condiciones especiales requeridas por el 
paciente y las medidas necesarias para el cuidado del personal médico y logístico que interven-
drá en su atención médica.
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A tención prenatal en el ámbito de la pandemia

En el transcurso del embarazo, la atención prenatal es aquella que se brinda con el objetivo de 
garantizar el nacimiento de un bebé sano con un riesgo mínimo para la madre, siendo esta un pi-
lar fundamental del mismo. Compuesta por una serie de evaluaciones e intervenciones, la aten-
ción prenatal forma parte del manejo de un embarazo saludable, mediante la anticipación de 
problemas y una temprana intervención para minimizar la morbilidad. 

Actualmente el mundo se encuentra cursando una pandemia sin precedentes; la rápida pro-
pagación de la infección por SARS-CoV-2, también conocida como COVID-19, representa uno de 
los mayores problemas de salud pública, limitando la movilidad del paciente, saturando los ser-
vicios de atención médica, abrumando al personal de salud y agotando los recursos, por lo que 
se han generado políticas y estrategias de gestión que tratan de adaptarse a este cambio. 

Por el momento existe información limitada sobre esta infección y su comportamiento du-
rante el embarazo, sin embargo, la experiencia obtenida a partir de la pandemia del virus de 
influenza H1N1 en 2009 y los efectos fetales severos del Zika nos han demostrado que las in-
fecciones emergentes tienen un impacto importante tanto en las mujeres embarazadas como 
en sus fetos (Rasmussen et al., 2020).

Un análisis de los Centros de Control y Prevención de Enfermedades de Estados Unidos (Cen-
ters for Disease Control and Prevention - CDC) afirma que las mujeres embarazadas tienen mayor 
riesgo de presentar manifestaciones de severidad de la enfermedad que pacientes no gestantes, 
pues han reportado un mayor ingreso a terapia intensiva y el uso de ventilación mecánica, hasta 
el momento sin un aumento notable en la tasa de mortalidad (Ellington et al., 2020).

Debido a los cambios en el sistema inmunológico, así como la adaptación de la fisiología res-
piratoria y cardiaca durante el embarazo, las mujeres gestantes se consideran una población en 
riesgo por su estado vulnerable, particularmente ante patógenos respiratorios y neumonía se-
vera (Chen et al., 2020), y aunque no se asocia a riesgo aumentado de desarrollar COVID-19, sí 
se asocia a evolución tórpida y desarrollo agresivo de la enfermedad. Durante la pandemia, las 
medidas de distanciamiento implementadas por organismos internacionales han mostrado ser 
efectivas en la reducción de la transmisión de la enfermedad (Dashraath et al., 2020), siendo el 
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distanciamiento social, el uso de mascarilla y las medidas higiénicas parte esencial del control 
para aminorar contagios y exposiciones.

Para el control del embarazo las principales interrogantes serían: ¿es seguro continuar con los 
controles prenatales de la manera usual? y ¿cómo altera la pandemia el seguimiento del binomio? 

Hasta ahora se han propuesto diferentes modelos de atención prenatal para restringir la expo-
sición de los pacientes y proveedores de salud (con y sin COVID-19), y se ha planteado el manejo 
de las pacientes de acuerdo con su grado de riesgo y posibilidades; entre las vertientes que se 
han propuesto se encuentran la telemedicina, la disminución de visitas presenciales, un tiempo 
reducido de consultas, minimizar el contacto materno, restringir las visitas, programación de ci-
tas con tiempo asignado para análisis y estudios de imagen, toma de presión y glucemias en ca-
sa, medición de altura de fondo uterino y educación a distancia. 

Atención prenatal en el mundo

La Organización Mundial de la Salud (OMS) planteó en 2016 el modelo ANC, descrito en la Figu-
ra 1, el cual proponía un mínimo de ocho visitas prenatales para reducir la mortalidad perina-
tal y mejorar la experiencia de atención de las mujeres (OMS, 2016). 

. 1: Máximo 12
semanas

Primer
trimestre

. 4: 30 semanas. 4: 34 semanas. 6: 36 semanas. 7: 38 semanas. 8: 40 semanas
Tercer

trimestre

. 2: 20 semanas. 3: 26 semanas

Segundo
trimestre

figura 1. Atención prenatal.

Hay escasez de evidencia sobre la racionalización del número de visitas, pero los datos en países 
de medianos y bajos ingresos sugieren que la asistencia a cinco visitas o menos se asocia con un 
mayor riesgo de mortalidad perinatal (Royal College of Obstetricians and Gynaecologists [RCOG], 
2020), por lo que se sugiere asistir al menos a seis consultas prenatales presenciales. 

Las guías establecidas por el Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos, así como por la 
Academia Americana de Pediatría establecen que una mujer primigesta, con un embarazo de ba-
jo riesgo debe llevar a cabo el control prenatal con una valoración cada 4 semanas hasta las 28 
semanas de gestación, cada 2 semanas de 28 a 36 semanas, y luego semanalmente hasta el na-
cimiento (American Academy of Pediatrics [AAP] y American College of Obstetricians and Gyne-
cologist [ACOG], 2017). 
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Las mujeres con antecedentes médicos y obstétricos que cursen con embarazos de alto ries-
go ameritarán una vigilancia más estrecha, que será determinada dependiendo de la naturaleza 
de sus problemas. De acuerdo con este cronograma, una mujer con un embarazo no complicado 
en el que la primera visita es a las seis semanas de gestación y la última visita a las 41 semanas, 
tendrá un total de 16 visitas prenatales. 

El Instituto Nacional de Salud y Excelencia Clínica (NICE, por sus siglas en inglés) sugiere una 
frecuencia reducida de visitas: 10 citas para mujeres nulíparas y 7 citas para mujeres multíparas, 
teniendo en cuenta las limitaciones de costo y tiempo de la sociedad moderna y la falta de efi-
cacia comprobada de las visitas prenatales frecuentes en ensayos aleatorios (RCOG, 2020). 

En general, el número total de visitas recomendadas no ha cambiado, variando en un rango 
de entre 7-16 consultas en los países desarrollados, sin embargo, la manera de llevarlas a cabo 
se ha adaptado a las exigencias de la salud pública. 

Paciente obstétrica de bajo y alto riesgo 

Es importante insistir en el manejo obstétrico diferencial de una paciente dependiendo de sus 
factores de riesgo y los del producto, motivo por el cual se orienta la atención dependiendo de 
la siguiente categorización.

Pacientes de bajo riesgo 

Incluyen a aquellas pacientes sin criterios obstétricos de riesgo, asintomáticas y sin patologías 
de base, quienes no se benefician de una intervención médica. Estas pacientes, al cursar un em-
barazo sin aparente riesgo de complicaciones pueden disminuir sus citas presenciales. La Fe-
deración Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO) sugiere una valoración por trimestre 
donde se cubran los estudios principales (Poon et al., 2020); por ejemplo, a las 12 semanas para 
el cribado genético; a las 20 semanas para el escaneo y revisión de la morfología; a las 28 sema-
nas para el cribado de la diabetes gestacional, administración de inmunoglobulina en caso de 
ser necesaria y vacunas contra Difteria, Tétanos y Tos ferina (Tdap); a las 32 semanas para cita de 
control; a las 36 semanas para el cultivo de estreptococos del grupo B, y a las 38 semanas para 
cita de control y programar la finalización de embarazo.

	� Las pacientes que cursan con un embarazo de bajo riesgo o sin complicaciones pue-
den complementar su control mediante visitas virtuales, llamadas telefónicas o video-
llamadas. 

	� De ser posible, se deben programar otros estudios el día de la consulta, para minimizar 
la exposición de la paciente.
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Pacientes de alto riesgo

Engloba a las pacientes con comorbilidades o alteraciones fetales, entre las que se encuentran: 
hipertensión, preeclampsia, diabetes gestacional o diabetes pregestacional, edad materna avan-
zada, IMC> 35, embarazos múltiples, anomalías fetales, cérvix corto, restricción del crecimiento 
intrauterino, enfermedad renal materna y otras comorbilidades complejas maternas o fetales. 
En esos casos se recomienda:

	� Enfoque similar al cribado del primer y segundo trimestre de los pacientes de bajo riesgo. 

	� De acuerdo con la patología fetal o materna, habrá de trazarse un plan de atención pre-
natal personalizado para cubrir los requerimientos del binomio.

Primera consulta y seguimiento

La primera cita prenatal es primordial, ya que una historia clínica adecuada, un examen físico y 
estudios de laboratorio pueden ayudar a identificar a las mujeres con mayor riesgo de complica-
ciones médicas durante el embarazo o anomalías fetales. Tendrá que incluir:

	� Elaboración de historia médica completa: antecedentes heredofamiliares, personales y 
obstétricos, inmunizaciones, antecedentes quirúrgicos, antecedentes de viajes y exposi-
ción a agentes tóxicos, así como información sobre el embarazo actual.

	� Historia psicosocial: identificar si el embarazo fue planeado, si la paciente cuenta con un 
círculo de apoyo, vivienda estable, salud mental y qué nivel de estrés maneja, o si vive 
violencia intrafamiliar.

	� Cálculo de fecha estimada del nacimiento.

	� Examen físico completo y toma de signos vitales.

	� Ultrasonido temprano de rutina (antes de las 20 semanas): data la edad gestacional, la 
vitalidad y viabilidad embrionaria, posibilita la detección de embarazos múltiples o de 
anomalías fetales.

	� Tamizaje de aneuploidía: la ACOG recomienda realizar este estudio a todas las mujeres 
antes de las 20 semanas de gestación, independientemente de la edad materna.

En todas las consultas deberá tomarse la presión arterial, el peso, tira reactiva de orina para pro-
teínas, crecimiento fetal (mediante ultrasonido o medición de altura de fondo uterino) y hacer 
una documentación de la frecuencia cardiaca fetal.

	� A partir del segundo trimestre: percepción materna de actividad fetal.

	� A partir del tercer trimestre: valoración de presentación fetal.
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Estas evaluaciones simples, no invasivas y económicas detectan hasta el 50% de los fetos con 
anormalidades en el crecimiento, previenen el 70% de la eclampsia mediante la detección tem-
prana de preeclampsia e identifican el 80% de las presentaciones pélvicas antes del parto.

Laboratorios

	� Primer trimestre: Grupo y RH, anticuerpos RhD, Biometría hemática completa, VDRL, uro-
cultivo, examen general de orina, HbsAg, VIH, cultivos para clamidia y gonorrea en caso 
de ameritarlo, citología cervical.

	° En caso de ameritarlo: perfil tiroideo, tamizaje de aneuploidías, HbA1c.

	� Cada consulta: Tira reactiva de orina. 

	� Cada trimestre: Urocultivo.

	� Tercer trimestre: Biometría hemática.

	° 24-28 semanas: Tamizaje para diabetes mellitus. Se sugiere realizar la curva de 75 gra-
mos - 2 horas para disminuir el tiempo de la paciente en el laboratorio.

	° 28 semanas: anticuerpos RhD.

	° 35-37 semanas: cultivo vaginal para estreptococo grupo B. 

La Sociedad de Ginecólogos y Obstetras de Canadá, en un consenso con el Comité Directivo de las 
Guías de Práctica Clínica de Diabetes Canadá, propuso hacer un tamizaje alternativo para Diabe-
tes gestacional durante la pandemia (Yamamoto et al., 2019). Esta estrategia tiene como objeti-
vo identificar solo a las mujeres de mayor riesgo, refiriendo su uso en caso de que la pandemia 
causara interrupciones graves en las pruebas y el tratamiento de laboratorio; el tamizaje se rea-
lizará en todas las pacientes embarazadas sin diabetes preexistente, tomando Hemoglobina glu-
cosilada y glucosa plasmática aleatorizada 

	� HbA1c <5.7% y una glucosa plasmática aleatoria <11.1 mmol/L (<200 mg/dL) no requieren 
más pruebas o tratamiento.

	� HbA1c de <5.7% o glucosa plasmática aleatoria de >11.1 mmol/L (> 00 mg/dL) se identifi-
can como que tienen DMG y habrán de remitirse al equipo interprofesional de diabetes y 
atención médica durante el embarazo.

Ultrasonidos

La Sociedad para Medicina Materno Fetal (SMFM) desarrolló una guía para adaptar el seguimien-
to ultrasonográfico y así optimizar la atención prenatal durante la pandemia (Abuhamad & Sto-
ne, 2020), las principales recomendaciones son:
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	� El número de citas de ultrasonido en el primer trimestre se puede minimizar, realizan-
do un examen de ultrasonido para datación y translucencia nucal (NT) a las 12 semanas 
de gestación.

	� Los ultrasonidos electivos no deberán realizarse: su uso tendrá que ser prudente y úni-
camente cuando sea relevante para proveer de beneficio médico a la paciente; el ultra-
sonido obstétrico se reservará a casos con indicación materno fetal y durante el menor 
tiempo posible.

	� Los exámenes de ultrasonido en el tercer trimestre para evaluar el crecimiento serán in-
dividualizados, basado en factores de riesgo.

	� Casos especiales: Para aquellas pacientes que requieren mayor vigilancia, limite los exá-
menes a una vez por semana, a menos que la gravedad de la afección exija pruebas dos 
veces por semana (por ejemplo, restricción de crecimiento fetal intrauterino con Doppler 
anormal, gemelos monocoriónicos complicados, etcétera). 

La OMS recomienda como mínimo la toma de un ultrasonido temprano de rutina (antes de las 
24 semanas), esto en un sistema de salud con capacidades limitadas. Las diferentes sociedades 
actualmente hacen énfasis en la toma de 3 ultrasonidos: temprano o de primer trimestre (de ser 
posible con marcadores de primer trimestre); estructural a las 20 semanas de gestación, y pa-
ra valoración de crecimiento fetal y líquido amniótico en el tercer trimestre (Queensland Clini-
cal Guidelines, 2020).

La medición de rutina de la longitud cervical transvaginal en la anatomía del segundo trimes-
tre se debe evitar en pacientes con bajo riesgo de parto prematuro (Abuhamad & Stone, 2020).

Monitorización fetal

Las pruebas prenatales (pruebas sin estrés, perfiles biofísicos) habrán de realizarse con las indi-
caciones habituales, tomando en consideración unificar la realización en tiempo de estas prue-
bas en la magnitud de lo posible, por ejemplo, un perfil biofísico completo o modificado una vez 
por semana en lugar de dos veces por semana (Miller, 2020). Cada caso tendrá que individuali-
zarse de acuerdo con su evolución y a criterio del médico tratante, ya que por el momento no 
existen guías al respecto. 

	� En pacientes de bajo riesgo, sin comorbilidades, se podrá considerar cuenta de patadas 
en vez de prueba sin estrés (Boelig et al., 2020).

Maduración pulmonar fetal

Aún no existe un consenso, sin embargo la evidencia actual sugiere que en el contexto de una pa-
ciente grave infectada con COVID-19, la maduración pulmonar fetal no produce efectos perjudi-
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ciales maternos (Centro de Medicina fetal i Neonatal de Barcelona, 2020). Los corticoesteroides 
se utilizan actualmente para manejo de pacientes críticas, por lo que en mujeres embarazadas 
que cumplen con criterios para uso de glucocorticoides para el tratamiento materno de COVID-19 
y tienen un mayor riesgo de parto prematuro, de entre 24 + 0 y 33 + 6 semanas de gestación den-
tro de los siguientes siete días, pueden iniciar terapia con dosis habituales de dexametasona 
(cuatro dosis de 6 mg administradas por vía intramuscular con 12 horas de diferencia) o betame-
tasona (dos dosis de 12 mg administradas por vía intramuscular con 24 horas de diferencia) para 
inducir la maduración pulmonar fetal, individualizando cada caso y bajo consenso médico por 
infectología, neonatología y medicina materno fetal o ginecología. 

En el contexto de pacientes no graves la decisión debe ser individualizada, sopesando los be-
neficios neonatales con los riesgos de daño potencial para la paciente embarazada; en caso fa-
vorable administrarse a partir de la semana 26 y hasta la 36 6/7, ya que existe evidencia de que 
hasta una dosis puede mejorar los resultados perinatales adversos (RCOG, 2020).

Uso de ácido acetilsalicílico

Hasta el momento no existen estudios que contraindiquen su uso, por lo que en los casos con 
una indicación médica establecida se habrán de seguir ofreciendo dosis bajas de aspirina a mu-
jeres embarazadas y en posparto; en pacientes con sospecha o confirmación de COVID-19, para 
quienes se indicaría una dosis baja de aspirina, las modificaciones a la atención pueden ser in-
dividualizadas (Espinoza et al., 2019).

Uso de acetaminofén 

El acetaminofén es el antipirético de elección para COVID-19, así como para el manejo de la in-
fluenza durante el embarazo, por lo que su uso cuenta con múltiples estudios que lo respaldan 
como un fármaco seguro para su uso en gestantes (Bandoli et al., 2019).

Suplementación

En los países de bajo y mediano ingreso, las dietas son deficientes en nutrientes y micronutrien-
tes; durante el embarazo esta deficiencia se exacerba, privando al binomio de nutrientes ne-
cesarios para el embarazo (Keats et al., 2019). Un estudio prospectivo aleatorio publicado en la 
biblioteca Cochrane y que se realizó en 2018 indica que la suplementación con micronutrientes 
múltiples presenta mejores resultados perinatales, menos bebés con peso inferior a 2 500 g, me-
nos pequeños para su edad gestacional y menos nacimientos que ocurrieron antes de la sema-
na 37 del embarazo. En caso de no ser posible tomar un multivitamínico tendrán que cubrirse los 
siguientes requerimientos:
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	� Vitamina D. Se aconseja consumir regularmente 1 000 D3 a diario al nivel sérico deseado 
(a menos 50 nmol/ml) y consumo frecuente de líquidos (Asadi et al., 2020). 

	� Ácido fólico: La OMS recomienda suplementación con 400 µg de ácido fólico a la semana 
para disminuir el riesgo de defectos del tubo neural (OMS, 2016). Si no es posible la inges-
ta de hierro durante el embarazo, aumentar la dosis de ácido fólico a 2.8 mg semanales.

	� Hierro: La recomendación de la OMS es 30-60 mg de Hierro elemental, o 120 en caso de 
diagnosticarse anemia en el embarazo; el equivalente de 120 mg de hierro elemental es 
600 mg de sulfato ferroso heptahidratado, 360 mg de fumarato ferroso o 1 000 mg de glu-
conato ferroso (OMS, 2016).

	� Vitamina A: Únicamente está indicada en áreas donde la deficiencia de vitamina A es con-
siderada un problema grave de salud pública. No se recomienda para mejorar los resul-
tados maternos o perinatales. Se recomienda administrar hasta 10 000 UI por día o dosis 
semanal de hasta 25 000 UI para prevenir la ceguera nocturna (OMS, 2016).

No se encuentra indicado dar dosis extras de suplementación, se continúa con las establecidas 
antes de la pandemia, y se pondrá énfasis en tener una alimentación balanceada.

Vacunación

Múltiples estudios indican que no existe evidencia de riesgo materno o fetal al utilizar vacunas 
con toxoides, virus o bacterias inactivados durante la gestación, y estos tendrán que administrar-
se de estar indicados. Sin embargo, las vacunas vivas plantean un riesgo teorético para el feto y 
deben ser evitadas durante el embarazo (AAP & ACOG, 2017). Se recomienda continuar el esque-
ma de vacunación aceptado de acuerdo con el país, incluyendo Influenza, Tdap, Hepatitis A y B 
y neumococo (en caso de esplenectomía previa). Las vacunas de sarampión-paperas-rubeola y 
varicela continúan contraindicadas durante el embarazo. 

La inmunización en la gestación con una vacuna no recomendada en el embarazo habrá de 
valorar el riesgo de exposición a la enfermedad, los beneficios de la vacunación y los posibles 
efectos deleterios en el binomio. Actualmente no se cuenta con una vacuna aprobada para la 
prevención de COVID-19, y aunque varias están en desarrollo, aun no se conoce su seguridad al 
aplicarlas en la población general, y por lo tanto tampoco en pacientes embarazadas, por lo que 
no se encuentran indicadas. Una futura vacuna habrá de demostrar claramente el beneficio so-
bre el riesgo en mujeres embarazada (Dashraath et al., 2020).

Control prenatal a distancia

El control prenatal tendrá que ser acorde con las fases epidemiológicas de cada país, sin embar-
go, a partir de este evento, se llevará a cabo un cambio importante en la ejecución de la aten-
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ción prenatal, integrando de manera importante la medicina remota (Herrera et al., 2020). Previo 
a la pandemia existían múltiples obstáculos que dificultaban la obtención de atención prenatal, 
entre los que destacan: barreras físicas (depresión, cansancio, estrés, adicciones), actitudinales 
(falta de interés o desconocimiento sobre el embarazo), factores sociales (problemas de pareja, 
violencia intrafamiliar), económicos y de infraestructura.

Los retos actuales secundarios a la pandemia incluyen miedo a contraer la infección, parti-
cipación en el distanciamiento social o aislamiento, escasez de personal médico o infraestruc-
tura secundaria a saturación de las unidades y falta de presupuesto de los servicios de salud. 
Esta situación sin precedentes puede exacerbar problemas de salud mental o estrés durante el 
embarazo, así como disminuir la detección de riesgos para el binomio. Una opción viable para 
continuar el seguimiento del binomio a distancia son la telemedicina y las citas remotas, que 
permiten el acercamiento con el paciente incluso a la distancia (NHS England and NHS Impro-
vement, 2020).

De estar en sus capacidades económicas se solicita a las pacientes comprar un monitor de pre-
sión de muñeca, una báscula (o acudir a una farmacia para su toma) y opcionalmente, un doppler 
fetal para monitorizar en casa, con el propósito de enseñar a la paciente a monitorizarse e iden-
tificar datos de alarma obstétrica que ameriten búsqueda oportuna de atención médica.

La telemedicina es el futuro de la atención médica, y como requisito tiene que incluir audio y 
video de dos vías, ya sea en tiempo real o asincrónico, por lo que el primer requisito es una pla-
taforma virtual para comunicación en video; una propuesta actual en desarrollo es OB Nest, que 
mezcla seis consultas virtuales y ocho presenciales, así como un portal en línea para preguntas 
y educación para los padres; este protocolo se llevó a cabo en conjunto entre la Universidad de 
Utah y la Clínica Mayo, con adecuada recepción entre sus usuarias (Dashraath et al., 2020). Las 
consultas se encontraban divididas en:

	� Visita virtual: 6-10 semanas, 15-19 semanas, 23-26 semanas, 29-34 semanas, 37-38 sema-
nas, 2 y 6 semanas posparto.

	� Visita presencial: 10-14 semanas, 20-22 semanas, 27-28 semanas, 35-26 semanas, 39-40 
semanas y 40-41 semanas.

Las citas remotas abarcaban el seguimiento por teléfono y medios digitales como mensajes y co-
rreos electrónicos; es decir, sin visualización cara a cara entre el personal de salud y la paciente. 
Este tipo de citas son apropiadas para un rango de consultas entre las que se encuentran:

	� Valoración de resultados de laboratorio

	� Monitorización y bienestar materno, movimientos fetales

	� Apoyo psicosocial

	� Consejería de parto y lactancia

	� Identificación de datos de alarma obstétrica
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Entre las diversas barreras a superar para el establecimiento de la consulta a distancia se en-
cuentran la falta de tecnología, los altos costos de inicio, la falta de cobertura por seguro de 
malapráctica y un marco legal aún en desarrollo, ya que actualmente existe lagunas en las cua-
les el personal de salud se ve envuelto (Fryer et al., 2020). La meta a largo plazo es adaptar el 
control prenatal de acuerdo con las exigencias del sistema de salud de cada país, teniendo en 
cuenta tanto sus capacidades tanto de estructura como económicas y las características pro-
pias de las pacientes, disminuyendo tiempos, costos y disconfort sin perder el máximo bene-
ficio para el binomio.

Es de esperarse que la implementación de la consulta a distancia tenga mayor complejidad 
en los países en vías de desarrollo que en sus contrapartes económicas.

Como característica principal, las consultas presenciales crean vínculos de confianza con 
la paciente, por lo tanto, son de suma importancia, sobre todo en el primer trimestre del em-
barazo, ya que brindan interacción personal y dan al profesional de la salud la capacidad de 
entender a la paciente y su contexto (Peahl et al., 2020). En caso de acudir a una consulta pre-
sencial se recomienda poner énfasis en las siguientes medidas: 

1.	 No exposición de la paciente antes de la cita.

2.	 Contactar a la paciente y solicitar que acuda a la cita sin acompañante.

3.	 Triage telefónico previo a la consulta: interrogar sintomatología gástrica, respiratoria, 
neurológica u obstétrica.

4.	 Limitar la consulta cara a cara a un máximo de 15 minutos (Queensland Clinical Guideli-
nes, 2020).

5.	 Las pacientes que acudan con sintomatología positiva a pesar de triage previo deberán 
ser separadas de otros pacientes y usar mascarilla.

6.	 De ser posible programar el mismo día múltiples valoraciones para minimizar la exposi-
ción de la paciente: monitorización de estatus materno, resultados de laboratorio y ul-
trasonido. 

7.	 Cita abierta para visitas extras en caso de urgencia.

En la Tabla 1 se propone un esquema de atención prenatal para embarazos de bajo riesgo, ajus-
tado según las recomendaciones de las sociedades e incluyendo la consulta remota, cumplien-
do con un mínimo de 5 consultas presenciales hasta un máximo de 12, y complementándose con 
consulta virtual. En las visitas posteriores a las 24 semanas de gestación, la percepción de mo-
vimientos fetales puede utilizarse como un marcador de viabilidad fetal (Bogler & Bogler, 2020).
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Tabla 1. Esquema de atención prenatal mixto

Semanas 
de 

gestación
Tipo de visita Ultrasonido Laboratorio Comentarios

6-11 Virtual

12 Presencial Temprano  
(1.er trimestre)

Laboratorios de 
rutina

Valorar tamizaje 
para trisomías

Historia clínica, exploración física completa

Valorar factores de riesgo y comorbilidades 
para COVID-19

Vacuna influenza

16 Remota Resultados de laboratorio, valorar 
suplementación

20 Presencial Estructural Tira reactiva, BH

24 Remota Curva tolerancia 
a la glucosa

Valoración rutina

Solicitar COOMS

28 Presencial Anti-D si necesaria, vacunas

Resultados CTG

30 Remota Monitoreo cifras tensionales, movimientos 
fetales, peso materno

32 Presencial vs. 
remota

Crecimiento 
fetal, ILA

Tira reactiva, BH Valoración rutina

34 Remota Monitoreo cifras tensionales, movimientos 
fetales, peso materno

36 Presencial Cultivo GBS Cuidado de rutina

37-38
(semanal)

Presencial vs. 
remota

Resultado cultivo, monitoreo cifras 
tensionales, movimientos fetales, peso 
materno

39-41 Presencial En caso 
necesario

Cuidado de rutina

Posparto Virtual Cuidado de rutina

Manejo de pacientes y COVID-19

La Organización Panamericana de la Salud propone que la paciente asintomática y sin sospecha 
de infección por COVID-19 asista a control prenatal de manera rutinaria, solicitando previamente 
por vía telefónica medidas de distanciamiento social en su centro de atención (Organización Pa-
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namericana de la Salud, 2020). En caso de posible infección o confirmación de infección por CO-
VID-19 se pospondrán las visitas de rutina hasta que termine su periodo de aislamiento: en esos 
casos y de disponer de los medios, se podrán efectuar consultas prenatales telefónicas o vía web.

Por el momento no existen estudios que brinden orientación sobre el monitoreo fetal de una 
mujer embarazada asintomática con COVID-19, por lo que se sugieren los siguientes manejos:

Pacientes con exposición potencial

Historia epidemiológica de contacto con paciente confirmado, sospechoso o probable tendrán 
que aislarse 14 días y ser monitorizadas por sus síntomas; la prueba diagnóstica dependerá de 
la disponibilidad, y en caso de presentar sintomatología, ameritará valoración especializada.

Pacientes con prueba positiva 

En caso de detección positiva, la visita se diferirá por 14 días, a menos que sea urgente por razo-
nes maternas y/o fetales, en cuyo caso los proveedores de atención médica deben ser informados 
y decidir acorde con cada caso, usando los procedimientos de protección personal adecuados. Es 
necesario que la paciente porte mascarilla y pase el menor tiempo posible en la sala de espera.

	� Asintomáticas. Aislamiento domiciliario, educar a la paciente sobre monitorización de 
síntomas e indicaciones para buscar atención de urgencia.

	° Autovaloración diaria por parte de la paciente.

	° Datos de alarma: disnea, taquipnea, fiebre mayor a 39º a pesar de tomar acetaminofén, 
intolerancia a la vía oral, saturación de oxígeno menor al 95%, dolor pleurítico per-
sistente, confusión o letargia, labios o dedos cianóticos, datos de alarma obstétrica.

	� Sintomáticas. Amerita valoración en triage obstétrico, dependiendo de la severidad, de 
preferencia en centros especializados para atención materno-fetal, siendo trasladado 
con todas las medidas sanitarias. 

	° Valorar monitorización hospitalaria si hay saturación de oxígeno menor al 95%, se tra-
ta de una paciente con comorbilidades, o presenta fiebre mayor a 39º.

Paciente recuperada de COVID-19 

Con síntomas leves o asintomáticas

El control prenatal continuará donde se suspendió y se actualizarán los estudios correspondien-
tes; la paciente será instruida en datos de alarma respiratorios y obstétricos. Se recomienda se-
guimiento mensual del peso fetal (Moghbelli et al., 2020).
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Pacientes que fueron consideradas críticas o tuvieron enfermedad severa 

Recientemente se publicó el primer artículo de transmisión vertical de SARS-CoV, un reporte 
del caso de una paciente infectada en el tercer trimestre, reportando mayor carga viral en teji-
do placentario que en líquido amniótico o sangre materna, y sugiriendo presencia virus en las 
células placentarias, consistente con inflamación observada histológicamente y viremia neo-
natal (Vivanti et al., 2020). Estudios anteriores no han reportado evidencia de malformación 
congénita (Xercavins Montosa & Cortés Bordoy, 2012) y actualmente no hay datos sobre el ries-
go de aborto cuando se adquiere una infección por COVID-19 durante el primer trimestre del 
embarazo (RCOG, 2020). 

Por el momento no hay evidencia de que la infección por COVID-19 esté asociada con compli-
caciones fetales o placentarias; hasta que haya más datos disponibles, se aconseja un monitoreo 
fetal más cercano, con ultrasonido mensual para crecimiento fetal, líquido amniótico y anato-
mía fetal, dependiendo de la evolución de la gestación, y una exploración morfológica detallada 
a las 18-23 semanas de embarazo está indicada para mujeres embarazadas con infección confir-
mada por COVID-19 (Poon et al., 2020). 

Consejería y apoyo psicológico

El embarazo es un proceso multisistémico, motivo por el cual los proveedores de atención mé-
dica tendrán que prestar atención a la salud mental de la paciente, incluida la evaluación inme-
diata de sus patrones de sueño y las fuentes de ansiedad, depresión e incluso ideas suicidas. Un 
segmento importante del control prenatal representa preparar a la madre para el nacimiento, la 
transición a la maternidad y la lactancia. Las visitas prenatales pueden ofrecer a las mujeres una 
fuente de apoyo y tranquilidad durante esa transición importante de la vida.

Sin embargo, las emergencias en salud pública tales como la pandemia de la COVID-19 po-
drían llevar a situaciones de estrés extremo, ansiedad y depresión en mujeres en etapa perina-
tal; asimismo se ha visto un aumento en el riesgo de abuso doméstico en el embarazo durante 
la contingencia (Bradbury-Jones & Isham, 2020). Por ello, los trastornos perinatales del estado 
de ánimo y la ansiedad se encuentran entre las complicaciones más comunes que ocurren en el 
embarazo o en los primeros 12 meses después del parto. 

Es vital fomentar en la paciente que comunique regularmente con su equipo de salud, com-
parta cualquier inquietud en cada oportunidad y se le brinde asesoramiento sobre cómo acce-
der al soporte si es necesario. Además, se debe preguntar a las mujeres sobre su salud mental 
en cada contacto.

Al momento no existen publicaciones sobre el impacto de COVID-19 en el bienestar psico-
lógico perinatal, sin embargo, hay evidencia de impactos significativos de la pandemia en la 
salud mental de la población general: estrés, ansiedad, síntomas depresivos, insomnio, nega-
ción, ira y miedo son los problemas mentales más comúnmente reportados. El acceso reduci-
do a redes de apoyo tanto durante el embarazo como en el puerperio aumentan el riesgo de 
angustia perinatal.
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A nivel mundial, actualmente estamos experimentando desafíos sin precedentes, que sin du-
da alguna puede afectar significativamente la vida diaria y la salud mental de las mujeres, por lo 
que es necesario tener conciencia y compromiso hacia la salud mental perinatal.
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El brote actual de COVID-19 causado por el nuevo coronavirus SARS-CoV-2 fue declarado por la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) como pandemia el 11 de marzo del año en curso. Se re-
portó una profunda preocupación por los alarmantes niveles de propagación y gravedad de la 
enfermedad (Organización Mundial de la Salud, 11 de marzo de 2020). La importancia del estudio 
en la mujer embarazada y el feto radica en que ambos son grupos susceptibles a enfermedades 
respiratorias que se asocian con una mayor morbilidad infecciosa y altas tasas de mortalidad. 
Sobre todo con el referente de las últimas décadas del síndrome respiratorio de Oriente Medio 
(MERS-CoV), que obtuvo resultados sustancialmente graves y reportes de letalidad hasta del 27%, 
es decir, casi un tercio de las pacientes embarazadas infectadas que murieron a causa de la en-
fermedad (Alfara et al., 2020).

Cambios fisiológicos del embarazo susceptibles a COVID-19

Los cambios propios del embarazo en el sistema inmunológico y cardiorrespiratorio tales como 
la supresión de linfocitos B y linfocitos T, y la relajación vascular del músculo liso que se produce 
en respuesta al aumento de los niveles circulantes de progesterona, estrógeno y prostaglandinas, 
conducen a una reducción de la resistencia vascular sistémica y pulmonar, aumentando la sus-
ceptibilidad de la mujer embarazada ante infecciones graves y compromiso hipóxico (Mockridge 
y Maclennan, 2019). El diagnóstico puede retrasarse y complicar el control en aquellas pacientes 
con síntomas inocuos del tracto respiratorio superior, tales como dolor de garganta y congestión 
nasal, debido a la hiperemia mediada por estrógenos de la nasofaringe, síntomas que se obser-
van hasta en el 5% de los pacientes con COVID-19 (Guan et al., 2020). También, el incremento de 
la demanda de oxígeno durante el embarazo, secundario al aumento del metabolismo, anemia 
dilucional y el consumo de oxígeno fetal generan cierta disnea fisiológica (Mockridge y Maclen-
nan, 2019); sin embargo, la “falta de aire” se reporta como síntoma hasta en el 18% de los pacien-
tes con COVID-19 (Guan et al., 2020), por lo que esta debe distinguirse de la disnea patológica.

La inspiración sigue siendo en gran medida una función del movimiento diafragmático y, al 
término del embarazo, la capacidad residual funcional se reduce en aproximadamente un 20%, 
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al igual que la incapacidad para eliminar las secreciones pulmonares de manera efectiva (Moc-
kridge y Maclennan, 2019). Lo cual habrá de considerarse, ya que la neumonía por COVID-19 se 
manifiesta con una rápida evolución de opacidades focales unilaterales a difusas bilaterales en 
vidrio esmerilado, que progresan o coexisten con consolidaciones en 1 a 3 semanas (Shi et al., 
2020), y de acuerdo con los cambios descritos anteriormente estos podrían predisponer a una 
progresión más rápida de la enfermedad. 

Respuesta inmune materna ante COVID-19

El embarazo es un estado inmunológico único, dado que el sistema inmune materno enfren-
ta grandes desafíos, como establecer y mantener la tolerancia hacia el feto alogénico mientras 
preserva la capacidad de protección contra otros patógenos. Parte del éxito del embarazo se ba-
sa en adaptaciones inmunes finamente ajustadas, tanto sistémica como localmente. No solo se 
trata de mantener la supresión inmune, los estados inmunológicos maternos se adaptan acti-
vamente y cambian con el crecimiento y el desarrollo del feto en las diferentes etapas gestacio-
nales: desde un estado proinflamatorio (en pro de la implantación y placentación) en el primer 
trimestre hasta un estado antiinflamatorio (útil para el crecimiento fetal) en el segundo trimes-
tre, y finalmente alcanzando un segundo estado proinflamatorio (en preparación para el inicio 
del parto) en el tercer trimestre (Mor et al., 2020). Aunque la evidencia actual es limitada, no po-
demos ignorar el riesgo potencial de la paciente embarazada y el feto. La literatura reciente in-
dica que, en casos graves, la enfermedad por COVID-19 se asocia con una tormenta de citocinas, 
que se caracteriza por un aumento de las concentraciones plasmáticas de interleucina 2, inter-
leucina 7, interleucina 10, factor estimulante de colonias de granulocitos (G-CSF, por sus siglas 
en inglés), proteína 10 inducida por interferón γ (IFNγ), proteína quimioatrayente de monocitos-1 
(MCP-1, por sus siglas en inglés) y factor de necrosis tumoral α (TNF-α) (Huang et al., 2020), que 
pueden ser los causantes de la “mejora dependiente de anticuerpos” (ADE, por sus siglas en in-
glés). La “mejora dependiente de anticuerpos” modula la respuesta inmune y puede provocar 
inflamación sostenida, linfopenia y/o tormenta de citocinas; una o todas se han documentado 
en casos graves y muertes por COVID-19 (Tetro, 2020). Ante el reporte de la literatura de que las 
mujeres embarazadas en su primer y tercer trimestre se encuentran en un estado proinflamato-
rio, la tormenta de citocinas inducida por el SARS-CoV-2 se especula que puede inducir un esta-
do inflamatorio más severo en la mujer embarazada (Lui et al., 2020). Además, como resultado 
de una infección viral durante el embarazo, el estado proinflamatorio puede afectar varios as-
pectos del desarrollo del cerebro fetal y conducir a una amplia gama de disfunciones neurona-
les y fenotipos conductuales que se reconocen más adelante en la vida posnatal. Y aunque en 
este momento no existe evidencia confiable para apoyar la posibilidad de transmisión vertical, 
la investigación existente sugiere que aunque el virus no llegue al feto, la infección materna y la 
inflamación secundaria en respuesta al virus podría afectarlo en su desarrollo (Mor et al., 2017).

Dado que el SARS-CoV-2 es un virus nuevo, la inmunidad en nuestra población no está pre-
sente, lo que hace que todas las poblaciones sean susceptibles. Las mujeres embarazadas son 
más susceptibles a los patógenos respiratorios, por lo tanto, pueden ser más susceptibles a la 
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infección por SARS-CoV-2 que la población general. Además, debido a las características de la 
respuesta inmune durante el embarazo y los riesgos potenciales descritos previamente ante la 
tormenta de citocinas secundaria a la infección por SARS-CoV-2, las pacientes embarazadas con 
COVID-19 pueden enfrentarse a una morbilidad severa e incluso mortalidad. Por ello, con la con-
tinua pandemia de COVID-19, tenemos que hacer más esfuerzos para proteger tanto a las madres 
como a los fetos. Se necesitan más estudios para investigar a las mujeres embarazadas con CO-
VID-19 en el primer y segundo trimestre y hacer un seguimiento de los resultados del embarazo 
y el desarrollo posnatal del feto (Liu et al., 2020).

Manifestaciones clínicas

La sintomatología descrita es similar a la de pacientes no embarazadas; las características pre-
dominantes de COVID-19 en pacientes embarazadas son: fiebre, tos, disnea y linfopenia (Dashra-
ath et al., 2020).

Feto como paciente COVID-19

Los cambios en el patrón de frecuencia cardiaca fetal pueden ser un indicador temprano del de-
terioro respiratorio materno (Rasmussen et al., 2020). El aporte de oxígeno al feto está deter-
minado por el contenido de oxígeno arterial materno (a su vez definido por la hemoglobina y la 
saturación de oxígeno) y el flujo sanguíneo uterino. El suministro de oxígeno en el útero puede 
mejorarse, evitando la hipoxemia materna y optimizando el gasto cardiaco materno. Evidente-
mente, si el feto se encuentra en una edad gestacional viable y está en riesgo debido a la hipoxia 
materna, la resolución del embarazo puede beneficiar al feto, sin embargo esta es una decisión 
que habrá de ser tomada de forma multidisciplinaria (Lapinsky, 2017).

Transmisión vertical

La transmisión vertical de muchos microorganismos de una madre infectada al feto puede con-
ducir a múltiples resultados perinatales. Durante el periodo prenatal, la transmisión de la infec-
ción tiene diferentes efectos en los tres trimestres del embarazo. Así, el paso transplacentario de 
patógenos está influido por el avance de la edad gestacional (Lamouroux et al., 2020). Los resul-
tados de las series iniciales de casos publicados por Chen et al. (2020) y Zhu et al. (2020) no con-
firman evidencia de transmisión vertical. Zhu et al. (2020), concluyen que la infección perinatal 
puede tener efectos adversos en los recién nacidos, ocasionándoles problemas como parto pre-
término, dificultad respiratoria, trombocitopenia acompañada de una función hepática anormal 
e incluso muerte perinatal, ello sin confirmar transmisión vertical. Al igual que Chen et al. (2020), 
que tampoco confirman evidencia de transmisión vertical intrauterina mediante la evaluación de 
SARS-CoV-2 en muestras de líquido amniótico, sangre de cordón umbilical y muestras en naso-
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faringe neonatal (Zhu et al., 2020; Chen et al., 2020). Sin embargo, el inicio de pruebas serológi-
cas en sangre de cordón umbilical y neonatal para SARS-CoV-2 ha generado cierta preocupación 
acerca de la posibilidad de transmisión in útero (Kimberlin y Stagno, 2020). 

Notablemente, el feto adquiere la capacidad de producir inmunoglobulinas séricas durante 
la gestación. Es sabido que la inmunoglobulina G (IgG) materna atraviesa la barrera feto place-
tantaria, entonces el feto muestra un repertorio de IgG maternos. Sin embargo, la inmunoglo-
bulina M (IgM) no atraviesa la placenta. Entonces, la presencia de anticuerpos IgM maternos 
en la sangre fetal o del cordón umbilical indica una respuesta inmune fetal (Lamouroux et al., 
2020). Dong et al. (2020) reportan el caso de un recién nacido de madre con COVID-19 con resul-
tados positivo de IgG e IgM así como interleucina 6 (IL–6) e interleucina 10 (IL–10) a las 2 horas 
posterior al nacimiento, con una exposición de 23 días, desde el diagnóstico materno hasta la 
resolución del embarazo. Los resultados de laboratorio también mostraron inflamación y daño 
hepático que apoyan indirectamente la posibilidad de transmisión vertical. Aunque no se pue-
de descartar la infección durante el parto, los anticuerpos IgM generalmente no aparecen hasta 
después de 3 a 7 días de la infección, y la IgM elevada en el neonato fue evidente en una mues-
tra de sangre tomada a las 2 horas posteriores al nacimiento. Una limitante del estudio fue que 
a pesar de los 23 días de exposición, no se tomó muestra de líquido amniótico. De los recién 
nacidos reportados con infección, la resolución del embarazo fue vía abdominal y con inicio de 
sintomatología de 2 a 4 días posteriores; fueron pocos los recién nacidos por vía vaginal pero 
aunque aún los números son pocos, no se descarta la posibilidad de infección al momento del 
nacimiento (Dong et al., 2020). 

Acerca del estudio de la histología placentaria, Chen et al. (2020) describen que el estudio 
patológico sugiere que no hay cambios morfológicos relacionados con infección en las tres pla-
centas estudiadas. Sin embargo, Zheng et al. (2020) indican en sus resultados que el receptor de 
la enzima convertidora de angiotencina 2 (ACE2) tiene una baja expresión en diferentes tipos de 
células de la interfaz materno-fetal temprana, excepto en el grupo 1 de células perivasculares 
deciduales (PV1). Este estudio proporciona una posible ruta y mecanismo de infección para la 
enfermedad de transmisión de madre infectada por el SARS-CoV-2 al feto. Curiosamente, encon-
traron que la expresión del receptor tirosina quinasa AXL (AXL) del receptor del virus Zika (ZIKA) 
se concentra en células perivasculares y células estromales, lo que indica que hay relativamen-
te más células que expresan AXL en la interfaz materno-fetal temprana. Por lo tanto, se especula 
que la relación de transmisión de madre a feto infectada con SARS-CoV-2 será significativamente 
menor que la de ZIKA, debido a que la expresión de los receptores es muy baja en las células de 
interfaz materno-fetal tempranas. En general, las últimas conclusiones hacían referencia a que 
se necesita más evidencia científica definitiva, ya que los estudios serológicos existentes aún te-
nían resultados inciertos, sin poder determinar un riesgo para las pacientes embarazadas de in-
fección congénita por SARS-CoV-2 (Zheng, et al., 2020).

Vivanti et al. (2020) en su artículo más reciente demuestran la transmisión transplacentaria de 
SARS-CoV-2 en un recién nacido nacido de una madre infectada en el último trimestre. La transmi-
sión fue confirmada por exhaustivas investigaciones virológicas y patológicas. En detalle, el SARS-
CoV-2 causa: (1) viremia materna; (2) infección placentaria demostrada por inmunohistoquímica 
y carga viral muy alta; inflamación de la placenta, como lo demuestra el examen histológico y la 
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inmunohistoquímica, y (3) viremia neonatal después de la infección placentaria. De acuerdo con 
el sistema de clasificación, una infección congénita neonatal se considera probada si el virus se 
detecta en el líquido amniótico antes de la ruptura de membranas o en la extracción de sangre 
temprano en la vida, por lo que este caso califica completamente como SARS-CoV-2 transmitido 
congénitamente, mientras que los casos antes mencionados se clasificarían como solo posibles 
o sospechosos. Tanto el gen “E” como el “S” del SARS-CoV-2 se encontraron en todas y cada una 
de las muestras, por lo que se consideraron positivas, según las recomendaciones del Centro Eu-
ropeo para el Control de Enfermedades. En el artículo destacan que la carga viral es mucho ma-
yor en el tejido placentario que en el líquido amniótico o en la sangre materna: esto sugiere la 
presencia del virus en las células placentarias, lo que es consistente con los hallazgos de infla-
mación observados en el examen histológico. Finalmente, las curvas de RT-PCR de los hisopos 
nasofaríngeos neonatales a los 3 y 18 días de vida son más altas que las del primer día (mientras 
el neonato estaba completamente aislado en una sala de presión negativa): esta es también otra 
confirmación de que lo que observaron se describe como una infección neonatal real, en lugar 
de una contaminación. La placenta mostró signos de inflamación intervellosa aguda y crónica 
consistente con el estado inflamatorio materno sistémico severo provocado por la infección por 
SARS-CoV-2 (Vivanti et al., 2020).

Placenta y COVID-19

El estudio de la placenta ante la infección por SARS-CoV-2 aún se encuentra en línea de inves-
tigación. El artículo publicado al momento por Baergen y Heller (2020), describe la patología 
y la información clínica de 20 placentas de pacientes embarazadas positivas a infección por 
SARS-CoV-2. Diez de los 20 casos mostraron evidencia de mala perfusión vascular fetal o trom-
bosis vascular, y ellos mismos reportan que la importancia de estos hallazgos aún no es clara, 
por lo que se necesitan más estudios. Otro estudio reportado por Shanes et al. (2020) describe 
la patología placentaria de 16 pacientes con infección por SARS-CoV-2. Las placentas de muje-
res infectadas con SARS-CoV-2 tienen tasas más altas de arteriopatía decidual y otras caracte-
rísticas de mala perfusión vascular fetal asociadas con resultados adversos, en comparación 
con los controles. Sin embargo, no muestran un aumento significativo en la patología inflama-
toria aguda o crónica en comparación con los controles. El aumento en las tasas de caracte-
rísticas de mala perfusión vascular fetal y trombos en el espacio intervelloso, sugiere un tema 
común de circulación materna anormal, así como una mayor incidencia de corangiosis. Como 
las placentas de mujeres con SARS-CoV-2 muestran anormalidades histopatológicas reprodu-
cibles, estos hallazgos sugieren que puede estar justificada una mayor vigilancia prenatal pa-
ra mujeres con COVID-19.

Ambos estudios coinciden en las mayores tasas de mala perfusión vascular fetal a diferen-
cia de la vasculopatía decidual. Tener varios grupos trabajando en este tema vital es importante 
para informar mejor en la atención de las mujeres embarazadas durante esta pandemia (Baer-
gen et al., 2020).
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Esteroides y neuroprotección fetal

Una de nuestras prácticas comunes en obstetricia es administrar corticosteroides a las pacien-
tes en riesgo de parto prematuro para la madurez pulmonar fetal. Desafortunadamente, al inicio 
de la pandemia el uso de corticosteroides en COVID-19 se relacionaba con peores resultados del 
paciente, incluida la muerte, cuestionando así su uso como esquema de madurez pulmonar fe-
tal, por lo que se solicitó la evaluación del tratamiento, buscando realizar modificaciones apro-
piadas para su uso en busca de un equilibrio entre los riesgos y los beneficios (McIntosh, 2020). 

No obstante, Stefanovic (2020) es muy claro al sugerir que de acuerdo con la evidencia actual, 
la pandemia de COVID-19 no debería desencadenar cambios en las guías existentes ampliamen-
te aceptadas sobre esteroides prenatales y neuroprotección fetal con sulfato de magnesio. Ade-
más, en ausencia de otras indicaciones obstétricas “comunes”, la cesárea como modo de parto 
para mujeres embarazadas con infección por SARS-CoV-2 tendrá que reservarse solo para formas 
graves de enfermedad con deterioro abrupto. Actualmente, solo hay una publicación que hizo 
una declaración explícita: “Antes de cualquier parto prematuro, los corticosteroides prenatales y 
el sulfato de magnesio para neuroprotección deben administrarse a cualquier madre con un feto 
viable” (Chen et al., 2020). Por lo que se propone que las sociedades autorizadas para ginecolo-
gía, obstetricia, medicina fetal y perinatal publiquen declaraciones claras y puntuales sobre es-
tos temas para evitar confusiones y posibles daños a madres, fetos y neonatos.

Embarazada como paciente COVID-19

Preeclampsia o síndrome similar a preeclampsia por COVID-19

A pesar de que COVID-19 se ha manifestado principalmente como una infección respiratoria, 
tiene importantes efectos sistémicos, entre los que se han incluido hipertensión, enfermedad 
renal, trombocitopenia y lesión hepática (Cai et al., 2020; Cheng et al., 2020). Secundario a la 
teoría de que el SARS-CoV-2 invade al huésped a través del receptor de la enzima convertidora 
de angiotensina 2 (ACE2), se contempla que la manifestación de estos signos y síntomas durante 
la infección por SARS-CoV-2 son secundarios a la vasoconstricción resultante de la disfunción 
del sistema renina-angiotensina (Rolnik, 2020). Por el contrario, las características clínicas de 
la preeclampsia son principalmente consecuencia del daño endotelial generado por el estrés 
oxidativo y el estado antiangiogénico, que conduce a la aparición de hipertensión y proteinu-
ria, enzimas hepáticas elevadas, falla renal o trombocitopenia, entre otros (American College 
of Obstetricians and Gynecologists [ACOG], 2013). Sin embargo, se ha reportado un aumento en 
la incidencia de preeclampsia en las pacientes embarazadas con SARS-CoV-2 en comparación 
con la población general (Di Mascio, 2020). No obstante, el diagnóstico erróneo podría ocurrir 
(y ocurrirá) en múltiples casos por lo previamente descrito, a razón de la evidencia de múlti-
ples características superpuestas. Por lo tanto, el diagnóstico diferencial puede ser un desa-
fío en las mujeres embarazadas con COVID-19 que presentan hipertensión, trombocitopenia o 
enzimas hepáticas elevadas.
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Mendoza et al. (2020), realizan un estudio con importantes implicaciones clínicas, donde des-
cribe que la forma soluble de la tirosinaquinasa- 1 (sFlt-1, por sus siglas en inglés), el factor de 
crecimiento placentario (PlGF, por sus siglas en inglés), el índice de pulsatilidad medio de las ar-
terias uterinas (UtAPI) y la deshidrogenasa láctica (DHL) permiten diferenciar la preeclampsia 
del síndrome similar a preeclampsia presente en algunas pacientes embarazadas con COVID-19 
grave. Bajo este precepto se podría mejorar el manejo y reducir el diagnóstico erróneo en em-
barazos con COVID-19 grave. En la cohorte que presentan Mendoza et al. (2020), reportan un caso 
que probablemente fue diagnosticado erróneamente como síndrome HELLP que, además de las 
manifestaciones de COVID-19, influyó en la indicación de la resolución del embarazo. Concluyen 
que las mujeres embarazadas con COVID-19 grave podrían desarrollar un síndrome similar a pree-
clampsia, que podría distinguirse de la preeclampsia real mediante la evaluación de sFlt-1/PlGF, 
DHL e UtAPI (Mendoza et al., 2020). Por lo tanto, en la atención médica se debe estar consciente 
de su existencia y controlar los embarazos con sospecha de preeclampsia con precaución. El sín-
drome similar a la preeclampsia podría no ser una indicación de parto prematuro en sí mismo, 
ya que podría no ser una complicación placentaria y lograría resolverse espontáneamente des-
pués de la recuperación de la neumonía grave (Mendoza et al., 2020).

Rolnik (2020) hace un análisis acerca del estudio de Mendoza et al. (2020) sobre los resultados 
normales de los marcadores bioquímicos en la mayoría de los casos, donde la enfermedad grave por 
coronavirus puede conducir a síntomas que imitan la preeclampsia en ausencia de una placentación 
anormal, lo que se corrobora tras la resolución de los signos y síntomas cuando la clínica general 
mejora. Es plausible que tales manifestaciones sean el resultado de una inflamación generalizada 
y daño endotelial, en un proceso que se ha denominado “tormenta de citocinas”, responsable de 
muchos de los síntomas de la lesión orgánica relacionada con el COVID-19 (Mehta et al., 2020). Es-
te mecanismo incluye la activación de vías de inflamación que convierten el ácido araquidónico 
en prostaglandinas, tromboxano y eicosanoides, provocando finalmente una liberación significa-
tiva de citocinas. Sin embargo, la cascada de eventos no parece influir en los niveles de marcado-
res angiogénicos y antiangiogénicos de preeclampsia específicos, como sFLT-1 y PlGF (Rolnik, 2020).

Parto pretérmino

El parto prematuro se ha asociado con COVID-19, por indicación materna, pensando que mejo-
raría el estado respiratorio materno y se facilitaría la oxigenación posterior al nacimiento (Das-
hraath et al., 2020). Sin embargo la decisión de resolución del embarazo habrá de basarse en el 
equilibrio general de riesgos tanto para la madre como para el feto, sin una expectativa signifi-
cativa de beneficio materno (Lapinsky, 2017).

Mortalidad materna 

A diferencia de los reportes iniciales en China y Nueva York (Breslin et al., 2020; Liu et al., 2020), 
la infección por SARS-CoV-2 puede estar asociada con resultados maternos graves. Los obstetras 
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debemos tener en cuenta que muchos de los factores de riesgo comúnmente asociados con la 
morbimortalidad materna sin infección por COVID-19, como la edad materna mayor a 35 años, so-
brepeso u obesidad, hipertensión preexistente y/o gestacional o diabetes, también pueden au-
mentar el riesgo de morbilidad materna para mujeres embarazadas infectadas por SARS-CoV-2 
(Sentilhes et al., 2020). De hecho, Sentilhes et al. (2020), que tienen al momento el estudio re-
trospectivo y la serie más grande de mujeres embarazadas con casos confirmados y sospechosos 
de COVID-19, proporcionan una visión más detallada de las características y resultados mater-
nos. Este estudio es uno de los primeros en sugerir que la enfermedad por COVID-19 puede ser 
responsable de la morbilidad materna severa, que puede requerir resolución del embarazo pre-
maturamente.

Hantoushzadeh et al. (2020) en la última serie de mortalidad materna, reportan 9 mujeres em-
barazadas con enfermedad grave por COVID-19, donde, 7 de 9 fallecieron, 1 de 9 permanece grave-
mente enferma y dependiente de ventilación mecánica y solo 1 de 9 se recuperó después de una 
prolongada hospitalización. De los datos de la cohorte, obtuvieron los datos respecto a los fa-
miliares de cada paciente y los resultados maternos fueron más severos en comparación con los 
resultados de otros miembros de la familia de alto y bajo riesgo (33 miembros en comparación). 
Por ello, es prudente ser consciente del potencial de muerte materna secundario a enfermedad 
por COVID-19 (Sentilhes et al., 2020; Hantoushzadeh et al., 2020; Favre et al., 2020).

Lactancia y COVID-19

La Sociedad Italiana de Neonatología (SIN), después de revisar la evidencia científica limitada so-
bre la compatibilidad de la lactancia materna en la madre con COVID-19 y las declaraciones dis-
ponibles de las Organizaciones de Atención Médica, ha emitido las siguientes indicaciones que 
han sido respaldadas por la Unión Europea de Neonatología y Sociedades Perinatales (UENPS):

Si una madre previamente identificada como COVID-19 positiva o bajo sospecha de COVID-19 es 
asintomática o poco sintomática al momento del parto, el alojamiento conjunto es factible y se 
recomienda lactar directamente, bajo estrictas medidas de control de infecciones. Por el contra-
rio, cuando a una madre con COVID-19 los síntomas no le permiten el cuidado del recién nacido, 
el neonato se mantendrá por separado y se alimentará con leche materna extraída, sin necesi-
dad de pasteurizarla, ya que no se cree que la leche humana sea un vehículo de SARS-CoV-2. Se 
reconoce que esta guía podría estar sujeta a cambios en el futuro, cuando se obtenga más cono-
cimiento sobre la pandemia de COVID-19, la transmisión perinatal de SARS-CoV-2 y las caracte-
rísticas clínicas de los casos de COVID-19 neonatal (Davanzo et al., 20202).

Vacunación en el embarazo

Actualmente no existe una vacuna para prevenir COVID-19. Desde la publicación en línea de una 
secuencia genética del virus SARS-CoV-2 el 10 de enero de 2020, varias organizaciones, incluidos 
los Institutos Nacionales de Salud, han estado trabajando para desarrollar rápidamente una va-
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cuna para COVID-19. El desarrollo de esta vacuna se basa y se beneficia del trabajo de las vacu-
nas contra el SARS y el MERS (Rasmussen et al., 2020). 

Referencias

Alfaraj, S. H., Al-Tawfiq, J. A., & Memish, Z. A. (2018, junio). Middle East Respiratory Syndrome Coronavirus 
(MERS-CoV) Infection During Pregnancy: Report of Two Cases & Review of the literature. Journal of micro-
biology, immunology, and infection = Wei mian yu gan ran za zhi, 52(3), 501-503. https://doi.org/10.1016/j.
jmii.2018.04.005 

American College of Obstetricians and Gynecologists & Task Force on Hypertension in Pregnancy (2013, 
noviembre). Hypertension in pregnancy. Report of the American College of Obstetricians and Gy-
necologists’ Task Force on Hypertension in Pregnancy. Obstetrics and Gynecology, 122(5), 1122-1131.  
https://doi.org/10.1097/01.AOG.0000437382.03963.88

Baergen, R. N. & Heller, D. S. (2020, 12 de mayo). Placental Pathology in Covid-19 Positive Mothers: Prelim-
inary Findings. Pediatric and Developmental Pathology: The Official Journal of the Society for Pediatric 
Pathology and the Paediatric Pathology Society, 23(3), 177-180. https://doi.org/10.1177/1093526620925569

Baergen, R. N., Heller, D. S., & Goldstein, J. A. (2020, 13 de junio). Placental Pathology in COVID-19. American 
Journal of Clinical Pathology, 154(2), 279. https://doi.org/10.1093/ajcp/aqaa101

Breslin, N., Baptiste, C., Gyamfi-Bannerman, C., Miller, R., Martinez, R., Bernstein, K., Ring, L., Landau, R., 
Purisch, S., Friedman, A. M., Fuchs, K., Sutton, D., Andrikopoulou, M., Rupley, D., Sheen, J. J., Aubey, J., Zork, 
N., Moroz, L., Mourad, M., Wapner, R., … & Goffman, D. (2020, 1 de mayo). Coronavirus disease 2019 infection 
among asymptomatic and symptomatic pregnant women: two weeks of confirmed presentations to an 
affiliated pair of New York City hospitals. American Journal of Obstetrics & Gynecology MFM, 2(2), 100118. 
https://doi.org/10.1016/j.ajogmf.2020.100118 

Cai, Q., Huang, D., Yu, H., Zhu, Z., Xia, Z., Su, Y., Li, Z., Zhou, G., Gou, J., Qu, J., Sun, Y., Liu, Y., He, Q., Chen, J., Liu, 
L., & Xu, L. (2020, 13 de abril). COVID-19: Abnormal liver function tests. Journal of Hepatology, 73(3), 566-
574. https://doi.org/10.1016/j.jhep.2020.04.006 

Chen, D., Yang, H., Cao, Y., Cheng, W., Duan, T., Fan, C., Fan, S., Feng, L., Gao, Y., He, F., He, J., Hu, Y., Jiang, Y., Li, Y., 
Li, J., Li, X., Li, X., Lin, K., Liu, C., Liu, J., … & Guan, X. (2020, mayo). Expert consensus for managing pregnant 
women and neonates born to mothers with suspected or confirmed novel coronavirus (COVID-19) infec-
tion. International Journal of Gynaecology and Obstetrics: the Official Organ of the International Federa-
tion of Gynaecology and Obstetrics, 149(2), 130-136. https://doi.org/10.1002/ijgo.13146

Chen, H., Guo, J., Wang, C., Luo, F., Yu, X., Zhang, W., Li, J., Zhao, D., Xu, D., Gong, Q., Liao, J., Yang, H., Hou, W., 
& Zhang, Y. (2020, 7 de marzo). Clinical characteristics and intrauterine vertical transmission potential 
of COVID-19 infection in nine pregnant women: a retrospective review of medical records. The Lancet, 
395(10226), 809-815. https://doi.org/10.1016/S0140-6736(20)30360-3

Chen, S., Huang, B., Luo, D. J., Li, X., Yang, F., Zhao, Y., Nie, X., & Huang, B. X. (2020). Clinical characteristics and pla-
cental pathology analysis of three pregnant women infected with new coronavirus. Zhonghua bing li xue za 
zhi = Chinese Journal of Pathology, 49(5), 418-423. https://doi.org/10.3760/cma.j.cn112151-20200225-00138

Cheng, Y., Luo, R., Wang, K., Zhang, M., Wang, Z., Dong, L., Li, J., Yao, Y., Ge, S., & Xu, G. (2020, mayo). Kidney dis-
ease is associated with in-hospital death of patients with COVID-19. Kidney International, 97(5), 829-838. 
https://doi.org/10.1016/j.kint.2020.03.005

Dashraath, P., Wong, J., Lim, M., Lim, L. M., Li, S., Biswas, A., Choolani, M., Mattar, C., & Su, L. L. (2020, junio). 
Coronavirus disease 2019 (COVID-19) pandemic and pregnancy. American Journal of Obstetrics and Gyne-
cology, 222(6), 521-531. https://doi.org/10.1016/j.ajog.2020.03.021

https://doi.org/10.1016/j.jmii.2018.04.005
https://doi.org/10.1016/j.jmii.2018.04.005
https://doi.org/10.1097/01.AOG.0000437382.03963.88
https://doi.org/10.1177/1093526620925569
https://doi.org/10.1093/ajcp/aqaa101
https://doi.org/10.1016/j.ajogmf.2020.100118
https://doi.org/10.1016/j.jhep.2020.04.006
https://doi.org/10.1002/ijgo.13146
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(20)30360-3
https://doi.org/10.3760/cma.j.cn112151-20200225-00138 
https://doi.org/10.1016/j.kint.2020.03.005
https://doi.org/10.1016/j.ajog.2020.03.021


covid-19: ¿qué sabemos de la paciente embarazada y el feto?	 571

Davanzo, R., Moro, G., Sandri, F., Agosti, M., Moretti, C., & Mosca, F. (2020, julio). Breastfeeding and coronavi-
rus disease-2019: Ad interim indications of the Italian Society of Neonatology endorsed by the Union of 
European Neonatal y Perinatal Societies. Maternal & Child Nutrition, 16(3), e13010. https://doi.org/10.1111/
mcn.13010

Di Mascio, D., Khalil, A., Saccone, G., Rizzo, G., Buca, D., Liberati, M., Vecchiet, J., Nappi, L., Scambia, G., Berghe-
lla, V., & D’Antonio, F. (2020, mayo). Outcome of Coronavirus spectrum infections (SARS, MERS, COVID-19) 
during pregnancy: a systematic review and meta-analysis. American Journal of Obstetrics & Gynecology 
MFM, 2(2), 100107. https://doi.org/10.1016/j.ajogmf.2020.100107 

Dong, L., Tian, J., He, S., Zhu, C., Wang, J., Liu, C., & Yang, J. (2020, 12 de mayo). Possible Vertical Transmission 
of SARS-CoV-2 From an Infected Mother to Her Newborn. JAMA, 323(18), 1846-1848. https://doi.org/10.1001/
jama.2020.4621

Favre, G., Pomar, L., Musso, D., & Baud, D. (2020, 22 de febrero). 2019-nCoV epidemic: what about pregnan-
cies? The Lancet, 395(10224), e40. https://doi.org/10.1016/S0140-6736(20)30311-1

Guan, W. J., Ni, Z. Y., Hu, Y., Liang, W. H., Ou, C. Q., He, J. X., Liu, L., Shan, H., Lei, C. L., Hui, D., Du, B., Li, L. J., Zeng, 
G., Yuen, K. Y., Chen, R. C., Tang, C. L., Wang, T., Chen, P. Y., Xiang, J., Li, S. Y., & China Medical Treatment Ex-
pert Group for Covid-19 (2020, 30 de abril). Clinical Characteristics of Coronavirus Disease 2019 in China. 
The New England Journal of Medicine, 382(18), 1708-1720. https://doi.org/10.1056/NEJMoa2002032

Hantoushzadeh, S., Shamshirsaz, A. A., Aleyasin, A., Seferovic, M. D., Aski, S. K., Arian, S. E., Pooransari, 
P., Ghotbizadeh, F., Aalipour, S., Soleimani, Z., Naemi, M., Molaei, B., Ahangari, R., Salehi, M., Oskoei, A. 
D., Pirozan, P., Darkhaneh, R. F., Laki, M. G., Farani, A. K., Atrak, S., … & Aagaard, K. (2020, 1 de julio). Ma-
ternal death due to COVID-19. American Journal of Obstetrics and Gynecology, 223(1), 109.e1-109.e16.  
https://doi.org/10.1016/j.ajog.2020.04.030

Huang, C., Wang, Y., Li, X., Ren, L., Zhao, J., Hu, Y., Zhang, L., Fan, G., Xu, J., Gu, X., Cheng, Z., Yu, T., Xia, J., 
Wei, Y., Wu, W., Xie, X., Yin, W., Li, H., Liu, M., Xiao, Y., … & Cao, B. (2020, 15 de febrero). Clinical features 
of patients infected with 2019 novel coronavirus in Wuhan, China. The Lancet, 395(10223), 497-506.  
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(20)30183-5

Kimberlin, D. W. & Stagno, S. (2020, 12 de mayo). Can SARS-CoV-2 Infection Be Acquired In Utero?: More De-
finitive Evidence Is Needed. JAMA, 323(18), 1788-1789. https://doi.org/10.1001/jama.2020.4868

Lamouroux, A., Attie-Bitach, T., Martinovic, J., Leruez-Ville, M., & Ville, Y. (2020, julio). Evidence for and against 
vertical transmission for severe acute respiratory syndrome coronavirus 2. American Journal of Obstet-
rics and Gynecology, 223(1), 91.e1-91.e4. https://doi.org/10.1016/j.ajog.2020.04.039

Lapinsky S. E. (2017). Management of Acute Respiratory Failure in Pregnancy. Seminars In Respiratory and 
Critical Care Medicine, 38(2), 201-207. https://doi.org/10.1055/s-0037-1600909

Liu, D., Li, L., Wu, X., Zheng, D., Wang, J., Yang, L., & Zheng, C. (2020, julio). Pregnancy and Perinatal Outcomes 
of Women With Coronavirus Disease (COVID-19) Pneumonia: A Preliminary Analysis. AJR. American Jour-
nal of Roentgenology, 215(1), 127-132. https://doi.org/10.2214/AJR.20.23072

Liu, H., Wang, L. L., Zhao, S. J., Kwak-Kim, J., Mor, G. & Liao, A. H. (2020, junio). Why are pregnant women sus-
ceptible to COVID-19? An immunological viewpoint. Journal of Reproductive Immunology, 139, 103122. 
https://doi.org/10.1016/j.jri.2020.103122

McIntosh J. J. (2020, abril). Corticosteroid Guidance for Pregnancy during COVID-19 Pandemic. American Jour-
nal of Perinatology, 37(8), 809-812. https://doi.org/10.1055/s-0040-1709684

Mehta, P., McAuley, D. F., Brown, M., Sanchez, E., Tattersall, R. S., Manson, J. J. & HLH Across Speciality Collab-
oration, UK (2020, marzo). COVID-19: consider cytokine storm syndromes and immunosuppression. The 
Lancet, 395(10229), 1033-1034. https://doi.org/10.1016/S0140-6736(20)30628-0

https://doi.org/10.1111/mcn.13010
https://doi.org/10.1111/mcn.13010
https://doi.org/10.1016/j.ajogmf.2020.100107
https://doi.org/10.1001/jama.2020.4621
https://doi.org/10.1001/jama.2020.4621
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(20)30311-1
 https://doi.org/10.1056/NEJMoa2002032
https://doi.org/10.1016/j.ajog.2020.04.030
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(20)30183-5
https://doi.org/10.1001/jama.2020.4868
https://doi.org/10.1016/j.ajog.2020.04.039
https://doi.org/10.1055/s-0037-1600909
https://doi.org/10.2214/AJR.20.23072
https://doi.org/10.1016/j.jri.2020.103122
https://doi.org/10.1055/s-0040-1709684
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(20)30628-0


572	 sección x • servicio de ginecología y obstetricia

Mendoza, M., Garcia-Ruiz, I., Maiz, N., Rodo, C., Garcia-Manau, P., Serrano, B., Lopez-Martinez, R. M., Balcells, 
J., Fernandez-Hidalgo, N., Carreras, E. & Suy, A. (2020, octubre). Pre-eclampsia-like syndrome induced by 
severe COVID-19: a prospective observational study. BJOG: An International Journal of Obstetrics and Gyn-
aecology, 127(11), 1374-1380. https://doi.org/10.1111/1471-0528.16339

Mockridge, A. & Maclennan, K. (2019, 1 de julio). Physiology of pregnancy. Anaesthesia and Intensive Care 
Medicine, 20(7), 397-401. https://doi.org/10.1016/j.mpaic.2019.05.001

Mor, G., Aldo, P., & Alvero, A. B. (2017, junio). The unique immunological and microbial aspects of pregnancy. 
Nature Reviews Immunology, 17(8), 469-482. https://doi.org/10.1038/nri.2017.64

Rasmussen, S. A., Smulian, J. C., Lednicky, J. A., Wen, T. S. & Jamieson, D. J. (2020, mayo). Coronavirus Disease 
2019 (COVID-19) and pregnancy: what obstetricians need to know. American Journal of Obstetrics and Gy-
necology, 222(5), 415-426. https://doi.org/10.1016/j.ajog.2020.02.017

Rolnik D. L. (2020, 22 de junio). Can COVID-19 in pregnancy cause pre-eclampsia? BJOG: An International Jour-
nal of Obstetrics and Gynaecology, 127(11). https://doi.org/10.1111/1471-0528.16369 

Sentilhes, L., De Marcillac, F., Jouffrieau, C., Kuhn, P., Thuet, V., Hansmann, Y., Ruch, Y., Fafi-Kremer, S., & 
Deruelle, P. (2020, 15 de junio). Coronavirus disease 2019 in pregnancy was associated with maternal 
morbidity and preterm birth. American Journal of Obstetrics and Gynecology. https://doi.org/10.1016/j.
ajog.2020.06.022

Shanes, E. D., Mithal, L. B., Otero, S., Azad, H. A., Miller, E. S. & Goldstein, J. A. (2020, julio). Placental Pathology 
in COVID-19. American Journal of Clinical Pathology, 154(1), 23-32. https://doi.org/10.1093/ajcp/aqaa089

Shi, H., Han, X., Jiang, N., Cao, Y., Alwalid, O., Gu, J., Fan, Y. & Zheng, C. (2020, 1 de abril). Radiological findings 
from 81 patients with COVID-19 pneumonia in Wuhan, China: a descriptive study. The Lancet. Infectious 
Diseases, 20(4), 425-434. https://doi.org/10.1016/S1473-3099(20)30086-4

Stefanovic V. (2020, mayo). COVID-19 infection during pregnancy: Fetus as a patient deserves more atten-
tion. Journal of Perinatal Medicine. 48(5), 438-440. https://doi.org/10.1515/jpm-2020-0181

Tetro J. A. (2020). Is COVID-19 receiving ADE from other coronaviruses? Microbes and Infection, 22(2), 72-73. 
https://doi.org/10.1016/j.micinf.2020.02.006

Vivanti, A. J., Vauloup-Fellous, C., Prevot, S., Zupan, V., Suffee, C., Do Cao, J., Benachi, A., & De Luca, D. 
(2020, mayo). Transplacental transmission of SARS-CoV-2 infection. Nature Communications, 11(1), 3572.  
https://doi.org/10.1038/s41467-020-17436-6

WHO Director-General’s opening remarks at the media briefing on COVID-19 - 11 March 2020. 
	 https://www.who.int/dg/speeches/detail/who-director-general-s-opening-remarks-at-the-media-

briefing-on-covid-19---11-march-2020 

Zheng, Q. L., Duan T., & Jin L. P. (2020, enero) Single-Cell RNA expression profiling of ACE2 and AXL in 
the human maternal-Fetal interface. Reproductive and Developmental Medicine, 4(1), 7-10. https://doi.
org/10.4103/2096-2924.278679

Zhu, H., Wang, L., Fang, C., Peng, S., Zhang, L., Chang, G., Xia, S. & Zhou, W. (2020, febrero). Clinical analy-
sis of 10 neonates born to mothers with 2019-nCoV pneumonia. Translational Pediatrics, 9(1), 51-60.  
https://doi.org/10.21037/tp.2020.02.06

https://doi.org/10.1111/1471-0528.16339
https://doi.org/10.1016/j.mpaic.2019.05.001
https://doi.org/10.1038/nri.2017.64
https://doi.org/10.1016/j.ajog.2020.02.017
https://doi.org/10.1111/1471-0528.16369
https://doi.org/10.1016/j.ajog.2020.06.022
https://doi.org/10.1016/j.ajog.2020.06.022
https://doi.org/10.1093/ajcp/aqaa089
https://doi.org/10.1016/S1473-3099(20)30086-4
https://doi.org/10.1515/jpm-2020-0181
https://doi.org/10.1016/j.micinf.2020.02.006
https://doi.org/10.1038/s41467-020-17436-6
https://www.who.int/dg/speeches/detail/who-director-general-s-opening-remarks-at-the-media-briefing-
https://www.who.int/dg/speeches/detail/who-director-general-s-opening-remarks-at-the-media-briefing-
https://doi.org/10.4103/2096-2924.278679
https://doi.org/10.4103/2096-2924.278679
https://doi.org/10.21037/tp.2020.02.06


| 573 |

Trabajo de parto, parto y puerperio en gestantes con COVID-19
Dunia Pamela Ugalde Torres

Correspondencia: drapamelaugalde@gmail.com

Erick Nicolás Díaz Landy

En una mujer gestante con infección por COVID-19 el manejo tendrá que ser individualizado y 
multidisciplinario; dependerá de sus condiciones obstétricas tales como la edad gestacional 
y complicaciones propias del embarazo; asimismo es importante conocer que un resultado po-
sitivo para COVID-19 no es una indicación para acelerar el parto.

La mayoría de las pacientes presentarán síntomas leves a moderados y en estos casos se habrá 
de realizar una evaluación para determinar si es seguro retrasar la interrupción del embarazo, si 
es que se planeaba que ocurriera durante su periodo de aislamiento, hasta la negativización de 
sus muestras, con la finalidad de disminuir el riesgo de trasmisión hacia otras mujeres, el perso-
nal de salud e incluso a su bebé después del parto; por otro lado, en casos graves con compromi-
so de órgano blanco, insuficiencia respiratoria o sepsis severa se debe interrumpir el embarazo 
inmediatamente, y se valorará la vía de interrupción, según la edad gestacional y su viabilidad. 

En pacientes embarazadas con COVID-19, sin criterios de gravedad y con inicio espontáneo 
del trabajo de parto, o con indicación para finalizar la gestación por causas obstétricas: ruptura 
prematura de membranas, embarazo postérmino o pérdida del bienestar fetal, la vía del parto 
dependerá de las condiciones obstétricas y del estado fetal. Hasta el momento, en mujeres con 
SARS-CoV-2 positivo no hay evidencia para favorecer una vía de nacimiento sobre otra, por lo que 
se discutirá con la paciente sus preferencias, teniendo en cuenta las indicaciones obstétricas pa-
ra la intervención (Royal College of Obstetricians and Gynaecologists [RCOG], 2020).

Las pacientes podrán ser valoradas y atendidas en áreas de aislamiento, si es posible con pre-
sión negativa; el ingreso a esta sala será restringido solo al personal esencial, y las instituciones 
tendrán que desarrollar una política local que especifique el personal para cada situación, para 
así minimizar el número de miembros del personal médico que ingresen a estas salas y unida-
des (Trapani et al., 2020).

El equipo multidisciplinario deberá estar conformado por obstetras, subespecialistas de 
medicina materno-fetal, intensivistas, anestesiólogos, internistas o neumológos, virólogos, 
microbiólogos, neonatólogos e infectólogos (The American College of Obstetricians and Gyneco-
logists [ACOG], 2020).

La infección por COVID-19 es altamente contagiosa y hay que tener esto en cuenta al planifi-
car la atención intraparto; la ACOG (2020) recomienda que todo el personal médico que atienda 
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a pacientes potenciales o confirmadas con COVID-19 use el equipo de protección personal (EPP). 
Es importante destacar además que todos tendrán que estar capacitados y contribuir a la correc-
ta colocación y retirada de este equipo. 

El equipo de protección personal recomendado por la CDC (Center for Disease Control and Pre-
vention) (2020) se enumera a continuación:

	� Cubrebocas N95 o los que ofrezcan un mayor nivel de protección.

	� Protección para los ojos, es decir, gafas o un protector facial desechable que cubra el fren-
te y los lados de la cara, que será colocado antes de ingresar a la habitación de la pacien-
te o al área de atención destinada para ello. Los anteojos y lentes de contacto personales 
no se consideran protección ocular adecuada.

	� Guantes limpios y no estériles.

	� Una bata de aislamiento limpia.

Trabajo de parto

A aquellas gestantes con síntomas leves de COVID-19 y trabajo de parto en fase latente se 
les realizará una valoración completa del estado materno y fetal; si no hay contraindicación 
y cuentan con transporte adecuado se les puede recomendar que regresen hasta que se es-
tablezca el trabajo de parto en fase activa, brindando los consejos habituales con respecto a 
signos y síntomas del trabajo de parto, pero además informando sobre síntomas que pueden 
sugerir un deterioro relacionado con COVID-19 como dificultad para respirar o fiebre superior 
a 38 oC (RCOG, 2020).

Una vez que el trabajo de parto ha comenzado, se debe ingresar a la paciente a una sala de 
maternidad aislada para monitorización materna y fetal completa y donde se habrán de seguir 
las siguientes recomendaciones:

	� La gestante tendrá que usar un cubrebocas quirúrgico adecuado durante todo el proce-
so, mismo que será remplazado cada cuatro horas o cuando esté mojado. 

	� Se restringirá el ingreso solo a personal esencial y que porte EPP. 

	� Una vez instalada la paciente, se informará a todo el equipo multidisciplinario (Trapani 
et al., 2020).

	� En la madre se valorará a cada hora los signos vitales y la saturación de O2, que habrá de 
encontrarse a >94%. 

	� El médico con mayor experiencia valorará la gravedad de los síntomas de COVID-19 (RCOG, 
2020).

	� El feto se mantendrá en monitorización continua con registro cardiotocográfico; si esto 
no es posible, se tiene que establecer una vigilancia estricta con auscultación intermi-
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tente de los latidos cardiacos fetales cada 15 minutos, debido a que en mujeres con CO-
VID-19 puede haber un mayor riesgo de compromiso fetal durante el trabajo de parto en 
fase activa (Trapani et al., 2020).

	� Se minimizarán las exploraciones vaginales y se evitará realizar amniotomías (Centro de 
Medicina Fetal y Neonatal de Barcelona [BCNATAL], 2020). 

	� La ducha se recomienda para la higiene, el alivio del dolor y la relajación. 

	� Dada la asociación de COVID-19 con el síndrome de dificultad respiratoria aguda, las mu-
jeres con síntomas moderados a severos habrán de tener un manejo de líquidos equili-
brado y estricto, para evitar el riesgo de sobrecarga de líquidos. 

	� La inducción del trabajo de parto se asocia con periodos más largos de hospitalización 
que el inicio espontáneo del trabajo de parto, por lo que se tendrá que considerar si los 
beneficios son mayores que los posibles riesgos (RCOG, 2020).

	� En caso de requerir la inducción del parto por causa obstétrica, se priorizará el uso de 
prostaglandinas con dispositivos de liberación continua para minimizar los desplaza-
mientos y exploraciones de la paciente (BCNATAL, 2020).

	� Si la afección empeora con fiebre, hipotermia, disnea, dificultad para respirar, cianosis, 
frecuencia respiratoria >24 rpm, frecuencia cardiaca >125 lpm, SatO2 <94%, hipotensión, 
oliguria, leucopenia, trombocitopenia, irritabilidad o confusión mental, solicite una eva-
luación del equipo de cuidados intensivos e implemente las medidas de apoyo necesa-
rias (RCOG, 2020).

	� Si el registro cardiotocográfico es sospechoso o patológico, no está indicada la 
determinación de pH de calota fetal. Se indicará finalización inmediata de la gestación 
por la vía más oportuna según las condiciones obstétricas (BCNATAL, 2020).

	� Sobre utilizar oxigenoterapia para la reanimación fetal, aunque el oxígeno a través de la 
cánula nasal no se considera un procedimiento generador de aerosol, el hecho de que la 
cánula nasal o la máscara facial estén en contacto con el tracto respiratorio materno y las 
secreciones hace que el manejo de dicho equipo (al ponerse, quitarse o ajustarse) pueda 
conducir a una mayor posibilidad de contaminación o exposición entre el paciente y el 
proveedor; incluso existe un metanálisis reciente que ha demostrado que el oxígeno in-
traparto no tiene beneficio fetal y puede causar daño, por lo que en el escenario actual, 
en el que es primordial reducir el riesgo de propagación de COVID-19 entre los proveedo-
res de atención médica y el paciente, hay aún más razones para no hacerlo (Boelig, 2020).

Analgesia obstétrica

La analgesia neuroaxial no está contraindicada y se recomienda aplicar en una fase temprana 
del trabajo de parto para garantizar la disponibilidad de anestesia en caso de ameritar una ce-
sárea de urgencia; también se debe proporcionar anestesia espinal en pacientes infectados con 
COVID-19 si es necesario (Bauer et al., 2020).
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Parto vaginal

En mujeres embarazadas con buenas condiciones clínicas, síntomas leves y bienestar fetal, el 
parto vaginal es seguro y recomendable.

En un estudio realizado en Wuhan por Liao et al. (2020) como resultado del parto vaginal en 
10 mujeres con diagnóstico confirmado de COVID-19 contra 53 mujeres embarazadas sin la in-
fección, no se encontraron diferencias significativas en las tasas de asfixia neonatal, ni aumen-
tó el riesgo infección por SARS-CoV-2 en los recién nacidos, ni se exacerbó la infección materna.

Por otro lado, Wu et al. (2020) estudiaron a 13 mujeres embarazadas con COVID-19 y obser-
varon resultados negativos de pruebas virales en muestras de secreción vaginal, lo que sugiere 
que un parto vaginal puede ser una opción de parto segura; sin embargo, se necesita investiga-
ción adicional.

	� Este proceso se debe realizar en una sala única de partos, de preferencia con presión ne-
gativa o en su defecto en el quirófano establecido según el protocolo vigente. 

	� La segunda etapa del parto, que puede durar hasta cuatro horas, no se considera un 
procedimiento generador de aerosoles; sin embargo, durante ese tiempo el personal 
de trabajo de parto está en contacto cercano con las pacientes, quienes están hacien-
do un esfuerzo extremo y con frecuencia exhalan, tosen, gritan y vomitan, todo lo cual 
pone en riesgo al equipo de atención médica, considerando que la transmisión de CO-
VID-19 se produce a través del aerosol generado al toser y estornudar. Ni la CDC ni la 
ACOG proporcionan aclaraciones sobre el uso de N95 durante la segunda etapa (Palat-
nik y Mclntosh, 2020).

	� Por ello, la cantidad de personal en la sala de expulsión se mantendrá al mínimo y el par-
to será dirigido por especialistas, además de que todos tendrán que usar el EPP apropia-
do (Ashokka et al. 2020).

	� Se recomienda considerar que se abrevie el periodo expulsivo con parto instrumental 
(vacum o fórceps), según criterios obstétricos, ya que el pujo activo mientras se usa un 
cubrebocas quirúrgico puede ser difícil, aumentando el agotamiento e hipoxia (Abdo-
llahpour & Khadivzadeh, 2020).

	� El RCOG (2020) plantea que si se requiere finalizar con el embarazo de manera urgente 
para ayudar a la atención de apoyo de una mujer con COVID-19 grave o crítico y el par-
to vaginal no es inminente, se considerará realizar una interrupción por vía abdominal.

Interrupción por vía abdominal

La interrupcion por vía abdominal de pacientes con COVID-19 positivo está indicada cuando el 
estado clínico materno empeora de manera significativa durante el trabajo de parto o por algu-
na causa obstétrica (desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, hemorragia del ter-
cer trimestre, etcétera).
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Si hay una indicación de cirugía obstétrica o enfermedad crítica de COVID-19 en mujeres em-
barazadas, la interrupción oportuna del embarazo será beneficiosa para el tratamiento y rehabi-
litación del estado materno (Zhang, et al., 2020).

Previo al ingreso de la paciente a quirófano, el BCNATAL (2020) propone tener en cuenta lo si-
guiente:

	� Preparar todos los instrumentos potencialmente necesarios y en lo posible desechables 
para la cirugía; deben estar disponibles en el interior del quirófano para evitar la aper-
tura de puertas tras la entrada del paciente, se recomienda incluir:

1.	 Una mesa con el material de vía aérea (mascarillas, videolaringoscopio, tubos traquea-
les, cánulas de Guedel, etcétera), aunque el procedimiento esté programado con anes-
tesia locorregional.

2.	 Soluciones con y sin sistemas para evitar en lo posible la apertura y manipulación de 
los carros.

3.	 Toda la medicación potencial que se pueda llegar a utilizar durante el procedimiento. 
Los carros con el material almacenado que no estén previsto utilizar se mantendrán 
fuera de quirófano.

	� Si el quirófano no dispone de presión negativa, el aire acondicionado permanecerá apa-
gado y las puertas del mismo, cerradas.

	� Se realizará un esfuerzo coordinado entre todos para asegurar la protección y cuidado de 
pacientes y profesionales sanitarios. 

	� Bajo ningún motivo puede presentarse la paciente en el quirófano sin estar todo el equi-
po preparado para su recepción. 

	� Las mujeres y sus familiares deben ser conscientes de que ponerse el equipo de protec-
ción para la intervención quirúrgica de emergencia lleva mucho tiempo pero es esencial, y 
que ello puede afectar el tiempo del parto y generar potencialmente resultados adversos.

	� Durante la intervención, las puertas de quirófano estarán herméticamente cerradas, y 
solo permanecerá en su interior el mínimo personal requerido, el cual portará el EPP. La 
puerta solo se abrirá para pedir o pasar material, hecho que se reducirá al mínimo im-
prescindible.

	� El tipo de anestesia dependerá de las condiciones respiratorias del paciente y del tipo de 
intervención quirúrgica. Siempre que sea posible la anestesia neuroaxial (epidural, suba-
racnoidea o combinada) será la elegida, aunque no existe evidencia de superioridad de 
ninguna técnica anestésica. Es conveniente insistir en que la paciente permanezca con 
cubrebocas quirúgico durante todo el proceso.

	� En caso de bloqueo fallido o analgesia insuficiente, es preferible reintentar su instalación; 
también es conveniente evitar la anestesia general, al menos que sea absolutamente ne-
cesario. 
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	� En caso de que la paciente amerite anestesia general se tendrá que evitar el uso de 
aspiración, y si se requiere utilizarla tendrá que ser con circuito cerrado. 

	� En una paciente infectada con el SARS-CoV-2, el momento de mayor riesgo de exposición 
de los profesionales al virus es el relacionado con la exposición y contacto directo con 
gotas provenientes de la vía aérea durante la manipulación de la misma, sobre todo du-
rante la intubación y la extubación, por lo que la intubación habrá de realizarse por se-
cuencia rápida según la práctica habitual, asegurando un sellado hermético durante la 
oxigenación previa.

	� 	En el momento de la extubación se tomarán en cuenta los criterios gasométricos y ven-
tilatorios de la paciente, así como la recuperación completa de la función neuromus-
cular. Únicamente dos personas podrán permanecer dentro de quirófano para realizar 
este procedimiento; antes de extubar se cubrirán la nariz y boca de la paciente con gasas 
húmedas, con la finalidad de protegerse de las secreciones, y se podrán utilizar fármacos 
adyuvantes (dexmedetomidina, fentanil, sufentanil, remifentanil o lidocaína) para redu-
cir la posibilidad de tos. 

	� Los esquemas de uterotónicos deben manejarse de acuerdo con los esquemas de las ins-
tituciones o fármacos disponibles. 

	� La recuperación posquirúrgica se realizará en el área COVID-19 (Godines et al., 2020).

Puerperio 

Manejo del tercer periodo del trabajo de parto

En este momento, se desconoce si el SARS-CoV-2 puede transmitirse de la madre al feto. Elsha-
feey et al. (2020) realizaron una recopilación de 385 embarazos con infección por coronavirus y 
de estos solo cuatro recién nacidos presentaban una infección confirmada por PCR, sin embargo, 
las muestras de sangre del cordón umbilical fueron negativas, por lo cual se desconoce el mo-
do de transmisión, ya que no hay evidencia de que estos cuatro casos fueran resultado de una 
transmisión vertical.

De modo que el riesgo perinatal parece ser independiente del modo de parto: hasta la fecha, 
los estudios no han demostrado la presencia del virus en la leche materna y el líquido amnióti-
co, sino que ha aparecido en las heces, la sangre y la orina materna (Trapani et al., 2020).

Sin embargo, Vivanti et al., (2020) reportaron el caso de un neonato de 35 semanas de gesta-
ción, hijo de madre con COVID-19 positivo en el tercer trimestre del embarazo, en el que se con-
firmó infección transplacdentaria de SARS-CoV-2; este diagnóstico se realizó al adquirir líquido 
amniótico previo a la ruptura de membranas con resultado positivo para el gen E y S del SARS-
CoV-2, lo cual clasifica para una trasmisión congénita, además se estudió la placenta encon-
trándose que la carga viral era mucho más alta y podía causar inflamación placentaria y viremia 
neonatal, con lo que demostraron que la trasmisión transplancetaria de la infección por SARS-
CoV-2 es posible durante las últimas semanas de embarazo.
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Todavía existe mucha controversia sobre el pinzamiento tardío del cordón umbilical, ya que 
la mayoría de los estudios no han demostrado la presencia de SARS-CoV-2 en la sangre del cor-
dón umbilical, por lo que guías internacionales como el BCNATAL (2020) recomiendan un pinza-
miento del cordón umbilical a los 30 segundos en embarazos mayores de 34 semanas y de 30-60 
segundos en menores de 32 semanas, siempre que no exista otra contraindicación tanto mater-
na como fetal.

Asimismo, el contacto piel con piel después del parto puede mejorar la estabilidad fisioló-
gica y la termorregulación del recién nacido y promueve la lactancia materna (Jago et al., 2020).

Por ello se explicarán a la gestante los beneficios y riesgos potenciales del contacto piel con 
piel en estos casos, según la información actualizada. Será la gestante quien decida, tras recibir 
la información del equipo multidisciplinario, si el contacto piel con piel se efectuará, aseguran-
do las medidas preventivas de contagio respiratorio y por gotas con el uso de cubrebocas e hi-
giene de manos y piel. Ello se hará constar en la historia clínica para poder realizar un adecuado 
seguimiento de estos recién nacidos (BCNATAL, 2020).

Siempre que sea posible, se realizarán los cuidados del recién nacido en la cuna térmica ins-
talada en el quirófano polivalente; además, la participación temprana de la neonatología en un 
enfoque multidisciplinario es prudente, dado el potencial de transmisión neonatal/vertical de 
COVID-19 (Smith et al., 2020).

Las placentas de pacientes con COVID-19 serán consideradas como potencialmente infeccio-
sas y trasladadas al laboratorio de Anatomía Patológica con las medidas de protección estable-
cidas; en caso contrario habrán de ser desechadas apropiadamente (Poon et al., 2020).

En ningún caso se autorizará la entrega de la placenta si la madre la solicitara (BCNATAL, 
2020).

Cuidados posnatales

A todos los hijos de madres con casos sospechosos o confirmados de infección por COVID-19 se 
les tiene que hace un hisopado nasofaríngeo lo antes posible (Chua et al., 2020). 

 Estos recién nacidos serán examinados y aislados de otros bebés sanos y tendrán que ser 
atendidos de acuerdo con las recomendaciones provisionales de prevención y control de infec-
ciones para pacientes con enfermedad por coronavirus sospechada o confirmada (ACOG, 2020).

Por otro lado, aún existe controversia sobre el alojamiento conjunto en madres con SARS-
CoV-2; aunque varias guías internacionales lo recomiendan, la CDC (2020) fomenta fuertemente 
la separación temporal de un recién nacido de su madre con COVID-19 sospechado o confirmado, 
enfatizando el riesgo raro pero delicado de infección neonatal grave por COVID-19. 

La ACOG (2020) propone que la decisión sea compartida entre la paciente y el equipo clínico; 
en el proceso de asesoramiento es importante incluir una discusión sobre los riesgos y benefi-
cios, incluidos los de mantener a la madre con el recién nacido y el de una infección poco común 
pero potencialmente grave.

En caso de optar por un alojamiento conjunto, el Ministerio de Sanidad del Gobierno de Es-
paña (2020) sugiere tomar en cuenta las siguientes recomendaciones: 
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	� En madres con infección confirmada o probable, asintomáticas o con síntomas leves y cu-
ya condición neonatal lo permita se valorará la posibilidad de alojamiento conjunto en 
régimen de aislamiento de contacto y gotas entre madre e hijo (higiene de manos, cubre-
bocas y cuna separada a 2 metros de la cama de la madre); en estos niños se hará segui-
miento clínico y monitorización básica. 

	� Con madres sintomáticas con infección confirmada, moderada, severa o que presen-
te un empeoramiento de su condición de salud, el recién nacido deberá ser ingresado, 
aislado y separado de su madre; asimismo, la duración de las medidas de aislamiento y 
separación madre-hijo se analizarán de forma individual en relación con los resultados 
virológicos del niño y de la madre y según las recomendaciones del equipo de medicina 
preventiva del hospital.

	� Una vez descartada la infección del recién nacido, si su estado lo permite y de forma con-
sensuada con la madre, podría ser dado de alta para ponerlo a cargo de algún familiar 
que no haya tenido contacto con la madre (Godines et al., 2020).

Tromboprofilaxis

El deterioro de las mujeres después de una cesárea puede deberse a microtrombos pulmonares, 
por lo que es conveniente considerar la anticoagulación posparto en todas las pacientes con CO-
VID-19, en especial de pacientes en estado crítico (Tutiya et al., 2020).

Si la infección es moderada o severa, ameritará dosis terapéuticas durante su estancia hospi-
talaria y dosis profilácticas a su egreso, hasta completar seis semanas posparto; en caso de que 
la infección sea leve se administrarán dosis profilácticas durante su hospitalización hasta com-
pletar las seis semanas (BCNATAL, 2020) (Tablas 1 y 2).  

tabla 1. Troboprofilaxis en mujeres puérperas

Hospitalizada Alta

Infección leve o asintomática Dosis profiláctica Dosis  profiláctica por 6 semanas posparto

Infección moderada o severa Dosis terapéutica Dosis  profiláctica por 6 semanas posparto
Tromboprofilaxis en mujeres puérperas, dosis según gravedad de enfermedad. 

fuente: BCNATAL (2020).

tabla 2. Dosis terapéutica y profiláctica

Dosis Henoxaparina de bajo peso molecular Heparina no fraccionada

Profiláctica 40 mg c/24 h 5 000 ui c/24 h

Terapéutica 40 mg c/12 h 5 000 ui c/12h

Dosis terapéutica y profiláctica de Heparina de bajo peso molecular y Heparina no fraccionada.

fuente: BCNATAL (2020).
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Lactancia

La lactancia materna aporta múltiples beneficios al recién nacido, es la mejor fuente de nutrición 
biológica y emocional durante los primeros dos años de vida del ser humano y es fundamental 
en la prevención de enfermedades crónicas no trasmisibles, en la protección inmunológica a lo 
largo de la vida, así como en el potencial paso de anticuerpos madre-hijo frente al SARS-CoV-2 
(Godines et al., 2020).

La evidencia actual aconseja hasta el momento que los beneficios de la lactancia materna su-
peran cualquier riesgo potencial de transmisión debido a su consumo, el problema de la lactancia 
radica en el contacto estrecho madre-hijo, ya que se trata de un virus cuyo riesgo de transmisión 
se da por gotas y fluidos (Herrera et al., 2020).

Es por esto que la mayoría de sociedades científicas, tales como la CDC o la OMS (2020) reco-
miendan que si el estado neonatal y materno lo permiten, se promueva la lactancia materna en-
tre las mujeres infectadas por SARS-CoV-2 con medidas estrictas de prevención, para no infectar 
a su hijo por microorganismos que viajen por gotas y contacto. 

En casos de madres con enfermedad grave, una alternativa sería la extracción de leche con un 
extractor propio o de uso individual, bajo estrictas medidas de higiene (Poon et al., 2020).

Como se dijo antes, los padres tomarán la decisión final y podrán ser apoyados en su elec-
ción para la alimentación del recién nacido, tras ser informados sobre los riesgos y beneficios, 
con base en los conocimientos científicos de cada momento y en el estado de salud de la madre 
y el recién nacido (RCOG, 2020).

Si finalmente se opta por la lactancia artificial, la madre puede mantener la producción de le-
che mediante la extracción y desecho de la misma, hasta que sus resultados sean negativos pa-
ra la infección (BCNATAL, 2020).

Según el RCOG (2020), también habrán de tomarse las siguientes precauciones para limitar la 
propagación viral hacia el bebé:

	� Lavarse las manos antes de tocar al bebé, el extractor de leche o los biberones.

	� Al toser y/o estornudar, cubrirse la boca y nariz con el brazo flexionado a la altura del codo.

	� Evitar tocarse ojos, nariz y boca.

	� Considerar usar una máscara facial o un cubrebocas resistente a los fluidos mientras se 
alimenta o cuida del recién nacido.

	� Los bebés no deberán usar cubrebocas u otras cubiertas faciales, ya que corren el ries-
go de asfixiarse.

	� Al usar un extractor de leche, seguir las recomendaciones para limpiarlo después de ca-
da uso.

	� La leche materna podrá ser administrada al recién nacido de preferencia por parte de un 
familiar (no considerado contacto) o por el personal sanitario.

	� Para aquellos bebés alimentados con un biberón con fórmula o leche extraída, se reco-
mienda el estricto cumplimiento de las pautas de esterilización de los mismos.
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Anticoncepción

La atención obstétrica es una oportunidad para cubrir las necesidades anticonceptivas de estas 
mujeres, sin embargo hasta el momento no existen estudios que evalúen la seguridad en casos 
de infección por COVID-19. Godines et al. (2020) manifiestan que en pacientes que sean someti-
das a procedimientos quirúrgicos se puede realizar de forma inmediata una oclusión tubárica 
bilateral (OTB), si es que se desea un método definitivo.

Lo ideal, sin embargo, es otorgarles métodos anticonceptivos de larga duración, muy efecti-
vos y seguros, y que sigan las recomendaciones en cuanto a su elección de acuerdo con los cri-
terios de elegibilidad para el uso de anticonceptivos de la OMS. 

Como primera opción se podría recomendar un dispositivo intrauterino de cobre o de levo
norgestrel en los primeros 10 minutos posteriores al alumbramiento.

Los implantes subdérmicos son otra opción efectiva y segura. Pueden ser colocados antes del 
egreso hospitalario, con las adecuadas medidas de seguridad y lineamientos estándar para su 
colocación. 

De forma complementaria y como segunda línea de manejo, se pueden otorgar otras opcio-
nes tales como progestinas orales, hormonales combinados, condones o bien la anticoncepción 
de emergencia. 

Se tendrá que reforzar la información anticonceptiva antes del egreso hospitalario especifi-
cando los posibles efectos secundarios que atrae el uso de cada uno de los métodos, los datos 
de alarma por los que se requeriría acudir a los servicios de urgencias para su manejo y propor-
cionar una línea telefónica de contacto durante la contingencia sanitaria por COVID-19.

Alta domiciliaria

Con el alta hospitalaria la madre deberá seguir las indicaciones de alta de cualquier perso-
na infectada por COVID-19, considerando que puede transmitir la infección hasta cuatro se-
manas después del inicio de síntomas (o 14 días después de la resolución del cuadro, o bien 
si su prueba de PCR es negativa). Por lo mismo, se aconseja que se autoaíslen en casa duran-
te los 14 días que secunden al nacimiento de su bebé. Asimismo, los bebés nacidos de madres 
que dieron positivo a COVID-19 necesitarán tener un seguimiento neonatal y vigilancia conti-
nua después del alta.

Se programará un seguimiento telefónico durante las 24-48 horas siguientes y posteriormen-
te según la evolución clínica (BCNATAL, 2020).

Con aquellos bebés con pruebas pendientes o con resultados negativos, los cuidadores ha-
brán de seguir las precauciones generales para evitar la infección del recién nacido por COVID-19 
(Franch, 2020).

Se les proporcionarán consejos claros sobre la higiene cuidadosa de manos y las medidas de 
control de las infecciones al cuidar y alimentar al bebé; asimismo, se les orientará sobre la for-
ma de identificar signos de enfermedad en el recién nacido o de empeoramiento de los sínto-
mas en la madre. 
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Cualquier mujer o bebé que requiera reingresar para recibir atención obstétrica o neonatal-
posnatal durante su periodo de autoaislamiento para COVID-19 sospechoso o confirmado tendrá 
que llamar a su unidad local antes de su llegada (RCOG, 2020).
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El Síndrome Respiratorio Agudo Severo (SARS) es una entidad infecciosa emergente, causada por 
un coronavirus (SARS-CoV). La presencia de SARS-CoV ha sido demostrada por la reacción en ca-
dena de la polimerasa de transcriptasa inversa (RT-PCR) y también por el aislamiento del virus 
de las secreciones respiratorias, heces, orina, y muestras de tejido de biopsias pulmonares, lo 
que nos revela que la infección por este agente causal no se limita solamente al tracto respira-
torio. Otros patógenos tales como los metaneumovirus humano y Clamidia han sido detectados 
juntos con SARS-CoV en algunos pacientes con el SARS, pero estos hallazgos no han sido consis-
tentes (Lam et al., 2005).

Las mujeres embarazadas no parecen ser más susceptibles a las consecuencias de la infección 
por COVID-19 que la población general. Los datos son limitados, pero una consideración especial 
se debe a las mujeres embarazadas con enfermedades médicas concomitantes que podrían es-
tar infectadas con COVID-19 (Herrera et al., 2020); en el Hospital Materno-Perinatal del Estado de 
México Mónica Pretelini Sáenz (HMPMPS), hasta el momento de esta publicación se han presen-
tado tres muertes de mujeres puérperas mediatas con prueba para COVID-19 positiva y tomogra-
fía de tórax con las imágenes características sugestivas de COVID-19. La mayoría de las mujeres 
experimentan solo síntomas leves o moderados, escalofríos y síntomas asociados con cuadros 
gripales tales como tos y fiebre; en cambio, otras presentan síntomas graves como dificultad res-
piratoria, estas últimas son las que pueden requerir ingresar a la Unidad de Cuidados Intensivos, 
y cuando esta dificultad es severa, pueden requerir de intubación orotraqueal y uso de ventila-
ción mecánica asistida.

Se requerirá de más tiempo de observación para poder determinar si existe una mayor sus-
ceptibilidad de la paciente embarazada para adquirir SARS-CoV-2 o si, aunque sea igual que 
entre la población en general, la severidad sea superior. Muchos investigadores mencionan 
una disminución de la respuesta inmunitaria frente a ciertas infecciones en el curso del em-
barazo. Se menciona tanto un incremento en el riesgo de padecerlas, como en la posibilidad 
de que estas infecciones adquieran mayor gravedad, con incremento de la morbi-mortalidad 
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materna y fetal. Cabe destacar que la inmunidad celular y humoral está representada por los 
linfocitos T derivados del timo, y los linfocitos B bursa-dependientes respectivamente (Malvi-
no, 2008; Foley et al., 2018). 

La acción inmune de los linfocitos T se expresa a través de dos subgrupos: las células co
laboradoras (Th1) que producen interferón gamma, interleuquina 2 y factor de necrosis tisular,  
y la oponente a la anterior, ejercida por el subgrupo Th2, que libera interleuquinas 4, 5, 6, 9 y 10. 

Las citoquinas del subgrupo Th1 intervienen en la activación de los macrófagos y en las reac-
ciones inmunitarias frente a patógenos intracelulares, también en las reacciones de hipersen-
sibilidad de tipo tardío y citotóxicas, mientras que las citoquinas del subgrupo Th2 facilitan la 
producción de anticuerpos, imprescindibles ante una invasión por microorganismos extracelu-
lares. Ambos grupos de citoquinas se inhiben mutuamente. El interferón gamma inhibe la pro-
liferación de células Th2, mientras que la interleuquina-10 inactiva la síntesis de citoquinas por 
parte de las células Th1. Se han publicado informes que demuestran una disminución del nú-
mero y acción de los linfocitos T y de las células Killer en el curso del embarazo, que se correla-
cionaría con una reducción de la inmunidad celular (no confirmada fehacientemente). Además, 
no se descarta la influencia que pudieran ejercer los factores hormonales. Los motivos de esta 
adaptación materna se comprenden si se considera al feto como un alotrasplante que requiere 
sobrevivir en un medio extraño. Para evitar el riesgo de rechazar el alotrasplante, el tipo de res-
puesta materna cambia de Th1 a predominantemente Th2 (Herrera et al., 2020). 

Esta situación expondría a la madre a una mayor susceptibilidad para contraer infecciones 
por microorganismos intracelulares. La respuesta del subgrupo Th2 tiene un papel fundamen-
tal en la unión feto-placentaria, constituyendo una firme línea de defensa para evitar la propa-
gación de la infección al feto. En consecuencia, ante una infección, el sistema inmunitario de la 
gestante establece un equilibrio entre una respuesta predominantemente del tipo Th1, que pon-
dría en peligro la vida del feto, y una respuesta predominantemente del tipo Th2, que protege al 
feto pero expone a la madre a una infección de mayor gravedad. Por otra parte, algunas pacien-
tes tendrían una predisposición genética a desarrollar sepsis e incrementar el riesgo de morta-
lidad cuando la infección surge. Se demostró polimorfismo genético en ciertos genes vinculados 
con la producción de, por ejemplo, IL-10 y factor de necrosis tisular, que en respuesta a la infec-
ción tendría un mayor riesgo de mortalidad (Herrera et al., 2020). 

Los cambios endoteliales que puede inducir la infección se asocian con la función de barrera 
alterada en otros órganos. Los capilares pulmonares más permeables resultan en la acumulación 
de fluido de edema rico en proteínas en los espacios intersticiales del pulmón, y en presencia de 
disfunción de la barrera epitelial alveolar inducida por la infección, el fluido de edema intersti-
cial inunda los alvéolos. Estos cambios dan como resultado un desajuste de la ventilación-per-
fusión, una hipoxemia arterial y una función pulmonar reducida, ocasionando el síndrome de 
dificultad respiratoria aguda (Gotts & Matthay, 2016). La combinación de la disfunción de ambas 
barreras, tanto la epitelial como la endotelial, se extiende más allá de los pulmones y es un pun-
to clave en el mecanismo que amplifica la disfunción orgánica letal. El epitelio intestinal comien-
za por volverse más permeable en el comienzo de la hipercitoquinemia y este incremento de la 
permeabilidad inicia a su vez un círculo vicioso de translocación bacteriana, provocando un in-
sulto intestinal por el contenido luminal, dentro del cual se incluyen las enzimas pancreáticas, 
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las cuales generan autodigestión, empeorando la inflamación sistémica que puede perpetuar el 
síndrome de disfunción orgánica múltiple (SDOM) (Gotts & Matthay, 2016). 

Por otro lado, no debemos olvidar que la paciente obstétrica presenta características muy pe-
culiares que pueden agravar la fisiopatología del SARS-CoV-2, ya que las modificaciones respira-
torias que la paciente obstétrica presenta, sobre todo a partir de las 20 semanas de gestación, 
implican un incremento de la presión intraabdominal y la consecuente elevación diafragmática, 
y como resultado de esto una peor adaptación a las demandas de oxígeno que provocan dicho 
síndrome (Tabla 1). El embarazo incrementa el consumo de oxígeno de un 15 a un 20%. La mitad 
de este incremento está asociada con los requerimientos de la unidad feto-placentaria y la mi-
tad restante es secundaria al aumento del metabolismo de los órganos maternos (corazón, pul-
mones y riñones). El incremento del gasto cardiaco y de la ventilación por minuto explican que 
el consumo de oxígeno se incrementa a pesar de no haber cambios significativos en la presión 
parcial de oxígeno arterial (PaO2) y el decremento en la diferencia arterio-venosa de O2 (Da-vO2), 
debido al aumento en el suministro de O2 (Foley et al., 2018). 

TABLA 1. Cambios inmunológicos y fisiológicos en el embarazo  
que favorecen el desarrollo de neumonía

1. Alteración en la inmunidad celular

	� Disminución en la respuesta de proliferación de linfocitos 
(especialmente durante el segundo y tercer trimestre del embarazo)
	� Disminución de la actividad de las células NK
	� Disminución en el número de linfocitos T CD4 circulantes
	� Reducción de la actividad citotóxica linfocitaria
	� Producción por el trofoblasto de sustancias que bloquean el 

reconocimiento materno de antígenos de histocompatibilidad fetal
	� Inhibición de la función inmune mediada por células por la 

progesterona, gonadotropina coriónica humana

2. Alteraciones anatómicas
	� El crecimiento del útero causa elevación del diafragma por más de  

4 cm y comprime la caja torácica
	� Hay un aumento de más de 2 cm en el diámetro transverso del tórax 

e incremento de 5 a 7 cm en la circunferencia de la caja torácica 

3. Alteraciones pulmonares
	� Disminución de la habilidad de la madre para eliminar secreciones
	� Disminución de la capacidad residual funcional
	� Aumento en el consumo de oxígeno

4. Otros factores de riesgo

	� La intervención obstétrica y anestésica, la intubación endotraqueal 
y los riesgos relacionados con la posición, incrementan la 
posibilidad de neumonía por aspiración
	� Anemia
	� Historia de asma
	� Uso de betametasona para maduración pulmonar 
	� El uso de agentes tocolíticos puede ocasionar edema 
	� Tabaquismo

fuente: Ramírez & Soto (2007).
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La disfunción respiratoria ha sido reconocida a lo largo de tres décadas como una entidad de 
alta mortalidad, no obstante los avances logrados en su manejo. La etiología es multifactorial y 
en ocasiones algunos de estos factores pasan inadvertidos. Existe un incremento del agua pul-
monar total y una disminución de la capacidad residual funcional que se manifiesta por hipoxe-
mia progresiva no corregida por los incrementos secuenciales de la fracción inspirada de O2 (FiO2), 
así como por alteraciones radiológicas características. 

Desde la definición del Síndrome de Distrés Respiratorio (SDRA) realizada por Ashbaugh y cols. 
en 1967, varias modificaciones fueron propuestas hasta 1994, cuando la Conferencia del Consenso 
Americano-Europeo propuso una nueva definición que perduró casi dos décadas y fue operativa 
para la investigación y de utilidad para los clínicos; sin embargo en Berlín, en el año 2011 se de-
sarrolló una nueva definición del SDRA, que incluyó varias modificaciones del concepto. La pri-
mera y más importante es que el SDRA se estratifica en tres niveles: leve, moderado y grave de 
acuerdo con el grado de hipoxemia presente. De tal modo que una relación PaO2/FiO2 de 201-
300 mm Hg se considera leve, en cambio un paciente con una PaO2/FiO2 ≤200 mm Hg es conside-
rado con un SDRA moderado y al tener una PaO2/FiO2 de ≤100 mm Hg se trata de un SDRA grave. 
La presión positiva al final de la expiración (PEEP) puede afectar notablemente la PaO2/FiO2, por 
tanto, un nivel mínimo de PEEP (5 cmH2O) en cualquier nivel de gravedad se incluyó dentro de la 
definición de SDRA. En segundo lugar, los tres criterios obligatorios para cualquier nivel de gra-
vedad del SDRA fueron mejor definidos:

1.	 El tiempo de inicio debe ser agudo y estar dentro de la primera semana en que es cono-
cida la injuria, o cuando haya síntomas respiratorios nuevos o que empeoren. 

2.	 Imagen torácica con presencia de opacidades bilaterales en consonancia con edema pul-
monar en la radiografía de tórax. 

3.	 El origen del edema. Los pacientes pueden calificar como SDRA siempre que tengan una 
insuficiencia respiratoria que no está completamente explicada por una insuficiencia car-
diaca o por la sobrecarga de líquidos. No obstante, si no hay ningún factor de riesgo de 
SDRA evidente, se requiere algún tipo de evaluación objetiva (por ejemplo, ecocardiogra-
fía) para descartar la posibilidad de un edema hidrostático.

Los autores también evaluaron y validaron la nueva definición de Berlín en una cohorte retros-
pectiva de 4 188 pacientes con SDRA, la cual fue comparada con la antigua definición de SDRA. 
Ellos encontraron que, usando la nueva definición de Berlín, los estratos de SDRA leve, modera-
do y grave fueron asociados con un incremento en la mortalidad (27%, 32%, y 45% respectivamen-
te; P<.001) y en la duración promedio de la ventilación mecánica en los sobrevivientes (5 días, 7 
días y 9 días, respectivamente; P<.001). Por ello, comparada con la definición de la Conferencia 
del Consenso Americano-Europeo, la nueva definición de Berlín tuvo un aumento en el poder 
predictivo de mortalidad por SDRA, pero este aún sigue siendo bajo, con un área bajo la curva de 
tan solo 0.577, frente a los 0.536 de la antigua definición (Ranieri et al., 2012).

No obstante, respecto a lo mencionado en los párrafos superiores, es importante destacar al-
gunos aspectos del síndrome de dificultad respiratoria a partir del SARS-CoV-2, que fue declara-
do por la Organización Mundial de la Salud (OMS) una amenaza significativa para la comunidad 
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internacional. COVID-19 se asoció con afección temprana del sistema respiratorio, y en algunos 
pacientes se observó un deterioro rápido de la función respiratoria, evolucionando en varios de 
ellos a SDRA; otras funciones orgánicas estuvieron menos involucradas. Los ancianos y aquellos 
individuos con comorbilidades tienen un mayor riesgo de muerte. La muerte parecía estar rela-
cionada con el SDRA. A pesar de que varios estudios han informado las características clínicas 
de COVID-19, nuestro entendimiento al respecto sigue siendo limitado. Estos hallazgos han ge-
nerado la duda de si el SDRA generado por COVID-19 podría considerarse como una enfermedad 
respiratoria aguda (Li & Ma, 2020). 

Características específicas del SDRA relacionado con COVID-19 

El SDRA se produce como resultado de una inflamación sistémica aguda. Esta respuesta puede 
ser causada por agresiones pulmonares, ya sea de manera directa o indirecta. La etapa exudativa 
temprana presenta un daño alveolar difuso con destrucción del epitelio y células endoteliales. 
COVID-19 afectó principalmente las vías respiratorias con daños menores a otros órganos. En es-
tos estudios se informó que la lesión miocárdica aguda ocurrió en 7.2 a 17% y la lesión renal aguda 
ocurrió en 2.9 a 15%, en los pacientes críticamente enfermos; mientras que la incidencia SDRA fue 
del 15.6 al 31%, es decir, esta última falla fue más prevalente que la de otros sistemas. El síntoma 
respiratorio más común de COVID-19 es tos seca (59.4-82%) que presentó producción de esputo 
en menor proporción, lo que tal vez se explica por una menor lesión endotelial (Li & Ma, 2020). 

Algunos pacientes tenían un índice de oxigenación bajo (presión arterial de oxígeno/fracción 
inspirada de oxígeno (PaO2/FiO2), lo que indica insuficiencia respiratoria grave. Los hallazgos de 
las imágenes de tórax sugirieron la participación de ambos pulmones. Las tomografías compu-
tarizadas (TC) de tórax generalmente mostraban sombras irregulares bilaterales multifocales y/u 
opacidades en vidrio esmerilado; algunos mostraron un patrón mixto de opacidades y consoli-
dación de vidrio esmerilado. Los resultados de las TC indicaron lesión pulmonar difusa y grave 
pero las manifestaciones clínicas fueron relativamente leves en algunos pacientes. 

Es posible que estos no presenten disnea y tengan frecuencia respiratoria normal o discreta-
mente aumentada. En varios artículos se menciona que la hemodinamia y biomarcadores séri-
cos de perfusión tisular como el lactato también fueron relativamente estables, no obstante, en 
el Hospital Materno-Perinatal del Estado de México Mónica Pretelini Sáenz las pacientes que lle-
garon con dificultad respiratoria severa y ameritaron ingreso de la Unidad de Cuidados Intensi-
vos Obstétricos (UCI-O), presentaron datos de choque séptico, lo que ameritó el uso de uno y en 
ocasiones doble vasopresor para mantener presiones arteriales medias de perfusión adecuadas. 
Los síntomas clínicos fueron inconsistentes con la gravedad de los hallazgos de laboratorio y de 
imagen. Sin embargo, estas pacientes pueden deteriorarse rápidamente y deben controlarse de 
cerca. Los niveles de dióxido de carbono (CO2) en la sangre pueden ser un indicador significativo 
para la ventilación mecánica invasiva. Este último rubro destacó de una manera importante en 
ellas, ya que varias presentaron niveles severamente elevados de hipercapnia (CO2 = 160 mm Hg); 
este hecho y la falla respiratoria obligó el uso de intubación orotraqueal y el manejo de ventila-
ción mecánica (Imagen 1).
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imagen 1. Paciente con diagnóstico de COVID-19 
que ameritó intubación orotraqueal y posterior 
traqueostomía por intubación prolongada. La 
imagen muestra el momento en que está siendo 
aspirada por personal de enfermería con equipo 
de protección personal del área COVID-19 de la 
UCI-O del HMPMPS.

Otro punto importante que marca diferencia del SDRA por COVID-19 es el momento de inicio del 
síndrome, ya que de acuerdo con el criterio de SDRA del consenso de Berlín, definió que para 
que un paciente sea diagnosticado con SDRA el inicio debe ser dentro de la primera semana de 
un insulto clínico conocido o tras la presencia de síntomas respiratorios nuevos o que empeo-
ren; en cambio, en la mayoría de los casos de SARS-CoV-2 se reportó una media de aparición del 
cuadro clínico de 9 días, con un rango que osciló entre los 8 y 15 días. Destaca como punto dis-
crepante de suma relevancia en el SARS-CoV-2 versus el SDRA, el de la complianza pulmonar, ya 
que podría ser relativamente normal en algunos pacientes con SDRA relacionados con COVID-19 
que cumplieron con los criterios de SDRA Berlín, que era inconsistente con el SDRA causado por 
otros factores. Incluso, la distensibilidad pulmonar fue relativamente alta en algunos pacientes 
con SDRA relacionados con COVID-19, lo cual fue inconsistente con la gravedad de la hipoxemia 
(Ranieri et al., 2012; Li & Ma, 2020). 

Por último, muy relacionado con el punto anterior, algo que cobra relevancia clínica destaca-
ble es la estadificación de la gravedad basada en el PaO2 / FiO2, ya que de acuerdo con la defini-
ción de Berlín, el SDRA se divide en tres etapas, como ya fue mencionado. Una variante que puede 
utilizarse cuando no se cuenta con gasómetro será el índice saturación (saturación de oxígeno/ 
fracción inspirada de oxígeno [SaO2/FiO2]) (Tabla 2).

Tabla 2. Puntaje según el grado  
de alteración del índice SaO2/FiO2

SaO2/FiO2 Compromiso pulmonar Puntaje

>300 Ninguno 0

201-300 Leve 1

142-220 Moderado 2

67-141 Severo 3

<67 Muy severo 4

Fuente: Ranieri et al. (2012).
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Diagnóstico SARS-CoV-2 en paciente embarazada 

El cuadro clínico en este caso puede no ser muy diferente al de otras neumonías virales y la in-
tensidad de la enfermedad varía de leve a grave. Aproximadamente 80% de los pacientes pre-
sentarán enfermedad leve, 14% enfermedad grave y 5% enfermedad crítica. La gravedad de las 
enfermedades se asocia con la edad avanzada y con la existencia de afecciones de salud subya-
centes, o con las características propias de la paciente obstétrica que ya fueron descritas previa-
mente (Centre de Medicina Fetal i Neonatal de Barcelona, 2020). A las gestantes con sospecha de 
COVID-19 se les realiza valoración clínica incluyendo constantes de saturación de O2 y frecuencia 
respiratoria. Se deben solicitar de acuerdo a disponibilidad:

	� Radiografía de tórax/Tomografía de tórax: según la sintomatología y la exploración clíni-
ca. Se utilizarán las medidas habituales de protección fetal. Algunos hallazgos posibles 
son: neumonía bilateral en 75% de los casos, neumonía unilateral en 25% de los casos, o 
patrón moteado o en vidrio despulido en 14% de las pacientes, respectivamente.

	� Hemograma, bioquímica con Na, K, Ca, Mg, proteínas totales, Creatinina, perfil hepáti-
co con LDH, urea, PCR y coagulación. El recuento de glóbulos blancos puede variar. No 
proporciona información precisa sobre COVID-19, puede haber leucopenia, leucocito-
sis y linfopenia. La linfopenia es más común, se observa en más de 80% de los pacien-
tes. Comúnmente se puede ver trombocitopenia leve y se considera un signo de mal 
pronóstico.

	� Gasometría arterial, en la cual deberá revisarse pH, PaO2, SaO2 y PCO2 para valorar el gra-
do de disfunción respiratoria, déficit de bases y bicarbonato, para descartar que se estén 
agregando fallas orgánicas de otros sistemas como el hepático o renal.

	� Auscultación de la Frecuencia Cardiaca Fetal/Monitorización/Ecografía fetal y/o valora-
ción por parte del servicio de medicina materno fetal.

	� Obtención de muestras respiratorias para PCR de SARS-CoV-2 o Frotis del tracto respira-
torio superior (nasofaríngeo) y tracto respiratorio inferior (esputo o lavado bronco-alveo-
lar) de forma selectiva en los casos con tos productiva. 

	� Tradicionalmente, la sepsis se ha definido como aquella entidad con características clíni-
cas del Síndrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SRIS) en respuesta a un proceso 
infeccioso, en este caso de origen pulmonar. Más recientemente, en el Tercer Consenso 
Internacional de Definiciones para Sepsis y Choque Séptico, el grupo de trabajo definió a 
la sepsis como una disfunción orgánica potencialmente mortal debido a una respuesta 
desregulada del hospedero a la infección (Seymour et al., 2016). 

El SRIS es una entidad muy frecuente en los pacientes críticamente enfermos, y puede presen-
tarse en múltiples y muy variadas condiciones clínicas además de la sepsis, tales como: trauma, 
cirugía, pancreatitis, etcétera. Los signos clínicos y de laboratorio de inflamación sistémica in-
cluyen cambios en la temperatura corporal, taquicardia o leucocitosis, los cuales no son ni sen-
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sibles, ni específicos para realizar el diagnóstico. Esta respuesta inflamatoria se presenta como 
un proceso lesivo de constante progresión que, de no limitarse, culmina en el desarrollo del Sín-
drome de Disfunción Orgánica Múltiple (SDOM), el cual puede conducir a un desenlace fatal en 
el paciente (Singer et al., 2016; Vincent et al., 2016). 

El diagnóstico de SRIS se caracteriza por la presencia de dos o más de las siguientes manifes-
taciones clínicas:

	� Temperatura corporal de >38º C o <36ºC

	� Frecuencia cardiaca > 90 latidos por minuto

	� Taquipnea: FR > 20 ciclos/min, o hiperventilación evidenciada por una PaCO2 < 32 mm Hg

	� Alteración del recuento leucocitario > 12.000 c/mm3, o < 4.000 c/mm3, o presencia de  
> 10% de bandas

En este mismo consenso se propuso una nueva puntuación clínica de cabecera, denominada 
quickSOFA (qSOFA): frecuencia respiratoria de 22/min o mayor, alteración mental o presión sis-
tólica de 100 mm Hg o menos. Estos autores concluyeron que, en las salas de emergencias u 
hospitales generales, los pacientes adultos con sospecha de infección pueden ser identifica-
dos rápidamente como más propensos a tener resultados pobres típicos de la sepsis, si tienen 
al menos dos de los criterios mencionados para qSOFA (Singer et al., 2016; Vincent et al., 2016). 

No obstante, tomando en cuenta el tema que nos atañe, es importante mencionar que pa-
ra esta valoración se creó una adaptación para la paciente obstétrica, misma que se denominó 
omqSOFA (Obstetrically Modified Quick-Organ Failure Assessment Score) o Sistema de Pun-
tuación Rápido Modificado en Obstetricia, para la evaluación rápida de la falla orgánica, es-
tableciendo falla orgánica y estado fetal, y contemplando en casos determinados y en forma 
individual la posibilidad de finalizar la gestación, considerando que la neumonía viral se asocia 
con un mayor riesgo de parto prematuro, restricción del crecimiento intrauterino (RCIU) y mayor 
morbi-mortalidad perinatal (Tabla 3). La presencia de 2 o 3 puntos en el omqSOFA en una pa-
ciente obstétrica con sospecha de COVID-19 la hace candidata a una valoración más detallada, 
por lo que se hará candidata a aplicación de la escala omSOFA, que ya requiere de parámetros 
laboratoriales, a diferencia del omqSOFA que es meramente clínico (Tabla 4). La calificación 
de dos puntos en el omSOFA la clasifica como una paciente con disfunción orgánica, que en 
este caso, estaría probablemente asociada con SARS-CoV-2 y la categoriza como una paciente 
críticamente enferma, con posibilidades altas de mortalidad que requiere manejo en la UCI-O 
(Bowyer et al., 2017; CENETEC, 2019).
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TABLA 3. Secuencia rápida para la evaluación de la falla orgánica  
modificada para obstetricia (omqSOFA)

Puntos

Variable 0 1

Presión arterial sistólica ≥ 90 mm Hg <90 mm Hg

Frecuencia respiratoria < 25 ciclos/min 25 ciclos/min o más

Estado neurológico Alerta No alerta

min (minuto); mm Hg (milímetros de mercurio).

fuente: Bowyer et al. (2017).

TABLA 4. Secuencia para la evaluación de la falla orgánica 
modificada para obstetricia (omqSOFA)

Variable omSOFA Puntos

0 1 2

Respiración: PaO2/FiO2 ≥400 300-400 <300

Plaquetas ≥150 000 mm3 100 000-150 000 mm3 <100 000 mm3

Bilirrubinas (mg/dL) ≤1.17 1.17-1.87 >1.87

Presión arterial media (mm Hg) PAM ≥ 70 <70 Necesidad de uso de vasopresor 
para mantener PAM

Estado de conciencia Alerta Despierta al estímulo verbal Despierta solo al estímulo físico 
o dolor

Creatinina sérica (mg/dL) <0.9 1.0-1.36 >1.36

PaO2 (Presión arterial de oxígeno), mg/dL (miligramos/decilitro),  

PAM (presión arterial media), mm Hg (milímetros de mercurio).

fuente: Bowyer et al. (2017).

Tratamiento de SARS-CoV-2 en paciente embarazada

Al decidir la hospitalización, debe procurarse contar con una habitación con presión negativa, 
realizar el monitoreo materno-fetal y el seguimiento del estado clínico utilizando el criterio om-
SOFA para establecer una posible falla orgánica y valorar el estado fetal, contemplando en forma 
individual la posibilidad de finalizar la gestación, considerando que la neumonía viral se aso-
cia con mayor riesgo de parto prematuro, restricción del crecimiento intrauterino (RCIU) y mayor 
morbi-mortalidad perinatal. No existe un tratamiento específico, pero existen fármacos en fase 
de estudio o basados en el manejo en general del síndrome de dificultad respiratoria que no tie-
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nen contraindicación durante el embarazo, como los inhibidores de proteasas lopinavir/ritona-
vir; otra propuesta menciona un inhibidor de la RNA polimerasa, remdesivir aún sin resultados 
concluyentes, sin embargo, el tratamiento se basará en la optimización del estado de salud de 
la madre y el feto, con un estrecho seguimiento. En el Hospital Materno-Perinatal del Estado de 
México Mónica Pretelini Sáenz, se está estudiando el uso de la nitazoxanida aún sin resultados 
concluyentes, además de la dexametasona, que se recomienda a nivel mundial de acuerdo con 
los lineamientos de la Organización Mundial de la Salud.

Como se mencionó, la resolución obstétrica siempre se valorará en forma individual, tomando 
en cuenta la edad y la vía de nacimiento; los casos severos se tratarán en forma multidisciplinaria 
tomando en cuenta: si hay falla orgánica, insuficiencia respiratoria con oxígeno suplementario y/o 
apoyo de ventilación mecánica invasiva, sepsis materna con sospecha de infección bacteriana y re-
querimiento de antibióticos, recalcando siempre que el personal de salud deberá portar el equipo 
de protección adecuado (gorro, caretas, batas antifluido, guantes y cubrebocas de alta seguridad). 

La paciente obstétrica también puede evolucionar a choque séptico, como ya se ha mencio-
nado; en este caso, si a pesar de la reanimación con líquidos es necesario administrar vasopre-
sores para mantener una presión arterial media menor de 65 mm Hg y lactato sérico > 2 mmol/L, 
se recomienda iniciar su administración. Las pacientes COVID-19 también pueden padecer SDRA; 
tomando en cuenta las aclaraciones que mencionamos en el apartado tanto de las modificacio-
nes obstétricas como en el de las diferencias de SDRA inducido por COVID-19, del que no lo es, 
observamos que tiene cuatro momentos críticos en términos hemodinámicos. El primero de ellos 
es la vasoconstricción pulmonar hipóxica que puede ocasionar hipertensión pulmonar, y a su vez, 
disfunción del ventrículo derecho. Estas dos situaciones pueden hacer que el paciente sea muy 
poco tolerante a cargas de volumen intravascular (Gutiérrez-García et al., 2020).

Manejo de la ventilación mecánica invasiva 

Se recomienda elegir una sola modalidad ventilatoria (volumen o presión) en la que todos tra-
bajemos de la misma forma. 

Volumen corriente. Recomendamos usar volúmenes corrientes bajos, 6 mL por kg de peso pre-
dicho. Con una frecuencia respiratoria inicial de 15-20 respiraciones por minuto con meta inicial 
de PaCO2 < 50 mm Hg, mantener la meta de presión meseta ≤ 30 cmH2O. Iniciar con un flujo de 60 
L/min y luego ajustar para evitar la existencia de auto-PEEP, relaciones inversas (2:1) o ambas si-
tuaciones. Una rampa descendente FiO2 100% debe disminuir lo más pronto posible dentro de la 
primera hora (Gutiérrez-García et al., 2020).

No se recomiendan descensos rápidos de la FiO2, mayores de 15% cada 15 minuto. Recomen-
damos la meta inicial de SaO2 > 88% la primera hora, y posteriormente fijar la meta PaO2/FiO2 > 
150 mm Hg o su equivalencia en SaO2/FiO2 > 190 en las primeras 6 horas. Con PEEP inicial de 10 
cmH2O buscando las metas de SaO2 > 88% en la primera hora, PaO2/FiO2 > 150 mm Hg o su equi-
valencia en SaO2/FiO2 > 190 en las primeras 3 horas (o ambas situaciones). Si la SaO2 < 88% en 
la primera hora, PaO2/FiO2 < 150 mm Hg o su equivalencia en SaO2/FiO2 < 190 en las primeras 3 
horas (o ambas situaciones), recomendamos PEEP con 15 cmH2O para lograr las metas de oxi-
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genación PaO2/FiO2 > 150 mm Hg o su equivalencia en SaO2/FiO2 > 190 en las siguientes 3 horas. 
En caso de SaO2 < 88% en la primera hora, PaO2/FiO2 < 150 mm Hg o su equivalencia en SaO2/
FiO2 < 190 en las primeras 6 horas (o ambas situaciones) se deberá considerar evaluar la posi-
ción prona o una leve maniobra de reclutamiento alveolar. Para dicha maniobra se recomien-
da un protocolo exprés, es decir, colocar PEEP en 20 cmH2O por 2 minutos y descender 2 cmH2O 
cada 2 minutos hasta encontrar la PEEP que dé una presión meseta de 30 cmH2O. En caso de 
ser necesaria la posición prona o maniobra de leve reclutamiento alveolar, recomendamos in-
fusión continua de relajante muscular por 48 horas. En caso de realizar posición prona, debe-
rá mantenerse por intervalos no menores de 24 horas. Es imperante no realizar disminuciones 
de PEEP mayores de 1 cmH2O cada 8 horas y/o > 2 cmH2O en 12 horas; tampoco deberá evitarse 
disminuir parámetros de PEEP mientras el paciente permanezca en posición prona. Se exhorta 
de igual manera, a no disminuir apoyo hasta 24 horas después de revertida la posición prona 
y el paciente continúe con mejoría clínica. Pr último, no es prudente disminuir apoyo basados 
solo en la mejoría de los parámetros de oxigenación.
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La uroginecología es la rama de la ginecología que estudia de forma integral la función del piso 
pélvico femenino; engloba la ginecología, urología, proctología y la fisioterapia, y a pesar de ser 
una subespecialidad relativamente reciente, atiende padecimientos de gran importancia por su 
impacto en la calidad de vida de las pacientes. 

Debido a la importancia de estos padecimientos, durante el Congreso de la Federación Inter-
nacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO, por sus siglas en inglés) de 1976, se desarrolló la pri-
mer sociedad de urología ginecológica: la Sociedad Internacional de Urología Ginecológica (IUGA, 
por sus siglas en inglés); posteriormente, en 1980 se creó la Sociedad de Urología Ginecológica 
(GUS, por sus siglas en inglés), para luego convertirse en la Sociedad Americana de Uroginecolo-
gía (AUGS, por sus siglas en inglés); desde entonces el desarrollo de esta rama ha crecido de for-
ma global (Cardozo & Staskin, 2017).

Atención uroginecológica durante  
la pandemia por COVID-19

A partir de la contingencia sanitaria por COVID-19 ha surgido el interés, por parte de todas las aso-
ciaciones médicas, para acordar las medidas de seguridad pertinentes basándose en la literatura 
y estudios generados a raíz de la aparición del nuevo virus SARS-CoV-2. Por ello, las sociedades 
de Urología Ginecológica a nivel internacional han creado guías ajustadas a las necesidades de 
esta subespecialidad, tomando en cuenta las cuestiones clínicas, los procedimientos médicos 
tanto en consultorio como los quirúrgicos, que requieren de hospitalización.

De esta manera, se aconseja y considera básica la adhesión a las precauciones estándar emi-
tidas por la Organización Mundial de la Salud (OMS), según las cuales se debe considerar a todo 
paciente como potencialmente infectado o colonizado (World Health Organization [WHO], 2020). 
Eso hace obligatorio el uso de equipo de protección personal (EPP), el cual incluye la  protección 
ocular, debido a la transmisión por partículas aéreas, además de las medidas de higiene perso-
nal universal. 

mailto:linda.vargas.luna%40gmail.com?subject=
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El Centro de Control y Prevención de Enfermedades (CDC) también ha establecido recomen-
daciones para prevenir infecciones en el ambiente médico y de salud mediante la disminución o 
eliminación de las consultas con motivos no urgentes (Smith et al., 2019).

En lo que concierne al campo de los proveedores de la Medicina Pélvica Femenina y de Ciru-
gía Reconstructiva, la telemedicina concede la oportunidad de proporcionar consulta a estas 
pacientes, limitando el contacto con la comunidad, mientras que se les garantiza la oportuni-
dad de establecer o continuar los cuidados médicos requeridos (Rogers & Swift, 2020). A pe-
sar de estas recomendaciones e intentos de proporcionar atención médica de forma distante 
por medio de sistemas computarizados, no existen aún guías claras sobre los cuidados remo-
tos para este grupo de pacientes (Grimes et al., 2020).

Se han descrito tasas de satisfacción similares en las pacientes candidatas a tratamiento 
que han recibido asesoramiento mediante la telemedicina, en comparación con las que habían 
acudido a la consulta tradicional. Este medio de servicio médico fomenta el apego al tratamien-
to, ya que se les escucha y se les puede proporcionar información y educación para tomar al-
gunas decisiones en conjunto (Tates et al., 2017).

Durante la curva infecciosa de la pandemia está indicado el diferimiento o cancelación de 
todas las cirugías, excepto de aquellas que sean urgentes debido a que la patología a tratar 
ponga en riesgo la vida o algún órgano o extremidad, situación consensada y protocolizada en 
caso de los procedimientos uroginecológicos, y estableciendo además el tiempo óptimo para 
su realización de acuerdo con la jerarquización de su importancia (Society of Gynecologic On-
cology [SGO], 2020).

Es sumamente necesario priorizar los procedimientos y estimar el riesgo-beneficio que se 
obtendrá acorde con la condición ginecológica y la condición de salud basal de la paciente, re-
cordando que las complicaciones intra y posquirúrgicas se pueden incrementar en caso de in-
fección por SARS-CoV-2 (SGS, 2020).

Las SGS, en conjunto con otras sociedades ginecológicas, adaptó la lista de prioridades es-
tablecida por la Sociedad Americana de Cirujanos (ACS, por sus siglas en inglés) para crear una 
guía aplicada a las patologías ginecológicas benignas y uroginecológicas (SGS, 2020). Es impor-
tante enfatizar que esta guía no es un sustituto para el juicio clínico de cada cirujano y la de-
cisión aplicada a cada paciente, así como las características de cada población.

Abordaje inicial y consulta uroginecológica

Preparación del consultorio 

	� Diseñar un plan para fijar un consultorio para ofrecer servicio a pacientes COVID-19, con-
siderando el flujo de los mismos, triage y tratamiento. 

	� Rutinas de limpieza y desinfección en áreas donde puede haber procedimientos que ge-
neren arosoles. 
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Triage y sistemas de flujo de pacientes 

	� Protocolo de triage.

	� Recomendar a pacientes con síntomas respiratorios o fiebre que llamen 24 horas antes a 
su cita. Y que todos los demás pacientes llamen también para realizarles el tamizaje de 
síntomas. 

	� Distribuir equipos de prevención para pacientes: cubrebocas, toallitas higiénicas y gel 
para todos los pacientes asintomáticos.

	� Limpieza del consultorio y del equipo médico con soluciones apropiadas.

	� Reorganizar las salas de espera, con un mínimo de separación de 1.5 m.

	� Separar la entrada de pacientes sintomáticos.

	� Proveer de gel desinfectante en la entrada, sala de espera y área de hospitalización a to-
dos los pacientes. Mantener dispensadores de jabón en las áreas para el lavado de manos.

	� Disminuir el uso de objetos de oficina entre pacientes tales como plumas, clips y 
teléfonos.

	� Emplear un equipo específico para estas áreas: estetoscopio y termómetros. Limpiarlo 
con las soluciones apropiadas antes de usar en cada nuevo paciente. 

Material/equipo

	� Estornudo de etiqueta.

	� Cajas de toallitas para limpieza de pacientes. 

	� Uso de gel desinfectante y mascarilla dentro del consultorio.

	� Cestos para basura “sin contacto”.

	� Alcohol desinfectante en la recepción, sala de espera, salas de atención y salas de descanso. 

	� N95, caretas, googles, trajes para profesionales de salud y guantes desechables.

	� Cubetas y trapeadores para la limpieza del área. 

	� Exposición mínima de personal de salud. 

	� Desinfección del área, aún con el uso de EPP (American Academy of Family Physicians 
[AAFP], 2020).

Procedimientos en Uroginecología durante la pandemia COVID-19

La Sociedad Americana de Cirujanos (ACS, por sus siglas en inglés) desarrolló diversos sistemas 
por niveles para priorizar las cirugías (American College of Surgeons [ACS], 2020), (Ross et al., 
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2020). Basada en estas recomendaciones, la Sociedad de Cirujanos Ginecológicos (SGS, por sus 
siglas en inglés), la Asociación Americana de Ginecología Laparoscópica (AAGL, por sus siglas en 
inglés), la Asociación Americana de Medicina Reproductiva (ASMR), la Sociedad Americana de 
Uroginecología (AUGS, por sus siglas en inglés), la Sociedad Internacional del Cáncer Ginecológi-
co (IGCS, por sus siglas en inglés), la Sociedad de Planificación Familiar, la Sociedad de Oncología 
Ginecológica (SGO, por sus siglas en inglés) y la Sociedad de Cirujanos Reproductivos (SRS, por 
sus siglas en inglés) crearon una declaración de forma conjunta sobre la reintroducción de pro-
cedimientos ginecológicos y uroginecológicos hospitalarios y de consultorio en el ámbito de la 
COVID-19. Sintetizando la declaración y enfocándola hacia los procedimientos de urología gine-
cológica se describe lo siguiente: con sustento en la situación actual de la pandemia y sin menos-
preciar la prevalencia local de la enfermedad para adaptar estas estrategias en caso necesario.

Procedimientos de consultorio mínimamente invasivos

Recomendaciones por niveles para los procedimientos en consultorio:

	� Nivel 4 – Continuar con la programación o programar.

	� Nivel 3 – Retrasado hasta por 4 semanas o puede ser programado dentro de 4 semanas.

	� Nivel 2 – Puede ser retrasado hasta 4-12 semanas, no programar en estos momentos.

	� Nivel 1 – Puede ser retrasado más de 12 semanas, no programar en estos momentos.

Considerando que durante el pico de la curva de admisiones hospitalarias por COVID-19 se reali-
zarán solo cirugías y procedimientos de emergencia (Nivel 4). Otros autores que no se rigen por 
este sistema de clasificación lo conocen como “Condición Cero” (Goldman & Haber, 2020), (We-
ber LeBrun et al., 2020).

Procedimientos de consultorio o mínimamente invasivos - Nivel 4

Cistoscopía

	� Dilatación uretral o ureteral en pacientes sintomáticas

	� Hematuria macroscópica

	� Pielografía retrógrada

	� Evaluación uretral en caso de trauma o erosión

Infiltración de punto gatillo

	� Seguimiento de un punto ya establecido
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Retención urinaria aguda

	� Prueba de vaciado / Medición de orina residual

	� Instrucción para cateterismo limpio intermitente (en pacientes nuevas)

Pesarios

	� Usuaria de pesario con sangrado o flujo vaginal fétido (probable erosión o ulceración)

Procedimientos de consultorio o mínimamente invasivos - Nivel 3

Cistoscopía

	� Hematuria microscópica

Urodinamia

	� Vejiga neurogénica

Retención urinaria aguda

	� Seguimiento de cateterización suprapúbica

Procedimientos de consultorio o mínimamente invasivos - Nivel 2

Cistoscopía

	� Dilatación uretral en asintomáticas

Urodinamia

	� Vejiga no neurogénica

Terapia f ísica

	� Electroestimulación

	� Biorretroalimentación o Biofeedback

Procedimientos de consultorio o mínimamente invasivos - Nivel 1

Cistoscopía

	� Aplicación de toxina botulínica

	� Aplicación de agente abultante

	� Infección de vías urinarias recurrente o persistente
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Infiltración de punto gatillo

	� Infiltración de un nuevo punto

Pesarios

	� Recambio y limpieza del pesario 
(Katz et al., 2020), (SGS, 2020), (Chiofalo et al., 2020), (IUGA, 2020)

Procedimientos quirúrgicos mayores

Recomendaciones sobre prioridades quirúrgicas según niveles:

	� Nivel 4. Continuar con la programación o programar.

	� Nivel 3. Puede ser retrasado hasta por 4 semanas o puede ser programado dentro de 4 
semanas.

	� Nivel 2. Puede ser retrasado hasta 4-12 semanas, no programar en estos momentos.

	� Nivel 1. Puede ser retrasado más de 12 semanas, no programar en estos momentos.

Procedimientos quirúrgicos - Nivel 4 (Emergencia – No se puede retrasar)

	� Absceso perineal

	� Dehiscencia de episiorrafia o desgarro (incluye lavados mecánicos)

	� Embarazada con obstrucción de vía urinaria

	� Retención urinaria en donde no se pueda colocar sonda uretral

	� Material protésico infectado (cinta o malla)

	� Cateterismo uretral en caso de acretismo placentario

	� Histerectomía en hemorragia uterina anormal con anemia secundaria

	� Reparación de solución de continuidad vesical

	� Reparación de desgarro perineal de 3er o 4o grado

	� Reparación de lesiones uretrales transquirúrgicas

	� Cirugía de corrección de prolapso en pacientes con retención urinaria aguda secundaria

	� Culdotomía para drenaje de hematometra

Procedimientos quirúrgicos - Nivel 3 (diferir hasta 4 semanas)

	� Neuromodulación sacra (seguimiento)

	� Estenosis uretral con obstrucción inminente
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	� Reparación de fístula pubo-cervical

	� Histerectomía vaginal en casos de hemorragia uterina anormal con anemia secundaria

	� Mioma abortado

Procedimientos quirúrgicos - Nivel 2 (diferir de 4 a 12 semanas)

	� Reimplante ureteral

	� Reparación de fístula vesicovaginal

	� Reparación de fístula rectovaginal

Procedimientos quirúrgicos - Nivel 1 (diferir más de 12 semanas)

	� Botox intravesical

	� Divertículo uretral

	� Disección/Retiro de cinta o malla expuesta

	� Uretrolisis

	� Resección de quiste uretral

	� Instilaciones vesicales

	� Colocación o retiro de stent

Procedimientos quirúrgicos - no esenciales

	� Colocación de cinta antiincontinencia

	� Cirugía de Burch (abierta y laparoscópica)

	� Cirugía de corrección de POP por vía vaginal o abdominal

	� Estenosis uretral sin obstrucción

	� Neovagina

	� Labioplastía

	� Resto de cirugías electivas (Puliatti et al., 2020), (IUGA, 2020), (Ho et al., 2020)

Los manejos quirúrgicos más comunes en uroginecología fueron descritos anteriormente y cla-
sificados de acuerdo con el nivel otorgado según su relevancia clínica, urgencia o estado de de-
manda de atención médica.

Se recomienda la aplicación del protocolo de Recuperación Acelerada Después de Cirugía 
(ERAS), con el objetivo de disminuir los tiempos de hospitalización, de recuperación, las compli-
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caciones perioperatorias y los costos asociados, con un egreso hospitalario el mismo día para 
así disminuir el riesgo y la exposición de las pacientes (Paraiso et al. 2020).

Debido a su importancia y como parte de manejo médico que implica, se hará una mención es-
pecial de la incontinencia urinaria, el uso de fármacos anticolinérgicos y el tratamiento hormonal 
para el síndrome genitourinario de la menopausia, considerando que podemos tener una idea 
panorámica del tratamiento de los demás aspectos de la uroginecología con lo antes descrito.

Manejo de la incontinencia urinaria en la pandemia por COVID-19

Incontinencia urinaria de esfuerzo

Como medidas básicas no invasivas se implementa la terapia conductual, incluyendo el entrena-
miento vesical o micciones programadas, además de los ejercicios de piso pélvico (Preda & Mo-
reira, 2019). El uso de la tecnología puede resultar benéfico para estas pacientes, ya que existen 
aplicaciones para la realización de los ejercicios, así como para el registro y apego a la terapia 
conductual (Barnes et al., 2019). Otro aspecto importante es la pérdida de peso corporal.

Todas estas medidas se favorecen del fortalecimiento del piso pélvico, ya sea a través de la 
realización de ejercicios de rehabilitación del mismo o en los casos de pacientes que no distin-
gan los músculos de piso pélvico y no logren la contracción voluntaria de estos, se indica enton-
ces el uso de electroestimulación de fortalecimiento, con la finalidad de hipertrofiar y provocar 
mayor tensión en los tejidos involucrados, fortaleciendo el piso pélvico para así llegar a una me-
jor continencia (Preda & Moreira, 2019). 

En pacientes refractarias a este tratamiento, se puede considerar el uso de alfa agonistas y el 
uso de estrógenos vaginales, ya sea de manera concomitante o de forma única (Simpson et al., 
2019). Todos los tratamientos anteriormente descritos se pueden recomendar a distancia, favo-
reciendo el apego al tratamiento mediante la telemedicina, que como mencionamos es una he-
rramienta sumamente importante durante la contingencia sanitaria por SARS-CoV-2. 

En caso de no lograr la continencia, se considerará a estas pacientes candidatas para correc-
ción quirúrgica, con los lineamientos y estatificación ya descritos. Por su menor tasa de compli-
caciones y abordaje de mínima invasión, se recomienda el uso de cintas medio uretrales libres 
de tensión en lugar de la cirugía antiincontinencia por vía abdominal; en casos selectos se po-
drá valorar el uso de un neuromodulador sacro, siempre aconsejando seguir las recomendacio-
nes emitidas en la declaración conjunta sobre la reintroducción de procedimientos hospitalarios 
y de consultorio para el ginecólogo y uroginecólogo (SGS, 2020).

Incontinencia Urinaria de Urgencia (IUU)

En este padecimiento la terapia conductual (incluyendo el entrenamiento vesical y los ejercicios 
de piso pélvico) así como un apego adecuado a las modificaciones en el estilo de vida, tienen 
un papel muy importante, obteniendo una tasa de mejoría de hasta el 80%, por lo que constitu-
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ye el tratamiento de primera línea, con un Nivel de evidencia 1B y Grado de recomendación (Cor-
cos et al., 2017).

El tratamiento anticolinérgico es considerado como de segunda línea; se prefieren los anti-
muscarínicos selectivos a los receptores muscarínicos como la Darifenacina (selectivo M3) y la 
Solifenacina (selectivo M3 y M1) dado que son una opción segura, eficaz y tolerable, por su me-
nor cantidad de efectos secundarios muscarínicos, a diferencia de los medicamentos no selec-
tivos (Geoffrion et al., 2012).

El uso de otros fármacos más recientes y con menores efectos secundarios como el Mirabe-
gron, que activa el receptor adrenérgico B3 de la vejiga, tiene un efecto similar a antimuscarínicos 
como la Solifenacina o la Tolterodina. Se ha demostrado que la asociación del Mirabegron con 
la Solifenacina disminuye la frecuencia y/o los episodios de incontinencia (Abrams et al., 2017).

Hasta la fecha, no ha habido contraindicación para el uso de estos fármacos durante la pan-
demia por COVID-19, y debido a sus efectos secundarios anticolinérgicos con efecto broncodila-
tador y la disminución de las secreciones bronquiales, no debería de incrementar la morbilidad 
en caso de infección por SARS-CoV-2.

En lo que respecta al uso de estrógenos, han demostrado ser superiores al placebo, con me-
joría de los síntomas de urgencia urinaria, disminución de los episodios de incontinencia urina-
ria de urgencia así como de la frecuencia y la nocturia con un RR 0.74 (Araklitis & Cardozo, 2017). 
Véase el capítulo: “Menopausia y osteoporosis, visión holística en época de pandemia”.

El tratamiento de tercera línea se propone para aquellas pacientes que no han respondido a 
las propuestas anteriormente descritas. Este incluye el uso de toxina botulínica, electroestimu-
lación inhibitoria y la neuromodulación sacra; se deberá considerar su aplicación evaluándose 
de forma individualizada y de acuerdo con las recomendaciones emitidas en la declaración con-
junta sobre la reintroducción de procedimientos hospitalarios y de consultorio para el ginecólo-
go y uroginecólogo (Araklitis & Cardozo, 2017), (SGS, 2020).

Incontinencia Urinaria Mixta

El tratamiento se establecerá inicialmente conforme al predominio de la incontinencia, con los 
protocolos y recomendaciones ya descritos.

En cuanto al manejo médico de pacientes con síndrome de vejiga hiperactiva (SVH) o hiperac-
tividad del detrusor sintomático la terapia conductual, los cambios en el estilo de vida y los ejer-
cicios del piso pélvico son homólogos a los de tratamiento de la IUU (Bø et al., 2020).

Las pacientes que no respondan de forma favorable al tratamiento médico serán consi-
deradas para llevar de forma concomitante un tratamiento farmacológico y/o de electroesti-
mulación inhibitoria. Debido a la fisiopatología y sintomatología tan común que tienen estos 
padecimientos, los tratamientos en caso de urgencia, incontinencia de urgencia o síndrome de 
vejiga hiperactiva son muy similares. Se hará la excepción con aquellas con diagnóstico uro-
dinámico de detrusor hiperactivo que cursen asintomáticas, en quienes no se justifica el ini-
cio del tratamiento. 
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Tratamiento del Prolapso de Órganos Pélvicos (POP)

Existen diversas clasificaciones para estadificar el POP, pero la más aceptada mundialmente y 
que es empleada tanto por ginecólogos como por urólogos y coloproctólogos es la de POP-Q. El 
POP se define como el descenso o los descensos de la pared vaginal anterior, posterior, el útero 
y el (cérvix) o la cúpula vaginal a nivel del himen o más allá del mismo. La presencia de estos sig-
nos puede estar correlacionada con la sintomatología, recordando que se trata de una entidad 
benigna, por lo que se considera como una cirugía electiva, sin importar el grado del prolapso, 
con excepción de que la paciente presente retención urinaria como consecuencia del mismo.

En prolapsos POP-Q II donde la paciente refiere sensación de bulto, posterior a descartar atro-
fia urogenital o infección, se pueden indicar ejercicios de piso pélvico con énfasis en el forta-
lecimiento mediante ejercicios de Kegel (a lo cual se puede adicionar la biorretroalimentación 
positiva) y revalorar a las 6 semanas; algunas pacientes dejarán de tener la sintomatología y no 
requerirán de ningún otro manejo. En caso de que no logren reconocer los músculos del piso pél-
vico se puede aplicar terapia física con electroestimulación (una vez a la semana) con paráme-
tros para fortalecimiento y revalorar a la sexta sesión; se espera encontrar una mejoría del 50% 
aunque en caso contrario se puede suspender esta terapia.

En pacientes con prolapso grados III y IV se puede utilizar un pesario y dar seguimiento del 
mismo, o se puede optar por la corrección quirúrgica; durante la pandemia de la COVID-19 se re-
comienda se valore la necesidad de la cirugía de acuerdo con las recomendaciones emitidas en 
la declaración conjunta sobre la reintroducción de procedimientos hospitalarios y de consulto-
rio para el ginecólogo y uroginecólogo (SGS, 2020).

Tratamiento hormonal para Síndrome Genitourinario de la Menopausia

No se contraindica el uso de estrógenos vaginales ni de láser vaginal, tanto de CO2, erbium, etcé-
tera durante la pandemia por SARS-CoV-2. Véase el capítulo: “Menopausia y osteoporosis, visión 
holística en época de pandemia”.

Conclusión

El manejo y tratamiento de las pacientes uroginecológicas no se contrapone con la pandemia 
por COVID-19, sin embargo, es de gran importancia distinguir y protocolizar cada padecimiento 
para tomar las medidas adecuadas, recordando que la mayoría de ellos no representan una ur-
gencia o emergencia. 

Parte de los padecimientos propios de esta subespecialidad pueden ser manejados mediante 
tratamientos médicos como la terapia conductual, cambios en el estilo de vida y ejercicios de pi-
so pélvico, o procedimientos mínimamente invasivos como la electroestimulación, la biorretroa-
limentación y/o terapias farmacológicas; además, los fármacos comúnmente utilizados, debido a 
su mecanismo de acción e interacciones conocidas no favorecen el desarrollo del SARS-CoV-2, por 
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lo que hasta la fecha se considera segura su utilización, a reserva de que surjan estudios pros-
pectivos con un nivel de evidencia y grado recomendación adecuados que contraindiquen su uso. 
Lo anteriormente mencionado favorece el ámbito de atención virtual mediante telecomunicacio-
nes, sugerido durante el tiempo de riesgo por infección de SARS-CoV-2.

Sin embargo, existen algunos padecimientos uroginecológicos que requerirán de revisión fí-
sica y tratamientos que no sean factibles a distancia, además de un gran porcentaje de patolo-
gías que ameriten manejo quirúrgico para su corrección o para la recuperación de la función, por 
lo que a pesar del riesgo de exposición, contagio y dispersión del SARS-CoV-2 se deberán de lle-
var a cabo, tomando todas las medidas de seguridad y protección establecidas por los organis-
mos internacionales. 

Por lo anterior, resulta de gran utilidad la jerarquización de los procedimientos para llegar más 
fácilmente a una decisión quirúrgica en caso necesario y saber el mejor momento para realizar-
la, por lo que se sugiere seguir las recomendaciones de acuerdo con el nivel otorgado para cada 
padecimiento, a reserva del criterio médico y de alguna otra comorbilidad asociada, y tratando 
de proporcionar la estancia intrahospitalaria mínima indispensable.

Referencias

Abrams, P., Kelleher, C., Staskin, D., Kay, R., Martan, A., Mincik, I., Newgreen, D., Ridder, A., Paireddy, A., & van 
Maanen, R. (2017, mayo). Combination treatment with mirabegron and solifenacin in patients with over-
active bladder: exploratory responder analyses of efficacy and evaluation of patient-reported outcomes 
from a randomized, double-blind, factorial, dose-ranging, Phase II study (SYMPHONY). World Journal of 
Urology, 35(5), 827-838. https://doi.org/10.1007/s00345-016-1908-1

American College of Surgeons (ACS) (2020, 17 de marzo) COVID-19: Guidance for Triage of Non-Emergent Sur-
gical Procedures. https://www.facs.org/covid-19/clinical-guidance/triage

American Association of Familiar Physicians (AAFP) (2020). Checklist to prepare Physician Offices for CO-
VID-19. https://www.aafp.org/dam/AAFP/documents/patient_care/public_health/COVID-19%20Office% 
20Prep%20Checklist.pdf

Araklitis, G., & Cardozo, L. (2017, noviembre). Safety issues associated with using medication to treat over-
active bladder. Expert Opinion on Drug Safety. 16(11), 1273-1280. https://doi.org/10.1080/14740338.2017.1
376646

Balk, E.M., Rofeberg, V.N., Adam, G.P., Kimmel, H.J., Trikalinos, T.A., & Jeppson, P.C. (2019, 2 de abril). Phar-
macologic and Nonpharmacologic Treatments for Urinary Incontinence in Women: A Systematic Re-
view and Network Meta-analysis of Clinical Outcomes.  Annals of Internal Medicine,  170(7), 465-479.  
https://doi.org/10.7326/M18-3227

Barnes, K.L., Dunivan, G., Jaramillo-Huff, A., Krantz, T., Thompson, J., & Jeppson, P. (2019, julio-agosto). Evalu-
ation of Smartphone Pelvic Floor Exercise Applications Using Standardized Scoring System. Female Pel-
vic Medicine and Reconstructive Surgery, 25(4), 328-335. https://doi.org/10.1097/SPV.0000000000000563

Bo, K., Fernandes, A., Duarte, T.B., Brito, L., & Ferreira, C. (2020, marzo). Is pelvic floor muscle training ef-
fective for symptoms of overactive bladder in women? A systematic review. Physiotherapy, 106, 65-76.  
https://doi.org/10.1016/j.physio.2019.08.011

Cardozo, L., & Staskin, D. (2017). Textbook of Female Urology and Urogynecology Fourth Edition, Florida: CRC 
Press, 39-53.

https://doi.org/10.1007/s00345-016-1908-1

https://www.facs.org/covid-19/clinical-guidance/triage
https://www.aafp.org/dam/AAFP/documents/patient_care/public_health/COVID-19%20Office% 20Prep%20Check
https://www.aafp.org/dam/AAFP/documents/patient_care/public_health/COVID-19%20Office% 20Prep%20Check
https://doi.org/10.1080/14740338.2017.1376646
https://doi.org/10.1080/14740338.2017.1376646
https://doi.org/10.7326/M18-3227
https://doi.org/10.1097/SPV.0000000000000563
https://doi.org/10.1016/j.physio.2019.08.011


manejo de la paciente uroginecológica en tiempos covid-19 	 609

Chiofalo, B., Baiocco, E., Mancini, E., Vocaturo, G., Cutillo, G., Vincenzoni, C., Bruni, S., Bruno, V., Mancari, R. & 
Vizza, E. (2020,mayo). Practical recommendations for gynecologic surgery during the COVID-19 pandem-
ic. International Journal of Gynaecology and Obstetrics: The Official Organ of the International Federation 
of Gynaecology and Obstetrics, 150(2), 146-150. https://doi.org/10.1002/ijgo.13248

Corcos, J., Przydacz, M., Campeau, L., Gray, G., Hickling, D., Honeine, C., Radomski, S.B., Stothers, L., Wagg, A., 
& Lond, F. (2017, mayo). CUA guideline on adult overactive bladder. Canadian Urological Association Jour-
nal = Journal de l’Association des Urologues du Canada, 11(5), E142-E173. https://doi.org/10.5489/cuaj.4586

European Association of Urology (EAU) (2020). EAU Guidelines Office. Arnhem, The Netherlands. 
	 http://uroweb.org/guidelines/compilations-of-all-guidelines/

Geoffrion, R. (2017, diciembre). No. 353-Treatments for Overactive Bladder: Focus on Pharmacotherapy - An 
Addendum. J Obstet Gynaecol Can, 39(12), 1221-1229. https://doi.org/10.1016/j.jogc.2017.06.032

Goldman, H.B., & Haber, G.P. (2020, 3 de abril). Recommendations for Tiered Stratification of Urologi-
cal Surgery Urgency in the COVID-19 Era. The Journal of Urology, 204(1), 11-13. https://doi.org/10.1097/
JU.0000000000001067

Grimes, C.L., Balk, E.M., Crisp, C.C., Antosh, D.D., Murphy, M., Halder, G.E., Jeppson, P.C., Weber LeBrun, E.E., 
Raman, S., Kim-Fine, S., Iglesia, C., Dieter, A.A., Yuteri-Kaplan, L., Adam, G., & Mariwether, K.V. (2020, junio). 
A guide for urogynecologic patient care utilizing telemedicine during the COVID-19 pandemic: review of 
existing evidence. Int Urogynecol J, 31,1063-1089. https://doi.org/10.1007/s00192-020-04314-4

Ho, H.C., Hughes, T., Bozlu, M., Kadıoğlu, A., & Somani, B.K. (2020,mayo). What do urologists need to know: Di-
agnosis, treatment, and follow-up during COVID-19 pandemic. Turkish Journal of Urology, 46(3), 169-177. 
https://doi.org/10.5152/tud.2020.20119

International Urogynecological Association (IUGA) (2020, 28 de abril). Guidance for the management of uro-
gynecological conditions during the Coronavirus (COVID-19) pandemic. https://www.iuga.org/publica-
tions/covid-19-guidance-for-urogynecological-conditions

Katz, E.G., Stensland, K.D., Mandeville, J.A., MacLachlan, L.S., Moinzadeh, A., Sorcini, A., Zaid, H.B., Bukavina, 
L., Ponsky, L., & Chang, S.S. (2020, abril). Triaging Office Based Urology Procedures during the COVID-19 
Pandemic. The Journal of Urology, 204(1), 9-10. https://doi.org/10.1097/JU.0000000000001034

McDougal, W.S., Wein, A.J., Kavoussi, L.R., Partin, A.W., Peters, C. (2016) Campbell-Walsh Urology. Amsterdam: 
Elsevier, 1056-1094. 

NICE (2019, mayo). NICE Guidance - Urinary incontinence and pelvic organ prolapse in women: manage-
ment: © NICE (2019) Urinary incontinence and pelvic organ prolapse in women: management. BJU Interna
tional, 123(5), 777-803. https://doi.org/10.1111/bju.14763

Paraiso, M., Brown, J., Abrão, M.S., Dionisi, H., Rosenfield, R.B., Lee, T., & Lemos, N. (2020, mayo). Surgical and 
Clinical Reactivation for Elective Procedures during the COVID Era: A Global Perspective. Journal of Mini-
mally Invasive Gynecology, 27(5), 1188-1195. https://doi.org/10.1016/j.jmig.2020.05.012

Preda, A., & Moreira, S. (2019). Incontinência Urinária de Esforço e Disfunção Sexual Feminina: O Papel da Re-
abilitação do Pavimento Pélvico [Stress Urinary Incontinence and Female Sexual Dysfunction: The Role of 
Pelvic Floor Rehabilitation]. Acta medica portuguesa, 32(11), 721-726. https://doi.org/10.20344/amp.12012

Puliatti, S., Eissa, A., Eissa, R., Amato, M., Mazzone, E., Dell’Oglio, P., Sighinolfi, M.C., Zoeir, A., Micali, S., Bian-
chi, G., Patel, V., Wiklund, P., Coelho, R.F., Bernhard, J.C., Dasgupta, P., Mottrie, A., & Rocco, B. (2020, junio). 
COVID-19 and urology: a comprehensive review of the literature. BJU International, 125(6): E7-E14, junio 
de 2020. https://doi.org/10.1111/bju.15071

Rogers, R.G., & Swift, S. (2020, marzo). The world is upside down; how coronavirus changes the way we care 
for our patients.  International Urogynecology Journal,  31(5), 853-854. https://doi.org/10.1007/s00192-
020-04292-7

 https://doi.org/10.1002/ijgo.13248
https://doi.org/10.5489/cuaj.4586 
http://uroweb.org/guidelines/compilations-of-all-guidelines/
https://doi.org/10.1016/j.jogc.2017.06.032
https://doi.org/10.1097/JU.0000000000001067
https://doi.org/10.1097/JU.0000000000001067
https://doi.org/10.1007/s00192-020-04314-4
https://doi.org/10.5152/tud.2020.20119
https://www.iuga.org/publications/covid-19-guidance-for-urogynecological-conditions
https://www.iuga.org/publications/covid-19-guidance-for-urogynecological-conditions
https://doi.org/10.1097/JU.0000000000001034
https://doi.org/10.1111/bju.14763
https://doi.org/10.1016/j.jmig.2020.05.012
https://doi.org/10.20344/amp.12012 
https://doi.org/10.1111/bju.15071
https://doi.org/10.1007/s00192-020-04292-7
https://doi.org/10.1007/s00192-020-04292-7


610	 sección x • servicio de ginecología y obstetricia

Ross, S.W., Lauer, C.W., Miles, W.S., Green, J.M., Christmas, A.B., May, A.K., & Matthews, B.D. (2020, junio). Maximiz-
ing the Calm before the Storm: Tiered Surgical Response Plan for Novel Coronavirus (COVID-19). Journal of 
the American College of Surgeons, 230(6), 1080-1091.e3. https://doi.org/10.1016/j.jamcollsurg.2020.03.019

Simpson, M., Albright, S., Wolfe, B., Searfoss, E., Street, K., et al. (2019) Age at gonadectomy and risk of over-
weight/obesity and orthopedic injury in a cohort of Golden Retrievers. PLOS ONE 14(7), e0209131. https://
doi.org/10.1371/journal.pone.0209131

Smith, A.C., Thomas, E., Snoswell, C.L., Haydon, H., Mehrotra, A., Clemensen, J., Caffery, L.J. (2020, junio). Tele-
health for global emergencies: Implications for coronavirus disease 2019 (COVID-19). J Telemed Telecare, 
26(5), 309-313. https://doi.org/10.1177/ 1357633X20916567 

Society of Gynecologic Oncology [SGO]  (2020). Joint Statement: Scheduling Elective Surgeries. https://www.
sgo.org/resources/scheduling-elective-surgeries/

Tates, K., Antheunis, M.L., Kanters, S., Nieboer, T.E., & Gerritse, M.B. (2017, 20 de diciembre). The Effect of 
Screen-to-Screen Versus Face-to-Face Consultation on Doctor-Patient Communication: An Experimental 
Study with Simulated Patients. Journal of Medical Internet Research, 19(12), e421. https://doi.org/10.2196/
jmir.8033

Thakar, R., Robinson, D., Rantell, A., Ness, W., Seleme, M., Berghmans, B. (2020, 8 de abril). Guidance for the 
Management of Urogynecological Conditions During the Coronavirus (COVID-19) Pandemic. International 
Urogynecological Association (IUGA). https://www.iuga.org/news/message-from-the-president-guidan-
ce-for-the-management-during-covid-19

Weber LeBrun, E.E., Moawad, N.S., Rosenberg, E.I., Morey, T.E., Davies, L., Collins, W.O., & Smulian, J.C. (2020, 
julio). Coronavirus disease 2019 pandemic: staged management of surgical services for gynecology and 
obstetrics. American Journal of Obstetrics and Gynecology, 223(1), 85.e1-85.e19. https://doi.org/10.1016/j.
ajog.2020.03.038

Willis-Gray, M.G., Dieter, A.A., & Geller, E.J. (2016, 27 de julio). Evaluation and management of overactive blad-
der: strategies for optimizing care. Research and Reports in Urology, 8, 113-122. https://doi.org/10.2147/
RRU.S93636

World Health Organization (WHO) (2020, 29 de marzo). Modes of transmission of virus causing COVID-19: im-
plications for IPC precaution recommendations. https://www.who.int/news-room/commentaries/detail/
modes-of-transmission-of-virus-causing-covid-19-implications-for-ipc-precaution-recommendations

World Health Organization (2020, 10 de mayo). Considerations for public health and social measures in the 
workplace in the context of COVID-19: Annex to considerations in adjusting public health and social mea-
sures in the context of COVID-19. https://www.who.int/publications/i/item/considerations-for-public-
health-and-social-measures-in-the-workplace-in-the-context-of-covid-19

https://doi.org/10.1016/j.jamcollsurg.2020.03.019 
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0209131
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0209131
https://doi.org/10.1177/ 1357633X20916567
https://www.sgo.org/resources/scheduling-elective-surgeries/
https://www.sgo.org/resources/scheduling-elective-surgeries/
https://doi.org/10.2196/jmir.8033
https://doi.org/10.2196/jmir.8033
https://www.iuga.org/news/message-from-the-president-guidance-for-the-management-during-covid-19
https://www.iuga.org/news/message-from-the-president-guidance-for-the-management-during-covid-19
https://doi.org/10.1016/j.ajog.2020.03.038
https://doi.org/10.1016/j.ajog.2020.03.038
https://doi.org/10.2147/RRU.S93636
https://doi.org/10.2147/RRU.S93636
https://www.who.int/news-room/commentaries/detail/modes-of-transmission-of-virus-causing-covid-19-im
https://www.who.int/news-room/commentaries/detail/modes-of-transmission-of-virus-causing-covid-19-im
https://www.who.int/publications/i/item/considerations-for-public-health-and-social-measures-in-the-
https://www.who.int/publications/i/item/considerations-for-public-health-and-social-measures-in-the-


| 611 |

Padecimientos benignos ginecológicos, cirugía electiva.  
Recomendaciones frente a COVID-19

Nydia Andrea García Bezares
Correspondencia: nydiaandreagb@gmail.com

La pandemia por COVID-19 es una emergencia sanitaria a nivel mundial. El gobierno de los paí-
ses en todo el mundo intenta contener la tasa de infección, reduciendo la movilidad de las per-
sonas y tomando medidas de confinamiento. El retorno a las actividades normales dependerá 
del comportamiento de la curva epidemiológica de contagio (Chiofalo et al., 2020).

Durante la pandemia de COVID-19 las instituciones de salud han diferido la mayoría de los pro-
cedimientos quirúrgicos y de consulta “no esenciales”, disminuyendo así el riesgo de contagio 
para los pacientes y el personal de salud, preservando el equipo de protección personal (EPP) y 
conservando la capacidad de las instalaciones en caso de un aumento en los casos de COVID-19. 
El Colegio Estadounidense de Cirujanos y otras sociedades de atención médica han hecho de-
claraciones conjuntas donde han emitido recomendaciones para reanudar la práctica quirúrgica 
y reintroducir a la práctica diaria los procedimientos electivos (American Association Ginecolo-
gist Laparoscopics [AAGL], 2020).

Las mujeres con afecciones ginecológicas que requieren de tratamiento quirúrgico presen-
tan una sintomatología que puede afectar su calidad de vida. Si bien las indicaciones quirúrgi-
cas no suelen poner en peligro su vida, pueden evolucionar con el tiempo (Oliphant et al., 2010). 
Por consiguiente, durante el proceso de esta crisis las instituciones de salud deben implementar 
protocolos universales para la atención de pacientes que requieran cirugía electiva, los cuales 
garanticen tanto su seguridad como la del personal de salud (Menhaji et al., 2020).

El tiempo para reanudar la atención quirúrgica electiva será determinado y monitoreado 
por un comité de autoridades locales, líderes clínicos y por la administración del hospital, para 
evaluar la prevalencia viral local, el éxito regional al “aplanar la curva”, la capacidad de realizar 
pruebas, la viabilidad de atención para los pacientes no COVID-19 y la cadena de suministro del 
equipo de protección personal (Marie Fidela, et al., 2020). Por lo tanto, las autoridades médicas 
y administrativas deberán colaborar para monitorear continuamente la tasa de contagio local 
de la pandemia, determinar la capacidad de reserva del hospital y desarrollar estrategias para 
guiar continuamente la apertura, el cierre, la aceleración o la reducción de la actividad clínica y 
quirúrgica electiva (Leung et al., 2020 y Xu et al., 2020).
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Manifestaciones clínicas 

Los pacientes con COVID-19 pueden ser portadores asintomáticos o bien, presentar desde sínto-
mas leves hasta falla multiorgánica. Dentro de los síntomas más comunes encontramos: fiebre, 
tos seca, pérdida del gusto y olfato, mialgia, fatiga y disnea. Los síntomas menos comunes inclu-
yen diarrea y dolor abdominal (Al-Balas et al., 2020). El periodo de incubación del virus alcanza 
hasta 14 días, con una duración promedio de 5.2 días y es probable que casi todos los pacientes 
experimenten uno o más síntomas dentro de los 12.5 días de contacto (Al-Balas et al. 2020). El 
COVID-19 severo está asociado con un marcado estado inflamatorio y protrombótico, los cuales 
se ven exacerbados por la cirugía y la inmovilización (Liu et al., 2019).

Estudios de laboratorio y gabinete necesarios 

Todos los pacientes elegibles para una intervención quirúrgica tendrán que clasificarse en tres 
grupos en función de la posibilidad de tener una infección por COVID-19: personas no infectadas, 
los portadores asintomáticos y los sintomáticos. Es importante la evaluación posquirúrgica de 
la paciente ginecológica, con énfasis en su estado general, ya sea que la presencia de síntomas 
respiratorios o gastrointestinales activos o recientes, o el historial de viajes recientes a un país 
endémico en los últimos 14 días o el historial de contacto con una persona en riesgo de tener la 
infección (Al-Balas et al., 2020).

Se recomienda que todas las candidatas a realizarse un procedimiento quirúrgico electivo 
completen el protocolo prequirúrgico con reacción en cadena de la polimerasa de transcripció-
nn inversa (RT-PCR), a pesar de ser asintomáticas. 

La prueba de reacción en cadena de la polimerasa de transcripción inversa (RT-PCR) se consi-
dera el estándar de oro para el diagnóstico de COVID-19. Su especificidad varía entre 93% y 98%, 
pero la sensibilidad puede variar significativamente de 63% a 100%, dependiendo de la preva-
lencia, la aparición de síntomas, la dinámica viral, el método de recolección de la muestra, así 
como los medios de transporte y almacenamiento (Canelli et al., 2020). Por lo tanto, el valor pre-
dictivo positivo y negativo de RT-PCR es alto para pacientes sintomáticos, pero su precisión pue-
de ser limitada en los asintomáticos (Paraiso et al., 2020).

Hasta ahora no existe una indicación formal para realizar tomografía computarizada (TC) de 
tórax como método de detección en casos asintomáticos. Sin embargo, algunas instituciones li-
bres de COVID-19 en Europa y China recomiendan su uso en situaciones excepcionales dentro de 
áreas de alta prevalencia, las cuales excedan su capacidad de diagnóstico con RT-PCR (Guo et al., 
2020). Por lo tanto, la tomografía computarizada (TC) de tórax realizada hasta 24 horas antes de 
la hospitalización se considera una opción, cuando no hay pruebas diagnósticas más precisas 
disponibles (Paraiso et al., 2020) (Figura 1).
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Figura 1. Algoritmo de cuestionario de síntomas, resultado de PCR COVID-19. Evaluación prequirúrgica y pro
gramación quirúrgica. Cuestionario de síntomas (Paraiso et al., 2020).

Generalmente, no se encuentran hallazgos anormales en TC de pacientes con COVID-19 asinto-
máticos o con sintomatología leve. En los casos moderados se observa una opacidad en vidrio 
esmerilado que rodea un nódulo o masa pulmonar. Estos cambios se han identificado en el 91% 
de los casos. Los casos graves muestran una franja fibrosa con cambios en vidrio esmerilado y 
lesiones múltiples documentadas en más del 95% de los casos. Esa sombra de consolidación co-
mo lesión principal es el hallazgo más significativo en pacientes críticos (Al-Balas et al., 2020).

Criterios de priorización de casos y programación quirúrgica

Se considera que una cirugía es “electiva” cuando la paciente presenta una enfermedad de evo-
lución crónica y cuando el procedimiento puede retrasarse por determinado tiempo, sin que es-
to implique un daño a la salud o una modificación relevante en el pronóstico. Sin embargo, hay 
padecimientos que conllevan a un deterioro funcional, afectando así la calidad de vida. Por con-
siguiente, el principio determinante para la cirugía “electiva” es que el retraso en el tratamiento 
no afecte de forma significativa los resultados clínicos (Paraiso et al., 2020). De esta manera, la 
forma de priorizar las cirugías, valorando el riesgo para los que sean sometidos a cirugía duran-
te una pandemia, ha requerido el desarrollo de sistemas escalonados que puedan adaptarse a 
entornos que cambian rápidamente. 

Por ello, una reactivación exitosa requiere de criterios claros de priorización, con el fin de op-
timizar los recursos y otorgar el servicio a la mayor cantidad de pacientes posible. Por esta ra-
zón, los procedimiento ambulatorios o que pueden ser programados el mismo día tendrán que 
ser favorecidos sobre los casos más complejos; de esta manera se disminuye el riesgo de expo-
sición del paciente (Paraiso et al., 2020).
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La Sociedad Estadunidense de Colposcopía y Patología Cervical (ASCCP, por sus siglas en in-
glés) recomienda que las mujeres con pruebas de detección de cáncer cervical con lesiones de 
bajo grado pospongan las evaluaciones de diagnóstico hasta 6-12 meses, mientras que las mu-
jeres con pruebas de detección de cáncer de cuello uterino con lesiones de alto grado deberán 
tener una evaluación de diagnóstico programada dentro de los siguientes tres meses. En muje-
res con cáncer cervical altamente sospechoso y con biopsia cervical negativa, no es aconsejable 
posponer la conización por más de cuatro semanas. No obstante, los riesgos relacionados con 
la vaporización con láser y los procedimientos de conización también se desconocen, por lo que 
es importante aplicar las recomendaciones con respecto a la evacuación del humo quirúrgico.

En pacientes de Uroginecología se priorizará a aquellas que presenten hematuria visible, sos-
pecha de fístula, cirugía previa con dolor o incontinencia urinaria recurrente, retención urina-
ria y dificultad miccional, ofreciendo siempre en primera instancia un tratamiento conservador 
(Thakar et. al., 2020).

El tratamiento quirúrgico de cáncer con riesgo de metástasis tempranas y progresión de los 
síntomas, especialmente aquellos que puedan manejarse de una manera mínimamente inva
siva/de corta estancia, recibirán la máxima prioridad, junto con procedimientos potencialmen-
te curativos para cáncer en etapa temprana, ya que esto mejora el pronóstico (Fader et al., 2020).

Las mujeres con neoplasias ováricas y uterinas en estadio avanzado que requieran cirugía ci-
torreductora de intervalo después de la quimioterapia neoadyuvante se priorizarán cuando sea 
posible; sin embargo, en entornos quirúrgicos con una alta prevalencia de COVID-19, los procedi-
mientos citorreductores primarios y de intervalo habrán de posponerse en la medida de lo po-
sible, para prevenir la exposición viral en pacientes inmunocomprometidas (Fader et al., 2020).

El riesgo de transmisión viral en histeroscopía, particularmente con dispositivos electroqui-
rúrgicos bipolares y solución fisiológica es bajo, dado que no es un procedimiento generador de 
aerosol. Será prioritario someter a procedimientos ambulatorios los casos de pólipos y mioma-
tosis uterina sintomática que no respondan a tratamientos médicos, así como a aquellas con pa-
tología intrauterina en tratamientos de fertilidad (Carugno et al., 2020).

De acuerdo con la evaluación de ASA, en procedimientos sensibles a tiempo, las pacientes ASA 
I o II se programarán para procedimiento quirúrgico; en el caso de las ASA III con antecedentes 
de comorbilidades (diabetes, hipertensión arterial, insuficiencia cardiaca congestiva, inmuno-
supresión, asma o enfermedad pulmonar obstructiva crónica) debe evaluarse el riesgo-benefi-
cio de la cirugía, y cuando se trate de ASA IV o mayor, al ser susceptibles de requerir servicios de 
cuidados intensivos, la recomendación es diferir la mayor cantidad de tiempo posible el proce-
dimiento quirúrgico y ofrecer un tratamiento conservador (Stahel et al., 2020).

En la siguiente tabla se muestran ejemplos de patologías que requieren procedimientos qui-
rúrgicos. En el primer grupo se incluyen los procedimientos que serán programados de forma ini-
cial, en el segundo los que se recomienda programar posteriormente, sin embargo los pacientes 
con comorbilidades médicas complicadas que en el entorno de COVID-19 pueden presentar un 
alto riesgo de ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UCI) y aumentar la morbilidad y mor-
talidad perioperatoria pasarán al segundo grupo de prioridad para cirugía.

Todas las decisiones habrán de tomarse dentro del contexto que proporcionen las directivas 
locales y estatales (Tabla 2).
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tabla 1. Ejemplos de patologías que requieren procedimientos quirúrgicos. En el 
primer grupo se incluyen los procedimientos que deben ser programados de forma 

inicial, en el segundo aquellos que se realizarán posteriormente

Definición Ejemplo 

Primer grupo de programación quirúrgica 
Pacientes sin comorbilidades 

	� Reparación de fístula
	� Histerectomía (miomatosis uterina con anemia, hidronefrosis, 

dolor)
	� Pólipo endometrial (paciente mayor a 50 años)
	� Pacientes posoperadas de cirugía antiincontinencia con retención 

urinaria, dolor, recurrencia
	� Hiperplasia endometrial con atipias
	� Tumoración anexial sintomática
	� Lesión intraepitelial de alto grado 
	� Metroplastía histeroscopia
	� Miomectomía (fertilidad)
	� Fertilización in vitro, transferencia de embriones

Segundo grupo de programación quirúrgica 
Paciente con comorbilidades

	� Tumoración anexial benigna asintomática 
	� Histerectomía (miomatosis uterina sin anemia)
	� Metroplastia histeroscópica 
	� Endometriosis sin progresión de síntomas
	� Diagnóstico de dolor pélvico crónico (Laparoscopía)
	� Sangrado uterino anormal (Histeroscopía)
	� Incontinencia urinaria de esfuerzo
	� Prolapso de órganos pélvicos
	� Lesión intraepitelial de bajo grado

fuente: AAGL (2020).

Medidas de prevención 

Consideraciones prequirúrgicas

La cirugía en pacientes con sospecha o confirmación de COVID-19 se convierte en un procedimien-
to de alto riesgo, debido a la presencia del virus en cavidades corporales, mismo que durante el 
procedimiento quirúrgico podría ser expulsado en forma de partículas de aerosol e infectar así a 
los miembros del equipo quirúrgico (Chiofalo et al., 2020). Por tal motivo, todos los casos progra-
mados para la realización de procedimientos quirúrgicos serán informados del riesgo existente 
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de contagio intrahospitalario de COVID-19, y firmarán el consentimiento informado correspon-
diente (Paraiso et al., 2020).

Los cuestionarios de detección deben implementarse de forma rutinaria para detectar a aque-
llos pacientes con síntomas de COVID-19. Tanto en estos como en los que cuentan con una prue-
ba positiva la cirugía electiva se retrasarán al menos durante dos semanas y se reprogramarán 
únicamente cuando el paciente cuente con una prueba de COVID-19 negativa (Brito et al., 2020). 
Es preciso mencionar que una prueba negativa no excluye de manera confiable COVID-19 por lo 
que esto no sustituye el uso de EPP (Paraiso et al., 2020).

Consideraciones transoperatorias

El traslado habrá de ser lo más rápido posible. Una ruta directa predefinida tendrá que mante-
nerse lo más corta posible y permanecer lejos de otros pacientes y personas en general dentro 
del hospital, para minimizar las posibilidades de infección. El personal de transferencia estará 
específicamente capacitado y equipado con EPP. Después de completar el traslado se requerirá 
desinfección inmediata de todo el material, inclusive los elevadores utilizados tendrán que ser 
desinfectados. Por ello, un recurso valioso podría ser contar con un equipo de limpieza especia-
lizado, del servicio de limpieza local, que deberá estar disponible 24 horas al día, 7 días a la se-
mana (Coccolini et al., 2020).

La sala quirúrgica tendrá que contar con un flujo de aire adecuado y equipo para contención 
o reducción de la exposición del personal a gotas respiratorias durante el procedimiento de in-
tubación o extubación, el cual incluye el uso de la “aerosol box” diseñada originalmente por el 
doctor Hsien Yung Lai en Taiwán (Xu et al., 2020).

Finalmente, es necesario que el personal de salud que ingrese a la sala quirúrgica cuente con 
EPP, el cual incluye:

	� Una mascarilla N95 debajo de una mascarilla quirúrgica.

	� Una careta o gafas de protección.

	� Una bata quirúrgica impermeable.

	� Dos pares de guantes.

	� Gorro quirúrgico. 

	� Botas quirúrgicas. 

Cada unidad hospitalaria se encargará de garantizar el abasto y la distribución adecuada de su-
ministros para la seguridad del personal (Menhaji et al., 2020). 

Desde el punto de vista de la transmisión de la infección, el aspecto más peligroso durante la 
cirugía es la intubación y extubación endotraqueal (Weissman et al., 2020). Sin embargo, las me-
didas de seguridad parecen reducir el riesgo de exposición, ya que minimizan en lo posible los 
aerosoles de partículas espiratorias (Cook et al., 2020). 
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Una vez que el paciente se encuentre en el quirófano solo deberá estar en la sala el equipo de 
Anestesiología para la inducción a anestesia (Menhaji et al., 2020). De esta forma, si un quirófano 
tiene 15 cambios de aire típicos por hora, el 99% de los agentes patógenos transportados por el 
aire se eliminarán de la habitación dentro de los primeros 18 minutos, tras lo cual el personal 
podrá ingresar con seguridad a la sala (Fader et al., 2020). Después del procedimiento anestési-
co el equipo quirúrgico ingresará en la sala, la cual se considerará en ese momento área restrin-
gida, evitando así el tránsito de personal (Menhaji et al., 2020).

Por otro lado, el humo quirúrgico es un producto gaseoso que contiene moléculas químicas, 
partículas de sangre y tejido, bacterias y virus. Es producido por dispositivos generadores de ca-
lor al entrar en interacción con los tejidos en diversos procedimientos quirúrgicos, incluida la 
conización con láser y otros procedimientos electroquirúrgicos. Durante dichos procedimientos, 
el calor de una diatermia hace que las membranas celulares objetivo se rompan hasta su punto 
de ebullición, lo que posteriormente genera la columna de humo que contiene principalmente 
vapor de agua y que luego se libera en la atmósfera de la sala de operaciones (Setti et al., 2020). 
Por tal motivo, al utilizar electrocauterización u otros dispositivos de energía en cirugía, se re-
comienda ajustar a la potencia efectiva más baja posible, para reducir la cantidad de humo qui-
rúrgico, así como utilizar un aspirador de humo. 

Cabe destacar que se han identificado cantidades pequeñas de ARN viral de COVID-19 tanto 
en el torrente sanguíneo como en las heces de pacientes positivos para COVID-19, sin embargo, 
aun no hay evidencia científica que sugiera que las partículas de ARN viral sean infecciosas, o 
que los agentes patógenos respiratorios virales se propaguen mediante la exposición abdomi-
nal (Fader et al., 2020).

Por todo lo anterior, si bien la aerosolización viral y la transmisión de COVID-19 durante la ci-
rugía abdominal siguen siendo teorías, el uso de varias técnicas puede mitigar el riesgo. En ciru-
gía abierta, el Instituto Nacional de Seguridad y Salud Ocupacional (NIOSH) recomienda el uso 
de un aspirador de humo con un filtro de aire de partículas de alta eficiencia (HEPA) en línea o un 
filtro de aire de partículas ultra bajas (ULPA) para atraparlas (Fader et al., 2020).

Finalmente, la utilización de suturas de piel absorbibles en lugar de suturas no absorbibles 
reducirá las visitas posoperatorias tempranas. 

Consideraciones posquirúrgicas 

El personal médico es susceptible de adquirir COVID-19 y generar una infección cruzada debido al 
contacto con pacientes, familiares y otros proveedores de atención médica. Por eso es necesario 
implementar la evaluación diaria del estado de salud del personal, así como el registro de su tem-
peratura corporal. Además, cualquier persona con un aumento en la temperatura de su cuerpo ten-
drá que ser aislada y sometida a estudios por la posibilidad de una infección (Al-Balas et al. 2020).

De igual modo, alguien con fiebre o tos de nueva aparición deberá someterse a análisis para 
descartar la infección por COVID-19 y ser aislado en habitación individual, donde las visitas mé-
dicas, la administración de medicamentos y el cuidado de las heridas quirúrgicas tendrán que 
realizarse bajo protección, para evitar el contacto con secreciones. Además, el paciente recibirá 
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una dosis única de antagonista de 5-HT3 (como ondansetrón o metoclopramida) para minimizar 
las náuseas y vómitos posoperatorios, lo que podría provocar una mayor propagación del virus 
(Al-Jabir,a, et al., 2020). Si el diagnóstico de COVID-19 se confirma, el personal médico involucra-
do se aislará durante los 14 días que secunden a la cirugía (Al-Balas et al., 2020).

Complicaciones

Las pacientes que se sometan a cirugía serán un grupo vulnerable, en riesgo de exposición al 
contagio de COVID-19 intrahospitalario y pueden ser particularmente susceptibles a padecer 
complicaciones pulmonares posteriores, gracias a la producción de citocinas proinflamatorias e 
inmunosupresión (Cook et al., 2020).

Se ha observado que las complicaciones pulmonares posoperatorias ocurren en la mitad de 
los pacientes con infección perioperatoria por COVID-19, y están asociadas con una alta morta-
lidad. Además, son mayores incluso que las reportadas para aquellos casos de mayor riesgo an-
tes de la pandemia (Cook et al., 2020).

Consideraciones generales

Así, durante la pandemia de COVID-19 disminuirán en la medida de lo posible las consultas ex-
ternas, ya que aumentan el riesgo de infección tanto para el paciente como para el profesional 
médico (Al-Jabir,a, et al., 2020).

Cuando la consulta médica sea esencial, la recomendación es seguir la política de una habita-
ción por paciente, para minimizar el riesgo de infección. Sin embargo, se preferirán las citas por 
teléfono o video cuando esto sea posible. Actualmente existen aplicaciones reguladas por la Ley 
de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros de Salud en Estados Unidos (HIPAA, por sus siglas 
en inglés) como Zoom, Microsoft Teams y Doxy. Sin embargo, cuando no estén disponibles, tam-
bién es aceptable utilizar herramientas de videoconferencia tales como Skype, WhatsApp, Viber 
y Apple FaceTime (Al-Jabir, et al., 2020).
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La cirugía de mínima invasión en ginecología actualmente representa la mejor vía de aborda-
je en cirugía pélvica. Las ventajas sobre la cirugía abierta están debidamente documentadas; la 
corta estancia hospitalaria, alta precisión quirúrgica, menor sangrado transoperatorio, y una re-
cuperación más rápida son algunos de sus beneficios, permitiendo un retorno lo antes posible a 
la vida normal (Angioni, 2020).

Los avances tecnológicos de la última década han permitido que la cirugía de mínima inva-
sión logre un despunte significativo, tanto en el abordaje de patologías benignas y con mayor 
presencia en enfermedades malignas en la actualidad (Fagotti et al., 2016). Ha habido un perfec-
cionamiento constante en técnicas e instrumentos, tanto en cirugía pélvica ginecológica e in-
trauterina con avances como la histeroscopía, que se ha transformado en un pilar fundamental 
en el tratamiento de patológicas quirúrgicas ginecológicas. La descripción de técnicas como la-
paroscopía de puerto único (Angioni et al., 2015), o laparoscopía por orificios naturales (Baeke-
landt et al., 2017), mantiene a esta rama en constante innovación, además la histeroscopía de 
consultorio y la resectoscopía (Bettocchi et al., 2002) son actualmente procedimientos básicos 
en la atención de la paciente ginecológica. Sin embargo, una de las desventajas de las técnicas 
descritas es la curva de aprendizaje necesaria, recomendada para la experticia y el manejo óp-
timo de estas patologías.

El surgimiento del virus SARS-CoV-2 y su enfermedad asociada, denominada COVID-19, ha 
provocado un número elevado de fallecimientos, derivados de la severidad de la enfermedad 
en grupos de alto riesgo y a la ausencia de tratamientos específicos; algo que ha revolucionado 
los sistemas de salud al grado en donde la prioridad actual está encaminada a la contención y 
tratamiento de la infección, delegando de manera importante patologías electivas o no urgen-
tes hasta que esta situación sea controlada. No obstante, cabe mencionar que existen patolo-
gías ginecológicas tanto benignas como malignas, que al ser postergadas, pueden comprometer 
considerablemente la evolución de la enfermedad (European Society Gynecologist Endoscopics 
[ESGE], 2020). Por lo tanto, sociedades internacionales para el estudio de la paciente ginecológi-
ca, y sociedades de cirugía de mínima invasión en ginecología han realizado guías de manejo y 
recomendaciones, con la finalidad de orientar y describir directrices para el manejo de patolo-
gías quirúrgicas resueltas por cirugía de mínima invasión en ginecología (American Association 
Gynecologist and Laparoscopics, 2020).

mailto:nicodiazlandy%40gmail.com?subject=


622	 sección x • servicio de ginecología y obstetricia

El objetivo de este capítulo es pues realizar una revisión exhaustiva, en época de la pandemia 
COVID-19, tanto de las recomendaciones referentes a técnicas e indicaciones específicas en en-
doscopía ginecológica (histeroscopía y laparoscopía), así como de las recomendaciones especí-
ficas para salvaguardar la integridad tanto de la paciente como del personal de salud.

Laparoscopía ginecológica

La inhalación de partículas virales por parte del equipo quirúrgico en laparoscopía no ha sido 
documentada por completo. Durante la cauterización por laparoscopía y dependiendo del ins-
trumento utilizado, se propagan fragmentos de células de entre 0.1 a 25 mm. Además, algunos 
estudios demuestran la presencia de partículas celulares en el neumoperitoneo durante la la-
paroscopía, correlacionando el número de fragmentos con la presión utilizada (Angioni, 2020). 
Sin embargo, la contaminación del personal quirúrgico, a pesar de la presencia de partículas 
celulares virales como la de Hepatitis B no se ha logrado comprobar (Kwak et al., 2016). De igual 
forma, la presencia de partículas del Virus de Papiloma Humano en aerosoles no significa un 
riesgo para el personal expuesto en la sala de quirófano (Zhou et al., 2019). 

Investigaciones respecto a COVID-19 y la presencia del virus en tejidos extrapulmonares se 
encuentran en desarrollo, no obstante, hasta el momento no se ha demostrado que la endos-
copía sea un medio de contagio, especialmente en procedimientos como la laparoscopía (Hop-
kins et al., 2020).

Con referencia a las partículas en aerosoles y la inhalación de estos por parte del equipo 
quirúrgico, se realizó un estudio evaluando la cantidad de partículas producidas por procedi-
mientos quirúrgicos, los cuales reportan que a los 10 minutos del procedimiento laparoscópico 
se evidencian partículas de hasta 0.5 mm. Además, se encontró mayor cantidad de estas partí-
culas en laparoscopías a comparación de la cirugía abierta, por lo tanto, el estudio recomien-
da utilizar evacuadores de humo y mascarillas herméticas en procedimientos laparoscópicos 
(Li et al., 2020). Los vibriones de COVID-19 en tejidos pulmonares tienen una dimensión de 0,125 
mm y las partículas infectantes en aerosoles se han documentado con dimensiones menores a 
0.1 mm. En tejidos extrapulmonares no existe evidencia de que esta vía sea potencialmente in-
fectante. Sin embargo, al no tener datos que corroboren dicha aseveración, en época de pan-
demia se deben de considerar al máximo las medidas de seguridad, por el riesgo teórico de 
infección (Morris et al., 2020). 

Así, las indicaciones quirúrgicas y las recomendaciones específicas para cada subespeciali-
dad se ha descrito en otros capítulos, tanto en uroginocología, oncología ginecológica y cirugía 
ginecológica, por lo que recomendamos la lectura de estos en búsqueda de patologías específi-
cas. En contraparte, aquí hablaremos de las recomendaciones específicas con referencia a CO-
VID-19 en laparoscopía ginecológica, propuestas por algunos grupos de estudio a nivel mundial.
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Recomendaciones prequirúrgicas y selección de paciente

En esta época de COVID-19, todo procedimiento quirúrgico se convierte en uno de alto riesgo, 
por la hipotética exposición de partículas de virus en los aerosoles. Por lo tanto, es necesario 
portar Equipos de Protección Personal (EPP) e implementar rutas de cribaje para COVID-19, así 
como pruebas inmunológicas y de imagen (Chiofalo et al., 2020). Se obtendrá una mayor descrip-
ción sobre este punto si se complementa la información con los estudios de gabinete necesarios 
en cirugía ginecológica descritos en el capítulo “Padecimientos benignos ginecológicos, cirugía 
electiva. Recomendaciones frente a COVID-19”, cuya lectura recomendamos.

Recomendaciones técnicas en laparoscopía ginecológica

La Sociedad Europea de Ginecólogos Endoscopistas (ESGE, por sus siglas en inglés) sugiere: 

	� Mantener cerrados los trócares antes y durante la colocación. 

	� Acoplar un filtro de CO2 en uno de los puertos, cuando el gas del neumoperitoneo nece-
site ser evacuado.

	� No abrir ningún trócar para la eliminación del gas, a menos que sea estrictamente nece-
sario y se cuente con un filtro de CO2.

	� Reducir al mínimo el movimiento de los trócares, con el fin de evitar el retiro y la recolo-
cación accidental.

	� Antes de retirar la pieza quirúrgica colocada dentro de una bolsa, es conveniente retirar 
el gas intraperitoneal, para evitar la salida sin control del neumoperitoneo al momento 
de la extracción de la bolsa.

	� Minimizar el uso de cauterización (ESGE, 2020).

La Sociedad Británica de Endoscopía Ginecológica (BSGE, por sus siglas en inglés) conjuntamen-
te con el Real Colegio de Gineco-Obstetricia (RCOG, por sus siglas en inglés) agrega algunas re-
comendaciones respecto a la selección del paciente, dependiendo de su patología; sugiere que 
aquellos procedimientos que comprometan al intestino sean postergados, y además recomienda 
el cuidado con referencia a la extracción de útero en histerectomía total laparoscópica, ya que al 
extraerla por la vagina, se pudiera exponer a fluidos, por lo que se debería de considerar la la-
parotomía en caso de útero de difícil extracción (RCOG/BSGE, 2020).

Consideraciones posquirúrgicas

Como cirujanos, el área de gineco-obstetricia hay que tomar en cuenta todas las recomendacio-
nes vertidas por las sociedades internacionales con respecto al paciente posquirúrgico en épo-
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ca de COVID-19; para profundizar en el cuidado posquirúrgico en la paciente ginecológica se 
puede consultar el capítulo “Padecimientos benignos ginecológicos, cirugía electiva. Recomen-
daciones frente a COVID-19”. 

Cirugía endoscópica intrauterina. Histeroscopía y resectoscopía

La histeroscopía es un procedimiento endoscópico que tiene como finalidad diagnosticar y 
tratar patologías intrauterinas. Dichas patologías abarcan al endometrio, la cavidad uterina, 
ostiums y el canal cervical. La histeroscopía es un procedimiento tanto diagnóstico como qui-
rúrgico y se considera como el procedimiento más antiguo en la endoscopía ginecológica (Biljić 
et al., 2019).

El desarrollo de la histeroscopía moderna comienza en la década de los setenta, sin embar-
go es en 2002 cuando Bettochi desarrolla una técnica de histeroscopía en consultorio, sin la 
necesidad de espejo vaginal, dilatación cervical o anestesia general. Consiste en la utilización 
de un endoscopio de 2.9 mm y 30 grados de visión con canales de flujo continuo de entrada y 
de salida para la distención de la cavidad uterina que en conjunto presenta un diámetro exter-
no de 5 mm. Tras el desarrollo de esta técnica, la histeroscopía de consultorio ha pasado a ser 
una parte esencial del estudio de la paciente ginecológica (Bettocchi et al., 2002). 

El desarrollo de nuevas tecnologías trajo también consigo la implementación y construc-
ción del resectoscopio, con dimensiones que van desde 22 Fr hasta 28 Fr, y que originalmente 
se ideó para procedimientos en sala de quirófano, pero actualmente se ha desarrollado un mi-
niresectoscopio de 16 Fr, que brinda la posibilidad de utilizarlo en el consultorio, sin someter 
a la paciente a un procedimiento anestésico, y con los beneficios que conlleva esta práctica 
(Tinelli et al., 2018). Por todo lo anterior, el día de hoy la histerocopía se considera como gold 
standard para el tratamiento de patologías endocervicales y de patologías de cavidad endo-
metrial (Biljić et al., 2019).

Ahora haremos una revisión exhaustiva de los procedimientos histeroscópicos en épocas 
de pandemia COVID-19, sus recomendaciones técnicas y las indicaciones específicas para sal-
vaguardar la integridad tanto de la paciente como del personal de salud.

Consideraciones generales 

La potencial diseminación del virus, como se describió anteriormente, hace referencia a las partí-
culas presentes en procedimientos productores de humo, tales como la laparoscopía y la cirugía 
robótica; sin embargo, la histeroscopía es un procedimiento que no genera humo, por consiguien-
te su riesgo es desconocido, aunque el riesgo teórico permanece (Carugno et al., 2020). 

Aún así, la histeroscopía de consultorio, con su técnica que evita el uso de anestesia gene-
ralmente es bien tolerada, por lo que al evadir el uso de intubación endotraqueal, comúnmente 
empleado en procedimientos anestésicos, se evita uno de los procedimientos con mayor conta-
minación por dispersión de gotas probablemente contaminadas (Wax & Christian, 2020).
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	� La histeroscopía debe limitarse a aquellas pacientes en las que retrasar el procedimien-
to daría lugar a resultados clínicos adversos.

	� Realizar un adecuado tamiz de COVID-19, evitando en la medida de lo posible el contacto 
personal y enfatizando el contacto vía telefónica o de manera digital. En pacientes que 
inevitablemente asistan a un centro de histeroscopía, esta recomendación tendría que 
realizarse antes de agendar la cita.

	� Evitar que la paciente acuda acompañada.

	� En sala de espera es conveniente mantener el distanciamiento, y si coinciden varias pa-
cientes en la sala para procedimiento histerscópico habrán de aplicar las medidas reco-
mendadas de portar máscara y cubrebocas.

Histeroscopía en consultorio

Recomendaciones previas al procedimiento
Las pacientes asistirán solas al procedimiento. Si es necesario el acompañamiento, se reco-
mienda que sea máximo por una persona. También es conveniente evitar conducir después 
de la realización del procedimiento y limitar al personal de salud dentro de la sala de histe-
roscopía. 

Recomendaciones intraoperatorias
Durante el procedimiento, la recomendación es utilizar instrumentos de corte frío y evitar el 
uso de generadores de energía, además, planificar con anterioridad la elección del instru-
mento adecuado para cada patología resulta en una buena práctica.

Recomendaciones posquirúrgicas
Si se agenda más de una paciente para histeroscopía es conveniente tomar en cuenta el tiem-
po necesario de espera para la desinfección de sala, y tras realizar el procedimiento, evitar 
que coincidan más de dos pacientes en la sala de recuperación. La consulta posquirúrgica se 
realizará por vía telefónica o digital.

La desinfección del endoscopio de manera rutinaria resulta efectiva, por lo que no es re-
comendable realizar ninguna modificación en lo concerniente a este punto.

Histeroscopía en sala de operaciones 

Recomendaciones previas al procedimiento
Realizar un adecuado tamiz para COVID-19, independientemente de los síntomas y de los con-
tactos diarios reportados. Los cirujanos y el personal que no sean necesarios para la intu-
bación endotraqueal, deberán permanecer fuera de la sala, estando disponibles en caso de 
presentarse una emergencia.
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Recomendaciones intraoperatorias
	� Limitar el número de personal en la sala al mínimo necesario.

	� El personal dentro de la sala no saldrá ni entrará nadie más durante el procedimiento.

	� Administrar anestesia regional o local en lo posible para minimizar la exposición de flui-
dos durante la intubación. 

	� Elegir el instrumento más rápido y efectivo para la patología. 

	� Utilizar instrumentos de cortes fríos.

	� Si se utiliza generadores de energía, colocar filtros en el canal de salida para minimizar 
la dispersión de células. 

Recomendaciones posquirúrgicas 
	� Permitir el tiempo suficiente entre cada paciente para realizar la desinfección exhausti-

va de la sala, en caso de tener programado más de un procedimiento.

	� En lo posible, promover que el personal quirúrgico se cambie de ropa.

	� La rutina de desinfección del instrumental no debería de modificarse por su efectividad 
comprobada (Carugno et al., 2020).

Histeroscopía: situaciones especiales durante época de pandemia

Al cursar la pandemia más grave de los últimos tiempos, los servicios de salud, con el objetivo 
de luchar contra esta infección, redirigen recursos especialmente a las unidades de cuidados in-
tensivos (UCI) para salvaguardar la integridad de los infectados, por lo tanto, la disponibilidad 
de dichas áreas durante este periodo es esencial. Por ello resulta primordial limitar los proce-
dimientos no urgentes para salvaguardar los recursos. En este contexto se describen patologías 
ginecológicas que al convertirse en urgencia y tras resolverse por medio de endoscopía, darán 
como resultado por un lado menos contacto de la paciente con el ambiente hospitalario y por 
otro el beneficio de mantener todos los recursos enfocados en la batalla contra la pandemia, ya 
que con estas técnicas se obtiene una mejor recuperación y el alta hospitalaria de manera rápi-
da. A continuación se describen algunas patologías específicas en el contexto de COVID-19 (Vi-
tale et al., 2020).

Condiciones ginecológicas: sangrado uterino anormal
El sangrado uterino anormal (SUA) es la patología ginecológica más frecuente y cuando ocu-
rre de manera abundante puede comprometer la vida de la paciente. Según la clasificación 
internacional PALM-COEIN, la principal causa de SUA abundante son los padecimientos intra-
cavitarios (Munro et al., 2018), por lo tanto la extracción local es altamente efectiva y la pér-
dida sanguínea cesa inmediatamente.
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De igual forma, la presencia de miomas submucosos y su relación con el SUA abundante se 
encuentra bien establecida. Extraer un mioma submucoso mediante enucleación detiene el san-
grado de forma inmediata, por lo tanto, la histeroscopía puede establecerse como un procedi-
miento de emergencia, logrando así recuperaciones más rápidas, sin procedimientos anestésicos 
y por lo tanto sin el potencial impacto en las UCI (Friedman et al., 2018).

Otras patologías que son causa frecuente de SUA abundante son los pólipos endometriales. 
En este contexto, en caso necesario la polipectomía histeroscópica puede considerarse una ci-
rugía de emergencia, especialmente en pacientes con hemorragia posmenopáusica con hallaz-
gos anormales en ultrasonido, por su alto riesgo de patología maligna (AAGL, 2012). En pacientes 
en edad fértil, por la baja probabilidad de malignidad, la polipectomía debería ser realizada una 
vez controlada la pandemia (Vitale et al., 2020). En lo referente a otras causas de SUA abundante 
descritas en PALM COEIN, es conveniente suspender el tratamiento con histeroscopía hasta que 
termine el periodo de pandemia (Vitale et al., 2020).

Condiciones obstétricas
Los embarazos ectópicos son considerados una emergencia obstétrica, por lo que su tratamien-
to oportuno mejora el pronóstico. Aquellos localizados en la cicatriz de una cesárea previa son 
potencialmente mortales. En estos casos, la histeroscopía se puede considerar un procedimien-
to de emergencia para frenar su desarrollo, especialmente en una fase temprana o asintomá-
tica, donde las complicaciones son mínimas (Birch Petersen et al., 2016). De igual forma, en los 
embarazos cervicales o ístmicos, previo tratamiento médico con metotrexate, la histeroscopía 
se puede considerar de emergencia para reducir el tiempo de tratamiento y el posible fallo te-
rapéutico. Otra condición obstétrica en la que se considera a la histeroscopía un pilar funda-
mental es en la retención de productos de la concepción, ya que su tratamiento rápido y efectivo 
es primordial durante esta época, donde los recursos están redirigidos hacia la pandemia (Vi-
tale et al., 2020). Para simplificar la información los procedimientos se describen en el Tabla 1. 

tabla 1. Procedimientos emergentes en histeroscopía 
Procedimientos histeroscópicos en época de pandemia

Urgencia Su retraso empeora el pronóstico

SUA abundante refractario al tratamiento médico Sospecha de cáncer ginecológico

Lesiones que protruyen en canal cervical Candidatas a reproducción asistida

Retención de productos de la concepción Oncofertilidad

Embarazo ectópico cervical 

Embarazo en cicatriz de cesárea previa

Fuente: Vitale et al. (2020).

En conclusión, la pandemia producida por COVID-19 produjo en los sistemas de salud un cambio 
radical, tanto en el tratamiento de las patologías crónicas como en los procedimientos no emer-



628	 sección x • servicio de ginecología y obstetricia

gentes o electivos, ya que los recursos, como se comentó anteriormente, se redirigieron para con-
tener esta infección. Los autores de las recomendaciones tanto para laparoscopía ginecológica 
como para histeroscopía están conscientes de que no todos los servicios de salud a nivel mun-
dial tienen la capacidad de seguir las recomendaciones y pautas dictadas de manera estricta, por 
lo que se insiste en que cada servicio de salud u hospital, desarrolle sus propias guías de trata-
miento y recomendaciones con base en sus propios recursos económicos, técnicos y de personal 
sanitario. Es por eso que el esfuerzo conjunto tanto de personal sanitario como de la sociedad 
en general es primordial para otorgar una respuesta urgente y coordinada en esta crisis mundial. 
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COVID-19 marca la aparición de la tercera epidemia a gran escala relacionada con el coronavi-
rus, después del SARS-CoV en 2002 y el síndrome respiratorio de Oriente Medio (MERS-CoV) en 
2012 (Bogoch et al., 2020).

En medio de esta pandemia, la atención a pacientes inmunocomprometidos y a aquellos que 
padecen cáncer ha sido extremadamente difícil. Además, la limitación de recursos en entornos 
ambulatorios, incluidos el personal administrativo y los especialistas, han obstaculizado la aten-
ción de rutina para ellos (Ueda et al., 2020).

El estado inmunocomprometido de algunos pacientes con cáncer (ya sea causado por la en-
fermedad misma o por el tratamiento) aumenta su riesgo ante la infección en comparación con 
la población en general. La inmunosupresión también puede exponerlos a complicaciones graves 
por una infección, lo que puede provocar un retraso en su tratamiento y hospitalizaciones inne-
cesarias, que podrían afectar negativamente el pronóstico de la enfermedad (Liang et al., 2020).

Los pacientes con cáncer tienen un mayor riesgo de infecciones graves, con un aumento de 3.5 
veces en el riesgo de necesitar ventilación mecánica o ingreso en la UCI, o morir en comparación 
con los que no tienen cáncer (Guan et al., 2020). Los que han recibido quimioterapia o se han so-
metido a cirugía en los 30 días previos a la presentación de COVID-19 tienen un mayor riesgo de 
eventos graves que los que no han sido tratados con quimioterapia o cirugía. También, el ante-
cedente personal de cáncer confiere un mayor riesgo de complicaciones graves y se correlacio-
na con los peores resultados de COVID-19 (Liang et al., 2020). Durante la pandemia de COVID-19, 
el riesgo principal para los pacientes con cáncer es el acceso limitado a la atención médica re-
querida y la incapacidad de recibir los servicios necesarios de manera oportuna, especialmente 
en áreas epidémicas de alto riesgo, donde hay una gran demanda de personal e instalaciones de 
atención médica (Wang & Zhang, 2020).

El ingreso hospitalario es un factor de riesgo independiente para adquirir una infección por 
SARS-CoV-2, lo cual resalta la importancia de implementar medidas estrictas de control de infec-
ciones y tratar a los pacientes con cáncer en un entorno ambulatorio, en lugar de la hospitaliza-
ción, siempre que sea posible (Liang et al., 2020).

La presentación clínica de COVID-19 en pacientes con cáncer es distinta a la de aquellos que 
no presentan ninguna comorbilidad, pero es también difícil de diagnosticar debido a múltiples 
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factores: a) aquellos con cáncer pueden tener características radiográficas atípicas, o hallazgos 
radiográficos similares a los de una infección por SARS-CoV-2, lo cual puede resultar engañoso 
para el clínico; b) por a la alta frecuencia de imágenes de tórax de rutina en el seguimiento de pa-
cientes con cáncer, los hallazgos incidentales sugestivos de COVID-19 pueden no ser infrecuentes; 
c) gracias a la similitud de los síntomas entre la infección y la enfermedad subyacente, especial-
mente en los que tienen metástasis pulmonares, el diagnóstico de COVID-19 puede retrasarse, 
y d) algunas características clínicas y biológicas en pacientes con cáncer pueden enmascarar la 
presentación de COVID-19 (Moujaess et al., 2020).

El riesgo de progresión de la enfermedad junto con el retraso del tratamiento comenzó a ser 
más grave con la pandemia persistente. Con la ausencia de pautas universales, la mayoría de las 
estrategias adoptadas implicaron priorizar situaciones urgentes, como los tratamientos curati-
vos para enfermedades agresivas y terapias adyuvantes y neoadyuvantes, mientras que se pos-
pusieron las terapias paliativas para pacientes con mal pronóstico (Hanna et al., 2020). También 
se fomentó la telemedicina. Asimismo se han propuesto medidas para proteger al personal mé-
dico porque la propagación del virus ha afectado indirectamente la seguridad de los pacientes 
(Tabla 1).

tabla 1. Recomendaciones para la seguridad del personal de salud

	� Equipo de protección personal cuando y donde corresponda.

	� Capacitación del personal en el uso de equipos de protección personal.

	� Capacitación del personal en la identificación de pacientes con sospecha de COVID.

	� Asegurar que el personal tenga acceso a apoyo psicológico.

	� Reasignación de deberes clínicos a roles administrativos para el personal inmunocomprometido o aquellos con 
comorbilidades significativas. 

	� Política estricta de quedarse en casa cuando se esté enfermo. 

	� Mejorar la conciencia entre los profesionales a través de seminarios web regulares con presencia nacional e 
internacional para aprender de los demás.

En el campo de la ginecología oncológica, los paradigmas diagnósticos y terapéuticos están cam-
biando, a fin de mantener un nivel adecuado de tratamiento para las pacientes relacionado con 
el cáncer. Las enfermedades ginecológicas más comunes que ameritan ser tratadas incluyen: cán-
cer de ovario, cáncer de endometrio, sarcoma uterino, cáncer de vulva y cáncer de vagina.

El liderazgo de las instituciones debe considerar múltiples dimensiones para poder crear con-
tinuidad en la atención del cáncer durante la pandemia: actividades clínicas, personal calificado, 
capacidad de los centros de atención, actividades de investigación y colaboración regional y/o 
nacional para compartir colectivamente la carga de atención de pacientes con cáncer.

Por la naturaleza de rápida evolución de esta pandemia, las directrices se han basado en la 
opinión de los expertos, debido a la falta de evidencia científica sólida disponible.

Por ello, además de los cambios en la práctica diaria relacionada con las visitas al hospital y 
la minimización del riesgo de infección, las guías aconsejan priorizar el tratamiento cuando se 
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enfrentan a una baja capacidad en las unidades de cuidados intensivos y a la ausencia del per-
sonal de salud (Vair et al., 2020).

Priorización quirúrgica 

Durante esta pandemia se recomienda cancelar la cirugía electiva para indicaciones benignas. Por 
su parte, las recomendaciones para la priorización quirúrgica de los casos de cáncer ginecológi-
co pueden dividirse ampliamente en tres niveles de prioridades (Royal College of Obstetricians 
and Gynaecologists [RCOG], 2020):

Nivel de prioridad uno

	� Prioridad 1a. Emergencia requerida dentro de las 24 horas siguientes, para salvar la vida 
de la paciente.

	� Prioridad 1b. Urgencia requerida antes de 72 horas. Condiciones que amenazan la vida ta-
les como obstrucción, sangrado, infección localizada, compresión de la médula espinal, 
fuga anastomótica, dehiscencia de la herida abdominal o evisceración, torsión o ruptu-
ra de tumores pélvicos sospechosos de malignidad o hemorragia abundante del emba-
razo molar.

Nivel de prioridad dos

	� La cirugía electiva es requerida antes de las siguientes cuatro semanas con una expecta-
tiva de cura priorizada según la biología de la enfermedad.

Nivel de prioridad tres

	� Cirugía electiva que puede retrasarse de 10 a 12 semanas, sin resultados negativos pre-
vistos.

	� Las pacientes oncológicas con mayor riesgo durante esta pandemia incluyen: ≥65 años; 
con comorbilidades significativas que incluyan enfermedad cardiovascular, enfermedad 
pulmonar y diabetes mellitus; estado funcional ECOG ≥2 o aquellas que reciben quimio-
terapia citotóxica.

	� Se deberán utilizar estrategias de recuperación mejoradas para facilitar el alta tempra-
na de la paciente, que limiten su exposición al entorno hospitalario y mantengan la ca-
pacidad dentro del servicio de atención médica. Los principales beneficios clínicos de 
implementar estos protocolos son una estadía hospitalaria más corta y complicaciones 
posoperatorias reducidas (incluidas las complicaciones respiratorias) en cirugías de gi-
necología oncológica baja, media y altamente complejas. Cabe destacar que el tratamien-
to quirúrgico habrá de retrasarse al menos 15 días después de la ausencia de síntomas en 
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pacientes con cáncer ginecológico que presentaron COVID-19 (Society of Gynecologic On-
cology [SGO], 2020).

Cirugía mínimamente invasiva en cáncer ginecológico

En pacientes infectados por SARS-CoV-2 este podría nebulizarse durante la cirugía en el aerosol 
generado por instrumentos quirúrgicos, al estar presente en la cavidad corporal. Por lo anterior, 
el aerosol generado en una sala quirúrgica durante la cirugía puede contener el virus o partes 
del mismo, y algunos sugieren que el virus permanece viable durante al menos tres horas (Do-
remalen et al., 2020).

Sin embargo, no hay evidencia disponible de la pandemia actual o de epidemias mundiales 
anteriores de influenza que permita concluir que los virus respiratorios se transmitan en el qui-
rófano a través de una ruta abdominal, de los pacientes al personal de salud. Posiblemente el 
riesgo de transmisión podría aumentar en otros tipos de cirugía, como la cirugía de cabeza y cue-
llo (Day et al., 2020).

Además, la cirugía mínimamente invasiva (laparoscópica o robótica) se asocia con una me-
nor estancia hospitalaria, menor pérdida de sangre y una recuperación rápida, lo que puede ser 
particularmente beneficioso en pacientes con un alto índice de masa corporal. Trabajar con un 
personal mínimo y adoptar recomendaciones de distanciamiento seguro es factible con la ciru-
gía mínimamente invasiva, en comparación con una cirugía abierta. Por eso, cuando sea factible 
y esté dentro del alcance del hospital y de la experiencia del cirujano, se debe considerar la ci-
rugía mínimamente invasiva por los beneficios que ofrece en comparación con la cirugía abier-
ta, ya que también podría reducir la exposición a la infección nosocomial por SARS-CoV-2 (Royal 
College of Obstetricians and Gynaecologists [RCOG] & British Society for Gynaecological Endos-
copy [BSGE], 2020).

Asimismo, existen consideraciones prácticas de seguridad que se aplican a la cirugía mínima-
mente invasiva, pero algunas de estas recomendaciones también se aplican a la cirugía en gene-
ral (American Association of Gynecologic Laparoscopists [AAGL], 2020):

	� Portar en la sala quirúrgica en todo momento el equipo de protección personal comple-
to, incluyendo máscaras Filtering Face Piece-3 / N95, batas impermeables, gorros, botas, 
guantes y protección para los ojos.

	� Objetivos para reducir la producción de humo:

	° Emplear configuraciones de baja potencia.

	° Reducir el tiempo de desecación.

	° Evitar los disectores ultrasónicos y los dispositivos bipolares avanzados, ya que pue-
den conducir a la aerosolización de partículas.

	° Usar un sistema cerrado de evacuación / filtración de humo con capacidad de filtra-
ción de aire de partículas ultra bajas. 
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	° Utilizar dispositivos de evacuación de humo con filtros de partículas de aire de alta 
eficiencia. 

	° Reducir la ventilación del neumoperitoneo en la sala de quirófano. La aspiración la-
paroscópica se puede utilizar para eliminar el humo y desuflar la cavidad abdominal 
antes de extraer la pieza quirúrgica a través de la vagina.

	° Usar una presión intraabdominal baja de 10-12 mm Hg.

	° Evitar una desuflación rápida, especialmente al retirar muestras o instrumentos.

	° Apuntar a la extracción de tejido con un escape mínimo de dióxido de carbono. Desu-
flar con sistema de filtración de evacuación de humo cerrado antes de la extracción.

	° Minimizar las fugas de dióxido de carbono de los trócares. Comprobar sellos en los tró-
cares reutilizables. 

	� Minimizar el rociado o la diseminación de gotas de sangre / fluidos.

	� Las pacientes habrán de ser examinadas antes de la cirugía para detectar una posible in-
fección por SARS-CoV-2.

	� Si es necesario y posible, la intubación y la extubación deben realizarse dentro de una 
sala con presión negativa. 

Se puede valorar brindar el alta el mismo día en muchos procedimientos de ginecología oncoló-
gica. La cirugía mínimamente invasiva es adecuada para el tratamiento quirúrgico del cáncer de 
endometrio en etapa temprana y sigue siendo el estándar de atención de oro. De igual forma, la 
cirugía robótica puede usarse para procedimientos complejos urgentes que podrían ser menos 
factibles con la laparoscopia convencional (Society of Gynecologic Oncology [SGO], 2020).

Tratamiento oncológico no quirúrgico

Muchas de las recomendaciones enumeradas anteriormente y relacionadas con los procedimien-
tos quirúrgicos también se aplican a los tratamientos oncológicos no quirúrgicos. El seguimiento 
ambulatorio se ha modificado en muchos hospitales por consultas telefónicas y en video, se ha 
interrumpido el seguimiento no esencial y otros procedimientos, y las visitas al hospital se han 
minimizado. Las citas se han programado para que pocas pacientes coincidan en las salas de es-
pera, y a aquellas que tengan que comenzar la quimioterapia pero se sospecha que tienen CO-
VID-19 se les ofrece una evaluación. Las decisiones acerca del tratamiento generalmente están 
a cargo de un equipo multidisciplinario y se han tomado medidas para modificar el régimen de 
quimioterapia con el uso de factores de crecimiento o acortando la duración de la misma (New-
ton et al., 2020).
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Quimioterapia

En situaciones donde la capacidad está severamente limitada, se han aplicado las siguientes 
pautas: a) se ha dado prioridad a la enfermedad de alto grado (incluyendo cáncer de ovario, sar-
comas, neoplasia trofoblástica gestacional y cánceres de endometrio tipo II; b) pacientes con cán-
cer recurrente con síntomas que necesitan tratamiento urgente o bien discutir sobre el final de 
la vida; c) siempre que sea posible, la quimioterapia para la recurrencia sensible al platino debe 
considerarse en aquellas que son sintomáticas y retrasarse, si es posible, para las que son asin-
tomáticas o con una enfermedad de pequeño volumen que probablemente no conduzca a com-
plicaciones fisiopatológicas significativas en los próximos tres meses; d) utilizar regímenes de 
quimioterapia que evitarán visitas frecuentes de las pacientes al hospital, y e) para aquellas con 
enfermedad metastásica, los retrasos en el tratamiento pueden conducir a un empeoramiento 
del estado funcional; sin embargo, la quimioterapia para una enfermedad resistente al platino 
sería de baja prioridad, particularmente en ausencia de síntomas. Es recomendable considerar 
estrategias alternativas para manejar los posibles síntomas (National Health Service [NHS], 2020).

En el caso de las pacientes con COVID-19 positivo, no es aconsejable empezar la quimiotera-
pia hasta que sus síntomas se resuelvan o hasta que su resultado sea negativo (según los recur-
sos). A su vez, es conveniente discutir de forma anticipada con ellas y sus familiares sobre las 
pautas del tratamiento sistémico, incluyendo los objetivos de atención y la atención al final de 
la vida. Cuando se ofrece quimioterapia, lo mejor es tomar una decisión junto con las pacientes, 
aconsejando sobre los riesgos de retrasar la quimioterapia versus los riesgos de otorgarles un 
tratamiento durante la pandemia de COVID-19 (Sebastianelli et al., 2020).

Radioterapia

La priorización para pacientes con radioterapia se basa en principios similares a los de la qui-
mioterapia. La radioterapia curativa tendrá que priorizarse sobre la terapia adyuvante para el 
control local de la enfermedad. Cuando es probable que la radioterapia adyuvante reduzca la re-
currencia local pero no prolongue la supervivencia se puede suspender, después de una cuida-
dosa consideración y asesoramiento (RCOG, 2020).

Cuidado de las pacientes con cáncer ginecológico

Durante la pandemia de COVID-19, todas las pacientes habrán de ser evaluadas por al menos dos 
ginecólogos oncólogos para determinar no solo la gravedad de sus tumores malignos ginecoló-
gicos, sino también el riesgo de COVID-19, dentro de una consulta con un especialista en enfer-
medades infecciosas. Este equipo médico es responsable de desarrollar un plan de tratamiento 
individualizado para cada una, basado en los resultados de la evaluación inicial, con la finali-
dad de evitar pánico o indiferencia, tanto de parte de los médicos como de las pacientes sobre 
COVID-19.
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Se recomienda que ellas y sus familiares reciban capacitación sobre COVID-19. Durante la hos-
pitalización, se sugiere que cuenten con compañía constante. Sin embargo, el hospital también 
deberá desarrollar políticas para reducir las visitas familiares durante la pandemia.

Así, podrán ser evaluadas según la gravedad de las neoplasias ginecológicas y el riesgo de CO-
VID-19. Los procedimientos que salvan vidas se realizarán de inmediato solo si se encuentran en 
situaciones potencialmente mortales causadas por neoplasias ginecológicas. De lo contrario, la 
detección de COVID-19 se realizará siempre primero.

Es recomendable evaluar primero de forma cuidadosa el riesgo de infección en toda paciente 
que acuda a una cita oncológica, antes de programar su ingreso al hospital. En general, un área 
en la entrada del centro hospitalario deberá designarse específicamente para la detección pre-
liminar de pacientes de alto riesgo, donde el personal capacitado recopilará su historia epide-
miológica, registrará sus síntomas clínicos y tomará su temperatura corporal. Esta información 
se utilizará para estratificar el nivel de riesgo de COVID-19.

Aquellas que tengan un riesgo mínimo podrán ser dirigidas al hospital. Después de recibir con-
sulta, se recomienda evaluar cuidadosamente si serán hospitalizadas o no. Por otro lado, aquellas 
con un alto riesgo serán transferidas a una clínica COVID-19, acompañadas por personal médico 
para un examen físico más minucioso. Dicha clínica tendrá que ser establecida como una unidad 
independiente equipada para pacientes con enfermedades infecciosas, como COVID-19.

Las que sean hospitalizadas serán evaluadas de acuerdo con la urgencia y gravedad entre sus 
neoplasias ginecológicas y COVID-19. Se brindarán primeros auxilios a aquellas con neoplasias 
ginecológicas en situación de emergencia.

Las pacientes con cáncer ginecológico que ameriten hospitalización se realizarán estudios de 
laboratorio, incluyendo citometría hemática y proteína C reactiva, también una TAC de tórax y se 
someterán a una PCR para SARS-CoV-2, si es necesario. La prueba también podría realizarse a sus 
familiares o acompañantes, si se cuenta con los recursos.

Luego, se clasificará a las pacientes en diferentes zonas de acuerdo con sus niveles de riesgo 
de COVID-19: a) zona verde (salas generales) en donde podrán permanecer las que cuenten con 
resultados de detección negativos. El personal médico igualmente tendrá que usar una máscara 
quirúrgica, según sea necesario; b) zona amarilla (salas de aislamiento) para aquellas con ries-
go elevado de COVID-19, pero que no cumplen los criterios para casos sospechosos y para aque-
llas sin resultado de detección. Las que se presenten con fiebre o antecedentes epidemiológicos, 
pero que no cumplan con los criterios de sospecha de COVID-19 deben ser transferidas a la zona 
amarilla, donde esperarán los resultados de las pruebas mientras se les controla para detectar 
sus afecciones médicas. El personal en esta zona usará máscaras quirúrgicas, protección para 
los ojos, guantes y batas de aislamiento médico desechables u overoles desechables para evitar 
la agrupación de infecciones nosocomiales causadas por las pacientes asignadas a esta zona; c) 
zona roja, será una unidad de aislamiento dedicada a las que cuentan con sospecha de COVID-19. 
Allí, el personal médico habrá de estar equipado con respirador N95, protección para los ojos, 
guantes y batas de aislamiento médico desechables u overoles desechables.

Las pacientes diagnosticadas con COVID-19 serán trasladadas a los hospitales designados pa-
ra que puedan recibir tratamiento. En ellas, el personal médico portará el mismo equipo de pro-
tección personal que el que atienden a pacientes sospechosos (Wang et al., 2020).
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Aspectos fundamentales durante el tratamiento oncológico

Las pacientes con resultados negativos de COVID-19 podrían someterse a una evaluación preope-
ratoria, como se realiza de forma rutinaria. Los especialistas en un equipo multidisciplinario 
tendrán que ser consultados para evaluar los riesgos de comorbilidades y enfatizar las mejores 
condiciones para la cirugía. También se deberán considerar cuidadosamente otras condiciones 
que pueden desarrollarse durante la misma, como la pérdida potencial de sangre y la necesidad 
de transfusión (Wang et al., 2020).

Manejo posoperatorio de la fiebre

La fiebre es uno de los síntomas más comunes después de la cirugía. Durante el brote de CO-
VID-19, es crítico identificar si la fiebre es causada por COVID-19, por una infección relacionada 
con la cirugía o por una reacción de fase aguda inducida por la misma. Por lo anterior, el examen 
clínico y las pruebas de laboratorio se realizarán excluyendo la infección relacionada con la ci-
rugía. Si existe alta sospecha de COVID-19, es necesario volver a evaluar a la paciente, a pesar de 
que se haya sometido a una evaluación preoperatoria. También se recomienda que sea transfe-
rida a una sala de aislamiento en la zona amarilla. En ella, es conveniente que el personal médi-
co esté equipado con el mismo equipo de protección personal requerido para el que interactúa 
con los casos confirmados de COVID-19. Asimismo, se recomienda verificar nuevamente la histo-
ria epidemiológica de las pacientes, familiares y contactos (Wang et al., 2020).

Manejo de la fiebre durante la terapia adyuvante

Durante los tratamientos, las pacientes serán monitorizadas para valorar su salud general y las 
complicaciones (por ejemplo, supresión mieloide severa) a través de evaluaciones clínicas y 
pruebas de laboratorio.

Algunas pueden desarrollar fiebre durante el tratamiento. Por lo tanto, es muy importante de-
terminar si es causada por COVID-19 o por la terapia adyuvante que recibieron. Se les realizarán 
exámenes clínicos y pruebas de laboratorio para excluir la infección relacionada con la terapia 
adyuvante. Aquellas que presenten una supresión mieloide severa por quimioterapia previa se-
rán monitorizadas mediante pruebas de laboratorio, por el riesgo de progresión. Los factores es-
timulantes de colonias de granulocitos y de granulocitos y macrófagos se considerarán con base 
en la evaluación individual de las pacientes (Wang et al., 2020).

Manejo del cáncer ginecológico y enfermedad activa por COVID-19

El equipo multidisciplinario, que consistirá en ginecólogos oncólogos, neumólogos, infectólogos, 
intensivistas y anestesiólogos tendrán que reunirse para evaluar a las que cuenten con neopla-
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sias ginecológicas confirmadas de COVID-19. Estas permanecerán aisladas de otras pacientes y 
monitorizadas de cerca durante la hospitalización y los tratamientos.

Aquellas con neoplasias ginecológicas confirmadas con COVID-19 se someterán a una cirugía 
de emergencia solo cuando hayan desarrollado afecciones potencialmente mortales. Todo el per-
sonal médico que las atienda habrá de contar con su equipo de protección personal completo.

Las áreas donde las pacientes se encuentren o transiten (pasajes, elevadores, zonas de aisla-
miento) serán designadas especialmente. Las salas quirúrgicas deberán estar bajo presión ne-
gativa. El equipo de protección en los quirófanos se desinfectará periódicamente para minimizar 
las infecciones cruzadas. La sala quirúrgica estará claramente marcada como “COVID-19”. Se pre-
ferirá contar con el personal y equipo médico mínimo para reducir el riesgo de infección y conta-
minación. Por ello, la sala quirúrgica mantendrá sus propios medicamentos y desechables, que 
no se llevarán fuera de las áreas designadas bajo ninguna circunstancia. Después de la cirugía, 
serán trasladadas a salas de aislamiento en la zona roja, a través de una ruta específicamente 
designada para pacientes con COVID-19. Las bolsas de piezas patológicas se etiquetarán espe-
cíficamente para distinguirlas claramente de las utilizadas por otros pacientes. El personal mé-
dico abandonará la sala quirúrgica a través del pasaje especial y seguirá el protocolo estándar 
para retirarse el equipo de protección personal. La sala quirúrgica y el equipo se desinfectarán 
por completo. Los desechos médicos se eliminarán adecuadamente de acuerdo con las especi-
ficaciones de desinfección y manejo. Una vez que la paciente con COVID-19 se encuentre en una 
condición estable posquirúrgica, será trasladada a alguno de los hospitales designados para el 
tratamiento de COVID-19 (Wang et al., 2020).

Especificaciones de acuerdo CON El tipo específico de cáncer ginecológico

Cáncer de ovario

La base del tratamiento para pacientes con cáncer de ovario incluirá una combinación de cirugía 
y quimioterapia. La modalidad de tratamiento del cáncer de ovario está directamente relaciona-
da con la etapa de presentación. En la etapa temprana de la enfermedad, la cirugía es obligatoria, 
incluso durante la pandemia de COVID-19. Esta permite la resección del tumor, su estadificación 
y garantiza una alta posibilidad de cura a largo plazo para estas pacientes (Peres et al., 2020). En 
las mujeres con sospecha de cáncer de ovario en estadio avanzado, la cirugía permite: a) hacer 
un diagnóstico histológico preciso; b) evaluar la carga de la enfermedad, e identificar la carcino-
matosis peritoneal, y c) eliminar toda lesión macroscópica, que es lo más importante. De hecho, 
la enfermedad residual es uno de los factores pronósticos más relevantes en pacientes con cán-
cer de ovario (Vergote et al., 2018).

Aquellas con enfermedad recurrente, enfermedad oligometastática y supervivencia libre de 
progresión a largo plazo son las candidatas ideales para la citorreducción secundaria (Bogani et 
al., 2020).

Asimismo, los cuidados paliativos se llevarán a cabo en caso de malas condiciones clínicas y 
enfermedades graves. Se enfocarán en aliviar los síntomas y el dolor relacionado con el cáncer 
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de ovario en etapa terminal. Estos son críticos para la calidad de vida de las pacientes y no debe-
rán evitarse si se consideran necesarios. La obstrucción intestinal, el dolor pélvico constante, la 
formación de fístulas, la necrosis tumoral, la sepsis pélvica y la hemorragia crónica son las prin-
cipales indicaciones para la cirugía paliativa. La razón principal de la cirugía paliativa en aque-
llas con cáncer de ovario en etapa terminal es el alivio de la obstrucción intestinal. Este objetivo 
puede lograrse mediante ostomías. La resección intestinal y la derivación habrán de evitarse. Es 
conveniente realizar un intento médico antes de la cirugía en casi todos los casos (Hope & Pothu-
ri, 2013) y tener en cuenta la quimioterapia paliativa y/o la radioterapia estereotáctica para evi-
tar posibles cirugías durante el brote de COVID-19.

Las recomendaciones en cuanto al tratamiento sistémico están relacionadas con el cambio de 
la medicación de la vía intravenosa por la vía oral. La mayoría de las pacientes requerirán moni-
torización periódica durante los primeros dos o tres meses, ya que comúnmente se observa su-
presión de la médula ósea, y después de ese periodo, tendrán que ser monitorizadas cada uno o 
dos meses. La necesidad de visitas frecuentes se podrá reducir de manera segura. Se desaconse-
ja la quimioterapia intraperitoneal hipertérmica (British Gynaecological Cancer Society & Royal 
College of Obstetricians & Gynaecologists, 2020).

Tumores limítrofes de ovario 

Durante la pandemia de COVID-19, solo el diagnóstico primario merece un tratamiento quirúr-
gico, mientras que la observación sería una modalidad segura y efectiva con las pacientes con 
sospecha de tumores de ovario limítrofes recurrentes. En el momento del diagnóstico prima-
rio, la cirugía es obligatoria para lograr un diagnóstico histopatológico correcto. El diagnóstico 
histológico y la revisión de laminillas por un patólogo experto también es de suma importan-
cia. En caso de diagnóstico confirmado, la resección quirúrgica de la enfermedad recurrente 
podría retrasarse de manera segura. Todas aquellas con sospecha de tumor ovárico maligno 
deberán contar un diagnóstico histológico, incluso durante la pandemia de COVID-19 (Bogani 
et al., 2020).

Cáncer de endometrio

En los casos en que su capacidad lo permita, el tratamiento estándar debería de continuar. La ci-
rugía abierta tendrá que evitarse cuando sea posible. Las pacientes podrán someterse a procedi-
mientos mini-laparotómicos (incisión completa de Pfannenstiel), cirugía mínimamente invasiva 
(que prefiere procedimientos isobáricos o cirugía asistida por robot) y procedimientos vaginales 
(Bogani et al., 2020). En la enfermedad en etapa temprana se pueden usar métodos de retraso, 
tales como el uso del sistema intrauterino liberador de levonorgestrel o progestinas orales. En 
estadio avanzado o enfermedad recurrente, se pueden considerar las siguientes opciones: a) me-
gestrol/megestrol alternado con tamoxifeno, en caso de histología endometroide y receptores 
de estrógeno y progesterona positivos, o everolimus/letrozol vía oral; b) quimioterapia neoad-
yuvante. Del mismo modo, con la enfermedad en estadio IV en pacientes asintomáticas, el trata-
miento puede retrasarse (Pothuri et al., 2020).
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Es conveniente discutir cuidadosamente con ellas las opciones de tratamiento y ajustarse a 
dos grupos de riesgo: a) las de bajo riesgo, con tumores grado 1, y ofrecerles terapia hormonal o 
diferir la cirugía durante uno o dos meses, en caso de tumores grado 1-2 FIGO IA, con resonan-
cia magnética confirmada; b) pacientes de alto riesgo, con tumores grado 2-3, en las que hay que 
realizar una histerectomía y salpingooforectomía bilateral con evaluación de ganglios linfáticos 
centinela, si se cuenta con el recurso, o bien, en aquellas con alto riesgo anestésico, considerar 
radioterapia en lugar de cirugía (Ramirez et al., 2020).

Sarcoma uterino

En general, la cirugía para el sarcoma confinado al útero no se considera muy exigente. En caso 
de diseminación peritoneal avanzada, se recomienda la citorreducción. No obstante, la selección 
de casos es obligatoria para reducir el riesgo de desarrollar morbilidad y la admisión a la uni-
dad de cuidados intensivos. Debido a la alta agresividad del sarcoma uterino, no se puede omi-
tir la cirugía (Akladios et al., 2020).

Cáncer cervicouterino

La cirugía representa la base del tratamiento para pacientes en etapas tempranas, y se aso-
cia con resultados oncológicos favorables. A pesar de los desafíos únicos que esta pandemia 
pone en los servicios de diagnóstico y cirugía, es imperativo que los centros puedan realizar 
cirugías con intención curativa para esta enfermedad en una etapa temprana. La histerecto-
mía radical abdominal abierta representa el estándar de atención. Esta debe realizarse a tra-
vés de incisiones de Pfannenstiel o Kusner para mejorar la recuperación posoperatoria y para 
una hospitalización más corta. Aunque como se dijo, la cirugía es la modalidad de tratamien-
to preferida en pacientes con cáncer cervicouterino en etapa temprana, podría evitarse en 
dos escenarios particulares: a) en un entorno que carece de recursos adecuados, habrá que 
tener en cuenta la ejecución de radioterapia definitiva con las que tengan edad avanzada y 
sean mayores de 70 años, y b) aquellas con tumores mayores a dos centímetros y con signos 
de interrupción del anillo estromal podrán considerarse para radioterapia definitiva (con o 
sin quimioterapia).

La braquiterapia es un componente esencial del tratamiento para el cáncer de cuello uterino, 
con resultados más pobres cuando no se usa, por lo que habrá de priorizarse siempre que sea 
posible (Bogani et al., 2020).

Cáncer de vulva 

El tratamiento quirúrgico del cáncer de vulva en estadio temprano generalmente se tolera bien 
y rara vez se asocia con una morbilidad grave. El procedimiento podría realizarse de manera se-
gura bajo anestesia regional, promoviendo así una recuperación más rápida. En caso de una en-
fermedad localmente avanzada, extensa y que involucre la uretra y el ano, la quimiorradiación 
sería la modalidad de tratamiento preferida (Cooper, 2020).
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Cáncer de vagina

El cáncer de vagina representa una neoplasia maligna ginecológica poco frecuente, que repre-
senta menos del 1% de todos los cánceres ginecológicos. Durante la pandemia de COVID-19, los 
tratamientos quirúrgicos tendrán que reservarse a aquellas pacientes seleccionadas, recomen-
dando a las que son jóvenes y con enfermedad en estadio I de FIGO. Asimismo, la linfadenecto-
mía por estadificación no se recomienda durante la pandemia (Akladios et al., 2020).

Neoplasia Trofoblástica Gestacional

Los tumores trofoblásticos se consideran curables, pero tienen un alto potencial metastásico. Es-
tas pacientes deben ser atendidas sin retraso. Las que tengan tumores trofoblásticos de bajo 
riesgo pueden ser tratadas con metotrexato de forma ambulatoria. Aquellas con tumores de alto 
riesgo recibirán regímenes de múltiples medicamentos sin retraso (quimioterapia con intención 
curativa). Se les ofrecerá un legrado convencional, ya que es un procedimiento tanto diagnóstico 
como terapéutico. De igual manera se puede ofrecer histerectomía, especialmente en pacientes 
con paridad satisfecha. Asimismo a las que tengan una enfermedad de alto riesgo se les ofre-
cerán regímenes de medicamentos múltiples de forma intrahospitalaria (Akladios et al., 2020).

Cirugía reductora de riesgo

Las pacientes que presenten mutaciones de los genes BRCA1 y BRCA2, así como las que son afec-
tadas por el síndrome de Lynch, son candidatas ideales para la cirugía reductora de riesgos. Es-
ta es profiláctica e incluye el uso de procedimientos simples (generalmente realizados mediante 
cirugía mínimamente invasiva) para reducir el riesgo de desarrollar cáncer invasivo que surja del 
sistema genital. Aunque dichas técnicas tienen un impacto mínimo en el estado de las pacientes 
por el bajo riesgo de desarrollar morbilidad, no se recomienda su uso rutinario durante el brote 
pandémico de COVID-19. Aquellas que presenten mutaciones BRCA1 y BRCA2 deberán recibir pri-
mero un asesoramiento sobre su riesgo. Si es posible, se les pueden administrar tratamientos 
médicos. Durante el brote de COVID-19, se recomienda realizar la cirugía de reducción de riesgo 
solo en caso de alta sospecha de cáncer (es decir, niveles altos de marcadores tumorales, presen-
cia de un tumor anexial o presencia de niveles anormales de líquido libre) (Bogani et al., 2020).
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Visión holística de la menopausia en época de pandemia

En estos tiempos sin precedentes, los modelos de atención de los servicios de salud están su-
friendo cambios sustanciales. A los individuos con enfermedades crónicas, de la tercera edad y 
pacientes inmunocomprometidos se les aconseja evitar exponerse y realizar actividades al ai-
re libre por su alto riesgo de complicaciones ante una posible infección por COVID-19. Al mismo 
tiempo, los recursos para enfermedades crónicas se están redirigiendo a la lucha contra esta 
pandemia. Por lo tanto, la toma de decisiones alrededor del manejo y asesoramiento de la me-
nopausia, de sus enfermedades concomitantes y de la osteoporosis, tendrá un gran impacto en 
esta época de confinamiento (Girgis & Clifton-Bligh, 2020). Debido a lo anterior, el objetivo de 
este capítulo es realizar una revisión integral de la menopausia, establecer definiciones, cono-
cer la fisiopatología y sintomatología más prevalente y posterior, así como describir y analizar 
las recomendaciones internacionales para su manejo, tanto antes como durante de pandemia.

Menopausia

Menopausia se define como el cese permanente de menstruación, por una falta de función foli-
cular por parte del ovario. El diagnóstico se realiza de forma retrospectiva luego de transcurrir 12 
meses de manera consecutiva de amenorrea, en la que los folículos ováricos atrésicos pierden 
la capacidad de producción hormonal ante estímulos de hormonas folículo-estimulante (FSH) y 
luteinizante (Monsalve & Al, 2018). La edad promedio en la que se produce esta transición de la 
vida reproductiva a la vida no reproductiva ocurre aproximadamente a los 50 años, con límites 
entre los 42 y los 56 años (Pinkerton et al., 2017).

La etapas de envejecimiento reproductivo de la mujer conocidas como STRAW (Stages of Re-
productive Aging Workshop) definen criterios con base en patrones de sangrado, parámetros hor-
monales y características clínicas, por lo tanto el STRAW + 10 se considera como gold standard 
para caracterizar el envejecimiento reproductivo (Harlow et al., 2017). 

Las definiciones principales se describen a continuación:
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Climaterio
Periodo endócrino, somático y de cambios psicológicos que ocurre al tiempo de la menopausia, 
conocido también como perimenopausia. 

Menopausia inducida
Cese de menstruación que ocurre tras un evento quirúrgico en el cual ambos ovarios fueron re-
movidos (con o sin histerectomía), o ablación clínica por radiación, quimioterapia u otra forma 
de toxicidad ovárica.

Transición a la menopausia
Tiempo anterior a la fecha de la última menstruación, donde los ciclos menstruales son variables 
en longitud y cantidad, e inician los síntomas relacionados con la menopausia.

Posmenopausia
Se refiere a la etapa posterior a la menopausia. 

Menopausia temprana/Insuficiencia ovárica primaria
Es la presentación de signos y síntomas característicos de la disminución de la actividad ovári-
ca antes de los 45 años (menopausia temprana) y antes de los 40 años (insuficiencia ovárica pri-
maria) (Harlow et al., 2017).

Etapas de la menopausia
Las etapas de envejecimiento ovárico están basadas en el STRAW + 10 y se definen de la siguien-
te forma.

Etapas reproductivas (etapas -5, -4, -3b y -3a)
La menarca corresponde al inicio de la etapa -5 y se divide en tres estados: temprano (-5), pico 
(-4) y tardío (-3b, 3a). Los ciclos menstruales regulares corresponden a las etapas -4 y 3b. El es-
tado -3a corresponde a aquellos cambios sutiles tanto menstruales como endocrinológicos con 
implicaciones en la fertilidad, y por lo tanto son pacientes que ameritan un estudio exhaustivo 
con respecto a fertilidad con medición de hormona antimulleriana y conteo de folículos antra-
les, lo que por su complejidad no se abarca en este capítulo. 

Transición a la menopausia (etapas -2, -1)
Se caracteriza por la presencia de irregularidades en ciclo menstrual, lo que denota la variabi-
lidad en la producción hormonal por parte del ovario. Esta etapa termina con la menopausia.

Transición a la menopausia temprana -2
Aquí, la diferencia en cada ciclo menstrual consecutivo es de 7 días, con elevación variable de 
FSH y niveles bajos de hormona antimulleriana y conteo de folículos antrales.
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Transición a la menopausia tardía -1
La característica principal de esta etapa es la amenorrea en ciclos menstruales consecutivos 
de 60 días o más. Con un solo episodio de amenorrea de 60 días es suficiente para estadifi-
car a la paciente. La característica endocrinológica de esta etapa es una medición sérica de 
FSH en la que se encuentran niveles de 25 IU/L o más en una muestra al azar. Esta etapa du-
ra aproximadamente entre 1 y 3 años (Harlow et al., 2017).

Posmenopausia (estados +1a, +1b, +1c y +2)
Esta etapa inicia con la fecha de la última menstruación.

Posmenopausia temprana (+1a, +1b, +1c)
En este periodo la hormona FSH se encuentra en ascenso, tras una disminución continua de 
estradiol. Se caracteriza por la aparición de síntoma vasomotores (SVM) conocidos también 
como bochornos y su duración varía entre 3 y 6 años luego de la fecha de la última mens-
truación.

Posmenopausia tardía (+2) 
El estado +2 comienza entre los 5 y 8 años posteriores a la menopausia, en los que los cam-
bios endocrinos y somáticos tienden a ser marcados. Se caracteriza clínicamente por la pre-
sencia de complicaciones genitourinarias como atrofia vaginal y vulvar por hipoestrogenismo 
crónico y complicaciones óseas tales como disminución de densidad mineral ósea (DMO), os-
teopenia y osteoporosis (North American Menopause Society [NAMS], 2020).

Fisiopatología de la menopausia

Los primeros cambios hormonales son un aumento progresivo de la atresia folicular del ovario, 
con disminución progresiva de AHM, hormona que es producida por los folículos antrales y es 
responsable de la regulación de FSH, por lo tanto, existe un aumento progresivo de FSH para in-
tentar mantener un estradiol en niveles ovulatorios (Taylor et al., 2020). El estrógeno, al encon-
trase disminuido, genera una retroalimentación positiva al hipotálamo, liberando más hormona 
liberadora de gonadotropina GnRh, lo que aumenta la producción de FSH por la adenohipófisis; 
sin embargo, el problema se basa en la ausencia de folículos funcionales, mismos que llegarán 
a ser inexistentes en la posmenopausia. El estrógeno principal en la mujer premenopáusica es 
el 17 beta estradiol, originado de las células de la granulosa del óvulo en maduración. Por otro 
lado, en la posmenopausia el estrógeno principal es la estrona, hormona que se metaboliza 
principalmente en el tejido adiposo por conversión periférica de andrógenos (testosterona y de-
hidroepiandosterona), que se encuentran fisiológicamente aumentados en la paciente posme-
nopáusica (Jacobson et al., 2015). El descenso de estradiol produce maduración irregular de los 
folículos ováricos, lo que genera ciclos anovulatorios, con implicaciones clínicas características 
de transición a la menopausia tales como sangrado uterino, SVM, Síndrome Genitourinario de la 
Menopausia (SGU) y osteoporosis.
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Cuadro clínico

El incremento en la expectativa de vida de la población femenina a nivel mundial ha logrado 
que más mujeres experimenten síntomas menopáusicos. Estos cambios se han visto envueltos 
en un ámbito biopsicosocial donde en su mayoría son influidos por factores étnicos, sociales, 
psicológicos y culturales. Los síntomas asociados con la transición a la menopausia ocurren en 
aproximadamente 85% de las mujeres e incluyen SVM, resequedad vaginal, dispareunia, urgen-
cia urinaria, trastornos del sueño y del estado de ánimo, características que se mencionarán a 
continuación (Avis et al., 2015).

Síntomas vasomotores
Está entre los síntomas más comunes que presentan las mujeres en transición a la menopausia. 
Aproximadamente 1.1 billones de mujeres alrededor del mundo experimentarán algún grado de 
SVM persistente por una media de 7.4 años. Se caracteriza por una sensación de calor en la parte 
superior del cuerpo, particularmente en la cara, el cuello y pecho. Dura aproximadamente entre 1 
y 5 min y se acompaña de sudoración, escalofríos, ansiedad y palpitaciones. También se presen-
tan las sudoraciones nocturnas durante el sueño (Depypere et al., 2019). Según la Food and Drug 
Administration (FDA) los SVM se clasifican en tres etapas: leve, con sensación de sofoco y calor; 
moderada, con sensación de sofoco o calor y con diaforesis, y severa: sofocos con diaforesis que 
orillan a las mujeres a interrumpir sus actividades (NAMS, 2020). La fisiopatología de estos sínto-
mas no está del todo clara, sin embargo, se sostiene que los cambios en la actividad de las beta 
endorfinas a nivel hipotalámico por la alteración en niveles de FSH, junto con la alteración de la 
liberación de serotonina y noradrenalina en el hipotálamo se vincula con una fuerte disfunción 
del sistema termorregulador; además, la falta de regulación de receptores nicotínicos y musca-
rínicos a nivel periférico origina una vasodilatación periférica y la propagación de calor y de flu-
jo sanguíneo cutáneo (Taylor et al., 2020).

Las alternativas de tratamiento de los SVM se enumeran a continuación:

Modificación del estilo de vida
Evitar el consumo de bebidas con cafeína así como comidas calientes, portar ropa liviana y 
otras medidas en el estilo de vida ayudarán a manejar los SVM. 

Terapia hormonal menopáusica
Es la primera línea de tratamiento aprobado por la FDA; incluye terapia estrogénica (ET), te-
rapia con estrógeno y progesterona (EPT) y moduladores de receptores de estrógenos (SERM). 
La eficacia del estrógeno como terapia ha sido ampliamente documentada y su efectividad 
demostrada; posteriormente ahondaremos en su descripción (Pinkerton et al., 2017).

Terapia no hormonal
Aunque es menos efectiva que la terapia hormonal menopáusica (THM), fármacos como los 
inhibidores de recaptura de serotonina (paroxetina, fluoxetina) e inhibidores de recaptura 
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de serotonina y norepinefrina (venlafaxina y desvenlafaxina) son alternativas de tratamiento 
(McGarry et al., 2018) (Carroll et al., 2015). Esta terapia es ampliamente utilizada en pacientes 
con cáncer de mama, sin embargo, hay fármacos como fluoxetina y paroxetina que compiten 
con el tamoxifeno (Vallejo, 2018).

Síndrome Genitourinario de la Menopausia
El Síndrome Genitourinario de la Menopausia (SGU) engloba lo que antiguamente se conocía co-
mo atrofia vulvovaginal, vaginitis atrófica o atrofia urogenital. Este síndrome afecta aproximada-
mente a 15% de mujeres premenopáusicas y entre un 45 y 54% de posmenopáusicas. A pesar de 
la alta incidencia de SGU, solo el 25% de mujeres consulta por esta sintomatología y el 33% de las 
mujeres jamás discuten el tema por tabú social (Gandhi et al., 2016). El epitelio tanto vaginal co-
mo uretral y vesical contiene receptores estrogénicos, por lo tanto, la deficiencia de estrógenos 
produce síntomas genitales como resequedad, irritación y quemazón; síntomas urinarios como 
disuria, urgencia e infecciones recurrentes del tracto urinario y síntomas sexuales como dispa-
reunia y dolor coital secundario a pérdida de rugosidades y de elasticidad del epitelio vaginal, 
lo cual produce un acortamiento vaginal progresivo (NAMS, 2020). 

Las mujeres con SGU requieren un manejo integral y de larga duración. En la transición a la 
menopausia los SVM tienden a disminuir, sin embargo, el SGU tiende a ser más marcado, por la 
deficiencia progresiva de estrógenos. Los tratamientos específicos deben ser individualizados, 
tras una amplia historia clínica y un examen físico. Las alternativas terapéuticas se exponen a 
continuación (Gandhi et al., 2016).

Actividad vaginal y de piso pélvico
Consiste en la estimulación regular, tanto del epitelio vaginal como de la vulva, lo cual au-
menta el flujo sanguíneo hacia el área genital, que ayuda a mantener una salud vaginal ade-
cuada. La actividad sexual con penetración y el aumento de ejercicios perineales ayudarán a 
mantener un flujo constante de la región pélvica, lo que mejora el recambio epitelial.

Lubricantes
Su uso durante el acto sexual ayudará a evitar fricciones, incrementando el confort y la lu-
bricación vaginal en las relaciones sexuales. Existen en el mercado a base de agua o aceite, 
o de silicona (NAMS, 2020).

Estrógenos locales vaginales 
La terapia vaginal estrogénica es otra indicación aprobada por la FDA en el uso de la tera-
pia hormonal. La terapia local con estrógeno aumenta el flujo sanguíneo, mejora el pH así 
como la microbiota vaginal, además aumenta la elasticidad y grosor vaginal (Gandhi et al., 
2016). El uso de esta terapia no eleva los niveles séricos de estrógenos, por lo tanto, man-
tiene niveles posmenopáusicos. Los estrógenos locales son mínimamente absorbidos, por 
lo que es una terapia adecuada para pacientes con riesgo de enfermedad cardiovascular y 
cáncer dependiente de estrógenos (NAMS, 2020). En el 2018 se realizó un estudio prospec-
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tivo observacional con aproximadamente 45 000 mujeres, con un seguimiento promedio de 
7.2 años, en donde el objetivo era determinar la asociación entre el uso de estrógeno vagi-
nal y enfermedad coronaria y cáncer invasivo. El resultado fue que no hubo diferencia sig-
nificativa del estrógeno vaginal entre las usuarias de terapias y las no usuarias, obteniendo 
como conclusión que no existe asociación de la terapia vaginal con cáncer y enfermedad 
cardiovascular (Crandall et al., 2018). Por lo tanto, las dosis bajas de estrógenos locales son 
la mejor terapia para el manejo de SGU. Además, la dosis de 0.5 a 1 g al día de 17 beta estra-
diol dos a tres veces por semana mejora los síntomas tanto urinarios como sexuales (Fau-
bion et al., 2018). 

Como alternativa de tratamiento, actualmente se están evaluando una terapia sistémica 
de SERM, así como terapia androgénica local con prasterona, que se encuentran aprobadas 
por la FDA (NAMS, 2020).

Osteoporosis

La osteoporosis es la enfermedad ósea más común, caracterizada por la pérdida de DMO, y re-
presenta un impacto importante en la calidad de vida. En mujeres posmenopáusicas, la veloci-
dad del remodelado óseo supera a la velocidad de la formación, logrando un compromiso óseo 
de conformación y arquitectura ósea, y traduciéndose en un aumento del riesgo de fracturas (Pa-
lacios et al., 2014). Al hablar de fisiopatología, debemos de conocer la función del estrógeno en 
la salud ósea. El estrógeno ovárico es responsable de la maduración celular del osteocito y os-
teoblasto (osteo formadoras), además regula la actividad de las células responsables de la re-
sorción ósea (osteoclastos). La falta de estrógeno produce una pérdida acelerada del hueso, de 
entre 3 al 5% anual en los primeros 5 a 10 años, afectando más al hueso trabecular, con la consi-
guiente fragilidad ósea y riesgo de fractura (Eastell et al., 2016).

El método de elección para la medición de DMO es la densitometría ósea (DXA) y se expresa 
en desviaciones estándar. Para el diagnóstico, la Organización Mundial de la Salud define a la os-
teoporosis en posmenopausia cuando la DMO se encuentra con un T-score por debajo de -2,5, con 
presencia de fracturas por fragilidad en ausencia de patología metabólica, independiente de la 
DXA. También se diagnostica osteoporosis cuando el T-score se encuentra entre -1.0 y -2.5 con un 
incremento de riesgo de fractura específica para cada país, usando cualquier herramienta para 
riesgo de fractura (FRAX) (Camacho, 2020).

Las fracturas de cadera y lumbar son las más comunes, y están asociadas con dolor crónico, 
estatura baja, deformidad, etcétera. Las fracturas de cadera aumentan de 5 a 8 veces la mortali-
dad durante los 3 primeros meses de recuperación, y exceden en 20% la mortalidad al año de la 
fractura (Tran et al., 2018). 

Por todo lo anterior, la prevención, el diagnóstico y el tratamiento de la osteoporosis toma un 
papel fundamental en el manejo de la paciente con menopausia, y la evidencia sugiere manejos 
integrales y multidisciplinarios.
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Prevención
Se habrán de valorar los factores de riesgo tales como tabaquismo, padecimiento de enfer-
medades que afectan la salud ósea, así como el riesgo de caídas y fracturas; conducir a la pa-
ciente a un estado nutricional óptimo y suplementos en caso necesario, además de mejorar 
la actividad física. 

Selección de la paciente 
Todas las mujeres posmenopáusicas mayores de 50 años deben tener un asesoramiento 
óseo, con una historia clínica detallada, valoración de riesgo de fracturas, DXA, valores de 
calcio sérico y vitamina D; ello permitirá clasificarlas según su riesgo en bajo, moderado, 
alto y muy alto, así como valorar el inicio de una terapia antiresortiva u osteoformadora, 
según el caso.

Medicamentos
Los medicamentos se clasifican según en antiresortivos (THM, bifosfonatos, SERM, anticuer-
pos monoclonales), osteoformadores (teliparatide, abaloparatide) y de acción dual, tanto os-
teoformadores como antiresortivos (romozosumab). Su indicación depende de cada paciente, 
según su riesgo de fracturas. En el tratamiento, un pilar fundamental es la toma tanto de cal-
cio como de vitamina D para mantener una adecuada salud ósea, independientemente del 
riesgo de fracturas. El objetivo terapéutico es mantener un riesgo bajo y valores estables de 
masa ósea, para evitar la progresión de enfermedad (Bone et al., 2017).

Monitorización
La individualización de cada paciente logra un manejo y monitoreo ajustado para cada una, 
sin embargo, las últimas guías recomiendan repetir una DXA cada 1 o 2 años hasta estabilizar 
los valores (Camacho, 2020).

Manejo hormonal de la menopausia

El uso de THM se basa en la terapia con estrógeno y progesterona para la protección endometrial 
o solo con estrógeno si la paciente es histerectomizada (Pinkerton et al., 2017).

Indicaciones
Las indicaciones aprobadas por la FDA para el uso de THM son:

Síntomas vasomotores
Moderados a severos. La evidencia demuestra la efectividad de THM y es el tratamiento de 
primera línea (NAMS, 2020).
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Prevención de pérdida ósea 
La bibliografía actual demuestra disminución de riesgo de fracturas y prevención de pérdida 
de masa ósea (Pinkerton et al., 2017).

Hipoestrogenismo prematuro
Pacientes con hipogonadismo, insuficiencia primaria prematura y menopausia quirúrgica, 
en la cual si no cuenta con contraindicaciones hay un beneficio sobre los síntomas meno-
páusicos, prevención de pérdida ósea prematura, problemas cognitivos y de sueño, y en 
estudios observacionales en estas pacientes, prevención de enfermedad cardiaca (Ches-
ter et al., 2018).

Contraindicaciones
Las contraindicaciones absolutas de THM son: sangrado uterino anormal; historia, sospecha o 
conocimiento de cáncer de mama o neoplasia estrógeno-dependiente, incluyendo cáncer endo-
metrial; trombosis pulmonar o historia de enfermedad trombótico arterial o pulmonar; reacción 
anafiláctica al medicamento; patología hepática o trastorno de coagulación y hemostasia; cefa-
lea con aura y porfiria cutánea aguda (Cobin & Goodman, 2017).

Consideraciones generales de la terapia hormonal menopáusica
El riesgo de THM difiere en cada paciente, basándose en el tipo de terapéutica empleada, do-
sis, duración, ruta de administración y tiempo de inicio. El tratamiento debe ser individualizado, 
usando la mejor evidencia para maximizar el beneficio sobre el riesgo. El inicio del tratamiento 
se recomienda por debajo de los 60 años o dentro de los primeros 10 años desde el inicio de la 
menopausia, y sin tener contraindicaciones; en este periodo se ha demostrado un beneficio para 
disminuir el SVM y prevención de riesgo de fracturas. Pasando este tiempo la relación se mues-
tra menos favorable (NAMS, 2020). 

Las actuales recomendaciones sobre el tipo de vía de administración favorecen a la terapia 
parenteral (trasndérmico, vaginal, subdérmica) sobre la vía oral, e igualmente el beneficio de la 
progesterona micronizada para protección endometrial en pacientes con útero se considera una 
alternativa segura sobre la medrogiprogesterona.

En el año 2002 se publicó el Women’s Health Initiative, un estudio controlado doble ciego alea-
torizado que se transformó en un parteaguas con respecto a THM. En dicho estudio se demuestra 
un aumento de riesgo de enfermedad cardiovascular con uso de estrógeno equino conjugado vía 
oral, lo que tuvo consecuencias en la indicación de THM en todos sus niveles; sin embargo, el es-
tudio se limitó a mujeres mayores, con una edad media de 63 años y un rango de edad de entre 
50 y 79 años, mujeres con muchos años de menopausia, o asintomáticas. Comprender el diseño 
del estudio y sus sesgos ayuda a aclarar la base de las discrepancias estadísticas de los hallaz-
gos, por lo tanto, el subanálisis en años posteriores, conjuntamente con estudios actuales sobre 
el tiempo de inicio de THM indican el beneficio de la terapia en pacientes sin contraindicaciones. 
Ahora bien, es importante que ellas tomen decisiones sobre su tratamiento con la mejor eviden-
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cia disponible, orientada por el conocimiento del personal médico para el manejo de este tipo 
de casos (Chester et al., 2018) (Cobin & Goodman, 2017).

La paciente menopáusica en el entorno COVID-19

El manejo de la mujer en peri-posmenopausia es multidisciplinario, con participación conjunta 
de las áreas de ginecología, endocrinología, especialistas en climaterio y especialistas en meta-
bolismo óseo. Cada una de las sociedades dedicadas al estudio de climaterio, tanto norteame-
ricanas como europeas, tienen sus propias directrices con respecto al manejo de THM, basadas 
especialmente en el tratamiento con estrógeno, con las mejores evidencias disponibles. Sin em-
bargo, es preciso conocer la relación de nuestras pacientes y el comportamiento de su infección 
con respecto al THM. Desde su aparición en China en diciembre de 2019, COVID-19 se transformó 
en una emergencia mundial, al grado de convertirse en pandemia, con repercusiones de mor-
talidad en poblaciones de riesgo, como pacientes en edad avanzada, con comorbilidades como 
diabetes mellitus y mujeres en gestación, dado que la respuesta inmune en este grupo pobla-
cional tiende a ser deficiente, dando como resultado un aumento de la tasa de mortalidad (Bre-
ithaupt-Faloppa et al., 2020). 

De acuerdo con los reportes epidemiológicos chinos, las mujeres no gestantes tienden a ser 
menos susceptibles a COVID-19 y presentan un rango de mortalidad menor, comparado con los 
hombres (Guan et al., 2020). Estos hallazgos también fueron reportados en el Síndrome Respira-
torio Agudo Severo en China en el 2003 y en el Síndrome respiratorio de Oriente Medio. Tras es-
tos datos, los investigadores crearon un paradigma: ¿por qué las mujeres responden mejor a las 
infecciones virales que los hombres? Probablemente esta respuesta se encuentre de manera di-
recta en las hormonas sexuales, particularmente en el estrógeno como regulador de la respues-
ta inmune (Suba, 2020). 

Las hormonas sexuales juegan un papel en la modulación de la respuesta inflamatoria, tanto 
adaptativa como innata. Hay datos que indican que las hormonas sexuales femeninas aumen-
tan la respuesta inmune tipo Th2 y reducen la Th1 (Kovats, 2015). Además, las mujeres tienden a 
desarrollar respuestas inmunes tanto celulares como humorales más fuertes, razón por la cual 
la incidencia de enfermedades autoinmunes es predominante en mujeres más que en hombres. 
En aquellas que son menopáusicas, la incidencia de infecciones y sepsis aumenta en relación 
con los hombres de la misma edad, una respuesta clara del hipoestrogenismo en este tipo de 
pacientes (Martin et al., 2003). 

En estudios experimentales se demostró que, tras la inyección exógena de estrógeno, hay un 
aumento de células tipo T CD8 específico contra el virus inoculado y hay un aumento de neutrófi-
los en el reclutamiento pulmonar. Además, se conoce que el estrógeno forma parte de la función 
endotelial, donde es activador y generador de óxido nítrico por vía de estimulación del óxido ní-
trico sintetasa (Breithaupt-Faloppa et al., 2020). Por otro lado, la respuesta inmune está acompa-
ñada por la activación del sistema de coagulación, aumentando así la severidad de la enfermedad 
y mortalidad secundaria a coagulación intravascular diseminada (Connors & Levy, 2020). Sobre 
este efecto, varios estudios demuestran que el estrógeno activa la inhibición plaquetaria, au-
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mentando prostaciclinas y óxido nítrico como mediadores de la cascada de coagulación (Valéra 
et al., 2012). Tras estos mecanismos directos e indirectos, subyacentes a los efectos del estradiol, 
los estudios actualmente en curso buscan demostrar su interacción sobre la infección de CO-
VID-19. A pesar de la evidencia en estudios observacionales sobre el beneficio del estrógeno en 
el sistema inmune y de coagulación, en estudios prospectivos se ha demostrado que el uso de 
estrógeno, tanto como THM como anticonceptivo, aumenta el riesgo de enfermedad trombótica 
(Vinogradova et al., 2019). De igual manera, la infección de COVID-19 incrementa de forma expo-
nencial la cascada de coagulación, por lo que si se suma a esto el riesgo de enfermedad trombó-
tica por parte de la THM en quienes son menopáusicas, se transforman en un grupo poblacional 
de alto riesgo de mortalidad. Es por ello que en el curso de esta pandemia la Asociación Españo-
la de Menopausia, la Sociedad Española de Ginecología y la Sociedad Española de Trombosis y 
Hemostasia han elaborado guías para el manejo de la paciente con THM en época de pandemia, 
y sus puntos principales se describen a continuación (Ramírez et al., 2020).

Mujeres con terapia hormonal menopáusica con infección COVID-19

Como consideración general, la THM parenteral tiene menos efectos sobre el sistema de coagu-
lación que la administración por vía oral, por lo que se sugiere el cambio, especialmente a vía 
transdérmica. De igual forma, el cambio a tibolona tiene un efecto menor sobre la enfermedad 
trombótica en comparación con el estrógeno. En el tratamiento con estrógeno vaginal para SGU, 
los niveles séricos de estrógeno se mantienen al mínimo, por lo que no hay relación entre esta 
terapia y el riesgo de trombosis. Si la paciente es hospitalizada, es conveniente valorar siempre 
el inicio de anticoagulación con heparinas de bajo peso molecular (HDPM) en dosis profilácticas 
(Thachil et al., 2020).

Paciente COVID-19 confirmada en hospital
Retirar cualquier tipo de THM y comenzar HDPM en dosis profilácticas. Si el estado general de la 
paciente no es grave y amerita THM, plantearse la vía transdérmica con HDPM en dosis profilác-
ticas. Es preciso retirar la THM si hay enfermedades concomitantes. Si hay ingreso a Unidad de 
Cuidados Intensivos, retirar la THM y agregar anticoagulación, según el protocolo del hospital. 

Paciente COVID-19 confirmada en aislamiento domiciliario
Sintomatología leve

Cambiar THM oral a transdérmico, o retirar en lo posible.

Sintomatología respiratoria / neumonía en domicilio
Cambiar a THM transdérmico y agregar HDPM en dosis profilácticas. Si es usuaria de tibolona, 
mantenerla con HDPM en dosis profilácticas.
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Paciente sintomática y sospechosa de COVID-19 no confirmado
Sintomatología leve

Cambiar a THM transdérmico y agregar HDPM en dosis profilácticas. Si es usuaria de tibolona, 
se podría continuar con HDPM en dosis profilácticas.

Sintomatología respiratoria / neumonía en domicilio
Retirar THM y aumentar HDPM en dosis profilácticas. Si la sintomatología menopáusica es in-
tensa y precisa THM, cambiar a vía parenteral o por tibolona y agregar HDPM en dosis profi-
lácticas (Ramírez et al., 2020).

Anticoncepción en paciente menopáusica durante la pandemia

La prescripción farmacológica hormonal engloba diferentes pautas terapéuticas: anticoncepción 
combinada, estrógeno con gestágenos (ACC) y THM. A pesar de la disminución de la fertilidad du-
rante la perimenopausia, el embarazo aún es posible hasta que alcance la menopausia, por la 
probabilidad de los ciclos ovulatorios (NAMS, 2020). 

Los ACC generan un estado de hipercoagulabilidad dependiente de las gestágenos, y su riesgo 
es mayor en su primer año de uso. Tomar en cuenta que tanto los anticonceptivos solo de ges-
tágenos (ACSG) como los dispositivos liberadores intrauterinos o las minipíldoras no aumentan 
el riesgo trombótico, por lo que la profilaxis antitrombótica no sería necesaria en estas usuarias 
con infección COVID-19 (Ramírez et al., 2020).

Paciente COVID-19 confirmado en hospital
Se recomienda en general retirar ACC e iniciar heparina de bajo peso molecular (HDBPM) en do-
sis profilácticas. Si el estado no es grave y el uso de ACC es por una patología diferente a la anti-
concepción, como sangrado uterino abundante, cambiar a ACSG con HDPM en dosis profilácticas. 
Si tienen factores de riesgo como diabetes mellitus o hipertensión, retirar ACC y usar HDBPM. Si 
usaba ACSG, continuar con ellos y añadir HDPM. Retirar por completo cualquier terapia hormo-
nal si la paciente se encuentra en la Unidad de Terapia Intensiva.

Paciente COVID-19 confirmado en aislamiento domiciliario
Sintomatología leve 

Continuar con ACC o cambiar a ACSG.

Sintomatología respiratoria / neumonía en domicilio
Retirar ACC y agregar HBPM en dosis profilácticas. Si amerita tratamiento, cambiar a ACSG y 
añadir HBPM en dosis profilácticas.
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Paciente sintomática y sospechosa de COVID-19 no confirmada
Sintomatología leve

Continuar con ACC o cambiar a ACSG.

Sintomatología respiratoria / neumonía en domicilio
Retirar ACC y agregar HBPM en dosis profilácticas. Si amerita tratamiento, cambiar a ACSG y 
añadir HBPM en dosis profilácticas.

Se recomienda mantener un mínimo de 7 días la terapia con HBPM tras el alta hospitala-
ria o hasta mantener la movilización completa (Ramírez et al., 2020).

Manejo de osteoporosis en la era COVID-19

El tratamiento continuo es un requisito fundamental para mantener los beneficios terapéuticos 
en enfermedades crónicas como la osteoporosis. La suspensión del tratamiento farmacológico 
puede tener consecuencias catastróficas, provocando la pérdida de DMO y aumentando por lo 
tanto el riego de fracturas. A continuación se describirán las terapias y recomendaciones de las 
sociedades internacionales dedicadas al estudio de la osteoporosis, en las que se propone re-
pensar su tratamiento y manejo.

Asesoramiento de riesgo de fracturas
Con la suspensión de los servicios de densitometrías óseas, las pacientes se encuentran en situa-
ción de vulnerabilidad por el desconocimiento del DMO expresado en su T-score; así, se conside-
ra fundamental el uso de herramientas para valorar su riesgo de fractura tales como el fracture 
risk assessment tool conocido como FRAX (Yu et al., 2020).

Monitorización de laboratorio
Para el inicio de la terapia por osteoporosis o el reinicio tras la suspensión por COVID-19, se re-
comienda conocer especialmente los niveles de calcio sérico, creatinina y/o 25 hidroxivitamina 
D, con el fin de disminuir su potencial riesgo de hipocalcemia. Además, para salvaguardar el con-
finamiento de nuestras pacientes, se recomienda utilizar los niveles séricos previos, hasta de un 
año antes. Sin embargo, esta recomendación no aplica en aquellas con alteración en la función 
renal, donde el riesgo de hipocalcemia es mayor (Yu et al., 2020).

Tratamiento farmacológico
La suspensión del tratamiento farmacológico no se recomienda en las que son de muy alto y de 
alto riesgo (ejemplo: pacientes con toma de glucocorticoides o fractura osteoporótica previa). 
Los medicamentos orales pueden iniciarse mediante una consulta con telemedicina. No hay evi-
dencia de que los medicamentos para osteoporosis aumenten el riesgo o la severidad de CO-
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VID-19, sin embargo, es conveniente considerar el aumento de estado de hipercoagulabilidad en 
las que están hospitalizadas. En la medida de lo posible, el tratamiento con bifosfonatos tanto 
oral como intravenoso, o de anticuerpos monoclonales como el denosumab, estrógeno, raloxi-
feno, teriparatida y abaloparatoida como terapia no deben ser suspendidos, por el riesgo de la 
pérdida de DMO ganada previamente y el aumento significativo de riesgo de fracturas al suspen-
der el medicamento. Dependiendo de la severidad de la infección por COVID-19, se reconoce la 
evidente suspensión del tratamiento, por lo que en relación específica a los medicamentos más 
utilizados para osteoporosis se recomienda lo siguiente (Yu et al., 2020):

Bifosfonatos
Los más utilizados son el alendronato y el ácido zolendrónico. Tras la suspensión de los bi-
fosfonatos la DMO disminuye de forma gradual durante años y su efecto antiresortivo se ha 
demostrado de manera permanente, sin embargo el riesgo de fracturas permanece bajo a 
pesar de la suspensión. En resumen, para pacientes en las que no es factible continuar el 
tratamiento de bisfonatos, es poco probable que los retrasos incluso de varios meses sean 
perjudiciales (Yu et al., 2020).

Denosumab
La suspensión de denosumab produce una pérdida rápida de DMO dentro del primer año, así 
como el aumento de fracturas dentro de los 7 primeros meses de la última inyección (Cum-
mings et al., 2009). Algunos datos afirman que tras la suspensión de denosumab, el alendro-
nato pudiera ser benéfico para el riesgo de fracturas; a pesar de ello, no se conoce del todo 
en qué momento iniciar el bifosfonato tras la suspensión de denosumab (Kendler et al., 2020). 
Por los datos disponibles, se recomienda el inicio de bifosfonato por vía oral dentro de los 
primeros 7 meses, tras la imposibilidad de asistir a un centro médico para la inyección de de-
nosumab. Cabe destacar que en esta situación de pandemia, el papel de los programas edu-
cativos y de la autoadministración de denosumab juega un papel importante, conjuntamente 
con los programas de telesalud o telemedicina para el asesoramiento no solo farmacológico 
sino integral de las pacientes (Dennison et al., 2019).

En la época de COVID-19, el tratamiento de las enfermedades crónicas como la osteoporo-
sis, la menopausia y sus enfermedades concomitantes, así como sus tratamientos integrales 
de THM y osteoporosis no deberían ser desatendidos en los servicios de salud. Como perso-
nal médico, la adaptación a una nueva propuesta de telemedicina y telesalud planteada por 
esta crisis, nos ayudará para continuar sirviendo con calidad a la población más vulnerable 
(Girgis & Clifton-Bligh, 2020).
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El 7 de enero de 2020, gracias a los esfuerzos del doctor Zhang, el virus SARS-CoV-2 fue identi-
ficado como causa de casos graves de neumonía que comenzaron el 8 de diciembre de 2019 en 
Wuhan, China. Tan solo en el primer trimestre de 2020, el nuevo virus infectó a más de 1.4 millo-
nes de personas y ocasionó más de 87 000 muertes (Segars et al., 2020). Desde su declaración co-
mo pandemia por la Organización Mundial de la Salud el 11 de marzo (WHO, 2020), la enfermedad 
ha abrumado los recursos sanitarios a medida que se propaga, y su impacto en la medicina re-
productiva no ha sido la excepción. 

En el mes de marzo, de frente a la emergencia sanitaria emergente, dos de las sociedades 
de medicina reproductiva más reconocidas a nivel mundial (American Society for Reproducti-
ve Medicin [ASRM] y European Society of Human Reproduction and Embryology [ESHRE]) emi-
tieron sus respectivos comunicados, aconsejando la suspensión del inicio de nuevos ciclos de 
tratamiento destinados a lograr el embarazo (inducción de la ovulación, inseminación intra-
uterina, fertilización in vitro) y realizando además recomendaciones específicas, como el di-
ferimiento de transferencias embrionarias, suspensión de cirugías electivas, procedimientos 
diagnósticos no urgentes, así como la incentivación del uso de la telemedicina para minimi-
zar la interacción entre el personal de salud y los pacientes (American Society for Reproduc-
tive Medicine [ASRM], 2020). En Latinoamérica, la Sociedad Brasileña de Reproducción Asistida, 
en conjunto con la Red Latinoamericana de Reproducción Asistida emitieron también una no-
ta informativa, reiterando el proceder de las sociedades americana y europea y destacando, al 
igual que dichos organismos, la excepción de estas recomendaciones de suspensión de trata-
mientos reproductivos para los casos oncológicos, y algunos otros en los que su aplazamiento 
podría ocasionar más daño a las pacientes (por ejemplo, las mujeres de edad avanzada o con 
baja reserva ovárica); enfatizando en estos escenarios, una decisión compartida y bajo estric-
ta individualización (Salgueiro et al., 2020). Además, dado que la epidemia de COVID-19 tomó a 
todos por sorpresa, incluyendo a la medicina reproductiva, todas las sociedades abogaron por 
que los ciclos iniciados se completaran y se optara por la vitrificación de embriones, mientras 
aquellas transferencias que se encontraban ya en preparación, en su mayoría fueron discuti-
das y pospuestas (Souza et al., 2020).
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Contexto de la fertilidad en época de COVID-19 

Las razones para emprender estas medidas extraordinarias contemplaban evitar posibles com-
plicaciones de los tratamientos de reproducción asistida y/o el embarazo (Souza et al., 2020). 
Pese a que al inicio de la pandemia la falta de evidencia del efecto negativo de COVID-19 en el 
embarazo no indicaba que las mujeres gestantes se encontraban en un mayor riesgo de enfer-
medad grave en comparación con la población general, las recomendaciones para evitar el em-
barazo se volvieron más estrictas en los meses subsecuentes, por la incertidumbre sobre los 
resultados adversos obstétricos y perinatales y las preocupación sobre la capacidad de pro-
porcionar asistencia sanitaria en una situación de pandemia (Rodriguez-Wallberg & Wikander, 
2020). 

La infertilidad es una enfermedad que afecta a alrededor del 15% de las parejas y debe aten-
derse como tal (Mahany & Randolph, 2017). Es importante mencionar que de 30 a 50% de los pa-
cientes que acuden a centros de reproducción en búsqueda de tratamientos de fertilidad se 
consideran de pobre pronóstico (Esteves et al., 2019). Algunos autores consideran que la sus-
pensión prolongada de los servicios de salud que brindan tratamientos de fertilidad, como re-
comiendan muchas entidades de medicina reproductiva, es perjudicial tanto para la sociedad 
como para los pacientes de infertilidad en particular (Alviggi et al., 2020).

Sin embargo, la comunidad de médicos que dan tratamientos de fertilidad no está segura 
de cómo otorgar atención óptima a pacientes infértiles sin comprometer su seguridad frente 
a un escenario vertiginosamente cambiante. La epidemia por COVID-19 es un desafío sin pre-
cedentes para nuestros sistemas de salud. Diariamente se publica nueva información y reco-
mendaciones para la atención de pacientes en diferentes áreas de la medicina y para cuando 
el lector haya concluido este capítulo cientos, tal vez miles de artículos habrán sido publica-
dos al respecto. 

En fertilidad, la variable tiempo es crucial para algunos subgrupos específicos; en particular, 
pacientes con un pronóstico pobre para el éxito en técnicas de reproducción, que tienden a per-
der rápidamente su potencial de fertilidad. Las mujeres con disminución de la reserva ovárica, 
en edad avanzada y aquellas afectadas por cáncer u otras condiciones (por ejemplo, trastornos 
autoinmunes o hematológicos) que se someten a tratamientos gonadotóxicos, requieren proce-
dimientos urgentes para preservar su fertilidad, los cuales son típicamente recomendados des-
pués de transcurridos al menos seis meses de remisión clínica; si dicha “ventana de remisión” se 
da durante la pandemia, retrasar el inicio de la preservación solo disminuirá la probabilidad de 
lograr un embarazo tras finalizar su tratamiento gonadotóxico. Una situación similar se presenta 
con la atención de la población masculina, por lo que los servicios de andrología también deben 
encontrarse disponibles en cuanto sea posible, procurando no retrasar más los tratamientos en 
estos grupos de pacientes, y aplicar un tamizaje previo de todos los casos mediante el uso de 
herramientas como cuestionarios antes de cada visita y el uso de pruebas como PCR y serología 
de manera individualizada (Alviggi et al., 2020). 

Así, a medida que el riesgo de infección por el SARS-CoV-2 vaya disminuyendo, los tratamien-
tos de reproducción asistida podrán reiniciarse para cualquier indicación clínica, siguiendo las 
regulaciones locales (ESHRE, 2020).
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Logística en unidades de reproducción asistida

Las unidades de reproducción asistida que continúan ofreciendo tratamientos clínicos o se en-
cuentran en proceso de reanudación de sus actividades deben apegarse al estricto cumplimien-
to de las precauciones universales, con señalizaciones claramente visibles dentro de la clínica 
para recordar a los pacientes y al personal las medidas generales de cuidado tales como el uso 
de cubrebocas, el correcto empleo de soluciones antisépticas y la técnica de lavado de manos. 
Las visitas no esenciales de empresas externas o colaboradores académicos deberán evitarse y 
reemplazarse por telecomunicaciones mediante plataformas en línea siempre que sea posible 
(La Marca et al., 2020).

Otras propuestas referentes a la logística en la clínica son: la modificación de las agendas de 
trabajo de todas las áreas (clínica, administrativa y de laboratorio) para reducir el intercambio 
dentro de espacios comunes por parte del personal, la creación de equipos rotatorios de traba-
jo para disminuir el riesgo de que todo el personal se vea afectado ante el contacto con un caso 
confirmado, además de disminuir al mínimo el aforo de pacientes, espaciando los tiempos en la 
agenda y limitando o restringiendo (según sea el caso) la entrada a los acompañantes (La Mar-
ca et al., 2020). 

Reinicio de actividades en los servicios de reproducción

De acuerdo con las recomendaciones de la Sociedad Europea para el reinicio de actividades en 
los centros de reproducción, toda persona que ingrese a las instalaciones tendrá que contestar 
un cuestionario de TRIAJE sobre su estado de salud, los posibles síntomas y su estilo de vida. El 
objetivo es que cualquier persona que acuda a la clínica tenga un TRIAJE negativo (La Marca & 
Nelson, 2020). Asimismo, la información sobre el estado de salud de cada miembro del personal 
se considera el primer escalón en el proceso de reinicio de las actividades, identificando a los 
miembros con mayor riesgo posible y los casos sospechosos a quienes se hará necesario practi-
carles pruebas serológicas o RT-PCR. El personal sintomático de cualquier área habrá de ser en-
viado a evaluación, asesoramiento y pruebas adicionales y no podrá presentarse al centro hasta 
tener documentada la remisión de la infección mediante la correspondiente prueba RT-PCR. De 
igual forma, para minimizar el riesgo de contagio se formarán equipos de trabajo, disminuyendo 
la interacción entre los mismos.

Solo los pacientes con TRIAJE negativo estarían en posibilidades de comenzar o continuar sus 
respectivos tratamientos. Aquellos con TRIAJE positivo se someterán a una prueba de COVID-19 
(IgM/IgG o RT-PCR) y manejarán de acuerdo con la normativa internacional (ESHRE, 2020).

En el caso de pacientes que se consideran de alto riesgo (diabéticos, hipertensos, inmunode-
primidos y con enfermedades crónicas) no es aconsejable iniciar su ciclo de tratamiento hasta 
lograr la estabilización de sus comorbilidades, manteniendo siempre un margen de seguridad 
por parte de los proveedores de salud especializados. A todos los pacientes se les deberá de 
ofrecer la posibilidad de posponer su tratamiento, documentándolo de manera clara y concisa 
y proporcionándoles información acerca del problema subyacente y los diferentes riesgos a los 
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cuales pueden estar expuestos en caso de infección por COVID-19; todo esto se incluirá dentro 
de un consentimiento legal firmado (ESHRE, 2020).

De igual manera, como se dijo anteriormente, los pacientes se someterán a un cuestionario 
de TRIAJE al menos dos semanas antes del inicio del tratamiento, el cual se mantendrá duran-
te los esquemas de estimulación ovárica. Aquellos casos casos confirmados, deberán presentar 
evidencia de ausencia de la infección mediante una prueba para COVID-19, y aquellos con ante-
cedente de soporte respiratorio durante la infección deberán presentar un informe de parte del 
médico especialista en el área antes de iniciar su tratamiento profertilidad (ESHRE, 2020).

En cuanto al laboratorio de andrología, se han tomado en cuenta diferentes directrices en 
las que, como principal punto, antes de cualquier análisis seminal se encuentra la toma de la 
prueba de COVID-19. El manejo de las muestras de pacientes positivos requiere un trato espe-
cial; las recomendaciones internacionales establecen que una sola persona será la encargada 
de todo el material, análisis y posterior resultado, misma que habrá de portar estrictamente 
el equipo de protección personal para preservar su seguridad al manipular las muestras (An-
drabi et al., 2020).

En este punto se recomienda no usar la cámara de Makler o hemocitómetro, así como descar-
tar el material utilizado para muestras sospechosas. Se evitará congelar muestras de semen en 
fresco y se optará por utilizar crio viales de alta seguridad, empleando principalmente la técnica 
de densidad de gradientes. Se desaconseja asimismo el traslado de muestras entre centros, de-
bido a la posible contaminación del nitrógeno líquido. El programa de criopreservación mascu-
lina se usará exclusivamente con pacientes que requieran este tratamiento en un corto lapso de 
tiempo (oncológicos, con enfermedades autoinmunes o inflamatorias) (Pan et al., 2020).

Por su parte, en el laboratorio de embriología se mantendrá un control estándar de los proce-
dimientos, para los cuales se tomarán ciertas medidas de precaución para no tener pérdidas de 
líquido folicular; se usarán desinfectantes compuestos por amoniaco, y aumentará el volumen y 
la cantidad de gotas en medios de lavado utilizados en los gametos durante los procedimientos. 
Un sistema de vitrificación de tipo cerrado sería una buena opción para evitar el contacto con el 
nitrógeno líquido, además de que la utilización del Embryoscope puede ser ideal para cultivar 
muestras de pacientes positivos y en la medida de lo posible mantener tanques de almacena-
miento separados (Zhao et al., 2014).

A manera de conclusión, las sociedades médicas especializadas en el estudio y tratamiento 
de la pareja infértil enfatizan que todas estas sugerencias deberán ser aplicadas de acuerdo con 
la capacidad operativa de cada centro de fertilidad y con el sistema de salud correspondiente. 

Estas recomendaciones se resumieron tras una amplia revisión sistemática por parte de los 
autores, sin embargo, la ausencia de evidencia científica en numerosos escenarios referentes a 
fertilidad se impone como la realidad de una pandemia en donde los recursos limitados para pa-
tologías no urgentes comprometen el pronóstico de la pareja infértil.
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A principios de 2020 inició una alarma epidemiológica que indicaba la posibilidad de una pan-
demia ocasionada por un coronavirus, la cual se confirmó semanas después, y ha sido consi-
derada la pandemia más grave de los últimos 100 años, solo comparable con la pandemia de la 
Influenza Española de 1918, que ocasionó la muerte de aproximadamente 50 millones de perso-
nas en todo el mundo (Petersen et al., 2020). 

La referencia de la enfermedad de 1918 habla muy poco de la afectación entre los recién na-
cidos, describiendo la mayor mortalidad entre la población de jóvenes, con una incidencia ma-
yor entre los 20 y 40 años de edad (Reid, 2005).

En la actualidad, la enfermedad de COVID-19 sitúa la mayor frecuencia de afectación en las 
edades intermedias, con una mortalidad más elevada en mayores de 60 años y en aquellos que 
padecen otras morbilidades, específicamente hipertensión arterial. La inclusión de las edades 
pediátricas en la información actual nos indica que este sector de la población ocupa un lugar 
importante dentro del problema actual, el cual se extiende al recién nacido, lo que ha desperta-
do una cantidad de controversias y dudas en cuanto a su transmisión, cuadro clínico y manejo, 
sobre todo por la variedad de presentaciones que se han manifestado en esta etapa de la vida 
(WHO, 2020). 

Gracias a la tecnología actual se ha desatado una tormenta de información como nunca se ha-
bía visto, la cual ha permitido conocer las experiencias de los colegas, tanto de la localidad como 
del país y del mundo en un tiempo mucho más corto que en otras épocas, sin embargo, esta fa-
cilidad en las comunicaciones ha ocasionado también confusión, decisiones precipitadas, falsas 
esperanzas y controversias en el tratamiento, al no esperar el análisis correcto de la información 
a través del método científico. A lo anterior hay que sumar las condiciones cambiantes de la en-
fermedad y de las estrategias epidemiológicas, que hacen que el proceso de atención sea diná-
mico y versátil (To et al., 2020).

Debido a lo antes expuesto, los conceptos vertidos en este capítulo procederán de una revi-
sión exhaustiva de la literatura más reciente y de alto valor científico al momento de su elabora-
ción, así como de la experiencia del equipo de trabajo del servicio de Neonatología.

mailto:%20mymaceves%40prodigy.net.mx?subject=
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Etiología 

El agente infectante de la enfermedad por COVID-19 es un virus que pertenece a un nuevo tipo 
de coronavirus del tipo β (2019 Novel Coronavirus, nCoV-2), que es diferente al SARS y al MERS-
CoV (Wang et al., 2020).

Este coronavirus pertenece a familia del Coronaviridae, del orden de los Nidoviraes, de los 
cuales existen cuatro géneros: α-, β-, γ-, y δ-coronavirus. Los dos primeros infectan a los mamífe-
ros, los otros infectan principalmente pájaros. Los coronavirus humanos están relacionados con 
el Síndrome Respiratorio de Oriente Medio (MERS) y con el Síndrome Agudo Respiratorio (SARS) 
(Shen et al., 2020) y en su propagación se ha involucrado a algunos animales como el murciéla-
go, aunque su relación con el humano no es muy clara.

Transmisión

Al igual que en otros brotes causados por coronavirus, la fuente primaria más probable de la en-
fermedad producida por el SARS-CoV-2 es de origen animal. No obstante, en este momento se 
desconoce cuál es el reservorio natural y el posible transmisor del virus a los humanos, dado 
que no se ha podido detectar ningún animal vinculado con el momento y el lugar de origen de la 
pandemia (Korea Centers for Disease Control and Prevention, 2020).

Así, el modo en que pudo transmitirse el virus de la fuente animal a los primeros casos hu-
manos es desconocido. Todo apunta al contacto directo con los animales infectados o sus se-
creciones. En estudios realizados en modelos animales con otros coronavirus se ha observado 
tropismo por las células de diferentes órganos y sistemas, lo que produce principalmente cua-
dros respiratorios y gastrointestinales, y podría indicar que la transmisión pudo ser a través de 
secreciones respiratorias y/o material procedente del aparato digestivo (Korea Centers for Disea-
se Control and Prevention, 2020).

La vía de transmisión entre humanos se considera similar a la descrita para otros coronavirus: 
a través de las secreciones de personas infectadas, principalmente por contacto directo con go-
tas respiratorias de más de 5 micras (capaces de transmitirse a distancias de hasta dos metros) 
y las manos o los fómites contaminados, seguido del contacto con la mucosa de la boca, nariz u 
ojos (Zamaniyan et al., 2020). El SARS-CoV-2 se ha detectado también en secreciones nasofarín-
geas, incluyendo la saliva.

La transmisión de la madre al hijo, en los casos en los que ocurre, se produce por el contac-
to estrecho entre ellos tras el nacimiento (James et al., 2014). La transmisión vertical del SARS-
CoV-2 en principio sería poco probable, aunque recientemente se han observado algunos casos, 
por lo que se considera como algo posible (Vivanti et al., 2020).

Así pues la principal vía de transmisión son las gotas que se desprenden del aparato respi-
ratorio y a través del contacto directo; también existe la posibilidad de que pueda contagiarse 
por la ruta fecal oral, y como se dijo, se ha establecido últimamente el riesgo de una transmisión 
vertical de la madre embarazada hacia su feto, después de discusiones en las cuales no se había 
comprobado esta vía debido a la negatividad de las pruebas en la placenta, líquido amniótico y 
cordón umbilical (Huijun, 2020). 
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Sin embargo, la transmisión posnatal, a través de las gotas de las personas que cuidan al bebé 
tras el nacimiento es una de la vías de contagio de mayor frecuencia (Kimberlin & Stagno, 2020; 
Wang et al., 2020; Dong et al., 2020).

Y aunque la transmisión vertical no ha podido ser confirmada al momento, existen argumen-
tos que la sostienen, al encontrar elevación de inmunoglobulinas en los recién nacidos de ma-
dres con sintomatología para la enfermedad COVID-19 (Kimberlin & Stagno, 2020). Por ello, hay 
un riesgo teórico de transmisión vertical similar al visto en el SARS, dado que existe amplia exis-
tencia del receptor ACE2 en la placenta (Li et al., 2020).

En París, el grupo de Vivanti (2020), reportó el caso de una mujer de 23 años primigesta, que 
presentó un embarazo normal hasta que se descubrió que tenía COVID-19, se le hizo una cesá-
rea, obteniéndose un bebé masculino de 35 semanas de gestación que fue calificado con Apgar 
4-2, al minuto y a los 5 minutos respectivamente; se le practicaron exámenes de RT-PCR, lavado 
bronquial, hisopado faríngeo y rectal en la primera hora de vida, estudios que se repitieron a los 
3 y 18 días posteriores al nacimiento, y todos resultaron positivos. La placenta mostró signos de 
inflamación consistente con los signos severos de inflamación del estado materno, los tejidos 
placentarios fueron extremadamente positivos a la prueba RT-PCR, así como las pruebas mater-
nas y neonatales hechas en sangre, por lo que se concluyó que la transmisión se había produci-
do a través de la placenta al neonato. 

El grupo de Irán reportó el caso de una mujer con COVID-19 comprobado, de la cual se obtu-
vo una niña pretérmino por cesárea, con un peso de 2 350 g, la cual fue calificada con Apgar de 
8-9, fue aislada de inmediato y no tuvo ningún contacto con su madre después del nacimiento. 
Se tomó muestra del líquido amniótico durante la cesárea y se obtuvo una muestra de su san-
gre umbilical, así como un hisopado de nasofaringe de la neonata; todas las muestras de RT-PCR 
fueron negativas a excepción del líquido amniótico, que resultó positivo. A las 24 horas de vida 
extrauterina se le repitieron las pruebas de nasofaringe, las cuales dieron positivo. La recién na-
cida nunca recibió leche materna, dado que fue alimentada con sucedáneo de leche. Tampoco 
tuvo manifestaciones clínicas aun cuando las pruebas continuaron siendo positivas a la semana 
y después de cuatro meses de edad. Desafortunadamente la madre murió debido a complicacio-
nes de edad (Zamaniyan et al., 2020).

Mediante la técnica de RT-PCR se ha observado que los infectados presentan en su mayoría 
una alta carga viral: entre 105 y 108 copias de genoma/ml por muestra nasofaríngea o de saliva 
antes del inicio de los síntomas y en los primeros días de la aparición de la clínica. En aquellos 
pacientes que tienen un curso leve de infección, el pico de la carga viral en muestras nasales y 
orofaríngeas ocurre durante los primeros 5 a 6 días tras el inicio de los síntomas y desaparece 
prácticamente al día 10 (Tahamtan & Ardebili, 2020). Si bien en algunos se detecta el virus más 
allá del día 10, la carga viral es del orden de 100-1.000 veces menor, lo cual sugeriría que su capa-
cidad de transmisión es progresivamente decreciente (37,71-73). Además, se ha podido demostrar 
la ausencia de virus (sin crecimiento del virus en cultivos) con cargas virales por debajo de 105 
copias RNA por torunda. Esto parece indicar que en personas con síntomas leves, más allá de la 
primera semana tras el inicio de los síntomas la probabilidad de transmitir la infección a otros 
sería muy baja, incluso cuando el virus aún es detectable mediante PCR (Plapp, 2020). 
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Frecuencia 

Epidemiológicamente, los datos de los países con el número más grande de afectados con la en-
fermedad de COVID-19: China, Italia y Estados Unidos, han demostrado que los niños represen-
tan una minoría de la totalidad de los casos (Raoult et al., 2020). En un estudio hecho en China 
se muestra que de 72 314 individuos con infección por SARS-CoV-2, solo el 1% eran niños menores 
de 10 años. De una manera similar, en una cohorte de 22 512 infectados en Italia, los niños entre 
0 y 18 años representaron el 1.2 %, de los afectados. En tanto, en Estados Unidos, un reporte del 
CDC de 149 760 casos confirmados, los menores de 18 años fueron el 1.7%, de los cuales los me-
nores de 1 año representaron solo 398 casos, correspondiendo solo a un 0.3 % del total de los 
casos (Shalish et al., 2020). 

De esta manera, aunque el número de casos COVID-19 en pediatría parece ser bajo, la inciden-
cia exacta en el neonato y su asociación con la morbilidad y mortalidad en este periodo no ha 
podido ser aclarada hasta el momento (Shalish et al., 2020).

Cuadro clínico 

El periodo de incubación de la enfermedad se ha reportado entre 1 y 14 días, estimándose la me-
dia en 5.2 días, de ellos, los que desarrollaron síntomas lo hicieron dentro de los 10.5 días de la 
infección (Lauer et al., 2020).

El virus SARS-CoV-2 puede difundirse rápidamente entre la población infantil, neonatos y pe-
diátricos con una amplia gama de severidad, que puede ir desde asintomáticos hasta casos con 
una gran dificultad respiratoria, pasando por una sintomatología en diferentes aparatos y siste-
mas, y manifestaciones iniciales neurológicas en el recién nacido (Singhal, 2020).

La información disponible hasta el momento está basada en reportes de series de casos. Se 
ha observado que la mayoría (>90%) de los hijos de madres con COVID-19 son asintomáticos y 
no presentan complicaciones al nacer, incluidos aquellos en los que se corrobora infección por 
SARS-CoV-2 (Rozycki & Kotecha, 2020).

Las complicaciones fetales en los hijos de madres con COVID-19 han sido: pérdida (2%), res-
tricción del crecimiento intrauterino (10%) y nacimientos pretérmino (39%) (Pradip et al., 2020).

Los nacimientos prematuros ocurren en el 47% de los nacimientos de madres con COVID-19 
confirmado; en una serie de 29 neonatos de madres con la enfermedad confirmada, el parto 
ocurrió 13 días después de iniciada la enfermedad, y los hallazgos en los recién nacidos fueron 
desde ser asintomáticos hasta manifestaciones respiratorias que requirieron de asistencia me-
cánica de ventilación, coagulación intravascular diseminada, falla orgánica múltiple y choque. 
A pesar de los síntomas y signos de la madre, estos neonatos fueron negativos para COVID-19; 
sin embargo, en niños con una enfermedad subyacente el síndrome de dificultad respiratoria 
severa se observó con mayor frecuencia (Carvalho et al., 2020).

No fue posible descartar siempre la posibilidad de otras manifestaciones clínicas de la en-
fermedad, tales como las dermatológicas, neurológicas y otras (Zamaniyan et al., 2020; Galván et 
al., 2020).
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Asimismo, los hallazgos clínicos, especialmente en los prematuros, no son específicos, por lo 
tanto es necesario mantener una vigilancia de sus signos vitales, síntomas respiratorios y gas-
trointestinales, temperatura y trastornos cardiovasculares, los cuales pueden ir desde un que-
jido o taquipnea, tos y taquicardia, hasta un incremento importante del trabajo respiratorio. Es 
posible también que se observen signos inespecíficos como mala alimentación, letargo, vómito, 
diarrea o distensión abdominal (Laishuan, 2020). 

De igual manera, los exámenes de laboratorio pueden no ser específicos: una biometría he-
mática completa (BHC) en una etapa temprana puede ser normal o mostrar un discreto descen-
so de leucocitos, al igual que una cuenta disminuida de linfocitos; otro hallazgo puede ser una 
plaquetopenia discreta, y también es posible observar una elevación de las CPK, de la fosfatasa 
alcalina, aspartato aminotransferasa y la deshidrogenasa láctica (Laishuan, 2020). 

El 2019 nCoV puede ser detectado en el tracto respiratorio superior e inferior, a través de as-
pirados y lavados bronquiales, así como en la sangre y en las evacuaciones (Laishuan, 2020). 

La radiografía de tórax y la imagen del ultrasonido de tórax son compatibles con una neumo-
nía, y el ultrasonido de abdomen puede mostrar las características de un íleo intestinal (Lais-
huan, 2020). 

El diagnóstico de la enfermedad deberá ser efectuado si los especímenes del tracto respira-
torio o de la sangre son positivos a la prueba de reacción en cadena de la polimerasa en tiem-
po real (RT-PCR).

Las pruebas de laboratorio tendrán que incluir una BHC, una proteína C reactiva (PCR) y una 
RT-PCR, las cuales tendrán que ser tomadas del tracto respiratorio superior (nasofaringe, oro-
faringe) y del tracto respiratorio inferior; igualmente, los exámenes de orina y las evacuaciones 
podrán ser colectados y almacenados. Se podrá considerar la toma de pruebas como la de la fun-
ción hepática o renal, y los biomarcadores cardiacos. No hay que olvidar buscar la posibilidad 
de infección por otros virus como el sincicial respiratorio, o la asociación bacteriana, entre otros 
(Dheda et al., 2020). 

Según Shalish et al. (2020) revisaron a 210 recién nacidos de diferentes series, procedentes 
de madres positivas a SARS-CoV-2, de los cuales el 95% dio negativo a la RT-PCR, sin embargo, 
un pequeño número de ellos tuvieron manifestaciones clínicas después del nacimiento que re-
quirieron la asistencia mecánica de la ventilación, en tanto que otros llegaron a presentar mani-
festaciones de choque, incluyendo un recién nacido muerto de una madre con un síndrome de 
dificultad respiratoria agudo. A estos pacientes con una RT-PCR negativa tomada de la orofarin-
ge de los neonatos, se les encontró una IGG y IGM elevada para el virus de SARS-CoV-2 después 
del nacimiento, lo que les hizo suponer la transmisión materno fetal, aunque siempre permane-
ce la duda de si la inmunoglobulina G pasó a través de la placenta.

Manejo y tratamiento

Ante la evidencia de una nueva enfermedad, cuyo manejo y tratamiento aún se encuentra en discu-
sión en diferentes partes del mundo, es importante establecer las premisas de cómo se manejará 
al hijo de madre sospechosa o con evidencia de padecimiento de virus SARS-CoV-2, o al paciente 
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menor de 28 días que tenga sospecha o evidencia de enfermedad, por lo que surge la necesidad 
de establecer las definiciones (European Centre for Disease Prevention and Control [ECDC], 2020).

Caso en investigación

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

	� Neonato con historia de contacto estrecho con un caso probable o confirmado.

	� Neonato con fiebre y/o clínica respiratoria/digestiva aguda (caso sintomático en inves-
tigación).

Caso confirmado

	� Caso que cumple criterio de laboratorio (PCR de screening positiva y PCR de confirmación 
en un gen alternativo al de screening también positiva).

Caso descartado

	� Caso en investigación, cuyos resultados de laboratorio para SARS-CoV-2 son negativos. 

	� En los casos bajo investigación sintomáticos, ya sean hijos de madre con infección confir-
mada o con alta sospecha clínica/epidemiológica, para considerar un caso descartado y 
retirar las medidas de aislamiento se recomienda tener dos controles de PCR (nacimien-
to y 24-48 horas) negativos. En el resto de los casos en investigación, con una PCR nega-
tiva sería suficiente.

Caso probable

	� Caso en investigación cuyos resultados de laboratorio para SARS-CoV-2 no son conclu-
yentes.

Recomendaciones durante la atención al nacimiento

La atención del binomio madre-hijo bajo sospecha o confirmados siempre será multidiscipli-
naria, y requerirá la intervención de diferentes especialidades: obstetricia, neonatología, anes-
tesiología y enfermería. En caso de esperarse complicaciones, por lo menos dos profesionistas 
tendrán que estar disponibles para la atención del recién nacido.

Una adecuada atención requiere una sala de partos adicional, en donde haya el equipo y los 
medicamentos necesarios para la reanimación neonatal y una atención obstétrica óptima. Por 
ello, cada hospital debería estar en condiciones de atender a una paciente embarazada que no 
puede ser transferida, y estar preparado para seguir dos caminos diferentes: cuando el triage nos 
indique que es confirmada, sospechosa o descartada, asignar la sala correspondiente según su 
caso (Trevisanuto et al., 2020), misma que habrá de contar con todo el equipo necesario para la 
atención de la madre y el hijo, considerando que un gran porcentaje de los neonatos serán pre-
maturos. Asimismo, es preciso que el personal que atienda al recién nacido vista el equipo com-
pleto de protección contra COVID-19.
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No existe en la actualidad un consenso para favorecer el contacto piel a piel, así como el pin-
zamiento tardío. El manejo de la bolsa de reanimación con reservorio deberá efectuarse con las 
precauciones necesarias, al igual que el procedimiento de aspiración, si este se requiere (Ama-
tya et al., 2020).

Recomendaciones para el manejo de un caso bajo investigación 
 (Sociedad Española de Neonatología, 2020)

Neonato asintomático 
	� Ingreso en una habitación individual con medidas de aislamiento de contacto y por go-

tas (puede ser útil el uso de incubadora). 

	� Monitorización de constantes vitales así como vigilancia clínica.

	� En cuanto a la alimentación véase el apartado de lactancia materna.

	� Se le tomarán muestras virológicas (véase muestras recomendadas para el diagnóstico). 
Se valorará hacerle un hemograma y Proteína C Reactiva.

	� Se limitarán las visitas a la madre o bien al cuidador principal sano (si la madre no está 
en posibilidades de hacerse cargo), quienes utilizarán todas las medidas de aislamiento 
por contacto y gotas para poder tener acceso a la habitación.

	� Si el test para SARS-CoV-2 resulta negativo y se descarta la infección, se puede suspender 
el aislamiento, por lo cual podrá ser atendido de forma rutinaria por su cuidador princi-
pal sano (o por el personal sanitario).

Neonato sintomático
	� Ingreso en una habitación individual con medidas de aislamiento de contacto y por go-

tas (puede ser útil el uso de incubadora).

	� Monitorización de constantes vitales (FC, FR, Tª, TA y Sat O2), así como vigilancia clínica.

	� En cuanto a la alimentación véase el apartado de lactancia materna.

	� Se le tomarán muestras virológicas (véase muestras recomendadas para el diagnóstico) y 
los controles analíticos que se consideren. Se valorará realizarle estudios de imagen, es-
pecialmente radiografía y/o ecografía de tórax.

	� El manejo clínico no difiere del de cualquier otro neonato con la misma sintomatología, 
por lo que se le aplicarán las medidas de soporte que precise.

	� Se limitarán las visitas a la madre o bien al cuidador principal sano (si la madre no está 
en posibilidades de hacerse cargo), quienes utilizarán todas las medidas de aislamiento 
por contacto y gotas para poder tener acceso a la habitación.

	� Si se descarta la infección por SARS-CoV-2, el alta domiciliaria se adaptará a los criterios 
clínicos habituales.
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Recomendaciones para el manejo de un caso confirmado

Neonato asintomático
	� Ingreso separado del contacto infeccioso en una habitación individual, con medidas de 

aislamiento de contacto y por gotas (puede ser útil el uso de incubadora). 

	� Monitorización de constantes vitales (FC, FR, Tª, TA y Sat O2), así como vigilancia clínica.

	� En cuanto a la alimentación véase el apartado de lactancia materna.

	� Se le tomarán muestras virológicas (véase muestras recomendadas para el diagnóstico) y 
los controles analíticos que se consideren. Se valorará realizarle estudios de imagen, es-
pecialmente radiografía y/o ecografía de tórax.

	� Se limitarán las visitas a la madre o bien al cuidador principal sano (si la madre no está 
en posibilidades de hacerse cargo), quienes utilizarán todas las medidas de aislamiento 
por contacto y gotas para poder tener acceso a la habitación.

Neonato sintomático
	� Ingreso separado del contacto infeccioso en una habitación individual, con medidas de 

aislamiento de contacto y por gotas (puede ser útil el uso de incubadora).

	� Monitorización de constantes vitales (FC, FR, Tª, TA y Sat O2), así como vigilancia clínica.

	� En cuanto a la alimentación véase el apartado de lactancia materna.

	� Se le tomarán muestras virológicas (véase muestras recomendadas para el diagnóstico) y 
los controles analíticos que se consideren, incluyendo forzosamente pruebas de función 
renal, hepática y biomarcadores cardiacos. Se valorará realizarle estudios de imagen, es-
pecialmente radiografía y/o ecografía de tórax.

	� El manejo clínico no difiere del de cualquier otro neonato con la misma sintomatología, 
por lo que se le aplicarán las medidas de soporte que precise. En caso de distrés respi-
ratorio agudo grave, se valorará el uso de surfactante en las dosis habituales, ventilación 
de alta frecuencia y/o óxido nítrico inhalado.

	� Al día de hoy no existe un tratamiento etiológico frente al coronavirus, sin embargo, se 
recomienda evitar el uso inapropiado de antibioterapia, limitándose a los casos de so-
breinfección bacteriana confirmada. 

	� Se limitarán las visitas a la madre o bien al cuidador principal sano (si la madre no está 
en posibilidades de hacerse cargo), quienes utilizarán todas las medidas de aislamiento 
por contacto y gotas para poder tener acceso a la habitación.
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Criterios de alta de un caso confirmado

	� Casos asintomáticos: PCR negativa en exudado nasofaríngeo.

	� Casos leves: ausencia de fiebre durante los tres días previos, mejoría clínica y PCR nega-
tiva en exudado nasofaríngeo.

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

	� Tras el alta, es recomendable realizar un seguimiento clínico de los casos confirmados 
durante un periodo de tiempo aproximado de dos semanas, mismo que puede realizarse 
de forma no presencial (por vía telefónica).

Recomendaciones para el manejo perinatal del recién nacido de madre con sospecha de 
COVID-19 (Sociedad Española de Neonatología, 2020)

	� Es importante una fluida comunicación con el equipo de obstetricia, para preparar de 
forma adecuada la actuación dentro del paritorio/quirófano y el transporte del neona-
to de ser preciso.

	� Si es posible garantizar un adecuado aislamiento entre madre-hijo, se podría valorar la 
realización del clampaje tardío de cordón y contacto piel con piel tras el nacimiento. Si 
bien al día de hoy hay una falta de consenso respecto a la transmisión vertical, seguimos 
recomendando valorar en cada caso los pros y contras de aplicar estas medidas.

	� En aquellos casos de madres bajo investigación con neonato asintomático, si la PCR pa-
ra el SARS-CoV-2 resulta negativa en la madre no es necesario practicarle un estudio vi-
rológico al neonato, que puede ser alojado de forma conjunta con ella y alimentado con 
lactancia materna.

Madres asintomáticas con infección confirmada o bajo  
investigación y con recién nacido asintomático 

Se valorará la posibilidad de permitir el alojamiento conjunto, aplicando un régimen de ais-
lamiento de contacto y gotas entre madre e hijo (higiene de manos, mascarilla facial y cuna 
separada, a dos metros de la cama de la madre). En estos recién nacidos se llevará a cabo un se-
guimiento clínico con monitorización básica. La duración de su estancia hospitalaria dependerá 
de sus resultados virológicos y las recomendaciones del servicio de vigilancia epidemiológica. 
Según evolucione su situación, se podrá valorar que continúen en un régimen de aislamiento 
domiciliario bajo seguimiento telefónico por parte de un profesional sanitario calificado (tanto 
los neonatos positivos como negativos), durante un periodo aproximado de dos semanas des-
pués del nacimiento. 
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Madres sintomáticas con infección confirmada o bajo investigación

El recién nacido deberá ser aislado de su madre. La duración de las medidas de aislamiento y 
separación madre-hijo, se analizarán de forma individual, en relación con los resultados viro-
lógicos tanto del niño como de la madre y según las recomendaciones del equipo de vigilancia 
epidemiológica del hospital.

Lactancia materna (Sociedad Española de Neonatología, 2020)

	� Aún cuando no existan datos suficientes para hacer una recomendación en firme sobre el 
amamantamiento, incluso en el caso de mujeres infectadas por SARS-CoV-2 es importan-
te insistir en que la lactancia materna otorga muchos beneficios, tales como el potencial 
paso de anticuerpos madre-hijo frente al SARS-CoV-2. Por ello y ante la evidencia actual 
la SENeo recomienda el mantenimiento de la lactancia materna desde el nacimiento, 
siempre que las condiciones clínicas tanto del neonato como de su madre así lo permitan.

	� La Sociedad Italiana de Neonatología, recomienda el amamantamiento con medidas de 
aislamiento de contacto y gotas para los casos de madres positivas, bajo investigación o 
asintomáticas en alojamiento conjunto con el recién nacido.

	� La OMS también recomienda mantener el amamantamiento, tanto para casos de madres 
positivas o que estén bajo investigación, siguiendo las medidas de control de la infec-
ción; para aquellos casos de madres con enfermedad grave se aconseja recurrir a la ex-
tracción de la leche.

	� Para los casos de madres lactantes fuera del periodo posnatal inmediato que se infecten 
o estén bajo sospecha de infección por el SARS-CoV-2 se recomienda extremar las me-
didas de protección (higiene de manos y mascarilla facial) y continuar amamantando al 
neonato, o bien hacer una extracción de la leche tomando nuevamente las máximas pre-
cauciones y que ésta sea administrada al neonato por parte de un cuidador sano.

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

	� En caso de tratarse de prematuros ingresados, se deberá utilizar leche de banco.

	� Estas recomendaciones pueden ir variando diariamente, de acuerdo con las instruccio-
nes que las autoridades sanitarias vayan concretando.

Apoyo familiar (Sociedad Española de Neonatología, 2020)

Durante la hospitalización y tras el alta, además de exponer tanto a la madre como a sus fami-
liares toda la normativa de aislamiento de forma detallada, es recomendable realizar una expli-
cación exhaustiva de las normas de higiene personal para el manejo del recién nacido expuesto, 
así como del apoyo emocional que requieren.
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Transporte (Sociedad Española de Neonatología, 2020)

El transporte del neonato tanto dentro del hospital como a nivel interhospitalario se hará en in-
cubadora de transporte, y el personal sanitario encargado del mismo tendrá que seguir las medi-
das de aislamiento recomendadas en el Documento Técnico para el Manejo Clínico de Pacientes 
con Enfermedad por el Nuevo Coronavirus (COVID-19).
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Introducción

Los coronavirus son importantes patógenos que afectan a humanos y animales. A finales de 2019 
se identificó un nuevo coronavirus como la causa de un grupo de casos de neumonía en Wuhan, 
una ciudad en la provincia de Hubei, en China. Se extendió rápidamente, dando como resulta-
do una epidemia en todo el país, seguida de un número creciente de casos en otros países del 
mundo. En febrero de 2020, la Organización Mundial de la Salud designó la enfermedad como CO-
VID-19, que significa enfermedad por coronavirus 2019. El virus que causa COVID-19 se denomina 
coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2), que anteriormente se deno-
minaba 2019-nCoV (Coria et al., 2020).

La infección por SARS-CoV-2 puede presentarse como leve, moderada o como una enferme-
dad grave, que incluye la neumonía grave, el síndrome respiratorio agudo severo, sepsis y cho-
que séptico. Hasta la fecha, en la literatura se han descrito pocos casos pediátricos y parece que 
son más leves (Dirección Normativa de Salud, 2020).

Población susceptible

SARS-CoV-2 es un patógeno contagioso emergente que causa una alta prevalencia de neumonía 
en los individuos infectados. Existe como tal una susceptibilidad general en todos los grupos de 
edad, con la salvedad de que en los ancianos y personas con comorbilidades importantes (dia-
betes mellitus, hipertensión arterial, asma, inmunosupresión o inmunocompromiso, entre otros), 
es más común que la infección se torne grave. Habitualmente los niños tienen síntomas leves 
posteriores a la infección. 

Por lo anterior, comprender las características clínicas en pacientes pediátricos es importan-
te para el diagnóstico y el tratamiento efectivo de esta enfermedad (Dirección Normativa de Sa-
lud, 2020).

Según los datos epidemiológicos actuales, la tasa de infección de SARS-CoV-2 en niños es baja. 
Los estudios han demostrado que tiene un receptor y propiedades de unión similares a SARS-CoV, 
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es decir, la proteína S del coronavirus, que es la principal responsable de la unión a la proteína del 
receptor del huésped infectado, permitiendo que el virus invada e infecte a las células huésped 
(Dirección Normativa de Salud, 2020). Los estudios han demostrado que la enzima convertidora 
de angiotensina-2 (ACE2) es la proteína receptora de la proteína S, que proporciona evidencia de 
infección humana por SARS-CoV-2. 

También se documentó un estudio donde se analizaron los datos de secuenciación de ARN 
mononuclear de más de 430 000 células pulmonares humanas (no infectadas por SARS-CoV-2), y 
se descubrió que más del 80% de la ACE2 en el pulmón se distribuía en la superficie de las célu-
las epiteliales alveolares tipo II (AT2) (Coria et al., 2020; Dirección Normativa de Salud, 2020). Así, 
la ACE2 es necesaria para que SARS-CoV-2 ingrese a las células y puede ser uno de los recepto-
res de este virus. La razón de la baja susceptibilidad de los niños a SARS-CoV-2 puede estar rela-
cionada con el desarrollo y la función inmadura de la proteína ACE2, o la respuesta intracelular 
inducida por ACE2 en las células epiteliales alveolares de los niños, que es menor que la de los 
adultos. Además, también puede estar relacionada con el desarrollo inmunitario inmaduro de los 
niños y el subsiguiente bajo nivel de respuesta inmunitaria adaptativa (Wang et al., 2020; Coria et 
al., 2020; Dirección Normativa de Salud, 2020). De tal forma que si los síntomas de COVID-2019 en 
los niños son leves, puede estar relacionado con una respuesta inflamatoria reducida, porque el 
sistema inmune en los niños está menos desarrollado (Zimmermann & Curtis, 2020).

 Los estudios epidemiológicos muestran que 43 de 99 adultos infectados con SARS-CoV-2 tie-
nen diferentes grados de función hepática anormal (Dong et al., 2020). Otros estudios epide-
miológicos mostraron que la función hepática anormal de los pacientes infectados puede ser 
causada por disfunción de las células del conducto biliar y otras razones, pero no están relacio-
nadas con el daño directo de los hepatocitos (Dong et al., 2020). Además, los niños son suscepti-
bles a una variedad de virus tales como el virus de la influenza, virus de parainfluenza, adenovirus, 
virus sincitial respiratorio y rinovirus. Así, los anticuerpos producidos después de la infección 
pueden responder de forma cruzada con los coronavirus para proporcionar cierta protección. Se 
necesitan más estudios para confirmar si estas reacciones conducen a diferencias en las mani-
festaciones clínicas de niños y adultos infectados, si todavía existen mecanismos inexplorados 
(Coria et al., 2020; Zimmermann & Curtis, 2020; Wang et al., 2020).

Periodo de incubación

El periodo de incubación de la infección por SARS-CoV-2 en los niños es de 1 a 14 días, general-
mente de 3 a 7 días. La mayoría de los niños se han recuperado en un lapso de 1 a 2 semanas, 
pero algunos casos pediátricos han progresado a infección del tracto respiratorio inferior (Cal-
vo et al., 2020).

Definiciones en niños de caso sospechoso o probable

Se define como aquel que reúne dos criterios clínicos y uno epidemiológico (Tabla 1).
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Tabla 1. Criterios clínicos y epidemiológicos  
para definición de caso sospechoso o probable de SARS-CoV-2 

Criterios clínicos Criterios epidemiológicos

1. 	Fiebre, fatiga, tos seca; algunos pacientes pediátricos 
pueden no tener fiebre. 

1. 	Niños con antecedente de un viaje o estancia en la 
ciudad de Wuhan y zonas circunvecinas, u otras áreas 
con transmisión local persistente dentro de los 14 días 
anteriores al inicio de la enfermedad. 

2. 	Pacientes con los siguientes hallazgos en la radiogra-
fía de tórax: múltiples manchas pequeñas en parche 
y cambios intersticiales, la mayoría en la periferia de 
los pulmones, múltiples opacidades “en vidrio des-
pulido”, especialmente periféricas, en la tomografía 
computada (TAC) de tórax. 

2. 	Niños con antecedente de haber estado en contacto 
con pacientes con fiebre o síntomas respiratorios que 
viajaron o residieron en la ciudad de Wuhan y zonas 
circunvecinas, u otras áreas con transmisión local per-
sistente dentro de los 14 días anteriores al inicio de la 
enfermedad.

3. 	Niveles de leucocitos sanguíneos o normales o dismi-
nuidos, o con linfopenia.

3. 	Niños con antecedente de haber estado en contacto 
con casos sospechosos o confirmados infectados con 
SARS-CoV-2 dentro de los 14 días anteriores al inicio de 
la enfermedad.

4. 	Niños relacionados con el foco de un brote: además de 
ellos hay otros pacientes con fiebre o síntomas respi-
ratorios, incluyendo casos sospechosos o confirmados 
infectados con SARS-CoV-2.

5. 	Recién nacidos de madres sospechosas o confirmadas 
con infección de SARS-CoV-2.

fuente: Tomado de Coria et al. (2020).

Clasificación clínica 

La clasificación clínica de COVID-19 en pediatría se puede dividir en dos grandes grupos de acuer-
do con su edad: recién nacidos (0-28 días de vida) y resto de población pediátrica (lactantes, pre-
escolares, escolares, adolescentes) (Deville et al., 2020). 

En Estados Unidos de América, la distribución de los casos por edad fue la siguiente (Deville 
et al., 2020): 

	� <1 año - 15 %

	� 1 a 4 años - 11 %

	� 5 a 9 años - 15 %

	� 10 a 14 años - 27 %

	� 15 a 17 años - 32 %
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Aunque los lactantes <1 año de edad representaron el 15 % de los casos confirmados, la propor-
ción de todos los casos que han ocurrido en lactantes (0.27 %) es menor que la proporción de la 
población de Estados Unidos que tiene <1 año de edad. 

Grupos de riesgo

Se han identificado ciertos factores de riesgo relacionados con una mayor vulnerabilidad en los 
niños, como los casos de cardiopatías, diabetes, cáncer, tratamiento con inmunosupresores y as-
ma severa, entre otros. Por eso se hace necesario actuar con mayor énfasis en la prevención de 
complicaciones en aquellos niños que presentan dichas patologías (Coria et al., 2020; Calvo et 
al., 2020) (Tabla 2).

Tabla 2. Grupos de riesgo de mala evolución 

GRUPOS DE RIESGO DE MALA EVOLUCIÓN

INMUNODEPRIMIDOS 

	� Inmunodeficiencias primarias (excluido déficit de IgA).
	� Trasplante de órgano sólido y trasplante de progenitores 

hematopoyéticos. 
	� Tratamiento con quimioterapia, inmunosupresores o fármacos biológicos. 
	� VIH mal controlado (CV detectable, disminución CD4 o inversión del 

cociente CD4/CD8). 

CARDIOPATÍAS 

	� Con repercusión hemodinámica. 
	� Precisan tratamiento médico.
	� Hipertensión pulmonar. 
	� En lista de espera de trasplante. 
	� Posoperatorio reciente de cirugía o cateterismo. 

PATOLOGÍA RESPIRATORIA 
CRÓNICA (neumopatías 
crónicas)

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

domiciliaria.

OTROS 

	� Diálisis. 
	� Drepanocitosis.
	� DM tipo 1 con mal control metabólico.
	� Malnutrición severa, intestino corto, epidermólisis bullosa, encefalopatías 

graves, miopatías, errores congénitos del metabolismo.

fuente: Tomado de Coria et al. (2020).
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Abordaje del paciente neonatal 

El neonato, por su particular condición fisiológica y de transición de la vida intrauterina a la vi-
da extrauterina merece una consideración especial.

Debido a su sistema inmune inmaduro y la posibilidad de transmisión vertical de la madre al 
bebé, se ha convertido en un grupo de alto riesgo susceptible a 2019-nCoV, que requiere de una 
estrecha cooperación de la pediatría perinatal y neonatal. El paciente más joven con una prue-
ba positiva de 2019-nCoV informada hasta el momento tiene 36 horas de vida (Costa et al., 2020).

La reanimación de los recién nacidos debe realizarse de acuerdo con la séptima edición del 
Programa de Reanimación Neonatal. Los médicos tienen que usar equipo de protección (inclui-
dos gorros, gafas, trajes de protección, guantes, máscaras N95, etcétera). Y para reducir el riesgo 
de la transmisión vertical de 2019-nCoV no se recomienda pinzamiento tardío del cordón umbi-
lical y tampoco el contacto madre-bebé (apego inmediato) (Dirección Normativa de Salud, 2020; 
Wang et al., 2020).

Transmisión vertical/perinatal 

En China, un estudio preliminar de seis embarazadas con PCR positiva para SARS-CoV-2 re-
portó que en cinco recién nacidos se evidenciaron niveles de IgG elevados para el virus; esto 
puede ser justificado por el paso transplacentario de IgG de forma pasiva, sin embargo, dos 
recién nacidos reportaron un nivel de IgM elevado, entre 16 y 39 AU/ml, los cuales no atravie-
san la barrera placentaria y pudieran considerarse como un paso del virus al sistema del neo-
nato (Wang et al., 2020). 

Hay escasa evidencia de la transmisión vertical y aunque los recién nacidos de diversas se-
ries no mostraron infección por SARS-CoV-2, la infección perinatal puede tener efectos adversos 
sobre los recién nacidos, tales como pérdida del bienestar fetal, parto prematuro, distrés respi-
ratorio y trombocitopenia, junto con alteración de la función hepática e incluso muerte (Costa 
et al., 2020; Egloff et al., 2020).

Manifestaciones clínicas neonatales asociadas con la infección 2019-nCoV

Los hallazgos clínicos, especialmente los prematuros, no son específicos. Por lo tanto, es necesa-
rio controlar de cerca los signos vitales, los síntomas respiratorios y los gastrointestinales. Se pue-
de manifestar de las siguientes maneras (Dirección Normativa de Salud, 2020; Wang et al., 2020):

	� Inestabilidad de la temperatura: en un bebé infectado puede ser elevada, deprimida o 
normal. 

	� Síntomas respiratorios y cardiovasculares: pueden incluir taquipnea, quejido inspirato-
rio, aleteo nasal, tiraje intercostal, retracción xifoidea, apnea, tos o taquicardia. 
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	� Otros hallazgos pueden incluir mala alimentación, letargo, vómitos, diarrea y distensión 
abdominal. 

Lactancia materna 

Se ha establecido que aun en situaciones sanitarias de emergencia la leche materna, por los 
múltiples beneficios que aporta al lactante, es la mejor fuente de nutrición biológica y emocio-
nal durante los primeros dos años de vida del ser humano (Zhu et al., 2020).

La evidencia reportada hasta el momento es que no existen pruebas que contraindiquen con-
tinuar con la práctica para la lactancia materna, por lo que debe ser fomentada y promovida. Sin 
embargo, la decisión final de la alimentación será consensuada entre el equipo multidisciplina-
rio y los padres del recién nacido, con base en los conocimientos científicos en cada momento 
(Dirección Normativa de Salud, 2020).

Manifestaciones clínicas en el resto de las edades pediátricas

A partir de la situación actual de los casos pediátricos, la mayoría de las manifestaciones clíni-
cas son relativamente leves, sin fiebre ni neumonía y tienen un buen pronóstico (Xia et al., 2020).

De manera general, los datos son compatibles con una infección respiratoria viral, similar a 
otras. Al inicio de la enfermedad, los niños infectados presentan principalmente fiebre, fatiga y 
tos, que pueden acompañarse de congestión, secreción nasal, dolor de garganta, expectoración y 
dolor de cabeza. Algunos tienen síntomas gastrointestinales como molestias abdominales, náu-
seas, vómitos, dolor de estómago y diarrea. Con el agravamiento de la enfermedad, pueden pro-
ducirse datos de dificultad respiratoria manifestada por: aleteo nasal, retracción supraesternal, 
intercostal y subcostal, quejido y cianosis (Zimmermann & Curtis, 2020; Qiu et al., 2020).

Cuando se presentan disnea y cianosis indican progresión de la enfermedad, la cual suele pre-
sentarse después de la primera semana del inicio de los síntomas. La condición de algunos niños 
puede progresar rápidamente y convertirse en insuficiencia respiratoria que no puede corregir-
se con oxígeno convencional (puntas nasales, máscara) en un periodo de 1 a 3 días. Pocos casos 
son severos, sin embargo, es posible que estos se presenten con SDRA, choque, choque séptico y 
falla orgánica múltiple. En <1 año de edad se puede experimentar una enfermedad de mayor se-
veridad. En general, los pacientes pediátricos tienen un buen pronóstico, con una estancia hos-
pitalaria promedio de 12.9 días (Calvo et al., 2020) (Tabla 3).

Entre 2 572 casos confirmados por laboratorio de COVID-19 en niños <18 años que fueron in-
formados a los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC) de Estados Uni-
dos de América antes del 2 de abril de 2020, la edad promedio fue de 11 años (en un rango de 0 
a 17 años). Del total de los casos, 57 % fueron niños. Por su parte, en las series de casos de China 
(Wang et al., 2020), la edad media de los niños afectados fue de aproximadamente 7 años (en un 
rango de 1 día a 18 años) y los niños fueron afectados un poco más a menudo que las niñas (57 a 
60 % de los casos). 
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Tabla 3. Evolución de la enfermedad y/o presentaciones clínicas con COVID-19 

PRESENTACIONES CLÍNICAS ASOCIADAS CON COVID-19 

Infección asintomática La prueba de etiología SARS-CoV-2 es positiva, pero no hay síntomas clínicos 
correspondientes y el examen por imágenes es normal. 

Infección no complicada Presenta síntomas inespecíficos como fiebre, tos, dolor de garganta, congestión 
nasal, cefalea, mialgias y malestar general. No hay signos de deshidratación, sep-
sis o dificultad respiratoria.

Infección leve del tracto 
respiratorio inferior

Tiene tos, dificultad respiratoria; taquipnea en <2 meses: igual o mayor a 60 respi-
raciones por minuto, 2-11 meses: igual o mayor a 50 respiraciones por minuto, 1- 5 
años: igual o mayor a 40 respiraciones por minuto en ausencia de características 
de neumonía severa. Oxigenación al aire ambiente >92% y puede o no tener fiebre. 

Infección severa del tracto  
respiratorio inferior

Tos o dificultad respiratoria y al menos una de las siguientes: cianosis central o 
SatO2; <92% recién nacido, prematuros <90%; datos clínicos de dificultad respi-
ratoria; incapacidad o dificultad para alimentarse; letargo, pérdida de conciencia 
o convulsiones. 

Otras manifestaciones asociadas 
con enfermedades graves

Trastornos de la coagulación (tiempo de protrombina alargado y elevación del 
dímero D); daño miocárdico (elevación de enzimas cardiacas, cambios de onda en 
electrocardiograma, cardiomegalia e insuficiencia cardiaca); alteraciones intesti-
nales; elevación de enzimas hepáticas y rabdomiólisis. 

Síndrome de dificultad 
respiratoria agudo

INICIO: Comienza con SDRA o empeoramiento de los síntomas respiratorios en los 
últimos 10 días.
	� Radiografía de tórax o tomografía de tórax: nuevos infiltrados compatibles 

con implicación del parénquima pulmonar.
	� Origen del edema pulmonar: insuficiencia respiratoria en ausencia de 

otras posibles causas, como insuficiencia cardiaca o sobrecarga de 
volumen. 
	� Oxigenación, índice de oxigenación (IO) e índice de saturación de oxígeno 

(ISO) calculados usando la saturación parcial de oxígeno: 

	° SDRA leve (ventilación invasiva): 4 ≤ OI <7.5 o 5 ≤ ISO <7.5.

	° SDRA moderado (ventilación invasiva): 8 ≤ OI < 16 o 7.5 ≤ 
ISO <12.3.

	° SDRA grave (ventilación invasiva): OI ≥ 16 o ISO ≥ 12.3.

Sepsis Infección sospechada o confirmada con ≥ 2 criterios para respuesta inflamatoria 
sistémica, que debe incluir temperatura corporal anormal o recuento leucocitario 
anormal. 

Choque séptico Cualquier grado de hipotensión (PAS < de la percentil 5 o más de 2 desviaciones 
estándar por debajo de lo normal para la edad) o 2 a 3 de los siguientes crite-
rios: estado mental alterado; taquicardia o bradicardia (frecuencia cardiaca < 90 
latidos por minuto o >160 latidos por minuto en lactantes, < 70 o > 150 en niños 
mayores); llenado capilar prolongado (>2 segundos) o choque cálido con pulsos 
normales; taquipnea; piel moteada, erupción petequial o purpúrica; elevación del 
lactato, oliguria, hipertermia o hipotermia. 

fuente: Tomado de Calvo et al. (2020).
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La identificación temprana de pacientes con enfermedad grave permite la pronta entrega de so-
porte optimizado, y la atención, admisión rápida (o derivación) a una Unidad de Cuidados Inten-
sivos (Jiehao et al., 2020).

La fiebre y la tos son los síntomas más comunes descritos en los niños, según Zimmermann & 
Curtis (2020). De acuerdo con una serie de casos de 291 niños en Estados Unidos se observó que 
56 % de los pacientes tenía fiebre, 54 % presentó tos y 13 % tenía dificultad para respirar; del total, 
73 % de los niños tenían al menos uno de estos síntomas. En otra serie de 1 391 niños evaluados 
para COVID-19 en el Hospital de Niños de Wuhan (Xu et al., 2020), 171 niños (12 %) habían confir-
mado la infección por SARS-CoV-2 (a través de la identificación de ARN). Aproximadamente 16 % 
de ellos resultaron asintomáticos, 19 % tenía infección de las vías respiratorias superiores y 65 % 
tenía neumonía. Del total en este estudio se observó que la fiebre ocurrió en algún momento de 
la enfermedad en aproximadamente 42 % de los niños. Otros síntomas comunes en esta serie 
de casos incluyen tos (49 %) y eritema faríngeo (46 %). Los síntomas menos comunes incluyen fa-
tiga, rinorrea/congestión nasal, diarrea y vómitos. Se han informado manifestaciones clínicas si-
milares en series más pequeñas de casos en China e Italia. 

Los hallazgos cutáneos se han informado con poca frecuencia y no están bien caracteriza-
dos; incluyen erupciones maculopapulares, urticariales y vesiculares, así como livedo reticularis 
transitorio. Los nódulos de color púrpura rojizo en los dedos distales (a veces llamados “dedos 
COVID-19”) similares en apariencia al pernio (sabañones) se describen predominantemente en 
niños y adultos jóvenes, aunque no se ha establecido claramente una asociación con COVID-19 
(Feldman & Freeman, 2020).

Lu et al. (2020) evaluaron a niños infectados con SARS-CoV-2 y tratados en el Hospital de Ni-
ños de Wuhan, el único centro asignado por el gobierno central para el tratamiento de niños in-
fectados menores de 16 años en dicha ciudad. De 1 391 niños evaluados del 28 de enero al 26 de 
febrero de 2020, se confirmó que un total de 171 (12.3%) tenían infección por SARS-CoV-2. La edad 
media de los niños infectados fue de 6.7 años. La fiebre estuvo presente en 41.5% de los niños en 
cualquier época durante la enfermedad.

McIntosh (2020) presenta datos de 149 760 casos de COVID-19 confirmados por pruebas de labo-
ratorio en Estados Unidos en el lapso del 12 de febrero al 2 de abril del 2020: 2 572 (1.7%) eran niños 
<18 años de edad. Entre aquellos con información disponible, 73% de los pacientes pediátricos te-
nían síntomas de fiebre, tos o disnea y 56% tuvieron fiebre, mientras 54% presentó tos y 13% disnea. 
Fueron hospitalizados un total de 745 (29% de los casos); 147 (5.7-20%) fueron casos moderados y 15 
(0.58%-2%) requirieron ingresar a la Unidad de Cuidados Intensivos. En 345 casos pediátricos con in-
formación de condiciones subyacentes, las más comunes fueron: enfermedades pulmonares cróni-
cas (entre ellas asma), enfermedad cardiovascular e inmunosupresión. Aquí se presenta un cuadro 
comparativo de los signos y síntomas presentados entre pacientes pediátricos y adultos (Tabla 4).

En un estudio realizado en Estados Unidos donde se incluyeron 20 pacientes, el Centro de 
Control de Enfermedades los registró y dividió por grupos de edad, sintomatología presentada y 
otros hallazgos tales como aquellos pertenecientes a grupos de riesgo, dentro de los que se en-
contró mayor prevalencia en el sexo masculino; la edad más afectada fue entre 1 mes y 1 año, y 
sus síntomas principales fueron tos, fiebre y cardiopatías (Centers for Disease Control and Pre-
vention [CDC], 2020) (Tabla 5). 
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Tabla 4. Comparación en número y porcentaje de síntomas  
en pacientes pediátricos en comparación con los adultos 

Signo/síntoma No. (%) pediátrico No.(%) adulto 

Fiebre, tos o disnea 213 (73) 10 167 (93)

Fiebre 163 (56) 7 794 (71)

Tos 158 (54) 8 775 (80)

Disnea 39 (13) 4 674 (43)

Mialgia 66 (23) 6 713 (61)

Rinorrea 21 (7.2) 757 (6.9)

Dolor faríngeo 71 (24) 3 795 (35)

Cefalea 81 (28) 6 335 (58)

Náusea/vómitos 31 (11) 1 746 (16)

Dolor abdominal 17 (5.8) 1 329 (12)

Diarrea 37 (13) 3 353 (31)

fuente: Tomado de CDC (2020).

Tabla 5. Presentaciones clínicas por grupos de edad en pediatría 

Característica Número (%)

Niño 13 (65%)

Niña  7 (35%)

Años

<1 mes 3 (5%)

1 mes a 1 año 6 (30%)

1 año a 3 años 5 (25%)

3 años a 6 años 3 (15%)

>6 años 3 (15%)

Síntoma

Fiebre 12 (60%)

Tos 13 (65%)

Diarrea 3 (15%)
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Característica Número (%)

Secreción nasal 3 (15%)

Dolor faríngeo 3 (15%)

Fatiga 3 (15%)

Vómitos 2 (10%)

Taquipnea 2 (10%)

Otros hallazgos

Taquicardia sinusal 3 (15%)

Epilepsia como secuela de encefalitis viral previa 3 (15%)

Antecedentes de cirugía de comunicación interauricular 2 (10%)

Arritmia auricular 3 (15%)

Bloqueo auriculoventricular de primer grado 3 (15%)

Bloqueo incompleto de rama derecha 3 (15%)

fuente: Tomado de CDC (2020).

Deville et al. (2020) describen también un estudio en población pediátrica que se clasifica de 
acuerdo con el tipo de presentación, así como las alteraciones laboratoriales y de imagen más 
características de esta enfermedad (Tabla 6).

Tabla 6. Evolución clínica, analítica y radiológica posibles  
en la infección por COVID-19 en niños 

Leve Grave

Cuadro clínico Fiebre (no siempre presente), tos, 
congestión nasal, rinorrea, expec-
toración, diarrea, cefalea. 

Una semana después: malestar, irritabilidad, rechazo 
de la alimentación e hipoactividad. En algunos casos 
progresión rápida (1-3 días), fallo respiratorio no re-
versible con oxígeno, shock séptico, acidosis metabó-
lica, coagulopatía y sangrados.

Hemograma Leucocitos normales o leucopenia 
y linfopenia leves.

Linfopenia progresiva. 

Proteína C reactiva Normal. Normal o elevada (sospechar sobreinfección bacte-
riana). 

Procalcitonina Normal. > 0,5 ng/ml (sospechar sobreinfección bacteriana).

Bioquímica Normal. Elevación de transaminasas, enzimas musculares, 
mioglobina, dímero D.
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Leve Grave

Rx de tórax Normal o infiltrados periféricos 
intersticiales.

Opacidades bilaterales en vidrio esmerilado y con-
solidaciones pulmonares múltiples. Derrame pleural 
infrecuente.

TAC de tórax Las imágenes en vidrio esmerilado 
y los infiltrados son más evidentes 
en la tomografía que en la radio-
grafía.

Pueden aparecer múltiples consolidaciones lobares.

fuente: Tomado de Deville et al. (2020).

Conclusiones

Se han registrado casos de transmisión perinatal en algunos reportes de casos. En lactantes y 
escolares se han registrado infecciones asintomáticas o con sintomatología leve y, aunque son 
infrecuentes los casos graves en edad pediátrica tienen mucha relevancia, porque se consi-
deran portadores y funcionan como diseminadores eficientes del virus entre la población, un 
dato importante que se debe tomar en cuenta al momento de establecer las medidas de con-
trol de la infección. 
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Introducción

En diciembre de 2019 se identificó en Wuhan, China, una evolución atípica de las neumonías, 
identificando como causante la presencia de una nueva cepa de coronavirus, la cual se deno-
minó temporalmente “nuevo coronavirus”: 2019-nCoV. El 30 de enero de 2020, la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) declaró el brote de 2019-nCoV como una Emergencia de Salud Pú-
blica de Importancia Internacional. El 11 de febrero le asignó el nombre de SARS-CoV-2 e infec-
ción COVID-19 (Coronavirus Infectious Disease). El 11 de marzo fue declarada como pandemia. 
Más de 7.7 millones de casos confirmados y alrededor de 429 mil defunciones, y con una mor-
talidad cercana a 6% a nivel mundial; en México, en mayo se reportaron aproximadamente 143 
mil casos positivos, de los cuales 16 mil 872 han sido defunciones, por lo que se presenta una 
mortalidad de 11.8% (Organización Mundial de la Salud [OMS], 2020; Calvo et al., 2020a; Gobier-
no de México, 2020).

La distribución por grupo etario evidencia una incidencia pobre en la población pediátrica, 
con cohortes que oscilan entre 0.8 y 2%. En México se han reportado hasta el momento 4 032 casos 
positivos menores de 18 años (2.8%). En la Tabla 1 se puede observar la distribución por grupo de 
edad y sexo (Gobierno de México, 2020). Los niños también parecen estar relativamente libres de 
enfermedades graves, como se observa en la serie de casos de verdaderos positivos del Hospital 
de Niños de Wuhan, 15.8% eran asintomáticos y 19.3% solo tenían una infección de vías aéreas su-
periores; asimismo, en otras series de casos más pequeñas, la enfermedad se comportó de una for-
ma similar (Barnett et al., 2020). En la revisión preliminar de los pacientes pediátricos en Estados 
Unidos de América (EE.UU.), en abril de 2020 se infiere un estimado de niños con enfermedad de  
COVID-19 de 176 190 alrededor del mundo (52 381 menores de dos años, 42 857 entre 2-11 años y 80 
952 niños entre los 12-17 años), y la proporción observada de niños que desarrollaron COVID-19 
grave o crítico fue de 10.6% de los lactantes, 7.3% de los niños de 1 a 5 años, 4.3% de los niños de 
6 a 15 años y 2.8% de jóvenes de 16 a 17 años. En México, en julio de 2020, se han reportado 67 
defunciones en menores de 18 años, lo que representa 1.6% de la población pediátrica infec-
tada (Gobierno de México, 2020; Barnett et al., 2020; Calvo et al., 2020b).
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Tabla 1. Pacientes pediátricos confirmados  
con enfermedad por COVID-19 en México

EDADES

CASOS CONFIRMADOS DEFUNCIONES

Femenino
(n; %)

Masculino 
(n; %)

Total  
(n; %) 

Femenino 
(n)

Masculino 
(n) Total  

(n)

0 -4 años 375; 9.3% 424; 10.5% 799; 19.8% 12 20 32

5-9 años 300; 7.4% 307; 7.6% 607; 15.0% 3 6 9

10-14 años 422; 10.4% 458; 11.3% 880; 21.8% 5 5 10

15-19 años 895; 22.2% 851; 21.1% 1746; 43.3% 8 8 16

Total de casos confirmados: 4 032 (100%). 

Fuente: www.coronavirus.org.mx

COVID-19 en la unidad de terapia intensiva pediátrica

La infección por COVID-19 puede presentarse como una enfermedad leve, moderada, severa o 
crítica (Cuadro 1), en un espectro clínico que incluye neumonía severa, manifestaciones gas-
trointestinales, falla o insuficiencia cardiaca, manifestaciones cutáneas, síndrome de dificultad 
respiratoria aguda (SDRA), síndrome inflamatorio multisistémico (MIS-C, por sus siglas en inglés), 
sepsis y shock séptico (Calvo et al., 2020b; Qiu et al., 2020; Belhadjer et al., 2020). 

En los pacientes pediátricos la evolución es en su mayoría leve o moderada, sin embargo, en 
las diferentes series se han descrito casos severos y críticos que requieren admisión y manejo 
en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos (UTIP). En la serie infantil China, 5.9% de todos 
los casos fueron severos o críticos. La población pediátrica de alto riesgo incluye a niños con 
afecciones subyacentes como cardiopatía congénita, neumopatías, desnutrición severa y esta-
do inmunocomprometido. En la Tabla 2 se describen los factores de riesgo en pediatría (Raviku-
mar et al., 2020).

	

http://www.coronavirus.org.mx
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Cuadro 1. Grados de severidad COVID-19

Enfermedad leve: 

	� Infección sintomática de vías respiratorias, con presencia de tos, fiebre o cefalea e irritabilidad, 
acompañados por al menos uno de los siguientes síntomas: artralgias, mialgias, odinofagia, rinorrea, 
conjuntivitis o dolor torácico; con una duración corta (menor a 7 días) y con o sin prueba RT-PCR 
positiva para SARS-CoV-2. 

	� Infección asintomática con prueba RT-PCR positiva para SARS-CoV-2.

	� Sin alteraciones radiográficas ni datos de sepsis.

Enfermedad moderada:

	� Presencia de datos clínicos de neumonía leve, con sintomatología como fiebre, tos seca, astenia, 
mialgias, cefalea o irritabilidad. 

	� Sin complicaciones y manifestaciones relacionadas con severidad.

Enfermedad severa:

	� Datos clínicos de neumonía leve o moderada acompañado por uno o más signos de alarma tempranos.

	° Hipoxia al medio ambiente (SO2 <92% o paO2<60 mm Hg).

	° Taquipnea (arriba de p95 para la edad).

	° Fiebre alta persistente por 3-5 días.

	° Alteración del estado de alerta, convulsiones o cualquier dato sugestivo de deterioro neu-
rológico.

	° Deshidratación, dificultad o intolerancia a la alimentación, vómitos incoercibles, hipogli-
cemia.

	° Datos sugestivos de daño a órgano blanco: daño miocárdico (elevación de las enzimas car-
diacas, arritmias, datos de insuficiencia cardiaca); elevación de enzimas hepáticas; altera-
ciones en la coagulación o rabdomiolisis. 

	° Hallazgo o progresión rápida de la radiografía de tórax con infiltrado bilateral o multilobar, 
o derrame pleural.

	� Niños menores de tres meses.

Enfermedad crítica

	� Progresión rápida de la enfermedad acompañada con alguna de las siguientes condiciones: 

	° Falla respiratoria aguda con necesidad de ventilación mecánica asistida (hipoxe-
mia refractaria a manejo con puntas nasales, cámara cefálica o tienda facial).

	° Choque séptico.

Fuente: Qiu et al. (2020).
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TABLA 2. FACTORES RIESGO EN PACIENTES PEDIÁTRICOS CON COVID-19 

PACIENTES MENORES DE 1 AÑO

INMUNODEPRIMIDOS 	� Inmunodeficiencias primarias
	� Trasplante de órgano sólido y trasplante de progenitores hematopoyéticos
	� Tratamiento con quimioterapia, inmunosupresores o fármacos biológicos
	� VIH mal controlado (CV detectable, disminución de CD4 o inversión cociente CD4/CD8)

CARDIOPATÍAS 	� Con repercusión hemodinámica
	� Que precisan tratamiento médico
	� Hipertensión pulmonar
	� En lista de espera de trasplante
	� Posoperatorio reciente de cirugía o cateterismo

PATOLOGÍA 
RESPIRATORIA CRÓNICA 
(neumopatías crónicas)

	� Fibrosis quística
	� Displasia broncopulmonar
	� Asma grave
	� Portadores de traqueostomía, oxigenoterapia o VM domiciliaria

OTROS 	� Diálisis-Drepanocitosis-DM tipo 1 con mal control metabólico
	� Malnutrición severa, intestino corto, epidermólisis bullosa, encefalopatías graves, 

miopatías, errores congénitos del metabolismo…

Fuente: Álvarez et al. (2020).

Los pacientes pediátricos con enfermedad severa o crítica ameritan vigilancia estrecha, los crite-
rios de ingreso a UTIP se describen en el Cuadro 2. Para el manejo de los enfermos con COVID-19 
en áreas críticas se recomienda su estancia en una habitación aislada y con presión negativa com-
probada. Sin embargo, en caso de no contar con este tipo de habitaciones disponibles deberán 
utilizarse habitaciones individuales con salida de aire por separado. Estas habitaciones tendrán 
que estar equipadas con carro de reanimación, medicamentos esenciales, monitorización mul-
timodal y ventilador (Calvo et al., 2020b; Ravikumar et al., 2020).

Cuadro 2. Criterios para ingreso a UTIP 

1. 	 Taquipnea/dificultad respiratoria severa mantenida a pesar de optimizar el tratamiento.

2. 	SatO2 <92% con FiO2 ≥0.5 (con mascarilla con reservorio).

3. 	Acidosis respiratoria aguda (hipercapnia >55 mm Hg y/o pH<7.30). 

4. 	Apneas recurrentes.

5. 	Aspecto séptico, signos de shock, fallo multiorgánico.

6. 	Alteración del nivel de conciencia y/o sospecha de fallo de centro respiratorio (hipoventilación central).

Fuente: Fernández et al. (2020).
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El riesgo de realizar procedimientos que puedan generar aerosoles (Tabla 3), es casi inherente en 
los pacientes con enfermedad severa y crítica, por lo que es conveniente manejarlos con medi-
das de bioseguridad estrictas. El personal expuesto habrá ser el mínimo indispensable, y siem-
pre estar provisto con equipo de protección personal (EPP) según las tareas asignadas: a mayor 
riesgo de contaminación, se incrementará el nivel de protección (Figura 1). La colocación y reti-
ro del EPP se hará según las normas establecidas y de forma supervisada (Figura 1). Asimismo, 
se evitará en lo posible su traslado, aunque, en caso de requerirse, se implementará un circui-
to preestablecido, siguiendo las medidas de protección y control de la infección necesarias para 
evitar la diseminación durante el mismo (Calvo et al., 2020b; Ravikumar et al., 2020; Organización 
Panamericana de la Salud [OPS] & Organización Mundial de la Salud [OMS] 2020).

Tabla 3. Procedimientos susceptibles de generar aerosoles 

Procedimiento Estrategia

Aspiración de secreciones Limitar a las imprescindibles
Uso de aspiración con circuito cerrado 

Aerosolterapia Cámara espaciadora y dispositivo MDI

Toma de muestras respiratorias Limitar a las imprescindibles

Lavado broncoalveolar Evitar si es posible

Oxigenoterapia de alto flujo Evitar si es posible

Ventilación No Invasiva (VNI) Evitar si es posible
De utilizarse, asegurar el sellado adecuado de la 
interfase, y usar con doble tubuladora

Ventilación manual con mascarilla  
y bolsa autoinflable

Si se puede, evitar la ventilación con mascarilla y 
bolsa autoinflable

Intubación orotraqueal (IOT) Uso de pneumotaponamiento a <25 cmH2O
Ver apartado especial*

Ventilación mecánica asistida (VMA) Evitar desconexiones 

Resucitación cardiopulmonar

Fuente: Calvo et al. (2020a).
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Figura 1. Equipo de protección personal.
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Gafas protectoras
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de salud y que requiera algún procedimiento
generado por aerosoles *

* Los procedimientos que generan aerosoles comprenden la ventilación con presión positiva (sistema de bipresión positiva o sistema de presión positiva
continua), intubación endotyraqueal, aspiración de las vías respiratorias, ventilación oscilatoria de alta frecuencia, traqueotomía, fisioterapia torácica,
tratamiento con nebulizador, inducción del esputo, broncoscopía y necropsias.

Soporte y monitorización neurológica

Las afectaciones al sistema de nervioso central (SNC) han sido descritas principalmente en los 
pacientes adultos. Ghannam et al. (2020), en un meta-análisis realizado de diciembre 2019 a mayo 
de 2020 identificó 82 casos de personas con enfermedad COVID-19 con implicaciones neurológicas 
(con una edad promedio de 62.28 años), de los cuales 48.8% tuvieron insultos cerebrovasculares, 
28% enfermedades neuromusculares, 18.3% encefalitis o encefalopatía y 2.4% estatus epilépti-
cos. Con base en las experiencias con otros virus, se sospecha que SARS-CoV-2 tenga cierto neu-
rotropismo, sin embargo esto no ha sido comprobado, hasta ahora los síntomas neurológicos se 
han atribuido a inflamación directa del SNC, o a una encefalopatía tóxica asociada con la infec-
ción sistémica grave (Ezpeleta & García, 2020).

En pediatría se han descrito únicamente reportes de casos de pacientes con episodios comicia-
les relacionados con el SARS-CoV-2, sin embargo, las sociedades internacionales de neurología han 
lanzado recomendaciones generales para la población con comorbilidades neurológicas, conside-
rando que son los que se pueden ver mayormente afectados por la enfermedad (Dugue et al., 2020).

Considerando que la mayoría de las manifestaciones neurológicas son secundarias a las al-
teraciones sistémicas, el tratamiento basal debe ir dirigido a mejorar estas condiciones. En caso 
de presentarse complicaciones neurológicas asociadas se sugiere realizar un abordaje diagnós-
tico y terapéutico específico según las recomendaciones internacionales actuales (por ejemplo: 
status epiléptico, infartos cerebrovasculares, encefalitis o hemorragia cerebral) y valoración por 
el servicio de neurología pediátrica. Considerar la toma de estudios de gabinete pertinentes (to-
mografía axial o resonancia magnética, electroencefalograma, ultrasonido transfontanelar), 
toma de líquido cefalorraquídeo y analítica general (valorar desequilibrios hidroelectrolíticos y 
ácido base, oxemia, glicemia o alteraciones de la coagulación).
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Sedación, analgesia y relajación muscular

A la fecha, no existen guías terapéuticas establecidas para la sedoanalgesia y relajación en pa-
cientes pediátricos con COVID-19, por lo que, con base en las recomendaciones para los que son 
adultos, de las sociedades de terapia intensiva pediátrica y la experiencia de nuestro centro, se 
elabora la siguiente propuesta: 

1. 	 Para valorar el nivel de sedación se recomienda el uso de escalas de sedación validadas 
(Richmond Agitation Sedation Scale [RASS] o Sedation-Agitation Scale [SAS]). En el caso 
de aquellos con relajación o sedación profunda se recomienda utilizar el índice biespec-
tral (BIS, por sus siglas en inglés) para evitar infra y sobresedación. En caso de sedación 
consciente se sugiere el uso de la escala de COMFORT (Celis-Rodríguez et al., 2013; Fer-
nández et al., 2020).

Tabla 4. Sedation-Agitation Scale (SAS)

Puntuación  Nivel de sedación  Respuesta 

7  Agitación peligrosa  Intenta la retirada del tubo endotraqueal y de los catéteres; intenta 
salirse de la cama, arremete contra el personal. 

6  Muy agitado  No se calma al hablarle, muerde el tubo, necesita contención física. 

5  Agitado  Ansioso o con agitación moderada, intenta sentarse pero se calma 
ante el estímulo verbal.

4  Calmado y cooperador  Calmado o fácilmente despertable, obedece órdenes. 

3  Sedado  Difícil de despertar, se despierta con estímulos verbales o con 
movimientos suaves, pero se vuelve a dormir enseguida. Obedece 
órdenes sencillas. 

2  Muy sedado  Puede despertar con estimulo físico pero no se comunica ni 
obedece órdenes. Puede moverse espontáneamente. 

1  No despertable  Puede moverse o gesticular levemente con estímulos dolorosos, 
pero no se comunica ni obedece órdenes. 

Fuente: Adaptada de Riker et al.

Tabla 5. Richmond Agitation Sedation Scale (RASS)

Puntuación  Denominación  Descripción 

+4  Combativo  Combativo, violento, con peligro inmediato para el personal. 

+3  Muy agitado  Agresivo, intenta retirarse los tubos o catéteres. 

+2  Agitado  Movimientos frecuentes y sin propósito “lucha” con el ventilador. 

+1  Inquieto  Ansioso, pero sin movimientos agresivos o vigorosos. 
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Puntuación  Denominación  Descripción 

0  Alerta y calmado 

–1  Somnoliento  No está plenamente alerta, pero se mantiene (≥10s) despierto (apertura de 
ojos y seguimiento con la mirada) a la llamada. 

–2  Sedación leve  Despierta brevemente (<10s) a la llamada con seguimiento con la mirada. 

–3  Sedación 
moderada 

Movimiento o apertura ocular a la llamada (pero sin seguimiento con la 
mirada). 

–4  Sedación 
profunda 

Sin respuesta a la llamada, pero movimiento o apertura ocular al estimulo 
físico. 

–5  Sin respuesta  Sin respuesta a la voz ni al estímulo físico. 

Si el valor de la RASS es igual a –4 o –5, deténgase y reevalúe al paciente posteriormente.
Si el valor de la RASS es superior a –4 (–3 a +4), entonces proceda a la valoración del delirium, si está indicado.
Fuente: Adaptada de Ely et al. (2003).

2. 	 En aquellos pacientes en los que se requieran parámetros elevados de ventilación mecá-
nica asistida, que se necesite suprimir reflejo tusígeno o evitar asincronías con el venti-
lador, se sugiere sedoanalgesia profunda, y de ser preciso, relajación muscular: 

a) 	Midazolam 0.150 mg/kg/h - 0.500 mg/kg/h + Fentanilo 0.5 - 2 mcg/kg/h

b) 	Ketamina 0,5 - 3 mg/kg/h + Midazolam a dosis baja. Considerar asociar algún opioide 
como fentanilo o buprenorfina.

c) 	Bloqueo neuromuscular: 

	° Cisatracurio a 2-3 mcg/kg/min

	° Vecuronio a 1-3 mcg/kg/min

	° Rocuronio a 5-12 μgr/kg/min

Se sugiere el retiro temprano, principalmente en los casos de uso concomitante con esteroides 
sistémicos. 

3. 	 Recomendaciones para sedoanalgesia secuencial y dinámica. 

a)	 La Sociedad Latinoamericana de Cuidados Intensivos Pediátricos (SLACIP) recomien-
da que en caso de estabilidad y disminución de los parámetros ventilatorios, se retire 
el bloqueo neuromuscular y se considere dar inicio con dexmedetomidina (dosis: 0,2-
1,4 mcg/kg/h), e iniciar la reducción gradual de sedantes hipnóticos. 

b)	 En cuanto a la analgesia, reducir opioides de forma paulatina y plantear un plan mul-
timodal con analgesia no opioide.

4. 	 Plantear estrategias de destete de sedoanalgesia encaminadas a evitar el síndrome de 
supresión y a vigilar datos clínicos de delirio. 
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5. 	 Las complicaciones adquiridas por el reposo prolongado incluyen: desacondicionamien-
to físico, disminución de la masa muscular y síntesis proteica, reducción de los volúme-
nes pulmonares, tromboembolia, entre otras. La debilidad adquirida en la unidad de 
cuidados intensivos (DA-UCI) es una entidad que surge de las múltiples afectaciones del 
paciente crítico, así como de la exposición a agentes farmacológicos como esteroides y 
bloqueantes neuromusculares, por lo que se sugiere recurrir a una rehabilitación tem-
prana (Fernández et al., 2020).

Soporte y monitoreo cardiovascular

Los casos pediátricos con enfermedad por COVID-19 severa o crítica con implicaciones hemodiná-
micas se describen primordialmente bajo dos espectros: choque cardiogénico y choque séptico.

Síndrome Inflamatorio Multisistémico Pediátrico (MIS-C)

A finales de abril y principios de mayo de 2020 se informó primero en el Reino Unido y luego en 
EE.UU. la presencia de una serie de pacientes pediátricos con un cuadro clínico similar a la en-
fermedad de Kawasaki; gran parte de ellos tuvo pruebas positivas para SARS-CoV-2 (88%). Actual-
mente se ha denominado a esta entidad Síndrome Inflamatorio Multisistémico Pediátrico (MIS-C, 
por sus siglas en inglés), y clínicamente se le ha asociado con una falla cardiaca aguda y choque 
cardiogénico, meritorio en el 80% de soporte inotrópico y 28% de oxigenación por membrana ex-
tracorpórea (ECMO), y ha ameritado cuidados intensivos y manejo multidisciplinario de expertos 
en enfermedades infecciosas pediátricas, cardiología y reumatología (Belhadjer et al., 2020). En 
el Cuadro 3 se enumeran las características definitorias del Síndrome Inflamatorio Multisistémi-
co Pediátrico descritos por la Centers for Disease Control and Prevention (CDC).

Cuadro 3. Definición actual para MIS-C de acuerdo con la CDC

	� Paciente pediátrico
	� Fiebre*
	� Evidencia de laboratorio de inflamación ** 
	� Evidencia de enfermedad clínicamente severa que requiere hospitalización, con afectación multisistémica (> 2) de 

órganos (cardiaco, renal, respiratorio, hematológico, gastrointestinal, dermatológico o neurológico). 
	� No hay diagnósticos alternativos posibles. 
	� Positivo para infección por SARS-CoV-2 actual o reciente por RT-PCR, serología o prueba de antígeno y/o exposición 

a un caso sospechoso o confirmado de COVID-19 dentro de las cuatro semanas previas al inicio de los síntomas.

  * Fiebre >38.0 °C durante ≥24 horas, o informe de fiebre subjetiva que dure ≥24 horas.

** Incluyendo, entre otros, uno o más de los siguientes: una proteína C reactiva elevada (PCR), velocidad de sedimentación globular (VSG), 
fibrinógeno, procalcitonina, dímero D, ferritina, ácido láctico deshidrogenasa (DHL) o interleucina 6 (IL-6), neutrófilos elevados, linfocitos reducidos 
y baja albúmina.

Fuente: CDC (2020).
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Abordaje diagnóstico del síndrome inflamatorio multisistémico pediátrico

a)	 Laboratorio: control inicial de biometría hemática, glucosa, pruebas de función renal, 
DHL, fosfatasa alcalina, creatinfosfoquinasa y su fracción MB, troponinas, ferritina, pro-
teína C reactiva, VSG, procalcitonina, tiempos de coagulación, IL-6, BNP, pro BNP, dímero 
D y gasometría arterial (Belhadjer, et al., 2020; Division of viral diseases CDC, 2020).

	� Búsqueda intencionada de: leucopenia, linfopenia, elevación de procalcitonina, ele-
vación de la proteína C reactiva, paO2<60 mm Hg, paCO2 50 mm Hg.

Si los marcadores de inflamación sugieren tormenta de citoquinas (interleucina 6) y activación 
de macrófagos (dímero D mediana 5284 ng/mL) (Belhadjer, 2020; Multisystem Inflammatory Syn-
drome in Children Associated with Coronavirus Disease, 2020).

b)	 Tomar controles de laboratorio cada 48 a 72 horas y en caso de presencia de signos de 
alarma tempranos.

	� Búsqueda intencionada de: linfopenia progresiva, elevación de CPK, elevación de 
ferritina, prolongación de dímero D o alteraciones de las pruebas renal y hepática, 
paO2<60 mm Hg, paCO2 50 mm Hg (Belhadjer, 2020; Multisystem Inflammatory Syndro-
me in Children Associated with Coronavirus Disease, 2020).

c)	 Toma de prueba confirmatoria para SARS-CoV-2.

d)	 Valoración inicial y de seguimiento por cardiología pediátrica. Realizar electrocardiogra-
ma, tele de tórax y ecocardiograma. 

e)	 Mantener monitorización electrónica continua. Vigilar presencia de arritmias.

Abordaje terapéutico del Síndrome Inflamatorio Multisistémico Pediátrico

Como ya se ha mencionado, hasta el momento no existe un tratamiento establecido para la en-
fermedad de COVID-19, y no hay recomendaciones respecto al manejo para MIS-C. Sin embargo, 
hay informes publicados sobre los tratamientos que muchas instituciones han estado utilizando. 
La terapéutica va encaminada al manejo de soporte (Belhadjer et al., 2020; Verdoni et al., 2020).

a)	 Manejo conservador de fluidos (75% de requerimientos basales).

b)	 Se recomienda el uso de líquidos balanceados.

c)	 Soporte inotrópico: milrinona 0.3 a 0.7 mcg/kg/min o levosimendam 0.1 a 0.2 mcg/kg/min 
(48 a 72 horas).

d)	 En casos severos, y si se dispone en su centro hospitalario, oxigenación membranosa ex-
tracorpórea (ECMO).

e)	 Las medidas antiinflamatorias han incluido el uso de: 

	� Inmunoglobulina intravenosa (IGIV): 1 a 2 g/kg/dosis (valorar con inmunología).
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	� En cuanto a esteroides, no existe un consenso, sin embargo se sugiere metilpredni-
solona 2 mg/día por 5 días.

	� Aspirina 50-70 mg/kg/día por 5 días por 48 h, posteriormente mantener dosis antipla-
quetaria: 3-5 mg/kg/día por 8 semanas.

f)	 El uso de otros medicamentos antiinflamatorios y el uso de tratamientos anticoagulan-
tes han sido variables. 

Sepsis y choque séptico en niños con COVID-19

Los pacientes pediátricos con enfermedad de COVID-19 severa o crítica pueden desarrollar sep-
sis y choque séptico (Cuadro 4), y un estado hemodinámico caracterizado por la incapacidad del 
sistema cardiovascular para satisfacer las demandas metabólicas celulares. Los mecanismos fi-
siopatológicos responsables son diversos y el principal es la hipoperfusión tisular. La reanima-
ción está dirigida primordialmente a corregir las alteraciones hemodinámicas y metabólicas. 

Cuadro 4. Definiciones de la Campaña “Sobreviviendo a la sepsis, 2020”

	� Sepsis: Infección sospechada o comprobada y dos o más criterios del síndrome de respuesta inflamatoria sistémica 
(SIRS), de los cuales uno debe ser temperatura o recuento leucocitario anormal.

	� Sepsis asociada a disfunción orgánica: Infección grave que conduce a disfunción orgánica cardiovascular o no 
cardiovascular.

	� Shock séptico: Infección severa que conduce a disfunción cardiovascular (incluyendo hipotensión, necesidad de 
tratamiento con un medicación vasoactiva o perfusión alterada).

Fuente: Adaptado de Weiss (2020).

La Sociedad Europea de Medicina de Cuidados Intensivos y la Sociedad de Medicina de Cuida-
dos Críticos publicaron una edición especial de la Campaña “Sobreviviendo a la Sepsis 2020” con 
pautas específicas sobre el manejo del choque en adultos críticamente enfermos con enferme-
dad por COVID-19. Si bien no existen recomendaciones particulares para los pacientes pediátri-
cos, sugerimos que el manejo se base en las pautas de esta guía y en su edición pediátrica más 
reciente (Alhazzani et al., 2020).

•	 Metas del tratamiento: Dependerán o no de la disponibilidad de monitoreo invasivo. 
Nunca se justifica el retraso del tratamiento por carecer de alguno de ellos. 

	° Metas clínicas:

–	 Normalizar la frecuencia cardiaca para la edad.

–	 Normalizar los pulsos centrales y distales.

– 	 Normalizar el tiempo de llenado capilar.
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– 	 Normalizar la temperatura.

– 	 Optimizar el flujo urinario (1 ml/kg/h).

•	 Metas hemodinámicas:

	° 	 Normalizar la presión de perfusión tisular acorde con la edad (presión arterial  
media – presión venosa central).

	° 	 Obtener una saturación venosa central a nivel de vena cava superior próxima a 70%.

Abordaje terapéutico de la sepsis y choque séptico por COVID-19

1.	 Reconocer el estado de hipoperfusión. Valorar ABC.

2.	 Mantener la vía aérea permeable y evaluar la necesidad de intubación endotraqueal (IE).

3.	 Administrar O2 (ya sea por máscara, cánula de alto flujo o ventilación mecánica).

4.	 Establecer al menos dos accesos periféricos o vía intraósea. 

5.	 Iniciar el monitoreo hemodinámico no invasivo: determinación seriada de la presión ar-
terial, oximetría de pulso, electrocardiograma continuo, temperatura y flujo urinario. 

6.	 Determinar la glucemia y la calcemia. 

Asegurada la permeabilidad de la vía aérea y la presencia tanto de respiración como de circula-
ción espontáneas se debe administrar O2 suplementario a través de un dispositivo de BAJO flu-
jo y evitar en lo posible dispositivos de alto flujo, por el riesgo de generación de aerosoles. La IE 
se realizará si existe aumento del trabajo respiratorio, insuficiencia cardiopulmonar progresiva 
(bradicardia, bradipnea e hipotensión) o un puntaje de Glasgow <8. En lo posible, es convenien-
te asegurar una adecuada precarga con fluidos y administrar inotrópicos, debido a la frecuente 
presencia de hipovolemia, además de disfunción miocárdica. 

Se sugieren accesos periféricos para conseguir las metas iniciales. De no obtenerse uno lue-
go de cinco minutos, es preciso colocar una vía intraósea (segura, fácil de colocar y que permi-
ta administrar cualquier fármaco y fluido, así como extraer muestras para laboratorio). El uso 
de ultrasonido puede facilitar la colocación de un catéter venoso central (CVC). Hay que tomar 
muestras para el análisis de laboratorio (calcemia, glucemia, biometría, función hepática y re-
nal, lactato, pruebas de coagulación, electrolitos y estado ácido base) para corregir las altera-
ciones e identificar el compromiso multisistémico. El monitoreo no invasivo incluye la medición 
de la frecuencia respiratoria, cardiaca, de la presión arterial y saturación por pulsioximetría  
(SatO2), flujo urinario y temperatura. 

Proseguir con la reanimación hídrica: 

1.	 Iniciar bolos de cristaloides a razón de 20 ml/kg hasta 40-60 ml/kg en 60 minutos. 
Controlar los signos de sobrecarga de volumen luego de cada bolo (hepatomegalia, 
aparición de estertores, tos, tercer ruido cardiaco y presencia de líneas B en la ultraso-
nografía pulmonar). 
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2.	 Corregir hipoglucemia e hipocalcemia. 

3.	 Control de la fuente de infección: inicio de antibióticos. 

4.	 Iniciar y titular drogas vasoactivas por vía periférica o intraósea (si no se dispone de un 
CVC).

Los niños con cardiopatías, insuficiencia cardiaca previa o riesgo de miocardiopatía (desnutri-
dos, con antecedentes de miocarditis y aquellos pacientes oncológicos que recibieron o reciben 
antraciclínicos), así como los que padecen neumopatías crónicas y los recién nacidos deberán 
iniciar un aporte de fluidos a razón de 5-10 ml/kg en no menos de 20 minutos, pesquisando fre-
cuentemente los signos de sobrecarga.

El inicio de drogas vasoactivas en los casos pediátricos se ha regido de forma histórica a través 
de modelos de choque “frío” y “caliente” sin embargo, la reciente edición de la campaña “Sobre-
viviendo a la sepsis 2020” sugiere utilizar un monitoreo avanzado cuando sea posible. Conside-
rando que en nuestro medio el uso de monitoreo hemodinámico invasiva y mínimamente invasivo 
es limitado, sugerimos como manejo (Dellinger et al., 2013):

a)	 Inotrópicos: epinefrina de 0.01 a 0.3 mcg/kg/min o dobutamina 5 a 15 mcg/kg/min, en los 
pacientes con datos de compromiso cardiovascular, preferir milrinona (0.3 a 1 mcg/kg/
min) o levosimendan (0.1 a 0.2 mcg/kg/min).

b)	 En caso de hipotensión y datos clínicos de vasoplejía, uso de noradrenalina 0.01 a 0.5 mcg/
kg/min como primera elección y como alternativa vasopresina (0.0003-0.008 U/kg/min).

En shock refractario a fluidos y catecolaminas, considerar el uso de glucocorticoides si se sos-
pecha insuficiencia suprarrenal relativa (50 a 100 mg/m2/24 h). El compromiso hemodinámico 
del paciente con infección por el nuevo coronavirus SARS-CoV-2 no varía de lo establecido por 
la literatura internacional. Hasta el momento no se cuenta con un manejo establecido específi-
co para esta enfermedad, por lo que se recomienda la atención de las fallas orgánicas presen-
tadas en forma particular, siempre haciendo hincapié en los protocolos de bioseguridad para el 
personal sanitario.
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Soporte ventilatorio

La condición principal de la enfermedad por COVID-19 para requerir cuidados intensivos ha sido 
el soporte respiratorio. En dos tercios de los pacientes adultos se han encontrado criterios para 
el síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA). Gattinoni et al., sugieren, tras la observan-
cia de la presentación clínica de la neumonía causada por SARS-CoV-2, la existencia de dos fe-
notipos: Tipo L y Tipo H. Una de las teorías infiere que en la población pediátrica predomina el 
tipo L (Gattinoni et al., 2020).

Fenotipo L: 

	� Baja elastancia. La compliance casi normal indica que la cantidad de gas en el pulmón 
es casi normal.

	� Baja relación ventilación-perfusión (V/Q). Dado que el volumen de gas es casi normal, la 
hipoxemia puede ser mejor explicada por la pérdida de regulación de la perfusión y por 
vasoconstricción hipóxica. En consecuencia, en esta etapa, la presión de la arteria pul-
monar debe ser casi normal.

	� Bajo peso pulmonar. Solo están presentes las densidades de vidrio esmerilado en la to-
mografía computarizada, principalmente localizada a nivel subpleural y a lo largo de las 
fisuras pulmonares. En consecuencia, el peso pulmonar aumenta solo moderadamente.

	� Baja capacidad de reclutamiento pulmonar. La cantidad de tejido no aireado es muy ba-
jo; en consecuencia, la capacidad de reclutamiento también es baja.

Fenotipo H: 

	� Alta elastancia. La disminución en el volumen de gas debido al aumento del edema ex-
plica el aumento de la elastancia pulmonar.

	� Desviación alta de derecha a izquierda. Esto es gracias a la fracción del gasto cardiaco 
que perfunde el tejido no aireado que se desarrolla en las regiones pulmonares depen-
dientes, debido al aumento del edema y la presión superpuesta.

	� Alto peso pulmonar. El análisis cuantitativo de la tomografía computarizada muestra un 
aumento notable en el peso pulmonar (> 1.5 kg), en el orden de magnitud del SDRA grave. 

	� Alta capacidad de reclutamiento pulmonar. La mayor cantidad de tejido no aireado se 
asocia, como en el SDRA grave, con una mayor capacidad de reclutamiento.

El abordaje diagnóstico y criterio de ingreso a hospitalización o Unidad de Terapia Intensiva Pe-
diátrica se basa en las condiciones clínicas del paciente, pulsioximetría o presión parcial de oxí-
geno en sangre arterial, así como en estudios de gabinete. 
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1.	 Radiografía de tórax: los hallazgos radiográficos sugestivos de COVID-19 son: opacidades 
focales con claro aumento de la densidad, con márgenes menos definidos que un nódu-
lo, patrón intersticial focal o difusa y patrón alveolointersticial focal o difuso. La escala 
RALE es un sistema simplificado que permite puntuar la afectación pulmonar (Imagen 1). 
(Gutiérrez et al., 2020).

Representación de la escala RALE adaptada. División de cada pulmón en 
cuadrantes, cada cuadrante representa 25% 1 punto que al final se suma 
para obtener el score de gravedad.

Escala de rale adaptada
puntos porcentaje

0 0
1 25
2 25 – 5'
3 5' – 75
4 4 > 75

Porcentaje y puntaje correspondiente al número de 
cuadrantes con infiltrado o consolidación en cada pulmón.

Escala de rale adaptada
puntos gravedad

0 Normal
1 – 2 Leve
3 – 6 Moderada
>6 Severa

Gravedad radiológica determinada por un puntaje.

Fuente: Gutiérrez et al. (2020).

imagen 1. Radiografía de tórax.

2.	 Ultrasonografía pulmonar: Los hallazgos ultrasonográficos en pacientes con neumonía 
por SARS-CoV-2 representan cambios en la relación aire-líquido en el pulmón y varían con 
el curso natural de la enfermedad. Se pueden observar consolidaciones subpleurales de 
presentación variada (grande, pequeña) o multifocales; patrones bilaterales alveolares-
intersticiales, irregularidad o interrupción completa de la línea pleural; patrones focales, 
multifocales y confluentes de líneas B y áreas irregulares del pulmón blanco; disminución 
de las líneas B y reaparición de las líneas A en la fase de recuperación; señal Doppler dis-
minuida o ausente en las consolidaciones pulmonares (hallazgos preliminares), y los de-
rrames pleurales son raros (Imagen 2) (Gutiérrez et al., 2020; Lv et al., 2020).

En los centros en los que se cuente con el recurso médico y material, se sugiere el uso de ecogra-
fía pulmonar como parte del triage y seguimiento clínico de la enfermedad.
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 (A) Línea pleural engrosada y rugosa, las líneas A desaparecieron, se observa un mayor número de líneas B (flechas); consolidación del pulmón 
subpleural (indicado por cursores de medición); (C) Líneas pleurales engrosadas, eco interrumpido y líneas B aumentadas y fusionadas con un 
intervalo ≤3 mm (Lv et al., 2020).

imagen 2. Imágenes de un ultrasonido COVID-19.

3.	 Tomografía computarizada de tórax: la tomografía simple de tórax ha sido una herra-
mienta con una alta sensibilidad y especificidad, por lo que ha sido ampliamente utiliza-
da desde el inicio de esta emergencia sanitaria; los hallazgos en enfermos de COVID-19 
se han clasificado en: 

	� Típicos, es decir, que hay opacidades múltiples en vidrio esmerilado de distribución 
periférica y basal, engrosamiento vascular, patrón empedrado o adoquín desorde-
nado (crazy paving).

	� Atípicos, es decir, que hay opacidades en vidrio despulido parahiliares, apicales y lin-
fadenopatía y hallazgos muy atípicos, o en otras palabras, cavitaciones, calcificacio-
nes, patrón nodular, árbol en gemación, masas y engrosamiento pleural. 

Con base en ello surgió la clasificación CO-RADS, que tiene un sistema de notificación estanda-
rizado (Tabla 6) (Gutiérrez et al., 2020).

tabla 6. escala co-rads

clasificación sospecha hallazgos tomográficos

CO-RADS 1 NO Normal o sin anormalidades infecciosas

CO-RADS 2 BAJA Anormalidades consistentes con infecciones no COVID-19

CO-RADS 3 INDETERMINADA Indeterminado no concluyente

CO-RADS 4 ALTA Anormalidades sospechosas de COVID-19

CO-RADS 5 MUY ALTA Hallazgos típicos de COVID-19

CO-RADS 6 PCR POSITIVA

Fuente: Gutiérrez et al. (2020).
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Abordaje terapéutico de la insuficiencia respiratoria  
por enfermedad por COVID-19 severa y crítica

El manejo del paciente con neumonía por SARS-CoV-2 dependerá del fenotipo predominante, así 
como de la severidad de la patología.

Fenotipo L: Aquí el primer paso para revertir la hipoxemia es a través de un aumento de fracción 
inspirada de oxígeno (FiO2) (Gattinoni et al., 2020). Las opciones se describen a continuación: 

1.	 Dispositivo de bajo flujo: Para mantener SaO2 >92% (puntas nasales, mascarilla simple, 
mascarilla con reservorio).

2.	 Dispositivo de alto flujo: No se recomienda por la generación de aerosoles, sin embar-
go se aconseja iniciar el tratamiento con alto flujo antes que con VMNI.

3.	 Ventilación Mecánica No Invasiva (VMNI): No se recomienda, a menos que no se dispon-
gan de medios suficientes para cubrir de manera adecuada el soporte ventilatorio de to-
dos los pacientes. Deberá cumplir además todos los siguientes criterios (Dellinger et al., 
2013):

	� PaO2/FiO2 > 221.

	� Ausencia de fallo multiorgánico.

	� Intubación oro-traqueal (IOT) precoz en la siguiente hora, si no existen criterios de 
mejoría o presenta criterios de inicio de ventilación mecánica invasiva (VMI). 

Tabla 7. Parámetros iniciales para VMNI en pediatría 

Parámetros Pediatría

IPAP, cmH2O 8 - 12

EPAP, cmH2O 4 - 6

CPAP —

FR de backup, ciclados por minuto 8 - 12

I:E 1:3

Sensibilidad, L/min 0.5 – 1.0

Tiempo inspiratorio *por edad

Flujo, L/min *por edad

Fuente: Fernández et al. (2020).

En cualquier caso, las opciones no invasivas son cuestionables, ya que se ha descrito que una 
intubación tardía en adultos con COVID-19, en los que un trabajo respiratorio aumentado podría 
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contribuir a empeorar el daño pulmonar producido por la existencia de grandes presiones trans-
pulmonares que podrían determinar edema intersticial, mayor inflamación y alteración V:Q, lo 
que hace incentivar la intubación precoz, que eventualmente podría determinar una disminu-
ción de este daño pulmonar inducido por el propio esfuerzo respiratorio.

4.	 Ventilación Mecánica Invasiva (VMI): En caso de falla ante la VMNI, los pacientes con fe-
notipo L se deberán progresar a Ventilación Mecánica Invasiva (VMI). 

	 Las estrategias a tomar en cuenta una vez iniciada la VMI, es que aquellos con fenotipo L 
pueden ser ventilados con volúmenes superiores a 6 ml/kg (hasta 8-9 ml/kg) sin riesgo 
de lesión pulmonar inducida por ventilación mecánica, ya que la alta compliance lo per-
mite. En estos pacientes, solo es recomendable usar la pronación como una maniobra de 
rescate. La capacidad de reclutamiento de ellos es baja, por lo que requieren PEEP tam-
bién bajos, ya que el caso contrario puede condicionar un compromiso hemodinámico. 
Una intubación temprana puede evitar la transición al fenotipo H (Gattinoni et al., 2020).

	 Fenotipo H: Los pacientes de tipo H tendrán que ser tratados como SDRA grave, incluyen-
do una PEEP más alta, posicionamiento prono y soporte extracorpóreo. En estos casos 
no hay sugerencias específicas para los casos pediátricos, sin embargo se sugiere seguir 
los lineamientos del consenso sobre lesión pulmonar aguda pediátrica (PALICC, por sus 
siglas en inglés) y mantener las medidas de neumoprotección (Tabla 8), así como valorar 
hipercapnia permisiva e hipoxemia relativa (Dellinger et al., 2013; Gattinoni et al., 2020).

Tabla 8. Parámetros iniciales para VMI en pacientes  
pediátricos con COVID-19 severo o crítico

Parámetros Pediatría 

Modalidad Individualizarse (controlado por volumen o presión)

Volumen corriente, ml/kg 5 - 8

PEEP, cmH2O 8 - 12 

Presión de conducción, cmH2O Menor a 15

Presión meseta Menor a 30

CPM Entre percentil 5 y 90 para la edad

Relación I:E 1:2

Tiempo inspiratorio por edad 

FiO2 Por debajo de la tabla de PEEP/FiO2 del ARDS Network 

CPM: ciclados por minuto

Fuente: Fernández et al. (2020).



714	 sección xi • consideraciones pediátricas en covid-19

Intubación Orotraqueal (IOT)

Cuadro 5. Criterios de intubación

	� Criterios clínicos: disnea moderada-grave con signos de trabajo respiratorio y uso de musculatura 
accesoria o movimiento abdominal paradójico. FR>p90 para la edad.

	� Criterios gasométricos:

PaO2/FiO2 <200 (o la necesidad de administrar una FiO2 superior a 0.4 para conseguir una SpO2 de al menos 
92%).

Fallo ventilatorio agudo (pH < 7.35 con PaCO2 > 45 mm Hg).

Que no responda con posición prono.

Fuente: Fernández et al. (2020).

Tabla 9. Secuencia rápida de intubación

PLANIFICACIÓN
Intubación precoz

Vigilar criterios de intubación Evitar IOT de emergencia

PREPARACIÓN Personal más calificado
Mínimo personal necesario

De preferencia cánula con globo 

EPP Mascarilla N95, FFP2 o equivalente, 
guantes, googles de seguridad y bata 
Supervisión al vestirse 

Uso de cámara de aerosol

PREOXIGENACIÓN Cabecera a 45 grados
No esperar elevación de SpO2 

Si es posible no ventilar con bolsa-
mascarilla. De ser necesario, realizar 
sello de mascarilla con posición “V”

PREMEDICACIÓN I.  Hemodinámicamente estables: 
Lidocaína 1.5 mg/kg-do, Propofol  
1-2 mg/kg-do, Fentanilo 1-2 mg/kg-do, 
Vecuronio 200 mcg/kg-do

II. Hemodinámicamente inestables: 
Atropina 0.02 mg/kg (máx 0.6 mg), 
Ketamina 1-2 mg/kg-do, Propofol  
1 mg/kg-do

PREINTUBACIÓN 	� Sellar tubo endotraqueal con 
caucho de jeringa 20 cc
	� Perforar con aguja el centro del 

caucho y colocar guía
	� Pinzar TET

	� Verificar que el ventilador 
se encuentre en pausa/
estacionado (ya programado)
	� Si es posible, colocar PeTCO2

POSINTUBACIÓN Iniciar ventilador una vez conectado a 
paciente

Colocar filtro de alta eficiencia y 
circuito cerrado para aspiración

fuente: Álvarez et al. (2020).
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5.	 Pronación: La Sociedad Latinoamericana de Cuidados Intensivos Pediátricos recomien-
da considerar posición prono con PaO2/FiO2 <150; índice de oxigenación (IO) ≥ 12; o índi-
ce de saturación (ISO) ≥ 10); si durante las horas siguientes al inicio del decúbito prono 
la oxigenación no mejora o empeora, debe retornarse a la posición supina. La pronación 
tendrá que ser por periodos de 12 a 18 horas o mayores. Hay que considerar discontinuar 
los periodos de decúbito/prono cuando se cumplan en forma sostenida los siguientes 
objetivos: PaO2/FiO2 ≥ 150; IO < 12; ISO <10 (Dellinger et al., 2013).

Implicaciones hematológicas

La inflamación juega un papel clave en el desarrollo de COVID-19, al ser la tormenta de citocinas 
el sello distintivo de su patogénesis, los sensores de infección viral y daño celular desencade-
nan la producción en serie de citocinas inflamatorias dependientes de las células mieloides (por 
ejemplo, IL-1; IL-6; quimiocinas), lo que sumado a la respuesta celular amplifica la inflamación 
local y conduce a un panorama sistémico, lo que resulta el principal impulsor de la falla multior-
gánica. Este síndrome de liberación de citocinas en pacientes con COVID-19 se ha relacionado 
con linfopenia (y con menor respuesta de las células T), que es uno de los hallazgos más comu-
nes al ingreso (80%), y podría predecir la gravedad de la enfermedad (Cecconi et al., 2020; Debuc 
& Smadja, 2020).

En este contexto de estallido de inflamación, los mecanismos de tromboinflamación se vincu-
lan estrechamente con el desarrollo de coagulopatía en el paciente con SARS-CoV-2. La activación 
de la coagulación en COVID-19 produce altas cantidades de fibrinógeno, dímero D y factor VIII, 
mientras que disminuye la antitrombina III. Este estado protrombótico se ha asociado con altas 
tasas de eventos tromboembólicos venosos (TEV) tales como las trombosis venosas profundas, 
embolia pulmonar, isquemia digital, trombosis arterial y microvascular e inclusive accidentes ce-
rebrovasculares. Por ello, la Sociedad Internacional de Trombosis y Hemostasia recomienda la 
anticoagulación profiláctica en adultos. Aquellos con aneurismas en arterias coronarias grandes 
o en expansión requerirán además terapia antiplaquetaria (Cecconi et al., 2020; Debuc & Smad-
ja, 2020).

Las estrategias con respecto a la anticoagulación profiláctica en pacientes pediátricos con CO-
VID-19 varían en las diferentes series de casos, sin embargo la SLACIP hace hincapié en el riesgo 
de trombosis en edad pediátrica y la consecuente afectación de varios órganos o sistemas: pul-
monar, cardiovascular, neurológico, renal y dermatológico, por lo que ha publicado las siguien-
tes recomendaciones (Dellinger et al., 2013): 

1.	 En un paciente pediátrico con COVID-19 sugiere consultar al hematólogo u oncólogo pe-
diátrico para la evaluación de riesgo-beneficio de la terapia anticoagulación.

2.	 Recomienda valorar los siguientes criterios de riesgo de la tormenta de citoquinas:

	� IL-6 sérico: ≥3 veces del límite superior normal.

	� Ferritina: > 300 μg/L o duplica su valor en 24 h.
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	� Ferritina > 600 μg/L inicialmente + láctico deshidrogenasa > 250 UI/L.

	� Dímero D: >1000 ng/ml.

	� Hipoxemia refractaria.

	� Fenómenos trombóticos.

	� Shock.

3.	 Aconseja iniciar la terapia anticoagulante en pacientes pediátricos con COVID-19 grave y 
trombosis que no tengan contraindicaciones, pero evitar su uso en aquellos con sospe-
cha o confirmación de hemorragia intracraneal o sangrado activo a otro nivel. Considerar 
con precaución: masa intracraneal, punción lumbar en 24 horas, coagulopatía y procedi-
miento neuroquirúrgico con 24 horas.

4.	 Sugiere monitorizar plaquetas, dímero D, tiempo de protrombina (TP), fibrinógeno, des-
hidrogenasa láctica (LDH) y transaminasas de 2 a 3 veces por semana.

5.	 Recomienda considerar las contraindicaciones (sangrado, plaquetas < 25.000/mm3). La 
presencia de TP o TTPA prolongado no es contraindicación para la profilaxis.

6.	 En casos pediátricos con COVID-19 grave con disfunción de la coagulación aconseja iniciar 
terapia anticoagulante con heparina no fraccionada o heparina de bajo peso molecular 
(HBPM): 

•	 Heparina no fraccionada: 0,5-1 mg/kg cada 12 horas por vía intravenosa o subcutánea 
durante un periodo mínimo de 7 días.

7.	 Finalmente, propone continuar con el tratamiento antitrombótico con ácido acetilsalicí-
lico (AAS) en aquellos pacientes que lo estuvieran recibiendo previamente o que desa-
rrollen una patología que así lo indique. 
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Introducción 

El 11 de marzo de 2020 la Organización Mundial de la Salud (OMS) declaró que un brote de enfer-
medad por coronavirus (COVID-19), identificado por primera vez en diciembre de 2019 en Wuhan, 
China, había alcanzado el nivel de pandemia mundial. Citando su preocupación por “los alarman-
tes niveles de propagación”, la OMS pidió a los gobiernos que tomasen medidas urgentes y con-
tundentes para detener la diseminación del virus (Human Rights Watch, 2020).

El Derecho Internacional de los Derechos Humanos garantiza que todas las personas disfru-
ten del derecho al más alto nivel posible de salud y obliga a los gobiernos a adoptar medidas 
para prevenir las amenazas a la salud pública, además de brindar atención médica a quienes la 
necesiten. Las normas de derechos humanos también reconocen que en el contexto de serias 
amenazas a la salud pública y emergencias que pongan en peligro la vida de una nación, las res-
tricciones a algunos derechos pueden justificarse siempre y cuando tengan una base legal, sean 
estrictamente necesarias según evidencias científicas y no sean arbitrarias ni discriminatorias 
en su aplicación; sean de duración limitada, respeten la dignidad humana, estén sujetas a revi-
siones y sean proporcionales en el logro de su objetivo.

La magnitud y la gravedad de la pandemia de COVID-19 claramente la ubican al nivel de una 
amenaza a la salud pública, lo que podría justificar la restricción de ciertos derechos, por ejemplo, 
la imposición de la cuarentena o el aislamiento, que limita la libertad de movimiento. Al mismo 
tiempo, una cuidadosa atención a derechos humanos tales como la discriminación y principios 
como la transparencia y el respeto a la dignidad humana pueden fomentar una respuesta efec-
tiva en medio de la agitación y los trastornos que inevitablemente resultan en tiempos de crisis, 
así como limitar los daños que surjan tras la imposición de medidas generales que no cumplan 
con los criterios anteriores. 

La evidencia que existe sobre los brotes de enfermedades infecciosas previas indica que se 
exacerban los riesgos ya existentes para la protección de la niñez y adolescencia y además sur-
gen otros nuevos como resultado de la epidemia y de los impactos socioeconómicos de las me-
didas de prevención y control. En estas circunstancias algunos niños, niñas y adolescentes corren 
un mayor riesgo, en especial aquellos sin cuidados parentales o familiares, con riesgo de sepa-
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ración familiar, y aquellos que hayan sido ubicados recientemente bajo cuidados alternativos. 
Las enfermedades infecciosas como el COVID-19 pueden alterar los entornos donde crecen, con 
cambios que desestabilizan a la familia, alejan a las amistades, modifican la rutina diaria y afec-
tan a la comunidad en general, acarreando consecuencias negativas para su bienestar, desarro-
llo y protección. Además, las medidas de cuarentena y aislamiento para prevenir y controlar la 
transmisión de la COVID-19 en el hogar u otras zonas concretas pueden afectar negativamente y 
conllevar riesgos para ellos y sus familias (Alianza, 2020). 

Los derechos humanos, fundamentales para todos, se refieren al conjunto de garantías con 
las que nace toda persona, independientemente de su raza, nacionalidad, clase social, religión, 
género o cualquier otro tipo de distinción. Están consagrados en las leyes de todas las naciones 
y tratados internacionales y son indivisibles, interdependientes e inalienables. Ello significa que 
deben cumplirse a cabalidad (no parcialmente) y que nadie tiene la potestad de cancelarlos ba-
jo ninguna circunstancia, además de que aplican a todos los seres humanos, sin distinción. Son 
supremos y están por encima de cualquier ordenamiento jurídico. 

Ante la actual crisis sanitaria generada por la pandemia COVID-19, Defensa de Niñas y Niños 
Internacional (DNI) ha expresado su profunda preocupación por las infracciones y vulneracio-
nes de derechos humanos que pesan sobre los niños, niñas y adolescentes (NNA), causadas por 
las respuestas adoptadas por los Estados para limitar y combatir la propagación del virus. DNI 
ha hecho hincapié en que los gobiernos tienen que comprometerse más que nunca a defender 
los derechos consagrados en la Convención de las Naciones Unidas sobre los Derechos del Ni-
ño (CDN) y a garantizar su protección, respetando el principio de la no-discriminación. Asimismo 
deberían tener en cuenta las necesidades de los NNA en situaciones y contextos específicos de 
vulnerabilidad, entre los que se encuentran quienes están privados de su libertad, los que están 
en situación de migración, los que son indígenas o pertenecen a una minoría. En todos estos ca-
sos, los Estados han de asegurarles protección contra la violencia e igualdad de acceso a la edu-
cación y a la atención sanitaria.

Otro obstáculo es que los NNA con discapacidad enfrentan obstáculos en el acceso a la infor-
mación relacionada con la prevención y las medidas de seguridad a tomar sobre la emergencia 
sanitaria por el coronavirus. Carecen de información accesible enfocada a su edad, dado que no 
se toma en cuenta su nivel de desarrollo, grado de comprensión y madurez, su estilo de apren-
dizaje y los formatos o medios que son accesibles para ellos, por ejemplo la Lengua de Señas 
Mexicana, el sistema de escritura en Braille, información impresa de fácil lectura, tableros de co-
municación alternativa y modos de comunicación aumentativa.

Hay que buscar la forma de compartir y explicar de forma sencilla a niñas y niños la situación 
actual. Es importante utilizar información verídica y adaptada según su edad, y evitar brindarles 
información que los puede perjudicar o crearles prejuicios que discriminen a otros.

Ante la necesidad de otorgar una mayor protección a los NNA con discapacidad, la Comisión 
Nacional de los Derechos Humanos se ha dado a la tarea de difundir medidas básicas y orien-
tación para el bienestar físico, mental y social durante periodos largos de permanencia dentro 
del hogar.
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Recomendaciones para los niños en el hogar

1.	 Respetar los horarios y rutinas que se tenían antes, es decir, levantarse temprano y lle-
var a cabo actividades escolares durante la mañana.

2.	 Brindar un tiempo específico para que jueguen y descansen adecuadamente.

3.	 Ofrecerles espacios sensoriales, ya sea escuchando música o sonidos relajantes o darles 
un masaje.

4.	 Evitar que vean la televisión por largo tiempo.

5.	 Abrir un canal de comunicación para que puedan expresar las emociones que les está ge-
nerando esta situación.

6.	 Evitar que entren en contacto con noticias alarmantes y exageradas, la sugerencia es in-
formarse siempre y cuando el lenguaje sea adecuado y no se trate de un espacio donde 
se fomente el miedo y la tensión.

7.	 Cerciorarse de que las conversaciones e intercambios en casa no giren solamente en tor-
no al coronavirus y la situación actual.

8.	 Contar cuentos sobre la situación puede ser de gran ayuda.

La CIDH insta a priorizar el interés superior de los NNA frente a la pandemia en particular de 
quienes no cuentan con cuidados familiares, estén en situación de calle, en condición de pobre-
za, en centros de privación de la libertad y quienes se encuentran en instituciones de cuidado.

La comisión destaca que al principio de la crisis sanitaria se identificó a las personas mayores 
de sesenta años y aquellas con comorbilidades como las más vulnerables a los efectos de la en-
fermedad respiratoria, dando la impresión equivocada de que los NNA no estarían en el llamado 
grupo de riesgo. Sin embargo, los datos de los boletines epidemiológicos indican que las perso-
nas más jóvenes también pueden ver su salud afectada gravemente. Las cifras actuales mues-
tran que en el continente americano el alcance de la enfermedad entre NNA es mayor. En Brasil, 
por ejemplo, nueve menores fallecieron como consecuencia del contagio por COVID-19, a pesar 
de que la tasa de mortalidad es baja para este grupo poblacional. 

Sin embargo, las medidas de contención del virus adoptadas en esta pandemia, tales como el 
aislamiento social y la cuarentena pueden producir afectaciones específicas para NNA, particu-
larmente tras un encierro prolongado.

A la CIDH le preocupa en especial el contexto de violencia en el hogar que puede acentuarse 
durante este periodo: 6 de cada 10 niños y niñas en América son criados con métodos violentos 
que incluyen castigos físicos y agresión psicológica, los cuales se han visto agravados durante el 
periodo de aislamiento. Por ello, la Comisión ha solicitado a los gobiernos fortalecer los siste-
mas de protección y de denuncias de abuso y/o violencia telefónicas y en línea, así como imple-
mentar campañas de concientización a través de la televisión, la radio y otros medios. De igual 
manera ha solicitado se habiliten mecanismos de apoyo psicosocial y pedagógico para las fami-
lias de NNA, especialmente de aquellos con alguna discapacidad física o mental.
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Además es necesario brindar atención especial a aquellos NNA que no cuentan con cuidados 
parentales o que no pueden cumplir el aislamiento físico dentro de un hogar, como aquellos que 
viven en la calle.

El aislamiento físico también impone otras afectaciones a sus derechos; a la CIDH le preocu-
pa la garantía de la educación ante al cese de las actividades escolares y de las escuelas y des-
taca la necesidad de implementar mecanismos que les permitan continuar sus estudios con los 
elementos que su edad y nivel de desarrollo requieran. En particular deben proveerlos de herra-
mientas y flexibilidad para tener una educación a distancia, como una forma de darle continui-
dad al acceso de la educación.

Por otra parte, el Comité de Derechos Humanos del Niño ha expresado también su preocupa-
ción por los NNA en situaciones de vulnerabilidad en todo el mundo, en especial tras los efec-
tos de la pandemia de COVID-19, ya que muchos niños se han visto gravemente afectados física, 
emocional y psicológicamente en países que han declarado un estado de emergencia. Debido a 
ello, además de la declaración de los diez órganos creados en virtud de los tratados de derechos 
humanos, el Comité ha instado a los gobiernos a respetar los derechos de los niños al llevar a la 
práctica las medidas planeadas para hacer frente a la amenaza a la salud pública que represen-
ta la pandemia de COVID-19. En particular le ha solicitado a los Estados:

  1.	 Considerar los impactos sanitarios, sociales, educativos, económicos y recreativos de la 
pandemia sobre los derechos de los NNA. El Comité reconoce que en situaciones de cri-
sis, el Derecho Internacional de los Derechos Humanos permite excepcionalmente im-
plementar medidas que pueden restringir el disfrute de ciertos derechos humanos, con 
el fin de proteger la salud pública.

  2.	Explorar soluciones alternativas y creativas para que los niños disfruten de su derecho 
al descanso, al ocio, a la recreación y a las actividades culturales y artísticas, que habrán 
de ser supervisadas y realizadas al aire libre al menos una vez al día, respetando los pro-
tocolos de distancia física y otras normas de higiene.

  3.	Asegurarse de que el aprendizaje en línea no exacerbe las desigualdades ya existentes 
ni reemplace la interacción alumno-maestro. Esta es una alternativa al aprendizaje en el 
aula que puede ser creativa pero que plantea desafíos a los niños que tienen un acceso 
limitado o nulo a la tecnología o al internet. Sin embargo, para que se beneficien de esta 
orientación habrá que poner a su alcance soluciones alternativas.

  4.	Activar medidas inmediatas para garantizar que los NNA reciban alimentos nutritivos du-
rante el periodo de emergencia, ya que muchos recibían su única comida balanceada a 
través de esquema de alimentación escolar.

  5.	Mantener la provisión de servicios básicos para ellos, como la atención médica, el acceso 
la instalación de agua potable y saneamiento o trámites como el registro de nacimiento. A 
pesar de la contingencia no se le debe negar a los niños el acceso a atención, tratamien-
tos relacionados con COVID-19, pruebas y la posible vacuna futura, así como otros trata-
mientos preexistentes. 
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  6.	Definir los servicios básicos de protección infantil como esenciales y asegurarse de que 
sigan funcionando, e incluir las visitas a domicilio cuando sea necesario. Proporcionar 
servicios profesionales de salud mental para los niños que viven en confinamiento. Los 
gobiernos tendrán que fortalecer los sistemas de información tales como el teléfono y el 
internet, y desarrollar actividades de sensibilización por medio de la televisión, la radio 
y otros medios.

  7.	 Proteger a los NNA cuya vulnerabilidad haya incrementado aún más por las circunstan-
cias excepcionales causadas por la pandemia: niños con discapacidad, que viven en po-
breza, en situación de calle, migrantes, indígenas, con infecciones como VIH (sida) y otras 
enfermedades y aquellos privados de su libertad. Los Estados habrán de respetar el de-
recho de todos los niños a la no discriminación y tomar medidas para protegerlos al pla-
near sus estrategias para abordar la pandemia.

  8.	Liberar a los niños de todas las formas de encierro siempre que sea posible y proporcio-
nar a aquellos que no puedan ser liberados un contacto regular con familiares, si no en 
persona empleando la comunicación electrónica o telefónica. Los niños en situación de 
migración no podrán ser detenidos ni separados de sus padres.

  9.	Prevenir el arresto o la detención de niños por violar las directrices del Estado relacio-
nadas con COVID-19 y garantizar que cualquier niño que sea aprehendido sea devuelto a 
su familia.

10.	Difundir información precisa sobre COVID-19 y la manera de prevenir la infección en un 
lenguaje y formato que sean amigables y accesibles para todos los niños, incluyendo a 
aquellos con discapacidad o aquellos que cuenten con acceso limitado a internet.

11.	 Brindar oportunidades para que las opiniones de los niños sean escuchadas y tomadas 
en cuenta en los procesos de toma de decisiones. Ellos deben comprender lo que está 
sucediendo y sentir que participan en las políticas que se implementan con respecto a la 
pandemia. 

En general, la pandemia de COVID-19 ha causado que los menores se encuentren actualmente 
en situaciones de falta de atención y protección adecuadas. Cuando surgen nuevas crisis, como 
en este caso, los niños son especialmente vulnerables y resulta esencial que los gobiernos y los 
socios humanitarios trabajen juntos para mantenerlos seguros, sanos, con capacidad de apren-
dizaje y protegidos.

Es responsabilidad de las autoridades velar por que todos los niños dispongan de servicios de 
protección a la infancia y de aplicación de la ley, dotar a las instituciones encargadas del personal 
y el equipo adecuado y asegurarse que sean accesibles a todos los niños. Ello incluye poner a su 
alcance líneas telefónicas o servicios de asistencia por mensaje de texto gratuitos y que operen 
las 24 horas del día, servicios psicológicos y sociales a distancia y refugios móviles para menores. 

Una sólida colaboración entre particulares y los organismos encargados de hacer cumplir la ley 
es fundamental para garantizar la detección temprana de casos de abuso cibernéticos, así como 
el bloqueo y la eliminación eficaz de material de explotación sexual infantil en línea. Esas opera-
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ciones implican la capacitación de las fuerzas policiales para detectar las direcciones IP retenidas 
y tras asegurar las pruebas poder desmantelar las redes de pedofilia, trabajando con otros orga-
nismos a nivel global y guiándose por las normas internacionales de derechos humanos.

Un mapeo extensivo con medidas amplias y responsivas de protección a la infancia son pri-
mordiales para reducir la magnitud de los efectos de esta crisis en los menores más vulnerables, 
incluyendo como ya se mencionó a los niños refugiados, desplazados, a quienes viven en las ca-
lles, o en asentamientos de refugiados, que forman parte de minorías, que habitan barrios mar-
ginados o que viven con discapacidades o en instituciones de cuidado.

Por todo lo anterior, las medidas esenciales para mitigar los daños de la pandemia deben al-
canzar a víctimas y sobrevivientes e incluir sistemas no discriminatorios de protección a la infan-
cia, campañas de educación pública y concienciación, así como servicios expandidos de ayuda y 
alojamiento. El informe del Secretario General de la ONU sobre el impacto de la COVID-19 en las 
niñas y los niños puede servir como una hoja de ruta para darle forma a nuestra respuesta a la 
crisis. Al hacerlo, los menores habrán de tener un espacio para participar significativamente y 
que sus voces sean escuchadas y difundidas, puesto que se trata de decisiones que afectan sus 
vidas (ACNUDH, 2020).
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Ricardo Olivares Reséndiz

Correspondencia: drolivares.anestesiouci@gmail.com

La infección causada por el virus SARS-CoV-2 representa un problema de salud pública que ha 
tenido repercusión mundial: la OMS la declaró como pandemia el 11 de marzo de 2020. Esta in-
fección se identificó por primera vez en un grupo de casos de neumonía atípica en pacientes en 
Wuhan, China, que se propago rápidamente: se trata de una nueva enfermedad que tiene un es-
pectro de sintomatología bastante amplio, ya que los enfermos pueden cursar desde asintomá-
ticos hasta desarrollar una enfermedad grave que requiera multisoporte y manejo en una Unidad 
de Cuidados Intensivos. 

La comprensión de COVID-19 está evolucionando, ya que desde el inicio de la pandemia la ge-
neración de literatura que ha aportado datos sobre el manejo de esta enfermedad ha sido cons-
tante, y todas las guías clínicas de manejo coinciden en que limitar la transmisión de SARS-CoV-2 
es un componente esencial de la atención de las personas con sospecha o enfermedad docu-
mentada por COVID-19. Ello incluye el control universal de la fuente, la identificación temprana y 
el aislamiento de aquellos con sospecha de enfermedad, el uso de equipo de protección perso-
nal (EPP) apropiado al atenderlos y la desinfección ambiental. Este capítulo abordará, con una 
visión general, cómo controlar la infección en individuos con diagnóstico de COVID-19.

Transmisión del virus 

La transmisión de esta enfermedad puede ser de manera directa o indirecta: la primera se pro-
duce principalmente a través de gotas, cuando el virus es liberado en las secreciones respirato-
rias de una persona con infección y hacen contacto directo con las membranas mucosas de otra 
sin infección. La transmisión indirecta es la que ocurre cuando alguien susceptible toca una su-
perficie contaminada y luego toca sus ojos, nariz o boca. 

Medidas para reducir la transmisión 

Las intervenciones para reducir la transmisión de COVID-19 incluyen el control universal de la fuen-
te, que se logra al cubrirse la nariz y la boca para contener las secreciones respiratorias, la 
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identificación temprana y el aislamiento de pacientes con sospecha de padecer la enfermedad, 
el uso de equipo de protección personal (EPP) apropiado cuando se atiende a personas con CO-
VID-19 y la desinfección ambiental. 

Limitar la transmisión del SARS-CoV-2 es un componente esencial de la atención de enfermos 
con COVID-19 sospechoso o comprobado. En un informe inicial de COVID-19 en 138 pacientes de 
China, se estimó que el 43% adquirió la infección en el entorno hospitalario (Wang et al., 2020). 
En Washington, el uso subóptimo de los procedimientos de control de la infección contribu-
yó a su propagación entre 81 residentes, 34 miembros del personal y 14 visitantes de un centro 
de atención a personas con diagnóstico de COVID-19 (McMichael et al., 2020), es por ello que 
hay que hacer hincapié en las medidas para reducir la transmisión en el ambiente hospitalario 
y estas deberán ser acatadas tanto por enfermos como por visitantes y el personal de salud.

Medidas de limitación para pacientes 

Estos habrán de someterse a una evaluación rigurosa en busca de manifestaciones clínicas com-
patibles con COVID-19: fiebre, tos, mialgias, dolor de garganta, disnea, anosmia o hiposmia antes 
de ingresar al hospital, e idealmente esta evaluación inicial tendrá que hacerse por teléfono, an-
tes de se presenten en una instalación sanitaria.

Muchos pacientes con signos y síntomas de COVID-19 pueden ser manejados desde casa a tra-
vés de la telemedicina y no necesitarán ingresar en un entorno de atención médica. Asimismo 
todos los enfermos deberán ser examinados para detectar síntomas respiratorios al ingresar al 
hospital. Es conveniente designar áreas de espera aisladas para individuos con síntomas respi-
ratorios, guardando espacio entre los asientos de manera que estén separados con una distancia 
de por lo menos dos metros. La detección al ingresar también identificará a aquellos que justifi-
quen la toma de precauciones adicionales o que presenten datos de enfermedad grave. 

Para identificar a aquellos con infección, ya sea asintomática o presintomática, muchas 
instituciones han implementado la realización de pruebas rápidas antes de todos los proce-
dimientos electivos y tras el ingreso al hospital. Los páneles de pautas apoyan este tipo de 
pruebas cuando los recursos lo permiten, para ayudar a guiar las decisiones sobre la necesi-
dad de procedimientos no urgentes y para asegurar la toma de las precauciones apropiadas en 
el control de infecciones.

Si se requiere que estén en cuarentena, los pacientes tendrán que permanecer en una habi-
tación privada con la puerta cerrada. Si eso no es posible, habrá de estar separado de los demás 
por una distancia de al menos dos metros.

Medidas de limitación para visitantes

Durante la pandemia, la mayoría de los hospitales han restringido las visitas en el entorno de 
atención. En caso necesario, es recomendable que las personas que tengan que acudir a un hos-
pital también se sometan a exámenes de detección de síntomas de COVID-19; aquellos con evi-
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dencia de infección o una exposición conocida durante los últimos 14 días no podrán ingresar 
al hospital.

Medidas de limitación para el personal de salud

El enfoque para evaluar a los trabajadores de la salud que ingresan al entorno de atención 
médica depende de las políticas de cada centro hospitalario. En general, serán evaluados pa-
ra detectar fiebre y otros síntomas de COVID-19, y se quedarán en casa si se sienten enfermos. 
En un informe de 48 trabajadores de la salud con COVID-19 confirmado en el condado de King, 
Washington, el 65% reportó que trabajó durante una media de dos días mientras reportó sín-
tomas de COVID-19 (Chow et al., 2020). Además, la detección de síntomas por sí sola no identi-
ficó todos los casos.

Los trabajadores de la salud también serán instruidos sobre la necesidad de informar todas 
las exposiciones al COVID-19 sin protección conocidas o posibles (tanto en su vida en comunidad 
como en el hospital) a epidemiología o a los servicios de salud de su trabajo para que puedan de-
terminar la necesidad de imponerle restricciones laborales, cuarentena y/o hacerse una prueba. 

Todos los pacientes y los visitantes externos deben portar o en caso de no tenerlas recibir co-
berturas faciales (máscaras médicas o de tela) al ingresar al entorno de atención, para el con-
trol universal de la fuente. Se pedirá a los visitantes que usen la máscara durante toda su visita. 
Una vez que estén en un espacio adecuado (por ejemplo una habitación individual con la puer-
ta cerrada para personas con sospecha de COVID-19), generalmente pueden quitarse la máscara. 

Es conveniente que los trabajadores de la salud también se cubran la cara mientras están en 
el hospital. Deberán usar una máscara o respirador médico cuando atiendan a los pacientes (no 
se recomiendan respiradores con válvulas de exhalación). Esto proporcionará control de la fuen-
te y protección respiratoria. 

Cuando los suministros sean limitados, los revestimientos de tela pueden ser razonables pa-
ra algunos trabajadores en ciertos entornos de atención médica, pero solo para aquellos que no 
participan en la atención médica directa y para los proveedores, cuando no están involucrados 
en actividades directas de atención al enfermo.

La higiene de manos habrá de realizarse inmediatamente antes y después de cualquier con-
tacto con la cubierta facial, incluidas las cubiertas de tela. Es necesario cambiar las máscaras si 
se ensucian, se humedecen o si se vuelve difícil respirar con ellas. Las fundas de tela tendrán 
que lavarse regularmente.

El objetivo del enmascaramiento universal es reducir la transmisión de SARS-CoV-2 de porta-
dores de virus no sospechados (Klompas et al., 2020; Leung et al., 2020). Como mencionamos an-
teriormente, la detección de síntomas por sí sola puede no ser suficiente para identificar a las 
personas con COVID-19, ya que puede ocurrir transmisión presintomática o asintomática (Wei et 
al., 2020; Arons et al., 2020). 

Los datos publicados recientemente han demostrado una reducción de las infecciones por 
SARS-CoV-2 en los trabajadores de la salud después de la implementación del enmascaramien-
to universal (Seidelman et al., 2020; Wang et al., 2020). En un informe que evaluó a casi 10 000 
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trabajadores de la salud de Massachusetts que fueron examinados para SARS-CoV-2 (principal-
mente debido a que presentaron síntomas), la proporción con resultados positivos de las prue-
bas disminuyó considerablemente después del enmascaramiento universal (de 14.7 al 11.5% en  
29 días), a pesar de que se presentó un aumento en el número de casos en la comunidad (Wang et 
al., 2020). Del mismo modo, en un estudio en Carolina del Norte, la tasa de incidencia acumulada 
de COVID-19 adquirido en atención médica se estabilizó después de la introducción del enmas-
caramiento universal, a pesar de que hubo una mayor incidencia de COVID-19 en la comunidad 
(Seidelman et al., 2020).

Equipo de protección personal

Como ya mencionamos, todos los trabajadores médicos que ingresen a la habitación de un pa-
ciente con COVID-19 sospechado o confirmado tendrán que usar equipo de protección personal 
(EPP) para reducir el riesgo de exposición (Imagen 1).

 

imagen 1. Personal de enfermería en área COVID-19.

El EPP estándar para tratar a personas con COVID-19 sospechado o confirmado incluye el uso de 
bata, guantes, un respirador o una máscara médica y protección para los ojos o la cara (Imagen 2).
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imagen 2. Equipo de protección 
personal básico.

Es preciso colocarse las batas de aislamiento y los guantes no estériles al entrar en la habita-
ción o área donde se encuentra el paciente. Algunas instituciones requieren el uso de doble en-
guantado para los trabajadores de la salud que atiendan a individuos con COVID-19 sospechado 
o confirmado para así reducir el riesgo de contaminación de la piel al retirarlos; sin embargo, to-
davía no hay datos suficientes para asegurar si esto reduce aún más la transmisión y poder res-
paldar esta práctica de manera rutinaria.

 

Es necesario usar un respirador (por ejem-
plo N95 u otros respiradores que ofrezcan 
un mayor nivel de protección) en lugar de 
una máscara médica durante los proce-
dimientos de generación de aerosoles y 
ciertos tipos de limpieza ambiental; inclu-
so, de manera opcional se puede usar un 
overol, siempre y cuando se tenga el cui-
dado de evitar contaminarse al momento 
de retirarlo (Imagen 3).

imagen 3. Personal médico  
con equipo de protección  

personal y overol.
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La Organización Mundial de la Salud (OMS) recomienda el uso de una máscara médica, mientras 
que los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC) de Estados Unidos reco-
miendan un respirador, pero reconocen que las máscaras médicas son una alternativa aceptable 
cuando el suministro de respiradores es limitado. Los revestimientos faciales de tela no se con-
sideran EPP y no deben usarse durante el trato con los enfermos. 

Otros expertos creen que las máscaras médicas (cuando se combinan con otros EPP, inclui-
dos protectores faciales e higiene de manos) son suficientes durante la atención que no gene-
ra aerosoles, ya que la transmisión de gotas es el principal modo de transmisión, y los datos 
disponibles de personas con SARS-CoV-2 u otras infecciones respiratorias virales sugieren que 
los respiradores N95 no ofrecen un beneficio claro sobre las máscaras médicas durante la aten-
ción de rutina (Bartoszko et al., 2020; Offeddu et al., 2017). Además, varios informes durante 
la pandemia de COVID-19 encontraron que la transmisión a los trabajadores de la salud se re-
duce en gran medida cuando se usan precauciones estándar de contacto y de gotas con pro-
tección ocular para tratar a la mayoría de los pacientes, reservando los respiradores N95 para 
procedimientos de generación de aerosol (Cheng et al., 2020; Wong et al., 2020; Ng et al., 2020; 
Zhan et al., 2020).

Para la protección de los ojos o la cara, es conveniente usar gafas especiales o un protector 
facial desechable que cubra el frente y los lados de la cara; las gafas estándar no son suficientes. 
Si se utiliza un respirador purificador de aire, no se necesita protección ocular adicional.

Algunas instituciones también requieren cubiertas de zapatos para aquellos proveedores que 
atiendan en una unidad dedicada a cuidados intensivos o en una sala de COVID-19. Los informes 
sugieren que el ARN del SARS-CoV-2 puede distribuirse ampliamente en superficies como pisos, 
particularmente en la Unidad de Cuidados Intensivos, y puede encontrarse en los zapatos des-
pués de procedimientos como la intubación, pero se desconoce si esto refleja un virus infeccio-
so (Guo et al., 2020; Feldman et al., 2020).

Los trabajadores de la salud habrán de prestar especial atención a la secuencia apropiada de 
colocación (Figura 1) y retiro (Figura 2) del EPP y la higiene de manos para evitar la contamina-
ción. Los errores en el retiro del EPP son comunes, incluso por parte de médicos capacitados, y 
está asociada con la contaminación del personal de salud (Okamoto et al., 2020). Esto puede ser 
causa de una transmisión indirecta (secundaria). En una revisión Cochrane que evaluó estos mé-
todos, para aumentar el cumplimiento de la colocación y el retiro del EPP, varias intervenciones 
parecieron reportar algún beneficio para la prevención de la contaminación, incluido el uso de 
los protocolos de los CDC y la instrucción presencial (Verbeek et al., 2020).
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Pasos para ponerse el equipo de protección personal (EPP), incluida la bata
1  Quítese todos los 

efectos persona-
les (joyas, reloj, 
teléfono móvil, 
bolígrafos, etc.).

1 Si no hay botas, use zapatos cerrados (tipo mocasín, sin cordones, que cubran por 
completo el empeine y el tobillo) y cubiertas para zapatos (antideslizantes y 

preferentemente impermeables).

O O

La Organización Mundial de la Salud ha adoptado todas las precauciones razonables para verificar la información que figura en la presente publicación, no obstante lo cual, el material 
publicado se distribuye sin garantía de ningún tipo, ni explícita ni implícita.  El lector es responsable de la interpretación y el uso que haga de ese material, y en ningún caso la Organización 
Mundial de la Salud podrá ser considerada responsable de daño alguno causado por su utilización.

WHO/HIS/SDS/2015.1
© ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD 2015

2 Póngase el traje 
aséptico y las 
botas de goma1 
en el vestuario.

3 Pase al área limpia que 
está en la entrada de la 
unidad de aislamiento.

4 Haga una inspección vi-
sual para cerciorarse de 
que todos los compo-
nentes del EPP sean del 
tamaño correcto y de una 
calidad apropiada.

5 Inicie el procedimiento 
para ponerse el equipo de 
protección personal bajo 
la orientación y super-
visión de un observador 
capacitado (colega).

a b

c

e

f

d

6 Higienícese las manos.

7 Póngase guantes 
(guantes de nitrilo 
para examen).

8 Póngase una bata 
desechable 
hecha de una tela resis-
tente a la penetración de 
sangre u otros humores 
corporales o de agentes 
patógenos transmitidos 
por la sangre.

9 Póngase la mascarilla facial.

10 Póngase una careta protectora o  
gafas protectoras.

13 Póngase otro 
par de guantes 
(preferente-
mente de puño 
largo) sobre el 
puño de la bata.

11 Póngase equipo para cubrir la ca-
beza y el cuello: gorra quirúrgica 
que cubra el cuello y los lados de 
la cabeza (preferiblemente con 
careta protectora) o capucha.

12 
Póngase un 
delantal 
impermeable 
desechable
(si no hay 
delantales 
desechables, 
use un delantal
impermeable
reutilizable para
trabajo pesado).

fuente: Organización Mundial de la Salud (2015).

Figura 1. Pasos para la colocación del Equipo de Protección Personal.
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Pasos para quitarse el equipo de protección personal, incluida la bata

7 Quítese el equipo que cubra la cabeza y el cuello, con cuidado para 
no contaminarse la cara, comenzando por la parte trasera inferior de 
la capucha y enrollándola de atrás hacia adelante y de adentro hacia 
afuera, y deséchela de manera segura.

10 Higienícese las 
manos con los 
guantes puestos.

14 Higienícese las manos con los guantes puestos.

15 Sáquese las botas de goma sin tocarlas 
(o las cubiertas para zapatos si las tiene
puestas). Si va a usar las mismas botas
fuera del área de alto riesgo, déjeselas
puestas pero límpielas y descontamínelas
apropiadamente antes de salir del área
para quitarse el EPP2.

17 Quítese los guantes cuidadosamente con  la técnica apropiada y 
deséchelos de una manera segura.

18 Higienícese las manos.

8 Higienícese las manos con los guantes puestos.

9 Para sacarse la bata, 
primero desate el 
nudo y después tire 
de atrás hacia ade-
lante, enrollándola de 
adentro hacia afuera, 
y deséchela de una 
manera segura.

13 Para quitarse la mascarilla, en 
la parte de atrás de la cabe-
za primero desate la cuerda 
de abajo y déjela colgando 
delante. Después desate la 
cuerda de arriba, también en 
la parte de atrás de la cabeza, 
y deseche la mascarilla de 
una manera segura.

O

O

4 Higienícese las manos 
con los guantes puestos.

5 Quítese los guantes ex-
ternos y deséchelos de 
una manera segura. Use 
la técnica del paso 17.

6 Higienícese las manos 
con los guantes puestos.

11 Sáquese el equipo de protección ocular tirando de la cuer-
da detrás de la cabeza y deséchelo de una manera segura.

3 Quítese el delantal inclinán-
dose hacia adelante, con 
cuidado para no contami-
narse las manos. Al sacar-
se el delantal desechable, 
arránqueselo del cuello y 
enróllelo hacia abajo sin 
tocar la parte delantera. 
Después desate el cinturón 
de la espalda y enrolle el 
delantal hacia adelante.

La Organización Mundial de la Salud ha adoptado todas las precauciones razonables para verificar la información que figura en la presente publicación, no obstante lo cual, el material 
publicado se distribuye sin garantía de ningún tipo, ni explícita ni implícita.  El lector es responsable de la interpretación y el uso que haga de ese material, y en ningún caso la Organización 
Mundial de la Salud podrá ser considerada responsable de daño alguno causado por su utilización.
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1 Quítese el EPP siempre bajo la orienta-
ción y supervisión de un observador ca-
pacitado (colega). Asegúrese de que haya 
recipientes para desechos infecciosos en 
el área para quitarse el equipo a fi n de 
que el EPP pueda desecharse de manera 
segura. Debe haber recipientes separa-
dos para los componentes reutilizables.

2 Higienícese las manos con los guantes 
puestos1.

1  Al trabajar en el área de atención de pacientes, hay que cambiarse los guantes externos antes de pasar de 
un paciente a otro y antes de salir (cámbieselos después de ver al último paciente).

2  Para descontaminar las botas correctamente, pise dentro de una palangana para la desinfección del calzado 
con solución de cloro al 0,5% (y quite la suciedad con un cepillo para inodoros si están muy sucias de barro 
o materia orgánica) y después limpie todos los lados de las botas con solución de cloro al 0,5%. Desinfecte 
las botas remojándolas en una solución de cloro al 0,5% durante 30 minutos, por lo menos una vez al día, y 
después enjuáguelas y séquelas

16 Higienícese las manos con los guantes 
puestos.

12 Higienícese 
las manos 
con los guan-
tes puestos.

fuente: Organización Mundial de la Salud (2015).

Figura 2. Pasos para el retiro del Equipo de Protección Personal.
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Optimización del suministro de EPP

Existen diferentes estrategias para optimizar el suministro de EPP cuando ocurre un aumento 
repentino en el número de casos de pacientes infectados que amenaza la capacidad del EPP en 
una unidad hospitalaria.

Las estrategias incluyen:

1.	 Cancelar procedimientos o visitas no urgentes que justifiquen el uso de EPP y favorecer 
la atención domiciliaria en lugar de la hospitalización, cuando sea apropiado.

2.	 Limitar el movimiento del enfermo fuera de la habitación, priorizar el uso de ciertos ele-
mentos del EPP para las situaciones de mayor riesgo (procedimientos de generación de 
aerosol) y designar unidades completas dentro de una instalación para atender a perso-
nas con o sospechosos de tener COVID-19.

3.	 Minimizar los encuentros cara a cara con el paciente.

4.	 Utilizar alternativas a los N95, como los respiradores purificadores de aire de media más-
cara y máscara completa elastoméricos (Pompeii et al., 2020).

5.	 La reutilización extendida o limitada del EPP es razonable en ciertas situaciones. Como 
ejemplo, la misma máscara médica se puede usar para encuentros repetidos con varios 
pacientes diferentes (suponiendo que no se encuentre visiblemente dañada o sucia). 
Cuando se utilice esta estrategia, el personal no debe tocar ni quitarse la máscara entre 
tales encuentros, ya que la superficie exterior está presumiblemente contaminada. Si to-
ca la máscara, tendrá que llevar a cabo inmediatamente la higiene de las manos. Además 
los CDC sugieren que se pueden usar de 8 a 12 horas, mientras que la OMS establece que 
las máscaras médicas se pueden usar hasta seis horas cuando se atiende a una cohorte 
de personas con COVID-19.

6.	 El uso extendido de N95 se ha implementado en muchos centros hospitalarios, aunque exis-
te cierta preocupación de que los respiradores no brinden protección suficiente con el uso 
repetido. En un estudio con 68 trabajadores de la salud, aproximadamente un tercio repro-
bó una prueba de ajuste que se realizó con respiradores usados ​​durante varias ocasiones; 
asimismo las máscaras de pico de pato tenían más probabilidades de fallar en compara-
ción con las máscaras en forma de cúpula (71 versus 28%) (Degesys et al., 2020).

7.	 Descontaminación de EPP para su reutilización: la descontaminación de protectores fa-
ciales seleccionados o respiradores N95 ahora se realiza de manera rutinaria en muchos 
centros médicos. La CDC y la OMS han destacado varios métodos para la descontamina-
ción de respiradores cuando los suministros son críticamente bajos (Lindsley et al., 2015; 
Cai et al., 2020). Éstos incluyen el uso de luz ultravioleta, vapor de peróxido de hidrógeno 
o calor húmedo.

Si se realiza la descontaminación del EPP, es preciso advertir al personal que no use maquillaje 
sino lociones o aceites para barba, y que no escriba en las máscaras, ya que ello dificulta o im-
posibilita su descontaminación.
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Desinfección ambiental

Para ayudar a reducir la propagación de COVID-19, es necesario implementar procedimientos de 
control de infecciones ambientales (Kampf et al., 2020; Nardell et al., 2020).

Muchos hospitales han implementado protocolos mejorados de limpieza y desinfección am-
biental para las habitaciones donde están los enfermos con COVID-19 conocido o sospechado 
y para las áreas utilizadas por trabajadores de la salud que los atienden, con el fin de prevenir 
la transmisión secundaria de fómites. Como ejemplo, los métodos de desinfección complemen-
tarios, tales como la luz ultravioleta (UV) y el vapor de peróxido de hidrógeno se emplean para 
desinfectar las habitaciones que han albergado o se han utilizado para procedimientos de gene-
ración de aerosol en pacientes con COVID-19. También se ha propuesto el uso de accesorios de luz 
ultravioleta germicida (GUV) en la sala superior. Estos accesorios contienen bombillas que produ-
cen irradiación UV-C, que posee mayor energía que la luz solar normal. Cabe aclarar que aunque 
los accesorios de GUV se han utilizado para reducir la transmisión de patógenos en el aire como 
la tuberculosis, se desconoce su utilidad clínica para reducir la transmisión de SARS-CoV-2. Tam-
bién pueden causar problemas de seguridad, ya que las lámparas GUV podrían producir reaccio-
nes cutáneas similares a las quemaduras solares y daños oculares, así como generar ozono si no 
se emplean medidas estrictas de seguridad en su instalación y mantenimiento.

También conviene que los trabajadores de los servicios ambientales que limpian áreas po-
tencialmente contaminadas con SARS-CoV-2 reciban capacitación para llevar a cabo la limpie-
za con el EPP apropiado: usar respiradores N95 y protectores faciales al limpiar habitaciones 
que están o han sido ocupadas por individuos con COVID-19 conocido o sospechado o que se 
han utilizado para procedimientos que generan aerosoles en enfermos con este padecimien-
to. Los trabajadores de los servicios ambientales pueden usar también mascarilla quirúrgica, 
careta o gafas protectoras, bata y guantes para prevenir el contacto y contagio por gotas y pro-
teger sus ojos al limpiar las áreas utilizadas por los trabajadores de la salud que atiendan a 
personas con COVID-19.

La importancia de la desinfección ambiental se ilustró en un estudio de Singapur, en el que 
se detectó ARN viral en casi todas las superficies analizadas (manijas, interruptores de luz, ca-
mas y pasamanos, puertas y ventanas interiores, inodoros y lavabos) dentro de la habitación de 
un paciente aislado con COVID-19 leve sintomático antes de la limpieza de rutina. No se detectó 
ARN viral en superficies similares en las habitaciones de otros dos que también eran sintomáti-
cos después de la limpieza de rutina (con dicloroisocianurato de sodio). Es importante destacar 
que la detección de ARN viral no indica necesariamente la presencia de virus infecciosos trans-
mitidos por el aire (Ong et al., 2020). 
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A  finales de 2019 en Wuhan, China, se reportó un grupo de casos de neumonía atípica, y el agen-
te causal fue identificado como un nuevo beta coronavirus 2019 (COVID-19) que es el causante 
de la enfermedad por Síndrome Respiratorio Agudo Severo Coronavirus-2 (SARS-CoV-2), (World 
Health Organization [WHO], 2020b).

El SARS-CoV-2 tiene manifestaciones que van desde una gripe leve hasta una infección respi-
ratoria grave, transmitida por gotas de Flügge de persona a persona. Debido a su gravedad y la 
rápida contagiosidad, el día 11 de marzo de 2020 fue declarado por la Organización Mundial de la 
Salud como pandemia mundial (Centers for Disease Control and Prevention [CDC], 2020).

La pandemia de COVID-19 continúa hoy afectando a la población mundial, por ello la impor-
tancia de conocer las pruebas diagnósticas para SARS-CoV-2, que siguen evolucionando para el 
mejor entendimiento de la enfermedad, permitiendo una importante interpretación de sus ha-
llazgos (Zhou et al., 2020).

El diagnóstico oportuno es la clave para la pronta gestión de los casos y el control de la pro-
pagación del virus. Actualmente el diagnóstico de laboratorio del SARS-CoV-2 se basa en prue-
bas de amplificación de ácido nucleico, como la transcriptasa inversa en tiempo real de varios 
genes como E, N, S, ORF y RdRp. Además, la secuenciación del ácido nucleico puede realizarse 
para identificar la mutación del genoma de COVID-19 y para el desarrollo de ensayos serológicos 
y pruebas moleculares, las cuales son importantes para comprender la prevalencia e inmunidad 
al virus (Saxena, 2020). 

El diagnóstico se realiza ante la sospecha clínica de COVID-19, con la aparición de fiebre de re-
cién inicio y síntomas ventilatorios (tos y disnea), mialgias, odinofagia, náusea, vómito, diarrea, 
anosmia y ageusia, aunque estas alteraciones se pueden presentar en cualquier patología viral. 

Se deben tomar en cuenta las definiciones de caso sospechoso, probable y confirmado dadas 
a conocer por la OMS (Tabla 1) para iniciar el protocolo diagnóstico y permitir tratamiento opor-
tuno (WHO, 2020a).
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Tabla 1. Definiciones para caso de vigilancia para COVID-19 

CASO SOSPECHOSO

A.  Paciente que presente un cuadro respiratorio agudo (fiebre acompañada de al menos un signo o síntoma respira-
torio como tos o disnea) y haya viajado o residido durante los 14 días anteriores al inicio de los síntomas en una 
zona en la que exista transmisión comunitaria de COVID-19.

B.  Paciente que presente cualquier cuadro respiratorio agudo y haya estado en contacto con un caso confirmado o 
probable de COVID-19 en los 14 días anteriores al inicio de los síntomas.

C.  Paciente que presente un cuadro respiratorio agudo de carácter grave (fiebre acompañada de al menos un signo 
o síntoma respiratorio como tos o disnea y necesidad de hospitalización). Y para el que no exista un diagnóstico 
alternativo que explique completamente el cuadro clínico.

CASO PROBABLE

A.  Caso en el que la prueba de detección del virus de COVID-19 no sea concluyente.

B.  Caso sospechoso en el que no haya podido realizarse la prueba de detección por cualquier motivo.

CASO CONFIRMADO

Persona con infección por COVID-19 confirmada mediante pruebas de laboratorio, independientemente de los signos 
y síntomas clínicos.

Fuente: WHO (2020a).

Tipos de muestra y obtención

La recolección de las muestras tiene un papel muy importante en el diagnóstico de COVID-19, 
sin embargo, es preciso seguir los lineamientos operativos, incluyendo capacitación precisa del 
personal para su obtención, almacenamiento y transporte. Todos los trabajadores deben estar 
conscientes de las medidas preventivas que existen para prevenir el contagio de COVID-19 con 
orientación de la OMS (WHO, 2020a). 

Las muestras recolectadas son consideradas como potencialmente infecciosas, por lo que es ne-
cesario tomar precauciones extremas en su manejo y ser procesadas por personal capacitado en 
medidas de bioseguridad. Las muestras para el diagnóstico molecular requieren instalaciones con 
nivel de bioseguridad 2 o equivalente, y para el cultivo viral es necesario el nivel de bioseguridad 3. 

En pacientes sospechosos se toman muestras del tracto respiratorio superior con hisopo o la-
vado nasofaríngeo y orofaríngeo, manejándolos como pacientes ambulatorios, mientras que en 
pacientes con enfermedad respiratoria grave se toman muestras de vías respiratorias inferiores 
como esputo, lavado bronco alveolar o aspirado endotraqueal. Se tiene que tomar suero en dos 
tiempos, durante la fase aguda y en estado convaleciente. Para estudios post-mortem se puede 
recolectar tejido pulmonar para el estudio de la fisiopatología (WHO, 2020b).
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Métodos diagnósticos para la detección de SARS-COV-2

Prueba de amplificación de ácido nucleico  
(NAAT)

En la actualidad la confirmación de casos de COVID-19 se basa en la detección del ARN viral por 
medio de NAAT, como reacción en cadena de polimerasa con transcriptasa inversa en tiempo 
real (RT-PCR) con confirmación por secuenciación de ácido nucleico. Los genes virales dirigi-
dos hasta ahora incluyen genes N, E, S, ORF y RdRp (Cheng et al., 2020). 

Cuando se encuentra ambigüedad en los resultados, la muestra debe ser tomada nueva-
mente, y si la secuenciación del virus corresponde se puede dar una respuesta confiable. Los 
resultados negativos no descartan la posibilidad de infección de SARS-CoV-2, puesto que va-
rios factores pueden conducir a un resultado negativo en una persona infectada: mala calidad 
de la muestra (o una escasa cantidad de la misma), que se haya tomado muy temprana o tar-
díamente o si no se manipuló ni se envió adecuadamente en red de frío, o por algunos moti-
vos técnicos inherentes a la prueba, tales como mutación viral o inhibición de la RT-PCR; por lo 
anterior, aún con una muestra negativa y ante la alta sospecha se puede probar la recolección 
de muestras de tracto respiratorio inferior (Cheng et al., 2020). 

En la mayoría de los pacientes sintomáticos, el ARN viral se vuelve detectable en el día uno 
de los síntomas y en el pico de la primera semana de inicio de los síntomas. El ciclo umbral es el 
número requerido de ciclos de replicación para producir una señal con valores más bajos, que 
representan una carga de ARN viral más alto, por lo que se define un valor inferior de 40 como 
RT-PCR + y esta positividad disminuye en la semana tres; posteriormente se vuelve indetecta-
ble, sin embargo, en pacientes que se encuentran graves y hospitalizados se han encontrado 
valores de ciclo umbral más bajos que en casos leves, y la positividad puede persistir durante 
más de tres semanas después de iniciada la enfermedad (Qu et al., 2020). 

En algunos casos se ha detectado ARN viral por RT-PCR incluso después de la sexta semana 
tras la primera prueba positiva; también se han informado algunos casos positivos después de 
dos pruebas de RT-PCR negativas consecutivas realizadas con 24 horas de diferencia, aunque 
aún no queda claro si es error de prueba, reinfección o reactivación. 

La línea del tiempo de la positividad de la prueba de RT-PCR en exudado nasofaríngeo ver-
sus esputo disminuye más lentamente en esputo y aún puede ser positiva después de que el 
exudado nasofaríngeo sea negativo. En algunos estudios donde se confirmó infección por CO-
VID-19, se observó que la positividad de RT-PCR fue mayor en muestras de lavado bronco al-
veolar en 92%, seguidas de esputo en 72% y 32% en exudado nasofaríngeo. Se ha observado 
que la especificidad de la mayoría de las pruebas RT-PCR es del 100% porque el cebador es es-
pecífico de la secuencia del genoma SARS-CoV-2, sin embargo, ocasionalmente hay resultados 
conocidos como falsos positivos que pueden ocurrir debido a errores técnicos y por contami-
nación de los reactivos (Figura 1).
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Fuente: Nandini et al. (2020).

Figura 1. Estimación en la variación de tiempo de la detección del SARS-CoV-2,  
desde la infección hasta el pico de los síntomas.

Secuenciación viral
La secuenciación viral no tiene función en el diagnóstico inicial, pero puede ser útil al propor-
cionar confirmación de la presencia del virus, monitorizar las mutaciones del genoma viral que 
podrían afectar el desempeño de contramedidas, incluidas las pruebas diagnósticas, así como 
la secuenciación del genoma del virus.

Serología 

La serología puede ayudar en la investigación de un brote en curso y realizar una evaluación retros-
pectiva de la incidencia acumulada o la extensión de un brote. En los casos en que los ensayos NAAT 
son negativos y existe una fuerte sospecha epidemiológica de infección por COVID-19 se pueden to-
mar pruebas de serología al inicio de la infección y en pacientes convalecientes (Zhao et al., 2020).

La infección por COVID-19 también se puede detectar indirectamente, midiendo la respuesta 
inmune del huésped al SARS-CoV-2; el diagnóstico serológico es especialmente importante para 
pacientes con enfermedad leve a moderada, en quienes se puede presentar tardíamente (más 
de dos semanas después del comienzo de la enfermedad). El diagnóstico serológico se está con-
virtiendo en una herramienta muy importante para comprender el alcance del COVID-19 en la co-
munidad, e identificar a aquellos individuos que son inmunes y potencialmente “protegidos”. El 
marcador serológico más sensible y temprano son los anticuerpos totales, cuyos niveles comien-
zan a aumentar a partir de la segunda semana de iniciados los síntomas. 
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Aunque la IgM y la IgG se han encontrado positivas incluso desde el cuarto día de iniciados los 
síntomas, y en niveles más altos durante la segunda y la tercera semana de la enfermedad clíni-
ca, a partir de entonces la IgM comienza a disminuir y alcanza niveles más bajos en la quinta se-
mana, desapareciendo en la séptima semana, mientras que la IgG persiste durante más de siete 
semanas. Un estudio realizado en 140 pacientes midió la sensibilidad combinada con RT-PCR y 
ensayo por inmunoabsorción ligado a enzimas (ELISA) de IgM dirigiéndose a la nucleocápside 
(NC), donde se observó 98.6% versus 51.9% solo en la prueba de RT-PCR. Durante los primeros 5.5 
días la RT-PCR cuantitativa tuvo una mayor tasa de positividad que la IgM, mientras que IgM por 
ELISA tuvo una tasa de positividad más alta después del día 5.5 de la enfermedad. Las pruebas de 
anticuerpos IgM e IgG basadas en ELISA tienen más del 95% de especificidad para el diagnóstico 
de COVID-19 (Zhao et al., 2020). Cuando se realizan pruebas con RT-PCR inicial, en las dos sema-
nas posteriores se puede aumentar la precisión diagnóstica, ya que la mayoría de los anticuer-
pos se producen contra la proteína más abundante del virus que es la NC. Por tanto, las pruebas 
que detectan anticuerpos contra la NC serían las más sensibles. Sin embargo, la unión al recep-
tor del dominio de la proteína S (RBD-S) es la proteína de unión del huésped, por lo que los an-
ticuerpos contra RBD-S serían más específicos y se espera que puedan ser neutralizantes (Zhang 
et al., 2020). De esta forma, usando uno o ambos antígenos para detectar IgM o IgG se obtiene co-
mo resultado una alta sensibilidad, sin embargo los anticuerpos pueden tener reactividad cru-
zada con SARS-CoV-2 y posiblemente con otros coronavirus. 

Las pruebas rápidas en el punto de atención para la detección de anticuerpos han sido am-
pliamente desarrolladas y comercializadas y son de calidad variable: en algunos casos los fabri-
cantes no revelan la naturaleza de los antígenos utilizados; estas pruebas son cualitativas y por 
lo tanto solo pueden indicar presencia o ausencia de anticuerpos SARS-CoV-2 (Bastos et al., 2020). 
La presencia de anticuerpos neutralizantes solo puede confirmase con una placa de reducción de 
neutralización. Se ha demostrado que títulos altos de anticuerpos de IgG detectados por ELISA se 
correlacionan positivamente con anticuerpos neutralizantes. La persistencia a largo plazo y dura-
ción de la protección conferida por los anticuerpos neutralizantes siguen siendo desconocidos.

Cultivo viral 

Este no es recomendado para el diagnóstico de SARS-CoV-2, sin embargo, se puede usar para fi-
nes de investigación (Nandini et al., 2020).

Conclusiones

El diagnóstico temprano y oportuno de COVID-19 es de suma importancia para tener un trata-
miento eficaz, así como el aislamiento de casos confirmados, lo que evita una mayor trasmisión. 
Se ha observado que en el sistema de salud de países con recursos limitados para el desempe-
ño de pruebas moleculares, la recolección, el transporte y validación del kit diagnóstico son solo 
algunos de los principales problemas para diagnosticar COVID-19. Por eso es indispensable tanto 



744	 sección xii • enfoque desde las áreas críticas

una adecuada obtención de muestras como su manejo, para asegurar un procesamiento correc-
to, al igual que su asociación con las manifestaciones clínicas y un apoyo diagnóstico de imagen. 
Asimismo, la prueba molecular se podría considerar para fortalecer el diagnóstico oportuno de 
casos y por lo tanto el inicio del tratamiento adecuado (Saxena, 2020).

Finalmente, se han establecido marcadores para la detección de COVID-19, pero cabe destacar 
que la mayoría de los datos son de poblaciones adultas que no están inmunocomprometidas, y 
que el curso temporal de positividad de la RT-PCR y la seroconversión puede ser variable en los 
niños y otros grupos, incluyendo individuos asintomáticos (Nandini et al., 2020).
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Introducción

La pandemia actual del COVID-19 es la principal amenaza que enfrenta la comunidad de atención 
médica. Aunque la insuficiencia respiratoria es la complicación más grave en este tipo de pacien-
tes, hasta un 30% de estos desarrolla estado de choque. Diferentes tipos de estado de choque 
requieren de un tratamiento diferente, que de no ser llevado a cabo adecuadamente, puede lle-
var a un desenlace fatal (Wang, 2020).

Identificación y clasificación del estado de choque

La identificación del paciente con estado de choque se basa en parámetros clínicos obtenidos 
con la exploración física, y paraclínicos con estudios de laboratorio (Vincent & Backer, 2013).

Signos y síntomas:

	� Estado mental alterado (somnolencia, estupor, coma)

	� Hipotermia

	� Taquipnea (frecuencia respiratoria > 22 rpm)

	� Taquicardia (frecuencia cardiaca > 100 lpm)

	� Hipotensión arterial (tensión arterial sistólica < 90 mm Hg)

	� Llenado capilar retardado (> 3 segundos)

	� Oliguria (< 400 ml en 24 h)

Índice de choque: FC / TAS

	� > 0.8 = Choque

	� > 1.5 = Choque grave

mailto:ederzamarron%40gmail.com?subject=
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Estudios paraclínicos

	� Lactato > 2 mmol/L = Choque

	� Existen varios estudios complementarios que nos pueden ayudar a identificar el origen 
del choque, sus complicaciones o su magnitud, tales como hematócrito, hemoglobi-
na, creatinina, presión arterial de oxígeno (PaO2), saturación venosa central de oxíge-
no (SvcO2), capnografía, etc.; sin embargo, ninguno de ellos se utiliza como diagnóstico 
(Vincent & Backer, 2013).

Si el estado de choque se deja evolucionar libremente, conduce a falla orgánica múltiple (DOM) 
y posteriormente a la muerte según Vicent y Backer (2013).

Clasificar el estado de choque es de gran utilidad, dado que nos orienta hacia el diagnóstico 
etiológico desencadenante y al tratamiento específico que debemos utilizar para revertirlo; es 
de suma importancia realizar este paso a la brevedad posible (Hasanin & Motafa, 2020).

El choque se clasifica en varios tipos: hipovolémico, cardiogénico, obstructivo y distributivo 
(Tabla 1) (Cecconi & Backer, 2014):

	� Hipovolémico: Determinado por una disminución en la precarga circulatoria, cuya causa 
frecuente es por deshidratación asociada a fiebre, ayuno prolongado, vómitos, etcétera.

	� Cardiogénico: Determinado por una falla o disminución en la contractilidad miocárdica 
o en su eficiencia por afección directa por SARS-CoV-2.

	� Obstructivo: Determinado por una condicionante mecánica que aumenta la resistencia 
en la circulación menor y cavidades cardiacas derechas impidiendo el paso de la precar-
ga; sus causas principales son:

	° Neumotórax a tensión

	° Tromboembolia pulmonar

	° Ventilación mecánica con PEEP alto (regularmente más de 15 cmH2O)

	� Distributivo: Es la principal causa de choque en pacientes con COVID-19, y está determi-
nado por una disminución de las resistencias vasculares sistémicas por vasodilatación 
no regulada, desencadenada por mecanismos inflamatorios asociados a sepsis. 

	� Otros: Determinado por disminución en el tono simpático (vasodilatación, bradicardia) 
por fármacos como sedantes, opioides, antihipertensivos, etcétera.
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Tabla 1. Comportamiento hemodinámico de los tipos de estados  
de choque (Cecconi & Backer, 2014)

ESTADO DE CHOQUE Gasto cardiaco
Resistencias 

vasculares sistémicas Presión venosa

Cardiogénico ↓ ↑ ↑

Hipovolémico ↓ ↑ ↓

Distributivo ↑ ↓ ↓

Obstructivo ↓ ↑ ↑

Manejo de líquidos en paciente con COVID-19

Los líquidos intravenosos pueden beneficiar o dañar a estos pacientes. Es un riesgo adminis-
trarlos sin tomar en cuenta si son respondedores, tiempo transcurrido de su patología, coexis-
tencia de hipoxemia y comorbilidades acompañantes; el uso irracional de este medicamento, 
así considerado en los últimos años, causa cizallamiento endotelial, liberación de óxido nítri-
co endotelial, aumento de presiones de llenado cardiaco y liberación de péptidos natriuréti-
cos (vasodilatadores), lesión miocárdica, aumento de dosis de vasopresor, y desprendimiento 
de glucocálix al utilizar grandes cantidades de volumen y un aumento en su rapidez de infu-
sión. Nuestro objetivo es la expansión del volumen, mejorar la oxigenación tisular y la función 
del organismo (Malbrain, 2018).

Siguiendo el protocolo ROSE, en la fase de rescate (minutos), es cuando se debe determinar 
qué pacientes serán respondedores o no al bolo de líquidos. La evaluación de esta respuesta ne-
cesita medir marcadores como el lactato, la saturación de oxígeno venoso central/mixto o los ín-
dices derivados del dióxido de carbono. Si la oxigenación de los tejidos no mejora, uno debería 
verificar que el gasto cardiaco realmente haya aumentado con la administración de fluidos. Para 
evaluar esta respuesta, los cambios en la presión arterial no son lo suficientemente confiables, 
ya que se requieren mediciones directas del gasto cardiaco. En los casos en que el gasto cardiaco 
no aumentó con el líquido, se debe verificar que no se deba a un volumen insuficiente de líqui-
do administrado o que la función miocárdica es insuficiente para manejar el volumen infundido. 
Para este propósito, algunos marcadores de respuesta a volumen de la precarga cardiaca care-
cen de precisión (Monnet & Tboul, 2018).

Al recibir al paciente realizamos mediciones estáticas, como medición de lactato, SvO2/ ScvO2, 

delta de CO2, índice mitocondrial, llenado capilar, mediciones indirectas de CO2 y posteriormen-
te realizamos insonación pulmonar en busca de líneas B, ocupaciones pulmonares e insonación 
cardiaca para valorar la contractilidad del ventrículo izquierdo, la colapsabilidad o distensibili-
dad de la vena yugular o vena cava inferior antes y después de la administración del bolo inicial 
(Monnet & Tboul, 2018).

Actualmente se recomienda el uso de índices dinámicos de respuesta de precarga sobre mar-
cadores estáticos de precarga cardiaca (Shi et al., 2020). 
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A continuación, se describen diversos índices o parámetros de utilidad para detectar hipoper-
fusión tisular y requerimiento de volumen. 

Saturación venosa mixta de oxígeno / saturación central de oxígeno (ScvO2/SvO2)
Se realizan mediciones antes y después de la infusión de volumen. Cuando es baja y mejora con 
la expansión de volumen, se traduce en respondedores; sin embargo, si la relación entrega/con-
sumo de oxígeno se encuentra en su zona dependiente, un aumento en la entrega de oxígeno no 
induce un aumento sustancial de SvO2/ScvO2 porque la extracción de oxígeno es máxima en pa-
cientes con deterioro en la extracción de oxígeno del tejido (Shi et al., 2020).

Lactato
Disminuirá si el suministro de oxígeno aumenta bajo el efecto del líquido. El principal inconve-
niente es que sus cambios son lentos (Shi et al., 2020).

Delta de CO2

La medición del DCo2 se realiza tomando una gasometría arterial y venosa, utilizando la siguien-
te formula: PaCo2- PvCo2. Valores normales 1 a 5 nos indicarán que el aumento del gasto cardia-
co es suficiente para llevar más CO2. a los pulmones; valores > 6 nos traducen en hipoperfusión 
(Shi et al., 2020).

Índice mitocondrial o diferencia de delta Co2 y contenido arterial  
y venoso (Dco2 /Da-v02) 
Esta medición se realiza igualmente con una gasometría arterial y venosa. La hemoglobina normal 
es < 1.4 y refleja metabolismo anaerobio, indica que la oxigenación de los tejidos aumenta con la 
administración de líquidos, pero su desventaja es que disminuirá rápidamente (Shi et al., 2020).

Llenado capilar 
Disminución de la vasoconstricción inducida por reflejo simpático en órganos menos importan-
tes, esto es el signo de moteado o mottling inicialmente predictor de hipoperfusión tisular (Shi 
et al., 2020).

Prueba EtCO2 500
El valor umbral de la variación de EtCO2 después de una infusión de volumen de 500 ml o un au-
mento de 2 mm Hg es equivalente a aumento de más del 15% del gasto cardiaco, si no se produ-
ce modificación de la ventilación o el metabolismo celular. Un fluido de 100 ml es un desafío, no 
discriminante y no puede usarse para predecir la capacidad de respuesta del fluido con respecto 
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al cambio menos significativo en el EtCO2. Tiene una sensibilidad de 61% (IC 95%) y especificidad 
de 100% (IC 95%), para predecir la respuesta a volumen (Jacquet-Lagréze, 2016). 

Pletismografia de oximetría de pulso (DPOP) y el índice de variabilidad (VPI)
Para la toma de esta prueba se tienen que tomar en cuenta muchas fuentes de interferencia, co-
mo respiración espontánea, arritmias e hipoperfusión periférica. Las pruebas se obtienen por 
análisis continuo de la señal del oxímetro de pulso. DPOP se calcula como (POPmax - POPmin) 
/ [(POPmax + POPmin) x 5], donde POPmax y POPmin representan la amplitud máxima y mínima 
de la forma de onda pletismográfica sobre un ciclo respiratorio. VPI se calcula como [(PImax - PI-
min) / PImax] x 100, donde PImax y PImin representan el valor máximo y mínimo, del índice de 
perfusión pletismográfico (PI) sobre un ciclo respiratorio.

Prueba de Oclusión Espiratoria Final (EEO)
Detener los ciclos respiratorios durante 15 segundos podría aumentar el retorno venoso al inte-
rrumpir el impedimento cíclico en el retorno venoso. En pacientes con arritmias cardiacas o ac-
tivación espontánea del ventilador, un aumento de más del 5% en la presión del pulso arterial o 
en el índice cardiaco derivado del contorno del pulso medido por el dispositivo PiCCO® nos per-
mite predecir la capacidad de respuesta al fluido con buena precisión, sin embargo, no puede 
usarse en pacientes en los que la activación espontánea del ventilador es suficiente para inte-
rrumpir la EEO y, obviamente, en pacientes no ventilados. Debido a su brevedad, la prueba EEO 
requiere el uso de un monitor hemodinámico en tiempo real para evaluar la respuesta hemodi-
námica (Shi et al., 2020).

El minirreto de líquidos
Consiste en la infusión rápida (1 minuto) de 100 ml máximo 3 ml/kg de peso del paciente. En un 
estudio clínico se demostró que un aumento en el tiempo integral de velocidad subaórtica (me-
dido mediante ecocardiografía) de más del 10% predice la capacidad de respuesta de líquidos. 
Una fuerte limitación de esta prueba es que, incluso en casos de capacidad de respuesta pre-
via a la carga, una infusión de volumen tan pequeño inducirá solo pequeños cambios en el gas-
to cardiaco (Shi et al., 2020). 

Prueba de Elevación Pasiva de Piernas (PLR) 
Desafío de precarga, aprovechando que es independiente de las interacciones corazón-pulmón 
y, por lo tanto, se trata de utilizar en todos los pacientes, incluso en aquellos que no están in-
tubados. Levantar las piernas desde la posición horizontal induce una transferencia gravitacio-
nal de sangre desde las extremidades inferiores hacia el compartimento intratorácico, es decir, 
es una “autocarga”. Esto aumenta significativamente la precarga cardiaca derecha e izquierda, 
lo que respalda el hecho de que el volumen de la sangre transferida al corazón, un aumento del 
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10-12% en el gasto cardiaco o el volumen sistólico, durante la PLR nos permite predecir la capa-
cidad de respuesta a los líquidos, incluso en pacientes con arritmias cardiacas y/o activación 
del ventilador en espontáneo. Debe evaluarse con un dispositivo de monitoreo en tiempo real 
ya que los efectos de PLR ​​son transitorios. Las tecnologías y dispositivos de monitoreo del gas-
to cardiaco en tiempo real, como PiCCO®, FloTrac/Vigileo®, Doppler esofágico, USCOM® y ecocar-
diografía son perfectamente adecuados para este propósito, y alcanzan su máximo después de 
solo 30 a 90 segundos. La mejor manera de realizar la prueba es elevar las extremidades inferio-
res a 45° (movimiento automático del lecho) desde la posición semisentado en lugar de desde 
la posición supina. Esta técnica tiene la ventaja de movilizar no solo la sangre venosa contenida 
en las piernas sino también la sangre venosa contenida en el reservorio esplácnico, lo que me-
jora significativamente la sensibilidad y reduce la tasa de casos falsos negativos. Las limitacio-
nes de esta prueba son dos: primero, no se puede usar en casos en los que la movilización del 
paciente no es posible o permitida, como en el quirófano o en el caso de traumatismo craneal, 
y segundo, el valor de la PLR se ha cuestionado en casos de aumento de la presión intraabdo-
minal. El fundamento de esta prueba se usa para realizarse en pacientes en posición de prono, 
realizando un movimiento de trendelemburg y evaluando el beneficio de la “autocarga” de vo-
lumen (Shi et al., 2020).

Pletismografia al realizar PLR
El componente pulsátil es una cantidad variable de luz absorbida por el flujo sanguíneo arte-
rial pulsátil. Refleja los cambios en el volumen sanguíneo de los dedos durante un ciclo cardia-
co, que también puede reflejar cambios en el volumen sistólico. Se supone que el componente 
no pulsátil es una cantidad constante de luz absorbida por la piel, los huesos y los tejidos. Se 
demostró que el índice de perfusión, calculado por la razón de la amplitud de la señal pulsátil 
sobre la de la señal no pulsátil, tenía una capacidad predictiva aceptable para evaluar la capaci-
dad de respuesta previa a la carga. Un aumento en el índice de perfusión de más del 9% durante 
PLR ​​podría detectar un aumento en el contorno del pulso, con sensibilidad del 91% y especifici-
dad del 79% (Sandroni, 2012).

Monitoreo en biorreactancia durante PLR
El monitor de gasto cardiaco basado en biorreactancia es un dispositivo totalmente no invasi-
vo que utiliza cuatro almohadillas de sensores de piel colocadas en el tórax del paciente. Puede 
estimar el volumen de carrera utilizando el desplazamiento de fase de un oscilador corriente de 
alta frecuencia y bajo voltaje que ocurre cuando cruza el tórax. 

Variabilidad de Presión de Pulso (VPP)  
y Variabilidad de Pulso Sistólico (VPS)
Está relacionada fisiológicamente con el volumen sistólico, pero está influenciada por la disten-
sibilidad arterial y la amplificación de la onda de pulso. Se presentan grandes cambios inducidos 
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por la ventilación mecánica en el volumen sistólico ventricular izquierdo en casos de respuesta 
a la precarga biventricular; no debe haber cambios en el volumen sistólico ventricular izquier-
do durante el ciclo respiratorio si al menos uno de los dos ventrículos no responde a la precar-
ga, siempre que no experimenten actividad respiratoria espontánea y/o arritmias cardiacas. La 
capacidad de respuesta de fluidos oscila entre 10 y 15%, 94% de sensibilidad y 96% de especi-
ficidad; puede calcularse manualmente o en monitores hemodinámicos como PiCCO®, Volume-
View®, LiDCO®. Podría usarse no solo para predecir la capacidad de respuesta a los fluidos, pero 
también para controlar la respuesta hemodinámica a la fluidoterapia.

La VPP puede prevenir la descompensación del sistema cardiovascular antes de que ocurra 
hipotensión e hipoperfusión tisular. Las técnicas de monitoreo estándar no pueden detectar la 
hipovolemia oculta (Sandroni, 2012).

Desafío de volumen corriente
El desafío del volumen corriente (TVC) se propuso recientemente para superar la limitación de 
VPP y VVS en el caso de ventilación con volumen tidal (Vt) bajo (6 ml/kg de peso predicho). Es-
ta prueba consiste en aumentar transitoriamente el Vt de 6 a 8 ml/kg durante 1 minuto. Un es-
tudio piloto mostró que un aumento en el valor absoluto de VPP de al menos 3.5% o de VVS de 
al menos 2.5% durante una TVC predijo confiablemente la capacidad de respuesta de fluidos 
en casos de baja ventilación en neuroquirúrgicos estudiados en quirófano en posición supina 
(AUROC = 0,94), así como en posición prona (AUROC = 0,96). Una ventaja importante del TVC es 
que permite predecir la capacidad de respuesta a los líquidos en pacientes ventilados con TV 
baja, ya que un catéter arterial simple es adecuado para seguir los cambios en el VPP. Queda 
por confirmar que TVC es confiable en pacientes con SDRA ventilados con bajos volúmenes ti-
dales (Drozdzynska, 2018).

Medición del índice de variabilidad del diámetro  
vena cava inferior (DIVCd)
El índice de variabilidad de la vena cava inferior (VCI) parece ser una medición confiable para los 
pacientes bajo ventilación mecánica. Sin embargo, el DIVCd para pacientes con respiración es-
pontánea es discutible. Las variaciones del DIVCd de más del 40% están asociadas con la capa-
cidad de respuesta de los fluidos; sin embargo, las variaciones < 40% nos llevan a la zona gris y 
deben interpretarse con cuidado. 

Variabilidad de la integral velocidad tempo (Itv) del tracto  
de salida del ventrículo izquierdo (TSVI)
Realizado por ecocardiografía, el cálculo del volumen sistólico incluyó ITV y diámetro de TSVI. 
La variabilidad del ITV del TSVI de más del 10% durante el ciclo de respiración se asoció con una 
respuesta positiva a los líquidos en pacientes con respiración espontánea. La administración de 
líquidos tuvo una alta sensibilidad y especificidad (Uliene, 2017).
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Maniobras de reclutamiento 
Consistía en aumentar el PEEP más de 20 cmH2O para evaluar repercusión hemo-dinámica con la 
caída del gasto cardiaco en caso de hipovolemia; sin embargo, estas maniobras no son recomen-
dadas actualmente (Uliene, 2017).

Las medidas en tiempo real, como la variación de la presión del pulso, son más apropiadas 
para su uso durante esta pandemia en comparación con las medidas derivadas del ultrasonido, 
porque la contaminación de la máquina de ultrasonido puede propagar la infección. Las pruebas 
de reto de precarga descritas previamente son adecuadas para su uso en todos los pacientes con 
COVID-19. Sin embargo, la prueba de elevación pasiva de la pierna es relativamente mejor que la 
prueba de desafío con minifluido, porque puede repetirse sin sobrecargar al paciente con líqui-
dos. La maniobra de Trendelenburg es una alternativa adecuada a la prueba pasiva de elevación 
de piernas en pacientes con posición prono. Si un monitor de gasto cardiaco no está disponi-
ble, la respuesta a la prueba pasiva de elevación de la pierna podría rastrearse midiendo la pre-
sión del pulso o algún otro índice de perfusión tisular (EtCO2, Delta de CO2, etc.). Las maniobras 
de modificación de precarga, como el desafío del volumen corriente, también se pueden usar en 
pacientes con COVID-19 (Hasanin & Mostafa, 2020). 

La selección de la prueba adecuada variará según el nivel de atención médica en el país y la 
carga de admisiones, lo que puede ser abrumador. La evaluación del estado del volumen debe 
ser exhaustiva; por lo tanto, la presencia de signos de sobrecarga de volumen, como edema de 
las extremidades inferiores, edema pulmonar e hipoxemia grave, debe considerarse junto a los 
índices habituales de respuesta a los líquidos. 

Indicaciones de inicio de apoyo hemodinámico  
con vasopresores e inotrópicos
Los inotrópicos y vasopresores son un conjunto de medicamentos que, por diferentes mecanis-
mos, mejoran la hemodinamia en el paciente, de forma que aumentan la presión arterial media, 
con el fin de mantener una perfusión adecuada a nivel multisistémico (Cecconi, 2014).

La presión arterial media (PAM) está influenciada por las resistencias vasculares sistémicas 
y el gasto cardiaco. Como sabemos, existen distintos tipos de choque, en los cuales hay distin-
ta afección o incluso puede haber dos afecciones distintas coexistiendo; es por ello que el ma-
nejo será con base en la fisiopatología a que nos estemos enfrentando en ese momento (Vincet 
& De Backer, 2013).

Los fármacos inotrópicos tienen la característica de mejorar la contractilidad miocárdica y tie-
nen efectos sobre los vasos periféricos; algunos son vasodilatadores (dobutamina), otros son va-
soconstrictores (noradrenalina) y otros pueden mostrar ambos efectos dependiendo de la dosis 
(dopamina, adrenalina) (Vincet & De Backer, 2013).

El principio de acción de todos los inotrópicos es facilitar el aumento de la concentración de 
calcio intracitoplásmico. Cada uno de ellos, con su mecanismo particular, permite actuar a los 
iones de calcio e interactuar en la vía final con el complejo de troponina, lo que aumenta la fuer-
za de contracción, dependiendo del número de unidades de troponina C unidas al calcio y de la 
cantidad de calcio que bloquea la tropomiosina (Yuting, 2020).
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Los fármacos vasopresores inducen vasoconstricción y, por lo tanto, elevan la presión arterial 
media. Existen distintos tipos de mecanismos fisiológicos de vasoconstricción, los que varían se-
gún el receptor. Las principales categorías de receptores adrenérgicos relevantes para la actividad 
vasopresora son los receptores adrenérgicos alfa-1, beta-1 y beta-2, que actúan a nivel de las pare-
des vasculares causando vasoconstricción, a nivel miocárdico aumentando el inotropismo y crono-
tropismo, y a nivel vascular causando vasodilatación, respectivamente (Overgaard & Dzavík, 2018).

El uso de estos medicamentos se restringe solo a un escenario específico: el estado de cho-
que; sin embargo, recordemos que la etiología del choque es diversa, por lo cual hay indicacio-
nes establecidas para cada uno de estos fármacos (Thomas & Scheeren, 2019).

Los vasopresores y los agentes inotrópicos se deben administrar a través de un catéter ve-
noso central colocado adecuadamente, si está disponible. Esto facilita una entrega más rápida 
del agente al corazón para su distribución sistémica y elimina el riesgo de extravasación peri-
férica. Cuando un paciente no tiene un catéter venoso central, los vasopresores y los agentes 
inotrópicos se pueden administrar temporalmente a través de un catéter intravenoso periférico 
colocado apropiadamente, hasta que se inserte un catéter venoso central (Yuting, 2020).

Para evaluar el inicio del inotrópico o vasopresor en el estado de choque es esencial valorar 
las ventanas clínicas de hipoperfusión, no basarse únicamente en hipotensión. Recordemos que 
choque no es sinónimo de hipotensión, puesto que puede existir un estado de choque sin hipo-
tensión, así como hipotensión sin estado de choque. Las ventanas clínicas de hipoperfusión que 
se encuentran en el paciente con estado de choque son tres: neurológica, renal y tisular, las cuales 
se presentan con deterioro del estado neurológico, oliguria (menos de 0.5 ml uresis/kilo/hora) y 
retardo en el llenado capilar mayor de 2 segundos, respectivamente (Vincent & De Backer, 2013).

Los agentes vasoactivos que se usan con mayor frecuencia son norepinefrina y dopamina. Sin 
embargo, cabe mencionar que se ha documentado un incremento de la mortalidad con la utiliza-
ción de la dopamina, por lo que el empleo de norepinefrina a dosis de 0.1 a 2.0 μg/kg/min se ha 
convertido en la primera elección. Además, la norepinefrina también posee efecto betaadrenér-
gico, por lo que ejerce inotropismo positivo a la vez, compensando en cierta manera el aumen-
to de la poscarga debido a vasoconstricción. Por otro lado, se ha documentado que se puede 
presentar deficiencia de vasopresina en personas con estados hiperdinámicos en choque dis-
tributivo, por lo que la infusión de vasopresina en dosis no mayores a 0.04 µ por minuto se aso-
cia a incremento de la tensión arterial y se recomienda como el vasopresor de segunda elección 
(Tajender, 2011).

El uso de inotrópicos como dobutamina o levosimendán debe quedar restringido solo en ca-
so de encontrar evidencia de disfunción miocárdica o bajo gasto cardiaco refractario a líquidos 
(solo cuando se requiera) y aminas vasoactivas (Tajender, 2011).

Determinaremos a continuación las dosis de los vasopresores e inotrópicos, las característi-
cas hemodinámicas de cada tipo de choque y, finalmente, qué fármaco vasoactivo es el ideal pa-
ra dicho escenario (Overgaard & Dzavík, 2018). 

	� Norepinefrina: infundir 0.05-3 mcg/kg/minuto (el ideal para inicio).

	� Dopamina: a dosis de 5 a 15 μg/kg/min intensifican el flujo sanguíneo renal, cronotropis-
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mo positivo e inotropismo positivo. En dosis más altas (>15 μg/kg/min) predominan los 
efectos α-adrenérgicos, y surge vasoconstricción e incremento de la presión arterial. Pue-
de considerarse en choque más bradicardia significativa. 

	� Dobutamina: la dosis varía de 2 a 20 μg/kg/min según su respuesta clínica y de contrac-
tilidad cardiaca; sin embargo, la mayoría de los pacientes pueden mantenerse con 10 μg/
kg/min. Las dosis por arriba de 20 μg/kg/min incrementan el riesgo de taquiarritmias.

	� Levosimendan: se recomienda iniciar con una dosis de carga a 3-12 µg/kg/10 minutos, 
posteriormente a dosis de infusión continua de 0.05 µg/kg/min. La duración mínima re-
comendada de la infusión es de 24 horas, con ajuste de dosis de acuerdo con la respues-
ta clínica, que en general se evalúa en la primera hora después de iniciada la infusión, 
ajustando la velocidad a 0.05 µg/kg/min, si es excesiva o aumentando a 0.2 µg/kg/min, 
si la respuesta es deficiente.

	� Vasopresina: no se debe emplear la vasopresina a dosis mayores de 0,04 U por minuto 
y se debe dar a pacientes con alto gasto cardiaco y sin respuesta a norepinefrina a dosis 
mayor de 0.5 mcg/kg/min.

Tabla 2. Vasopresores e inotrópicos según el tipo de choque 
(Overgaard & Dzavík, 2018)

TIPO DE CHOQUE INOTRóPICO/VASOPRESOR

Choque hipovolémico Norepinefrina

Choque distributivo Norepinefrina/vasopresina

Choque cardiogénico (falla VI) Norepinefrina/Dobutamina/Levosimendan 

Falla VD Norepinefrina/Dobutamina/Levosimendan 

Choque obstructivo Norepinefrina (quitar la causa urgente)

Choque mixto Norepinefrina/Vasopresina 
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Introducción

La reanimación cardiopulmonar (RCP) en el paciente COVID-19 implica un reto adicional para los 
trabajadores de la salud por el alto riesgo de transmisión de la enfermedad. La Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) categorizó la reanimación cardiopulmonar y el abordaje de la vía aérea co-
mo procedimientos que generan aerosoles, por lo que la seguridad del equipo reanimador es un 
punto clave al hablar de este tema. Se han reportado casos (Couper et al., 2020) que demuestran 
la relación entre la infección del personal de salud e intentos prolongados de RCP. 

El equipo de protección personal (EPP) debe estar disponible antes de los intentos de reani-
mación; colocarlo suele requerir tiempo y retrasar la reanimación, pero la seguridad del equipo 
reanimador es primordial.

Es necesario vestir el EPP antes de realizar RCP. Como mínimo, se debe contar con máscara 
FFP3, FFP2 o N95, protección ocular y facial, bata de manga larga y guantes (European Resuscita-
tion Council COVID-19 Guidelines, 2020, p. 2).

El uso de traje completo se debe reservar para procedimientos que impliquen mayor produc-
ción de aerosoles y mayor contacto con el paciente (Figura 1). Verificar que se cuente con filtro 
viral (filtro intercambiador de calor y humedad [HME] o filtro de aire particulado de alta eficien-
cia [HEPA]) entre la bolsa autoinflable y la vía aérea. 

Realizar desfibrilación en ritmos que lo ameriten tiene baja probabilidad de generar aeroso-
les, pero de igual manera es importante el EPP; como mínimo, se debe contar con máscara qui-
rúrgica, protección ocular, bata y guantes (Cook, 2020). 

Los primeros datos clínicos sobre la evolución de los pacientes COVID-19 se asocian con altas 
tasas de enfermedad cardiovascular. COVID-19 se relaciona con el desarrollo de lesión miocár-
dica, arritmias, síndrome coronario agudo y tromboembolismo venoso. Las arritmias y el paro 
cardiaco súbito son manifestaciones comunes de la enfermedad (Nishiga et al., 2020). En un es-
tudio en Wuhan con 187 pacientes, los que presentaban niveles elevados de troponina T tenían 
más riesgo de desarrollar arritmias malignas (Guo et al., 2020). 

mailto:Klucia.iniguez%40gmail.com%20?subject=
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Fuente: Adaptado de European Resuscitation Council COVID-19 Guidelines (2020).

Figura 1. Pasos a seguir durante el paro cardiaco en pacientes COVID-19.
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Para hablar de RCP en esta pandemia, en primer lugar se debe identificar a todo paciente con 
sospecha o diagnóstico de COVID-19 que tenga riesgo de deterioro cardiovascular agudo y de es-
ta manera prevenir el paro cardiaco y evitar la reanimación cardiopulmonar sin protección (Fritz 
& Perkins, 2020). Los datos epidemiológicos sugieren que los factores de riesgo de mortalidad 
incluyen edad avanzada, falla orgánica múltiple y dímero D elevado. Otros marcadores de mal 
pronóstico incluyen linfopenia grave, troponina elevada, creatinina elevada y marcadores in-
flamatorios altos (DeFilippis et al., 2020, p. 2). Es importante identificar en qué pacientes se ha 
tomado la decisión de no reanimar, preparar equipos de respuesta rápida para detectar casos 
evitables de paro cardiaco mediante escalas de respuesta rápida y determinar los pacientes con 
mayor riesgo de paro cardiaco (Liao et al., 2020, p. 3) (Tablas 1 y 2). 

Tabla 1. Escala de alerta temprana para  
pacientes infectados por COVID-19

Parámetros 3 2 1 0 1 2 3

Edad <65 >65

Frecuencia 
respiratoria

<8 9-11 12-20 21-24 >25

Saturación de 
oxígeno

<91 92-93 94-95 >96

Oxígeno 
suplementario

Sí No

Presión 
arterial 
sistólica

<90 91-100 101-110 111-219 >220

Frecuencia 
cardiaca

<40 41-50 51-90 91-110 111-130 >131

Estado de 
conciencia

Alerta Mareo
Letargia

Coma
Confusión

Temperatura <35 35.1-36 36.1-38 38.1-39 >39

Fuente: Liao et al. 2020).
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Tabla 2. Reglas de alerta temprana para  
pacientes infectados por COVID-19

Puntaje
Nivel de 
riesgo

Nivel de 
alerta

Frecuencia de 
monitorización Respuesta clínica Solución 

0 / Cada 12 horas Monitoreo de rutina /

1-4 Bajo Amarillo Cada 6 horas Evaluación en la cama del 
paciente por enfermería

Monitoreo 
convencional, 
incrementar 
frecuencia e 
informar a médicos

5-6 0 3 
en un 

parámetro

Medio Naranja Cada 1 a 2 horas Evaluación por enfermería 
con notificación a médico

Mantener 
tratamiento 
existente/ajustar 
manejo del dolor/
disponibilidad 
de equipo de 
respuesta rápida

> 7 Alto Rojo Continuo Evaluación por enfermería 
con notificación a médico/
monitorización por el 
equipo de respuesta 
rápida

Manejo por equipo 
de respuesta 
rápida

> 7 Alto Negro Continuo Los pacientes se 
encuentran en fase 
final irreversible de la 
enfermedad, muerte 
inminente, lesión 
cerebral severa, falla 
orgánica múltiple, falla 
hepática crónica terminal, 
enfermedad pulmonar 
severa terminal, cáncer 
metastásico

Se debe definir con grupo 
de expertos la admisión al 
hospital

Fuente: Liao et al. 2020).
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Pasos a seguir durante el paro cardiaco en pacientes COVID-19

 1.	 Paciente con sospecha o diagnóstico de COVID-19 que no respira normalmente y no res-
ponde es necesario activar el llamado de emergencia y pedir ayuda (Imagen 1). 

 2.	 Verificar signos vitales; actualmente no se recomienda verificar respiración o pulso caro-
tideo acercándose al paciente. 

 3.	 Designar a alguien para realizar llamada de Paro Cardiaco COVID y traer el desfibrilador. 

 4.	 Colocar desfibrilador, valorar ritmo y administrar descarga en caso de ritmo desfibrilable 
(fibrilación ventricular/taquicardia ventricular sin pulso).

 5.	 Si el paciente no responde a la descarga y se cuenta con EPP, iniciar compresiones torá-
cicas. 

 6.	 Si no se cuenta con EPP, administrar dos descargas adicionales (si está indicado), mien-
tras el personal se coloca el EPP. 

 7.	 Restringir el número de personas en la habitación o cerca de la cama del paciente (AHA, 
2020, p. 2).

 8.	 Si no hay signos vitales, iniciar compresiones torácicas continuas hasta que llegue el dis-
positivo bolsa-mascarilla.

 9.	 Colocar mascarilla de oxígeno y proporcionar oxígeno.

10.	Una vez que contamos con bolsa-mascarilla, se realizarán compresiones con relación 
compresión:ventilación 30:2.

11.	 La ventilación manual con bolsa-mascarilla debe minimizarse y realizarse solo por perso-
nal experimentado, con técnica de 2 personas, haciendo adecuado sello facial para mini-
mizar la generación de aerosoles. La persona que realiza las compresiones puede pausar 
para presionar la bolsa.

12.	 Personal experimentado de vía aérea debe colocar un dispositivo supraglótico o intubar 
la tráquea tempranamente, considerando el uso de un videolaringoscopio para perma-
necer más alejado de vía aérea, mayores tasas de éxito y minimizar el periodo de venti-
lación con bolsa-mascarilla; se recomienda intubación de secuencia rápida (Cheruku, et 
al., 2020; European Resuscitation Council COVID-19 Guidelines, 2020, p. 11).

13.	 Si se ha insertado un dispositivo supraglótico, realizar una relación de la ventilación con 
compresiones torácicas 30:2, pausando las compresiones para permitir la ventilación.

14.	Si se han abordado las probables causas reversibles (H´s y T´s) sin respuesta, considerar 
suspender la RCP tempranamente.

15.	 Si existe necesidad de RCP prolongada, considerar el uso de un dispositivo mecánico de 
compresión torácica. Se ha sugerido el uso de dispositivos mecánicos externos de com-
presión torácica para reducir el riesgo de infección en el personal de la salud; por otro 
lado, en caso de no contar con estos dispositivos, se sugiere cubrir la vía aérea con lámi-
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nas plásticas para minimizar la aerolización (Kramer, et al., 2020; European Resuscitation 
Council COVID-19 Guidelines, 2020, p. 11).

16.	Remover el EPP de la manera más segura para evitar la autocontaminación. 

17.	 La habitación debe ser limpiada y desinfectada después del procedimiento (AHA, 2020, 
p. 1).

Reanimación cardiopulmonar de paciente bajo ventilación mecánica

1.	 Los equipos de rescate deben usar EPP adecuadamente.

2.	 Si el paciente se encuentra bajo ventilación mecánica, durante la RCP no desconecte en 
ningún momento el circuito del ventilador para no generar aerosoles. 

3.	 Aumente la FiO2 al 100% y modifique la frecuencia respiratoria a 10 respiraciones por mi-
nuto.

4.	 Revise el circuito y el ventilador para verificar que no sean la causa del paro cardiaco 
(Cheruku, et al., 2020; European Resuscitation Council COVID-19 Guidelines, 2020).

Reanimación del paciente en decúbito prono

La posición prona es un procedimiento basado en la evidencia para el tratamiento del síndro-
me de distrés respiratorio agudo severo (SDRA); sin embargo, hay poca literatura sobre la rea-
lización de RCP en esta posición. La evidencia demuestra que las compresiones en posición 
prono son efectivas para generar gasto cardiaco y presiones arteriales medias más altas. Los 
pacientes COVID-19 tienen alto riesgo de desarrollar neumonía severa y SDRA, por lo que al 
cumplir con criterios se manejarán en posición prono, con evidencia de mejoría en la oxige-
nación. Los pacientes COVID-19 tienen múltiples comorbilidades, lo que los lleva a un mayor 
riesgo de paro cardiaco. Supinar al paciente consume tiempo, por lo que se iniciarán las com-
presiones inmediatamente, siempre y cuando se cuente con EPP (Cheruku et al., 2020; Ludwin 
et al., 2020, p. 1). 

La RCP se puede realizar en paciente despierto o bajo ventilación mecánica. En el caso del 
paciente despierto, siempre que se cuente con el EPP completo, supine al paciente antes de co-
menzar las compresiones para abordar vía aérea en caso necesario. 

En el caso del paciente bajo ventilación mecánica, se proporcionarán las compresiones torá-
cicas presionando entre 0-2 vértebras debajo del ángulo inferior de las escápulas (T7 a T10), a la 
profundidad y velocidad habituales (5 a 6 cm a 2 compresiones por segundo).

Las pautas provisionales de la AHA recomiendan realizar RCP sin llevar al paciente a la posi-
ción supina en pacientes COVID-19 con vía aérea establecida. 
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¿Reanimar o no reanimar?

Determinar si la reanimación cardiopulmonar es apropiada o no puede representar una deci-
sión compleja que debe comunicarse entre el equipo reanimador, así como a los familiares del 
paciente.

En un estudio retrospectivo observacional en Wuhan, donde 136 pacientes fueron reanima-
dos, el 96.3% de los pacientes con paro cardiaco intrahospitalario se sometieron a intentos de 
reanimación cardiopulmonar. El 89% se inició en menos de 1 minuto, 110 (80.9%) tenían más de 
60 años, la comorbilidad mayormente asociada en este y otros estudios fue la hipertensión ar-
terial sistémica, diabetes mellitus y enfermedad coronaria, todos factores de riesgo para desa-
rrollar paro cardiaco. 

Se observó que los pacientes con paro cardiaco intrahospitalario tenían un resultado más fa-
vorable cuando el ritmo presente era fibrilación ventricular o taquicardia ventricular, pero la ma-
yoría se presenta como asistolia (89.7%) (Shao et al., 2020).

Los resultados obtenidos en diversos estudios sobre la reanimación cardiopulmonar en el pa-
ciente COVID-19 no son del todo concluyentes. Al tomar la decisión de reanimar o no reanimar 
a un paciente no podemos basarnos solo en datos estadísticos, sino en pautas bioéticas. Es im-
portante respetar la decisión del paciente de renunciar a la RCP; esto, a su vez, nos limita el ries-
go de exposición del trabajador de la salud. 

Los objetivos de atención respecto a la RCP deben discutirse al ingreso del paciente (Kramer 
et al., 2020).
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Solo un conjunto de estrategias bien dirigidas 
 puede combatir un enemigo formidable.

Oxigenoterapia

Los pacientes con datos de dificultad respiratoria, inestabilidad hemodinámica o hipoxemia de-
ben recibir oxigenoterapia durante la reanimación para mantener metas de saturación de oxí-
geno; como objetivo se busca saturación >92%. Existen múltiples formas de iniciar el aporte de 
oxígeno; como principal dispositivo se puede iniciar con cánulas nasales ajustando desde 1 has-
ta 5 L/min dependiendo de lograr una saturación meta, o también se puede utilizar mascarilla 
facial con bolsa reservorio a 10 L/min. Una vez estabilizado el paciente, se debe mantener SatO2 
> 92% en adultos. En paciente con COVID-19 se debe mantener monitorización constante para re-
conocer de forma temprana la insuficiencia respiratoria o hipoxemia grave y datos que indiquen 
que el paciente no está respondiendo al oxígeno estándar para iniciar soporte ventilatorio avan-
zado (Pérez et al., 2020).

En pacientes con insuficiencia respiratoria hipercápnica, inestabilidad hemodinámica, falla 
orgánica múltiple o deterioro neurológico se debe realizar manejo avanzado de la vía aérea de 
forma temprana, ya que un retraso en la intubación y ventilación mecánica invasiva se asocia con 
peor pronóstico en pacientes con SDRA (WHO, 2020; Pérez et al., 2020). 

Se debe prestar especial atención al uso apropiado de O2 no estrictamente controlado, ya que 
existe evidencia que advierte sobre los efectos secundarios que pueden surgir del uso no con-
trolado, como son la producción de radicales libres de oxígeno, así como la exposición a riesgos 
citotóxicos y funcionales de todos los órganos del cuerpo. El oxígeno, como cualquier otra dro-
ga, solo debe administrarse cuando esté específicamente indicado, y a la concentración adecua-
da, ya que su uso sin supervisión y sin restricciones puede ser potencialmente dañino (Cornet 
et al., 2013; Pierson, 2013).

La British Thoracic Society (BTS) ha establecido y actualizado pautas de tratamiento definitivas, 
que recomiendan que el uso de O2 como medicamento debe monitorearse continuamente. El oxí-
geno suplementario está indicado si la saturación de oxígeno es <94% o <88% en enfermedades 
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pulmonares crónicas o SDRA. La hipoxemia severa debe tratarse rápidamente con FiO2 alta, pero la 
concentración de oxígeno debe disminuirse lo antes posible para evitar el riesgo de hiperoxia, par-
ticularmente tan pronto como se mejora la condición clínica del paciente (O’Driscoll et al., 2017).

Entre las complicaciones del uso inapropiado de oxígeno, el daño al surfactante pulmonar ge-
neralmente se subestima. La deficiencia de surfactante provoca una inestabilidad de la superficie 
alveolar y favorece la atelectasia. La atelectasia y la neumonía son consecuencias bien documen-
tadas en la literatura desde hace mucho tiempo (Marraro & Spada, 2020).

Otras preocupaciones derivan del uso de oxígeno seco y frío y sus complicaciones: desarrollo 
de secreciones consolidadas que son difíciles de eliminar con la tos; secreciones secas que oclu-
yen los bronquiolos terminales y favorecen la atelectasia; la alta FiO2 produce radicales libres de 
oxígeno que causan lesión pulmonar favoreciendo la liberación de mediadores de inflamación 
que pueden conducir a una falla multiorgánica (Marraro & Spada, 2020).

Oxigenoterapia de alto flujo 

La terapia de oxígeno de alto flujo a través de una cánula nasal es una técnica mediante la cual 
el oxígeno calentado y humidificado se suministra a la nariz a altas velocidades de flujo. Estas 
altas tasas de flujo generan bajos niveles de presión positiva en las vías respiratorias superiores, 
y la fracción de oxígeno inspirado (FiO2) se puede ajustar cambiando la fracción de oxígeno en el 
gas impulsor. Las altas tasas de flujo también pueden disminuir el espacio muerto. En pacientes 
con insuficiencia respiratoria aguda de diversos orígenes, se ha demostrado que el oxígeno de 
alto flujo resulta en una mejor comodidad y oxigenación que la oxigenoterapia estándar admi-
nistrada a través de una máscara facial (Chanques et al., 2013; Corley et al., 2011; Parke et al., 2011).

La terapia de oxígeno de alto flujo (OAF) podría ser considerada para pacientes que no tienen 
hipoxemia severa, particularmente si la disponibilidad de ventiladores es limitada. Sin embargo, 
OAF puede tener mayores riesgos de aerosolización del virus. La respuesta a OAF debe evaluar-
se dentro de los 30 a 60 minutos posteriores a su inicio, y los pacientes que no mejoran signifi-
cativamente no deben mantenerse con esta terapia (Frat et al., 2015; Modesto et al., 2017; Murthy 
et al., 2020). 

Frat et al. (2015) demostraron que la ventilación con cánula nasal de alto flujo (CNAF) en pa-
cientes con insuficiencia respiratoria e hipoxia aguda disminuyó la mortalidad a los 90 días, en 
comparación con el aporte de oxígeno con dispositivos sin presión positiva, pero no disminuyó 
el riesgo de intubación. Ni et al. (2018) realizaron un metaanálisis de 1 084 pacientes y demostra-
ron que la CNAF reduce la intubación en comparación con el oxígeno convencional, pero no afec-
ta el riesgo de mortalidad o la duración de la estancia en la UCI.

Cualquier paciente que reciba oxigeno por medio de CNAF debe ser monitoreado de cerca y 
atendido en un entorno donde la intubación pueda facilitarse en caso de descompensación, ya 
que la tasa de fracaso puede ser alta y la intubación de emergencia en un entorno no controlado 
puede aumentar el riesgo de infección nosocomial de proveedores de servicios de salud (Parke 
et al., 2014). No se recomienda el uso de CNAF a menos que se encuentre en un cuarto de presión 
positiva y/o se disponga de equipo de protección personal, debido a que es crucial minimizar el 
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riesgo de eventos generadores de aerosoles dada la alta posibilidad de contagio al personal de 
salud por la virulencia de SARS-CoV-2.

Posición prona vigil 

La posición prono (PP) en pacientes con ventilación mecánica tiene evidencia con resultados po-
sitivos, por lo cual se ha postulado que la adopción de la PP para pacientes despiertos con diag-
nóstico de COVID-19 también puede mejorar la oxigenación, reducir la necesidad de ventilación 
invasiva, e incluso reducir la mortalidad (Bamford et al., 2010). 

La PP en el paciente despierto se ha popularizado ampliamente en la era de la COVID y, aun-
que la evidencia no es sólida para esta patología, se ha postulado como terapia en los pacientes 
que requieren soporte ventilatorio básico. En el protocolo de Jiangsu se describió formalmente 
el uso de PP en paciente despierto; en este grupo de pacientes la necesidad de ventilación me-
cánica invasiva se mantuvo menor al 1%, por lo que la PP en el paciente despierto se considera 
como una estrategia temprana para disminuir la mortalidad y la necesidad de ventilación mecá-
nica invasiva (Sun et al., 2020).

Debido a que las unidades de cuidados intensivos (UCI) están con sobrecarga de pacientes con 
COVID-19, la PP despierto puede ser útil para mejorar la oxigenación y prevenir la saturación de 
los servicios de UCI. Varios estudios de caso han reportado éxito con la pronación en conjunto 
con la utilización de CNAF (cánulas nasales de alto flujo) o VMNI (ventilación mecánica no invasi-
va) en pacientes despiertos con SDRA de etiología infecciosa y no infecciosa, incluso en grupos 
de pacientes con PaO2/FiO2 < 100; sin embargo, todos los casos describen periodos generalmen-
te cortos de pronación intermitente que se tolera bien en la mayoría de los casos, presentando 
una mejoría clínica y radiográfica (Ding et al., 2020; Pérez-Nieto et al., 2020). 

Ding et al. (2020) concluyen que la PP con CNAF (cánulas nasales de alto flujo) en SDRA mode-
rado y con SpO2 > 95% puede ayudar a evitar la intubación; en este estudio la PP fue bien tolera-
da, y la duración promedio de PP fue de 2 horas dos veces al día. 

El posicionamiento prono es una intervención simple que se puede realizar en la mayoría de 
las circunstancias, es compatible con todas las formas de soporte respiratorio básico y requiere 
poco o ningún equipo en el paciente consciente (Bamford et al., 2020).

Si bien aún no existe evidencia sólida, la PP en el paciente despierto se está utilizando ac-
tualmente y tiene tanto una base fisiológica como reproducibilidad clínica, por lo que se debe 
considerar la posibilidad de colocar en PP a todos los pacientes que están hemodinámicamente 
estables, que pueden ajustar su propia posición y pueden comunicarse por sí mismos. Los pa-
cientes con una PaO2/FiO2 < 100 en VNI probablemente no sean apropiados para la PP y esto pue-
de retrasar una intubación inevitable, por lo que se debe valorar adecuadamente a este grupo de 
pacientes (Gordon, 2020). 

Los pacientes se deben colocar en PP según lo tolerado por 2-4 horas por sesión y de 2 a 4 sesio-
nes por día. Los pacientes pueden recibir sedación ligera para tolerar la pronación (Gordon, 2020). 

La Guía 2020 para el manejo de pacientes con COVID-19 de la Sociedad de Cuidados Intensi-
vos recomienda que se realice una prueba de PP en el paciente despierto en todos los pacientes 
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hospitalizados que se encuentren estables. Se desarrolló un diagrama de flujo (ver Figura 1) pa-
ra identificar cuándo el paciente se puede beneficiar de una prueba positiva, así como una guía 
de cómo deben posicionarse los pacientes (Bamford et al., 2020) (ver Tabla 1).

FiO2 ≥ 28%  
SaO2 92-96% 

Insuficiencia respiratoria tipo 2 
Sospecha o confirmación de COVID-19 

Considere la PP si el paciente está consciente y coopera con el procedimiento Continuar en 
supino 

¿El paciente tiene alguna contraindicación 
para la PP? 

Sí 
No 

Sí 

Continuar en 
supino 

Sí 

No 

§ Ayude al paciente a colocarse en PP (ver Tabla 2).
§ Explíquele el procedimiento y el beneficio de este.
§ Asegúrese de que la terapia de oxígeno y el soporte respiratorio estén 

asegurados con la longitud adecuada.
§ La posición inversa en trendelemburg puede ayudar a la comodidad del 

paciente.
§ Se pueden requerir almohadas para la posición del paciente.
§ Monitorizar la saturación de oxígeno.

Monitorizar SaO2 

ü Continúe la PP (ver Tabla 2).
ü Cambie de posición cada 1-2 horas.
ü Monitorice la saturación de oxígeno

después de cada cambio de posición.

Si se deteriora la saturación de oxígeno: 
ü Asegúrese la toma de oxígeno 

funcional.
ü Aumente la FiO2.
ü Cambie de posición al paciente. Escale al 

paciente a cuidados críticos si:
ü El paciente no tolera la PP.
ü FR > 35.
ü Fatiga o uso de músculos accesorios.

SI No

Fuente: Bamford et al. (2020).

Figura 1. Algoritmo de posición prono vigil.



oxigenoterapia y ventilación mecánica en covid-19	 769

Tabla 1. Ciclos de posición prona vigil

Si el paciente cumple con los criterios de prono, pídale que cambie de posición de la siguiente manera:

1.	 Monitorice la SaO2 cada 15 minutos después de un cambio de posición.

2.	 Cambios de posición de la siguiente manera:

a)	 30 minutos a 2 horas en PP.
b)	 30 minutos a 2 horas del lado derecho.
c)	 30 minutos a 2 horas sentado a 30-60 grados. 
d)	 30 minutos a 2 horas acostado sobre el lado izquierdo.
e)	 30 minutos a 2 horas acostado en PP.
f )	 Continua el ciclo. 

     Fuente: Bamford et al. (2020).

Ventilación mecánica no invasiva (VMNI)

La VMNI consiste en el soporte ventilatorio positivo aplicado sin un tubo endotraqueal por me-
dio de mascarilla y CPAP (Luo et al., 2014). Actualmente, la aplicación de ventilación no invasiva 
(VNI) en el tratamiento del síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) sigue siendo con-
trovertida (Luo et al., 2014). 

El estudio multicéntrico LUNG SAFE demostró que no hay diferencias significativas en los días 
hospitalarios en UCI y las tasas de mortalidad de los pacientes con SDRA que reciben VNI o ven-
tilación mecánica (Acute Respiratory Distress Syndrome Network, 2000). Antonelli et al. (2007) 
mostraron que una VNI iniciada de forma temprana (dentro de la primera hora del ingreso) en 
pacientes con SDRA en UCI podría ser útil para estratificarlos clínicamente y evitar la intubación 
innecesaria en más de la mitad de la población de pacientes.

Otra situación que se debe considerar en la pandemia de COVID-19 es la dispersión del aire 
exhalado que durante la terapia de oxígeno nasal de alto flujo y la ventilación no invasiva se ge-
nera a través de las diferentes interfaces; se debe considerar que todos los hospitales que usen 
este tipo de intervenciones deben tener equipos de protección de calidad suficientemente al-
ta (es decir, respiradores de partículas con prueba de ajuste N95 o mayor nivel de protección) o 
también se puede contar con una sala de aislamiento de presión negativa, aunque hay que to-
mar en cuenta que muchos hospitales no cuentan con esto (Hui et al., 2019). Estos procedimien-
tos aumentan el riesgo de infección nosocomial de los proveedores de atención médica en un 
ambiente no controlado, ocasionando que algunas organizaciones nacionales e internacionales 
desaconsejen este tipo de ventilación como terapia de primera línea (Cheung et al., 2020). 

Hay que tomar en cuenta que el uso de CPAP de forma precoz tiene beneficios claros, demos-
trándose cuando el paciente tiene importante necesidad de oxígeno o presenta aumento del traba-
jo respiratorio (ver Tabla 2). Se debe evaluar la respuesta en los primeros 30 minutos posteriores 
a su indicación e inicio de ésta, y aquellos pacientes que no mejoren significativamente deben 
ser intubados. Si el paciente en VNI sufre empeoramiento de la hipoxemia a moderada/severa 
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(S/F < 200; FiO2 > 0.4), la intubación debe ser seriamente considerada, dependiendo de la dispo-
nibilidad de recursos (Patel et al., 2016).

tabla 2. Indicaciones ventilación mecánica no invasiva (VMNI) 

1.	 Frecuencia respiratoria mayor de 30 por minuto.

2.	 PaO2/FiO2 menor a 300 mm Hg o SaO2/FiO2 menor a 315.

3.	 SpO2 menor a 93% con FiO2 al 21%.

4.	 Insuficiencia respiratoria (tipo 1, 2 o mixta).

5.	 Insuficiencia respiratoria, secundaria a edema agudo de pulmón y/o EPOC.

Fuente: Adaptada de Patel et al. (2016).

Ventilación mecánica protectora

En el abordaje de un paciente con COVID-19 grave se considera prioritaria una estrategia de so-
porte pulmonar con ventilación mecánica invasiva estableciendo metas de protección alveolar; 
en la actualidad sigue siendo la medida de mayor impacto en la sobrevida. 

Las metas de ventilación protectora son determinantes en el pronóstico y evolución de pa-
cientes con síndrome de distrés respiratorio (SDRA), por lo tanto, siempre deberá aplicarse in-
dividualizándose al paciente, con base en su presentación clínica y condiciones hemodinámicas 
(Pérez et al., 2020).

Las OMS propone realizar ventilación protectora en pacientes con SDRA por COVID-19, man-
tener un volumen tidal ajustado a su peso predicho, establecer una presión positiva al final de 
la expiración (PEEP), realizar medición de presión meseta y driving pressure, así como mantener 
normocapnea y normooxemia (WHO, 2020). 

En el estudio LOV-ED se propone realizar ventilación protectora en el departamento de urgen-
cias, demostrando una disminución en la mortalidad, en los días de estancia en UCI y días libres 
de ventilación mecánica, con respecto al grupo al que se brindó soporte ventilatorio de forma 
liberal (Fuller et al., 2016).

El estudio ARMA demostró que una ventilación con volumen tidal bajo en pacientes con SDRA 
condujo a una disminución significativa de la mortalidad hospitalaria (Acute Respiratory Distress 
Syndrome Network, 2000).

LUNG SAFE, un estudio multicéntrico observacional, demostró la prevalencia en la unidad de 
cuidados intensivos del SDRA con mortalidad hospitalaria de 46.1% para SDRA grave, por lo que 
se hace énfasis en las estrategias de ventilación protectora (Acute Respiratory Distress Syndro-
me Network, 2000).

El estudio ALVEOLI del ARDS Clinical Trials Network sobre 549 pacientes, el estudio Lung Open 
Ventilation Study (LOVS) sobre 983 pacientes y el ensayo ExPress sobre casi 1 000 pacientes mues-
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tran consistentemente que una política de aumento de la PEEP indiscriminada no modifica la su-
pervivencia en el SDRA (Brower et al., 2004; Meade et al., 2008; Mercat et al., 2008).

Amato realiza una revisión retrospectiva y acuña el término de driving pressure (DP) o presión 
de distensión (Presión meseta – PEEP). Las disminuciones en la DP debido a cambios en la con-
figuración del ventilador se asociaron fuertemente con un aumento en la sobrevida establecien-
do como punto de corte menos de 13 cm H2O (Amato et al., 2015).

Villar et al. (2017) evalúan el riesgo de muerte hospitalaria en función del volumen tidal, PEEP, 
presión meseta y DP, evaluados 24 horas bajo ventilación protectora para predecir la mortalidad 
hospitalaria.

Pelosi et al. (2018) proponen mantener una estrategia con pulmones cerrados y en reposo para 
minimizar la lesión pulmonar inducida por el ventilador (VILI); la PEEP alta se asocia a sobredis-
tensión alveolar, formación de edema, disminución en el drenaje linfático y deterioro de la fun-
ción del ventrículo derecho, así como impacto en la hemodinámica sistémica. Una presión meseta 
<25 cmH2O se asocia a disminución en la proporción de mortalidad hospitalaria. 

Es importante calcular un volumen corriente (Vt, volumen tidal) de 4 a 8 ml/kg de peso pre-
dicho, el cual se obtiene mediante la fórmula de peso predicho. Se recomienda iniciar con un Vt 
de 6 ml/kg y realizar una pausa inspiratoria para medir la presión meseta; si esta rebasa los 30 
cmH2O, se debe disminuir el Vt hasta ser menor a dicha cifra. No se recomienda bajar el Vt a ci-
fras menores de 4 ml/kg (Acute Respiratory Distress Syndrome Network, 2000). 

La driving pressure (DP) en cifras mayores a 13 cmH2O se ha asociado a mayor mortalidad; sin 
embargo, actualmente no existen estudios prospectivos que avalen a la DP como una meta de 
protección alveolar en este tipo de pacientes (Amato et al., 2015).

El único modo ventilatorio objetivo que otorga un Vt con mayor exactitud y en el cual pueden 
monitorearse la presión meseta y la driving pressure es el modo controlado por volumen (CMV). 
Asimismo, en dicho modo han sido manejados los pacientes del estudio ARMA sobre Vt bajo con-
tra Vt alto en SDRA, por lo que se recomienda para ventilar este tipo de pacientes (Acute Respi-
ratory Distress Syndrome Network, 2000).

Respecto a la presión positiva al final de la espiración (PEEP) en pacientes con SDRA grave, se 
recomiendan niveles altos hasta 15 cmH2O de PEEP basados en la tabla de PEEP/FiO2 del grupo 
ARDSnet (Acute Respiratory Distress Syndrome Network, 2000; Brower et al., 2014). 

P E E P
Inicial:

IMC < 30 = 5 cmH2O
IMC > 30 - 40 = 8 cmH2O
IMC > 40 = 10 cmH2O

PaO2 / FiO2 > 150 =  8 - 12 cmH2O
PaO2 / FiO2 < 150 = 12 - 15 cmH2O

Fuente: Acute Respiratory Distress Syndome Network (2020).

Figura 2. Ajuste de presión positiva al final de la expiración en ventilación protectora.



772	 sección xii • enfoque desde las áreas críticas

Debemos mantener metas de O2 y CO2 por pulsioximetría entre 88 y 94% y de PO2 entre 60 y 
100 mm Hg, así como mantener una estricta supervisión de niveles de CO2 < 48 mm Hg (Pérez 
et al., 2020).

Frecuencia respiratoria
La mínima necesaria para:

PaCO2 < 60 mm Hg

FiO2

La mínima para:
SaO2 88 - 94%

PaO2 55 - 80 mm Hg

fuente: Acute Respiratory Distress Syndrome Network (2000).

Figura 3. Ajuste de O2 y Co2 en ventilación protectora.  

La ventilación protectora debe evitar la lesión inducida por la ventilación mecánica (VILI); se de-
be realizar una vigilancia estrecha de presiones del sistema respiratorio para evitar barotrauma, 
con presión pico (Pmax) menor de 35 cmH2O, presión meseta (Pp) menor de 25 cmH2O, presión 
de distensión (DP) menor de 13 cmH2O, presión de distensión dinámica (Pmax-PEEP) menor de 
21 cm H2O. Con estas intervenciones podremos limitar el daño y mejorar el pronóstico y la sobre-
vida de pacientes con SDRA (Pérez et al., 2020). 

Pr
es

ió
n d

e l
a v

ía
 aé

re
a Presión pico

Presión meseta

Meseta - PEEP

PEEP

fuente: Acute Respiratory Distress Syndrome Network (2000).

Figura 4. Metas de presiones de la vía aérea en ventilación protectora.  

Posición prona 

El primer informe sobre la posición prono (PP) en pacientes con síndrome de distrés respirato-
rio agudo (SDRA) apareció en 1976 y describió una mejora notable de la oxigenación (Gattinoni et 
al., 2013). En la actualidad es claramente reconocido que la PP se asocia a una mejoría importan-
te de los índices de oxigenación; además, en diversos estudios, tanto en animales como en hu-
manos, se ha encontrado que la PP puede reducir la lesión pulmonar asociada a la ventilación 
mecánica (Guérin et al., 2013).
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El SDRA se caracteriza por la disrupción de la barrera alveolo-capilar, con un incremento en 
su permeabilidad, edema alveolar, asociado además a la depleción de surfactante pulmonar, lo 
que lleva a la inestabilidad y al colapso alveolar. El compromiso pulmonar es heterogéneo, con 
regiones pulmonares bien aireadas, las cuales participan en el intercambio gaseoso, y otras zo-
nas colapsadas por la presión sobreimpuesta por el edema intersticial y edema alveolar, meca-
nismos que explican la disminución del volumen pulmonar en pacientes con SDRA (Guérin et al., 
2013; Mora-Arteaga et al., 2015).

La PP permite reclutar estas zonas alveolares, redistribuyendo y homogeneizando la ventila-
ción, disminuyendo el shunt intrapulmonar, mejorando la oxigenación, la ventilación y la mecá-
nica pulmonar. Sin embargo, el grado de reclutamiento depende de factores como la severidad 
del compromiso pulmonar, el tiempo de pronación y el tiempo transcurrido desde la lesión pul-
monar hasta la pronación del paciente (Mora-Arteaga et al., 2015).

Pacientes con COVID-19 con SDRA moderado a severo parecen haber respondido bien a la ven-
tilación invasiva en la PP, lo que hace que se recomiende la ventilación con PP en las guías in-
ternacionales para el tratamiento de COVID-19 (Bamford et al., 2020). Esto se corrobora en dos 
metaanálisis (Sud et al., 2010; Gattinoni et al., 2010) y posteriormente en el ensayo PROSEVA (Gué-
rin et al., 2015), los cuales mostraron un efecto beneficioso sobre el resultado de la PP en SDRA 
moderado a severo con una mejoría de la oxigenación y reducción en la mortalidad en compara-
ción con la posición supina convencional. 

La PP es por lo tanto una de las tres terapias que muestran un efecto positivo sobre la mortali-
dad del SDRA, con la reducción del volumen corriente y el uso temprano de agentes bloqueantes 
neuromusculares (NMBA). Su uso en el SDRA leve a moderado sigue siendo debatido, así como la 
duración óptima de las sesiones de PP. En el ensayo PROSEVA (Guérin et al., 2015) permanecie-
ron en promedio 17 horas en PP. Un estudio realizado por Jochmans et al. (2020) demostró que 
los efectos fisiológicos beneficiosos continuaron inclusive 16 horas después de PP y 24 horas en 
algunos de los pacientes.

La guía para el tratamiento de SDRA recomendó el uso de PP por al menos 16 h al día de forma 
temprana en pacientes que presenten SDRA moderado-severo con una relación PaO2/FiO2 <150 o 
SaO2/FiO2 <190 (Guérin et al., 2013; Papazian et al., 2019). 

Los criterios de respondedor a ventilación mecánica en PP son: aumento del 20% de PaO2/
FiO2, aumento de 10 mm Hg PaO2, y disminución de 1 mm Hg de PaCO2 a las 4 horas posteriores a 
la maniobra (Guérin et al., 2013). 

Se requiere personal capacitado para realizar la PP de un paciente bajo ventilación mecáni-
ca, que pueda identificar los riesgos y complicaciones de la misma. El retraso mayor a 3 días a la 
pronación de un paciente con SDRA no le confiere beneficio, por lo que deberá usarse esta técni-
ca antes de 12 a 72 h de la VMI, siempre basándose en sus indicaciones y contraindicaciones (Al-
hazzani et al., 2013) (ver Tabla 3). 
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Tabla 3. Contraindicaciones y complicaciones de la posición prona

Contraindicaciones absolutas Contraindicaciones relativas 

Hipertensión intracraneal Inestabilidad vertebral
Choque
Quemaduras 
Cirugía traqueal reciente

Complicaciones 

Desaturación transitoria, retiro de catéteres, extubación iatrogénica, vómitos, edema facial y ocular, 
neuropatía isquémica y úlceras en cara, rodillas y hombros.

Fuente: Alhazzani et al., 2013.

Retiro de la ventilación mecánica 

Tiene la misma relevancia el saber cuándo y cómo iniciar la ventilación mecánica, que el saber 
cuándo y cómo retirar al paciente de ese soporte, pues la preparación para la extubación ini-
cia tan pronto como el paciente es intubado. La extubación consiste en la extracción del tubo 
endotraqueal, el cual es el paso final para liberar a un paciente del ventilador mecánico (Bo-
les et al., 2007). 

Las condiciones de los pacientes deben evaluarse continuamente y una vez que el intercam-
bio de gases y la distensibilidad mejoren, el nivel de soporte puede reducirse (Tabla 4) (Nitta 
et al., 2019).

Tabla 4. Condiciones para realizar prueba de ventilación espontánea

Resolución o mejoría de la causa de intubación endotraqueal.

Estabilidad hemodinámica relativa.

Frecuencia cardiaca ≤ 140 latidos por minuto.

Presión arterial media normal con dosis estable de vasopresores.

Hb ≥ 8 gr/dl.

Oxigenación adecuada.

Relación PaO2/FiO2 ≥ 150 mm Hg, SpO2 ≥ 90%. 

pH ≥ 7.30, PaO2 ≥ 60 mm Hg, PaCO2 ≤ 50 mm Hg.

Escasas secreciones traqueobronquiales.
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Integridad neurológica.

ECG ≥ 12 puntos.

Reflejos tusígeno, nauseoso y deglutorio preservados.

Fuerza en cabeza y cintura escapular.

Configuraciones mínimas del ventilador.

Presión soporte ≤ 10 cm H2O.

PEEP ≤ 8 cm H2O.

Volumen corriente ≥ 5 ml/kg de peso.

Frecuencia respiratoria ≤ 35 ventilaciones por minuto.

FiO2 ≤ 50%.

Abreviaturas: Presión arterial de oxígeno (PaO2), fracción inspirada de oxígeno (FiO2), saturación de pulso de oxígeno (SpO2), 
presión arterial de dióxido de carbono (PaCO2), presión positiva al final de la espiración (PEEP), Escala de Coma de Glasgow 
(ECG), tensión arterial sistólica (TAS), hemoglobina (Hb), potencial hidrógeno (pH).

Fuente: Nitta et al. (2019).

Después de presentar las condiciones mencionadas anteriormente, se debe realizar una prue-
ba de ventilación espontánea para confirmar la capacidad del paciente para respirar sin ayuda. 

Tabla 5. Prueba de ventilación espontánea

Parámetros ventilatorios

CPAP, PSV en 0, PEEP 5 cm H2O, FiO2 ≤ 50%.

Criterios de falla

Frecuencia respiratoria > 35/min durante 5 minutos o más.

Relación de frecuencia respiratoria/volumen corriente > 105 ciclos/min/L.

SpO2 ≤ 90% durante 5 minutos o más.

pH ≤ 7.30 o disminución del pH > 0.07, PaCO2 ≥ 50%.

Frecuencia cardiaca > 120/min o incremento del 20% del basal.

Presión arterial sistólica < 90 mm Hg o > 180 mm Hg durante 5 minutos o más.

Aparición de dolor precordial o cambios electrocardiográficos.

Disnea, diaforesis, uso de músculos accesorios.

Abreviaturas: Presión positiva continua en la vía aérea (CPAP), ventilación con soporte de presión (PSV), presión positiva al 
final de la espiración (PEEP), fracción inspirada de oxígeno (FiO2), saturación de pulso de oxígeno (SpO2), presión arterial de 
dióxido de carbono (PaCO2), potencial hidrógeno (pH).

Fuente: Nitta et al. (2019).
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Se ha sugerido utilizar sistemas cerrados en pacientes con COVID-19, por lo que no se debería 
usar una prueba de pieza en T para una prueba de ventilación espontánea (Meng et al., 2020).

Debido a la generación de aerosoles durante la extubación, se sugiere realizarla idealmente 
en una sala de presión negativa con el personal mínimo necesario, siendo cautelosos durante la 
aspiración de secreciones (Liao et al., 2020).

Considerar el uso de fármacos para disminuir la tos, como el fentanilo, dexmedetomidina y li-
docaína, que además minimizan la agitación en la extubación (Tung et al., 2020).

Se sugiere el uso de la técnica llamada “máscara sobre tubo” para disminuir la exposición del 
personal durante la extubación (D’Silva et al., 2020): 

1.	 Colocar al paciente con elevación de la cabecera a 30°, con el personal tras la cabeza del 
paciente. 

2.	 Colocar una mascarilla facial con un filtro de vía aérea realizando un sello sobre nariz y 
boca con ambas manos del asistente mientras se retira el tubo endotraqueal bajo la más-
cara facial; desechar el tubo endotraqueal.

3.	 Si es necesario, conectar el circuito a la mascarilla facial; mantener el sello de la másca-
ra a dos manos hasta que el paciente deje de toser después de la extubación y se confir-
me una respiración regular.

Considerar el uso oportuno de fármacos para tratar el laringoespasmo (D’Silva et al., 2020).
Recordar no realizar presión positiva en las vías respiratorias durante la extubación y tener el 

equipo suficiente para realizar una nueva laringoscopia o una vía aérea quirúrgica.
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Introducción

La oxigenación por membrana extracorpórea (ECMO, por sus siglas en inglés) ha tenido un avan-
ce impresionante en los últimos años, convirtiéndose en una pieza invaluable en el manejo del 
paciente crítico (tanto en adultos como en niños) con severo daño pulmonar y/o cardiaco, y re-
fractario al tratamiento convencional (MacLaren et al., 2012; Shekar et al., 2014). Hoy en día, la te-
rapia ECMO se ha convertido en un equipo de mayor confianza con sus distintas configuraciones, 
como es el ECMO veno-venoso y veno-arterial, así como indicaciones con un buen nivel de evi-
dencia, como son: puente a recuperación cardiaca y/o pulmonar, puente a trasplante cardiaco 
y/o pulmonar, parada cardiaca, resecciones pulmonares en pacientes inestables, etcétera (Ac-
ker, 2001; Bermudez et al., 2014; Bréchot et al., 2013; Clark et al., 2015; Combes et al., 2008; Cooper 
et al., 2007; Gulack et al., 2014; Marasco et al., 2005; McFadden, 2015; Pham et al., 2013; Peek et al., 
2009; Rinieri et al., 2015). La decisión de iniciar la terapia de ECMO en un paciente grave debe ser 
tomada por personal médico capacitado y entrenado en esta área, así como en el mantenimien-
to y término de la misma (Fraser et al., 2012). 

Antecedentes

Kolff et al. (1997) notaron que la sangre se oxigenaba a través de las cámaras de celofán del riñón 
artificial en pacientes con necesidad de sustitución de la función renal. Este concepto fue apli-
cado en 1953 por Gibbon, quien usó perfusión y oxigenación artificial para apoyar con éxito una 
cirugía a corazón abierto (Gibbon, 1954). Rashkind et al. (1969) fueron los primeros en utilizar un 
oxigenador de burbuja como apoyo para un neonato con insuficiencia respiratoria grave. Dorson 
et al. (1969) reportaron con éxito el uso de una membrana de oxigenación para un bypass cardio-
pulmonar en pacientes pediátricos. Baffles et al. (1970) reportan el uso exitoso de una oxigena-
ción por membrana extracorpórea en pacientes pediátricos con defectos cardiacos congénitos, 
que se sometieron a cirugía cardiaca. 
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La terapia de ECMO de “largo plazo” se utilizó para brindar apoyo a los pacientes con síndrome 
de distrés respiratorio del adulto (SDRA); fue usado exitosamente por primera vez en 1972, en un 
paciente adulto con politrauma e insuficiencia respiratoria (Hill et al., 1972). En ese mismo año, 
Zapol, considerado uno de los padres del ECMO veno-venoso, publicó en el New England Journal 
of Medicine que la meta del ECMO es comprar tiempo, mientras se resuelve la causa y se obtiene 
una adecuada perfusión orgánica (Zapol & Kitz, 1972). 

Kolobow et al. (1977) desarrollaron una nueva membrana pulmonar para mejorar el intercam-
bio de dióxido de carbono (CO2) y removerlo más rápidamente (ECCO2R), como una posible opción 
en el paciente con enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC). Bartlett et al. (1975) repor-
taron por primera vez exitosamente el uso de ECMO en neonatos con insuficiencia respiratoria 
severa. La trascendencia de la terapia de ECMO se inició en 1989 en Nueva Orleans; en respuesta 
al creciente interés en la terapia y a la necesidad de coordinar los centros especializados de EC-
MO, se crea el ELSO (Extracorporeal Life Support Organization) con el fin de estandarizar los pro-
cesos de la terapia y recolectar los datos obtenidos para futuras investigaciones. 

A inicios de los años 90, Morris et al. (2020), en un estudio aleatorizado, no lograron mostrar 
alguna ventaja de implementar el ECMO versus la terapia convencional de ventilación mecánica 
en SDRA. A pesar de la falta de evidencia, algunos centros en Estados Unidos y Europa continua-
ron colocando el ECMO veno-venoso apoyado en la terapia de ventilación mecánica en pacientes 
seleccionados, sin embargo, con el sesgo de iniciarlo tardíamente al considerarse una terapia de 
“último recurso” (Bartlett et al., 2000; Kolla et al., 1997; Lewandowski et al., 1997). El uso de ECMO 
repuntó durante la pandemia de influenza AH1N1 en el 2009 y después de los estudios CESAR y 
EOLIA, en los cuales no se demostró una mejora en la sobrevida, pero tampoco un daño asocia-
do al uso de esta terapia y la discapacidad a los 6 meses; los estudios fueron randomizados en 
pacientes con SDRA que fallaron al tratamiento convencional, comparados con centros donde no 
se ofreció la terapia ECMO (Acker, 2001; Baffes et al., 1970; Bartlett et al., 1976; Bartlett et al., 2000; 
Bermúdez et al., 2014; Bréchot et al., 2013; Combes et al., 2008; Combes et al., 2018; Cooper et al., 
2007; Clark et al., 2011; Dorson et al., 1969; Fraser et al., 2012; Gibbon, 1954; Gulack et al., 2014; Hill 
et al., 1972; Kolff et al., 1997; Marasco et al., 2005; McFadden & Greene, 2015; Zapol & Kitz, 1972; Ko-
lla et al., 1997; Kolobow et al., 1977; Lewandowski et al., 1997; Morris et al., 1994; Peek et al., 2009; 
Pham et al., 2013; Rashkind et al., 1965; Rinieri et al., 2015).

ECMO veno-venoso

El tratamiento con ECMO de la patología pulmonar asociada a COVID se hace preferentemente con 
ECMO veno-venoso (VV). Este se caracteriza por la oxigenación de la sangre, así como por la eli-
minación del CO2 en la sangre venosa (Figura 1). La patología por excelencia, donde se encuentra 
hipoxemia severa y retención de CO2, es el SDRA. Ashbaugh et al. (1967), en un reporte de 12 casos, 
describieron la presentación clínica de pacientes críticos con hipoxemia refractaria, edema pul-
monar no cardiogénico, aumento de trabajo respiratorio, opacidades bilaterales en la radiografía 
de tórax, secundario a una infección por trauma que requirió de ventilación mecánica; fallecieron 
7 pacientes de los 12, pero en 6 se encontró abundante membrana hialina en el espacio alveolar 
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compatible con el síndrome de distrés respiratorio del recién nacido. Posteriormente el término 
recién nacido se sustituyó por adulto, luego por agudo y finalmente se adoptó el nombre de sín-
drome de distrés respiratorio agudo (Ware y Matthay, 2000). En 1994 se le dio el nombre de SDRA 
durante la Conferencia de Consenso Americano y Europeo (AECC), tomando en cuenta el tiempo 
de inicio (agudo), rayos X de tórax, edema no cardiogénico y PaO2/FiO2 de 300-200 mm Hg. Pos-
teriormente, en el 2012, en el panel de expertos de la Sociedad Europea de Medicina de Cuidado 
Intensivo se estableció la definición de Berlín, la cual propone un inicio agudo en los primeros 7 
días, radiográficamente presencia de opacidades bilaterales no explicadas por derrame pleural, 
atelectasias o nódulos, insuficiencia respiratoria no atribuible a falla cardiaca o sobrecarga hí-
drica e índice P/F (PaO2/FiO2) de 300-200 mm Hg para SDRA leve, 200-100 mm Hg para moderado 
y menor de 100 mm Hg para severo con PEEP mayor o igual a 5 cm H20 (ARDS Definition Task For-
ce, 2012). Actualmente lo podemos definir de forma simplificada como se muestra en la Tabla 1.

Figura 1. ECMO veno-venoso.
Fuente: Elaboración propia.

Tabla 1. Criterios de Berlín para el SDRA

Infiltrados pulmonares bilaterales en estudio de imagen (radiografía de tórax, tomografía computarizada o 
ultrasonido pulmonar).

Edema pulmonar no justificado principalmente por falla cardiaca (evidenciado de forma objetiva, p. ej., 
ecocardiografía).

PaO2/FiO2 <300 (Con PEEP ≥ 5 cmH2O).

Afección pulmonar de inicio menor a 7 días.

Fuente: Bernard et al. (2016).
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La eficacia del sistema de oxigenación de membrana extracorpórea veno-venoso en pacientes 
con SDRA ha permanecido en controversia, pero las últimas revisiones sistematizadas y metaa-
nálisis han dado sustento al uso de la terapia de ECMO (Munshi et al., 2014; Zampieri et al., 2013). 

Los pacientes que han recibido la terapia de ECMO durante las pandemias de influenza A H1N1 
en el 2009 han tenido resultados prometedores. El ECMO fue diseñado para limitar el daño y res-
catar el pulmón, determinando el inicio de la terapia temprana de ECMO en los casos de SDRA 
severo (Davies et al., 2009; Noah et al., 2011; Pham et al., 2013).

En el estudio EOLIA (2018), con uso de terapia ECMO veno-venoso en el SDRA severo, se colocó 
ECMO veno-venoso (específicamente Pa/FiO2 menor a 50 mm Hg por 3 horas o Pa/FiO2 menor a 80 
mm Hg por 6 horas o pH arterial menor a 7.25) con una presión parcial de PaCO2 mayor a 60 mm Hg 
por 6 horas, siendo la  meta primaria con una mortalidad a 60 días (Sameed et al., 2019) (Tabla 2).

Tabla 2. Indicaciones de ECMO veno-venoso

SDRA severo con Pa/FiO2 menor a 50 mm Hg por 3 horas

Pa/FiO2 menor a 80 mm Hg por 6 horas

pH arterial menor a 7.25 con una presión parcial de PaCO2 mayor a 60 mm Hg por 6 horas

Afección pulmonar de inicio menor a 7 días.

Fuente: Bernard et al. (2016).

Se recomienda el uso del prono previo a la terapia de ECMO en el SDRA severo (Figura 2) (Griffiths 
et al., 2019). Tomando en cuenta que estos pacientes son un grupo considerable, entonces ¿qué 
tanto me va a beneficiar el ECMO y a qué costo? Consideramos que el uso de ECMO no debería li-
mitarse a aquellos pacientes con SDRA severo. Puesto que la mortalidad de la patología per se se 
encuentra incrementada, una intervención temprana de esta terapia disminuiría la mortalidad en 
este tipo de pacientes. Aunque actualmente solo se la toma en cuenta como terapia de “rescate”, 
en un futuro no muy lejano el ECMO será un pilar fundamental en el manejo temprano del SDRA.

Contraindicaciones del ECMO veno-venoso

Absolutas (Fan et al., 2016)

•	 Paciente moribundo con una falla orgánica múltiple establecida.

•	 Pacientes con mal pronóstico a corto plazo (p. ej., enfermedad metastásica maligna).

•	 Comorbilidades en etapa avanzada, como insuficiencia respiratoria crónica sin indicación 
para trasplante o irreversible.

•	 Patología neurológica devastadora (p. ej., hemorragia masiva intracraneal). 
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Abreviaturas: PEEP = Presión positiva al final de la espiración. PaO2:FiO2 = Índice de presión arterial de oxígeno en sangre arterial y fracción 
inspirada de oxígeno. ECMO = Membrana extracorpórea de oxigenación. PaCO2 = Presión parcial de dióxido de carbono en sangre arterial. 

* Nota: Con respiración mayor a 35 ventilaciones por minuto y ventilación mecánica a una presión plateau ajustada ≤32 cm de agua. †Considerar 
bloqueo neuromuscular. No hay contraindicaciones absolutas, excepto estadio final con falla respiratoria, cuando no ha sido considerado el 
trasplante pulmonar. Por ejemplo, bloqueo neuromuscular, PEEP alto, vasodilatadores pulmonares inhalados, maniobras de reclutamiento 
alveolar, ventilación oscilatoria de alta frecuencia. Se recomienda terapia temprana con ECMO con base en el estudio EOLIA.

** Nota: Considerar en cada hospital la logística necesaria para tener un ECMO; sugerimos que al considerar posición prono, se active la alerta 
de ECMO para iniciar esta logística y tener un ECMO Team disponible cuando sea necesario.

Figura 2. Algoritmo de manejo para SDRA.
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Relativas (Fan et al., 2016)

•	 Ventilación mecánica con presiones altas por más de 7 días.

•	 Edad avanzada.

•	 Accesos vasculares limitados.

•	 Sangrado activo.

•	 Contraindicaciones para limitar la anticoagulación (en ciertas ocasiones, se puede colo-
car sin anticoagulación).

Complicaciones

Las complicaciones durante el ECMO son comunes y potencialmente ponen en riesgo la vida; se 
describen en la Tabla 3. Las complicaciones son menos frecuentes cuando la terapia es aplica-
da por un equipo entrenado y se realiza en un centro especializado. Es importante reconocerlas 
y tratarlas a la brevedad posible.

Tabla 3. Complicaciones durante el ECMO

Complicaciones Consideraciones

Canulación 

ELSO reporta 6% de complicaciones relacionadas con la canulación.

Debe ser realizada por un operador experto, usando ultrasonido o fluoroscopia.

Las complicaciones asociadas a la canulación son potencialmente mortales, por lo 
que se debe disponer de hemoderivados.

Se debe fijar adecuadamente la cánula para evitar migración.

Embolismo aéreo es reportado, por lo que debe ser de estrecha vigilancia.

Infección asociada al sitio de canulación.

Técnica 

ELSO reporta 10% de complicaciones asociadas a fallos en la técnica y el oxigenador.

Las membranas de polimetilpentano y las bombas de la centrífuga en circuitos 
modernos prácticamente han eliminado la fuga de plasma, calentamiento de la 
cabeza de la bomba y ruptura de la tubería.

Trombosis y hemorragia 

ELSO reporta 3.8% de sangrado intracerebral en pacientes adultos con ECMO V-V.

Hemolisis mínima es observada durante el ECMO V-V.

Activación y destrucción plaquetaria es uno de los riesgos por sangrado en ECMO.

Abreviaturas: ELSO, Extracorporeal life support; ECMO-VV, Extracorporeal membrane oxygenation venovenous.

Fuente: Combes et al. (2008); Cooper et al. (2015); Glick et al. (2015); Lubnow et al. (2014); Muller et al. (2011); Pan et al. (2015); Rastan et al. (2016); 
Weingart et al. (2015).
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ECMO venoarterial (VA)

La oxigenación con membrana extracorpórea venoarterial (ECMO-VA) provee de un soporte car-
diopulmonar para pacientes con choque cardiogénico multifactorial con falla uni o biventricular 
y/o disfunción pulmonar, choque poscardiotomía, como terapia puente de recuperación mio-
cárdica, o soporte mecánico circulatorio para trasplante cardiaco; todo ello en el contexto de los 
avances en tecnología de membranas, bombas, estrategias de canulación percutánea y la ade-
cuada selección de pacientes (Mary et al., 2018). 

Con el paso de los años, se han desarrollado nuevos elementos, como membranas de fibra en 
tubos huecos que disminuyen la resistencia en el oxigenador y mejoran las características de com-
patibilidad de la sangre; bombas centrífugas rediseñadas que disminuyen la generación de calor 
y trombogenicidad, permitiendo un soporte más duradero y más biocompatible; configuraciones 
híbridas de ECMO VAV (veno-arterio-venoso) que proveen flujo sanguíneo pulmonar supraoxige-
nado, mientras dan aporte hemodinámico al mismo tiempo; estrategias percutáneas y circuitos a 
menor escala que facilitan el trasporte del paciente con ECMO, todo ello permitiendo acercarse a 
la utopía que en los años 30 se empezaba a proyectar (Batra et al., 2016). A pesar de todos los avan-
ces tecnológicos, la supervivencia a 6 meses de los pacientes con ECMO-VA sigue siendo del 30% y 
la mortalidad hospitalaria es del 50% a 60%, lo que pone de manifiesto la necesidad de desarro-
llo e investigación en este campo. En un análisis a 15 años del registro Extracorporeal Life Support 
Organization (ELSO) se reportó una sobrevida de tan solo el 15%.

En la última década, los centros de ECMO-VA han incrementado significativamente el número 
de pacientes. Gerke et al. (2015) reportaron que en EU se han registrado 12 566 pacientes adultos 
en el programa Extracorporeal Life Support Organization.

El ECMO-VA consiste en un circuito donde la sangre es drenada desde la aurícula derecha a tra-
vés de una cánula inserta en la vena yugular interna derecha, la vena femoral o directamente en 
la aurícula derecha, y es retornada a la aorta torácica a través de una cánula carotídea derecha, 
femoral o aórtica (Figura 3). La principal meta de la modalidad VA es la restauración de la perfu-
sión tisular para permitir la estabilización y recuperación funcional (Careaga et al., 2009; Batra et 
al., 2016; Garza-Serna et al., 2017; Gerke et al., 2015; Mary et al., 2018; Meza-López et al., 2015; León-
Ramírez & López, 2018; Rodríguez-Hernández et al., 2018; Peek et al., 2009). 

A pesar de que no existe suficiente bibliografía que sustente recomendaciones específicas para 
el manejo de ECMO-VA, se propone como meta inicial que el flujo debería ser de 50-70 ml/kg/min, 
con una presión arterial media > 60 mm Hg y una presión diferencial de más de 10 mm Hg (Mary et 
al., 2018; Maya et al., 2019). Idealmente se debería colocar línea arterial radial en el brazo derecho, 
con el fin de que las muestras tomadas para análisis de gases sanguíneos se correlacionen mejor 
con el contenido cerebral de oxígeno; además, esto permite monitorizar la presión de pulso (pul-
satilidad arterial) como medida indirecta de contractilidad cardiaca durante el soporte y destete. 
Una pulsatilidad baja o nula (<10 mm Hg) indica que el ventrículo izquierdo no está eyectando el 
suficiente volumen, lo que genera estasis sanguínea y mayor riesgo de formación trombótica; una 
presión de pulso elevada indica posible recuperación miocárdica. Potenciales fuentes de forma-
ción de trombos por estasis sanguínea son el VI, la raíz aórtica e incluso el sistema del ECMO, por 
lo tanto, el manejo anticoagulante es indispensable bajo medidas farmacológicas y no farmaco-
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lógicas (Peek et al., 2009). Las no farmacológicas implican la evaluación visual directa del circuito 
y el oxigenador de membrana, monitoreo de las presiones ejercidas en el circuito e indirectamen-
te evaluando las medidas de hemolisis (niveles de LDH y hemoglobina libre de plasma). En cuanto 
a las farmacológicas, la bivalirudina y el argatroban se han reportado como alternativas seguras y 
efectivas para la anticoagulación en pacientes con trombocitopenia inducida por heparina o resis-
tencia a la heparina; la heparina no fraccionada es el anticoagulante de elección (Maya et al., 2019). 

Figura 3. ECMO veno-arterial.

Los niveles de anticoagulación para ECMO-VA son más altos que para ECMO VV por la naturale-
za fatídica de la trombosis sistémica o el colapso circulatorio que puede ocurrir por un fallo en 
el circuito. En 2015 Silvetti et al. estudiaron circuitos recubiertos con heparina para minimizar la 
formación de microtrombos y reducir la dosis de heparina sistémica, con resultandos beneficio-
sos controvertidos.

La hiperoxia producida por ECMO-VA ocurre por la alta eficacia de los modernos oxigenadores 
y puede ser evitada reduciendo la FiO2 que pasa a través del filtro de oxigenación (gas de barri-
do) para mantener valores de PaO2 entre 60 y 100 mm Hg. La eliminación de CO2 puede ser con-
trolada incrementando el flujo total del gas de barrido a través del filtro de membrana en casos 
de acidosis respiratoria; disminuyendo el flujo si se presenta alcalosis (Jaski et al., 2018). Si el pa-
ciente se encuentra bajo ventilación mecánica, se recomienda no usar volumen tidal alto o pre-
sión plateau > 25 cm H20 para disminuir el riesgo de barotrauma.

La descompresión del ventrículo izquierdo (VI) es un pilar fundamental en esta modalidad de 
ECMO para prevenir la lesión pulmonar secundaria a elevación de presiones venosas pulmona-
res, disminuye la estasis sanguínea en el VI y promueve la recuperación miocárdica (Meani et al., 
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2017). En aquellos pacientes en los que a pesar de las medidas previamente mencionadas no se 
logra una adecuada descompresión ventricular, se deben emplear otras técnicas que aseguran 
descompresión ventricular, también llamadas técnicas de venteo o “venting”. 

La optimización del volumen durante la descompresión del VI con soporte es crucial. La opti-
mización del estatus hídrico puede ser alcanzada mediante control de diuresis o terapias de re-
emplazo renal mediante un filtro de diálisis adaptado al circuito ECMO-VA, evitando así accesos 
vasculares adicionales que conllevarían mayor riesgo de infecciones, trombosis o eventos he-
morrágicos (Chen et al., 2014).

El ajuste de la terapéutica farmacológica en el paciente con soporte ECMO se debe realizar 
de manera dinámica, ya que, como describió Dzierbaa (2020), se presentan grados variables de 
absorción por el tubo del circuito y el oxigenador, lo que modifica el volumen de distribución 
alterando los modelos farmacocinéticos y dinámicos, especialmente para fármacos lipofílicos, 
sedantes, analgésicos y antimicrobianos. 

El Síndrome de Arlequín (Norte-Sur) es una entidad característica que se puede presentar con 
soporte de esta modalidad del ECMO; en un contexto de anormal intercambio pulmonar de gases, 
incluso cuando se combina con sangre completamente oxigenada de la cánula en la arteria fe-
moral, la sangre que perfunde el cerebro, el corazón y las extremidades superiores pueden tener 
una saturación por debajo del 90% causando cianosis de la parte superior del cuerpo. Sorokin 
et al. (2020) recomiendan ajustar los parámetros ventilatorios, una canulación central, disminuir 
la eyección del VI o considerar ECMO V-AV (Figura 4) como estrategias que se pueden tomar pa-
ra disminuir la incidencia de este fenómeno, resaltando la importancia de los modelos híbridos.

Figura 4. ECMO veno-arterio-venoso (híbrido).
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Schmidt et al. (2020) estudiaron 3 846 pacientes con choque cardiogénico refractario manejados 
con ECMO-VA e identificaron los principales factores que modifican la supervivencia: la insuficien-
cia renal crónica, una mayor duración de la ventilación mecánica antes del inicio de ECMO, las fa-
llas orgánicas previas a ECMO, el paro cardiaco previo a ECMO, cardiopatías congénitas, presión de 
pulso y el bicarbonato sérico bajo fueron factores de riesgo asociados con la mortalidad. La edad 
más joven, menor peso, miocarditis aguda, trasplante de corazón, taquicardia o fibrilación ventri-
cular refractaria, presión arterial diastólica elevada y presión inspiratoria pico más baja fueron fac-
tores protectores. Con base en los resultados del estudio, se creó una herramienta que predice la 
mortalidad de pacientes con choque cardiogénico refractario a tratamiento a partir de cinco cate-
gorías correlacionadas con la supervivencia post ECMO.

Indicaciones ECMO-VA

•	 Paro cardiaco (RCP extracorpóreo o ECPR)

•	 Choque cardiogénico en el contexto de: 

	° 	 Síndrome coronario agudo.

	° 	 Insuficiencia cardiaca aguda.

	° 	 Falla ventricular derecha aguda debido a embolismo pulmonar.

	° 	 Falla ventricular derecha durante el uso de dispositivos de asistencia ventricular iz-
quierda.

	° 	 Poscardiotomía incapaz de la salida del bypass cardiopulmonar.

	° 	 Falla primaria de injerto tras trasplante cardiaco.

	° 	 Miocarditis.

	° 	 Arritmias ventriculares refractarias.

	° 	 Hipotermia severa (< 28 °C) con inestabilidad hemodinámica.

	° 	 Miocardiopatía séptica.

	° 	 Intoxicación por drogas cardiotóxicas.

Contraindicaciones ECMO-VA

•	 Relativas

	° 	 Edad avanzada.

	° 	 Coagulopatía severa o contraindicación a la anticoagulación (incluyendo enfermedad 
hepática avanzada).

	° 	 Acceso vascular limitado (obesidad extrema, extremidades amputadas).

•	 Absolutas

	° 	 Paro cardiaco no presenciado.

	° 	 Insuficiencia aórtica severa.

	° 	 Falla multiorgánica severa e irreversible. 
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	° 	 Lesión cerebral severa irreversible. 

	° 	 Enfermedad maligna diseminada.

	° 	 Disección aórtica.

	° 	 Enfermedad arterial periférica (para canulación periférica).

	° 	 Baja probabilidad de recuperación miocárdica (excepto pacientes candidatos a tras-
plante cardiaco o soporte mecánico circulatorio duradero).

ECMO y COVID-19

La OMS declaró como pandémico el síndrome agudo respiratorio severo por coronavirus 2 (SARS-
CoV-2) causante de neumonía fatal por la enfermedad del coronavirus 19 (COVID-19) (Kollengode 
et al., 2020). Esta nueva enfermedad, que se inició en China desde 2019, para finales de febrero 
de 2020 había alcanzado más de 68 000 casos con más de 1 600 muertes (Li, 2019) y numerosos 
reportes de pacientes que necesitaron soporte con una membrana de oxigenación extracorpó-
rea (ECMO). Esta pandemia está sucediendo en un momento en el que la infraestructura y los re-
cursos en educación e investigación están considerablemente más evolucionados y organizados 
que hace una década y, más importante aún, hay sustancialmente más evidencia que apoya la 
eficacia y seguridad del soporte con ECMO en pacientes con SDRA (Kollengode, 2020).

Aunque el nuevo coronavirus presenta una baja letalidad en comparación con otras epide-
mias, su capacidad de difusión es fenomenal. Cabe hacer notar que el screening con base en sín-
tomas y signos es inefectivo, ya que personas asintomáticas pueden transmitir el virus (Ronco, 
2020). En las etapas iniciales de la enfermedad se publicó un llamado a la acción en el Lancet 
Respiratory Medecine (Ronco et al., 2020), con una recomendación especial para la preparación 
de equipos especializados en soporte extracorpóreo (Ronco, 2020).

Este ECMO team debe conformarse por personal entrenado específicamente en el cuidado 
de pacientes con soporte con ECMO; debe establecerse una “cadena de mando” a nivel central y 
regional estableciendo funciones específicas para cada miembro del equipo. Se debe entrenar 
a este personal en la correcta utilización del equipo de protección personal y el manejo de se-
creciones de los pacientes, y actualizar la disponibilidad de máquinas y consumibles. Todos los 
centros ECMO deben tener un lugar designado para la colocación y remoción del equipo de pro-
tección personal, respiradores purificadores de aire, y debe existir un plan para cada centro con 
capacidad de atender pacientes con ECMO donde se establezcan procedimientos estrictos de 
control de infecciones, transporte de pacientes y apropiado desecho de basura, planes de comu-
nicación, referencia, contrarreferencia y reporte de pacientes, así como planes de contingencia. 
El destete y rehabilitación de pacientes que tuvieron soporte con ECMO deben realizarse con es-
trictos controles de infección y protección personal; así mismo el cuidado y la decanulación pos-
mortem. Las consideraciones éticas incluyen la racionalización apropiada del uso de ECMO en lo 
que corresponde a sus indicaciones, pero también cuándo continuar el soporte o terminarlo; en 
casos desafiantes será necesario incluso el apoyo del departamento de ética y médico legal del 
hospital. Finalmente, es necesario mantener la calidad de la atención, recabar y compartir los 
datos y experiencia generados en el cuidado de estos pacientes (Ronco, 2020).
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Recientemente, y con base en la evidencia internacional, ELSO publicó su documento guía pa-
ra el manejo con ECMO de pacientes con COVID-19 con falla cardiorrespiratoria severa hacien-
do hincapié en que cuando la terapia con ECMO está indicada no debe retrasarse su inicio en un 
centro ECMO especializado, tomando en cuenta diferentes consideraciones:

1.	 ECMO debe considerarse para los pacientes con COVID-19. Esta será una decisión local que 
deberá tomarse caso a caso y reevaluarse regularmente con base en la carga de trabajo, 
el staff del hospital, otros recursos, el apoyo gubernamental y las políticas intrahospita-
larias. Si el hospital debe orientar sus recursos para otros pacientes, la terapia con EC-
MO no deberá considerarse sino hasta que los recursos hospitalarios se estabilicen. Si el 
hospital siente que puede ofrecer esta terapia de forma segura, deberá ofrecerse a pa-
cientes con buen pronóstico con ECMO. La indicación en pacientes con edad avanzada, 
múltiples comorbilidades y falla orgánica múltiple debería ser rara.

2.	 ECPR. ECMO en paro cardiorrespiratorio implica un entrenamiento complejo y extenso; 
los centros que no proveen este servicio no deberán iniciarlo. En centros experimentados 
podrá ofrecerse este servicio siempre considerando la escasez potencial de recursos y la 
potencial contaminación del personal involucrado. En pacientes con múltiples comorbi-
lidades, la indicación de ECPR debería ser rara.

3.	 ECMO para indicaciones habituales. Su uso deberá restringirse para cuando los recursos 
hospitalarios los cubran.

4.	 Quiénes son prioridad: pacientes con pocas o nulas comorbilidades. Los trabajadores de 
la salud son de alta prioridad. Conforme los recursos cambien, las prioridades de aten-
ción deberán cambiar.

5.	 Quiénes deberán excluirse. Las exclusiones estándar aplican, tal como la enfermedad ter-
minal, daño al sistema nervioso central, indicación de no resucitar, rechazo de esta tera-
pia. La exclusión de pacientes con COVID-19 será una decisión hospitalaria local. Pacientes 
con comorbilidades deberán excluirse; en pacientes con edad avanzada, la decisión de-
berá balancearse contra la disponibilidad de recursos; los pacientes con ventilación me-
cánica por más de 7 días deberán excluirse. 

6.	 Futilidad. No todos los pacientes en ECMO van a mejorar; la evaluación clínica deberá re-
valorarse continuamente. En momentos de recursos limitados, si no hay recuperación en 
21 días aproximadamente, deberá suspenderse el tratamiento y regresar a manejo con-
vencional.

7.	 Falla cardiaca. La hipotensión sostenida a pesar de otro manejo médico debe evaluar-
se por medio de signos clínicos y ecocardiográficos. El soporte VA o VAV puede indicarse, 
por lo que la evaluación ecocardiográfica deberá repetirse cada tanto en caso de sospe-
cha clínica de disfunción cardiaca (ELSO, 2020).

Como en la aplicación de todas las guías, siempre se debe considerar la situación local y regio-
nal donde el soporte con ECMO es necesario. En algunos hospitales en México, dada la poca dis-
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ponibilidad de centros ECMO con experiencia o de dispositivos en la mayoría de los hospitales, 
hemos considerado incluso activar la logística de conseguir un ECMO team desde encontrarnos 
con PaO2/FiO2 de 100 mm Hg o apenas menos de 100 mm Hg o cuando se indica pronar al pacien-
te; esto no es una indicación absoluta de soportar al paciente, pero sí de tener en aviso al equipo 
correspondiente. El tener disponible un dispositivo de ECMO en cada hospital y personal entre-
nado en su uso aun no es una realidad; sin embargo, el uso temprano y la activación tempra-
na de un ECMO team, sin duda dará mejores resultados que la aplicación tardía de esta terapia. 

Específicamente, en pacientes con COVID-19 el abordaje, al igual que en otros pacientes con 
algún tipo de SDRA severo, deberá hacerse con ECMO VV, cuando se haya verificado por paráme-
tros clínicos y ecocardiográficos que la función cardiaca está conservada o requiere dosis ba-
jas de fármacos vaso o cardioactivos; sin embargo, a diferencia de otros microorganismos, se ha 
reportado afección miocárdica directa por este virus provocando miocarditis y eventos corona-
rios agudos, por lo que podría valer la pena dejar un introductor vascular arterial femoral para 
que en caso de ser necesario se pueda soportar al paciente con ECMO-VA o ECMO VAV sin rea-
lizar punciones nuevas. Es mandatorio el conocimiento (al menos básico) de ecocardiografía y 
ultrasonido vascular para asegurar los accesos vasculares y valorar la función cardiaca cada tan-
to por cualquier personal en contacto con este tipo de pacientes. Sin duda, muchas cosas van a 
cambiar conforme el avance de esta terrible enfermedad, pero por el momento, con base en la 
información disponible, estas medidas pueden llevar a mejorar el pronóstico y desenlace de los 
pacientes afectados por COVID-19.

ECMO en México

En México el uso y desarrollo de ECMO ha sido reducido, debido a la escasez de recursos y la fal-
ta de organización estructural en el sector salud. Diferentes autores mexicanos, como Careaga et 
al. (2020), han reportado casos con resultados satisfactorios. León (2020) empleó ECMO-VA como 
terapia puente para trasplante cardiaco en un masculino de 62 años de edad, con antecedente 
de enfermedad de Chagas con fallo ventricular severo y con evolución satisfactoria posquirúr-
gica. Garza et al. (2020) reportaron el primer manejo exitoso de hernia diafragmática congénita 
con ECMO VV de un paciente masculino de 37.5 semanas de gestación. No existen por el momen-
to en nuestro país grandes estudios controlados y aleatorizados que reflejen de manera verídica 
los números de ECMO en función de sus resultados, indicaciones, complicaciones y mortalidad. 
ECMO VV y VA son usados para tratamiento de falla respiratoria aguda, con la diferencia de que 
el segundo puede proveer soporte circulatorio completo. 

La utilidad del ECMO veno-arterial en el manejo posquirúrgico del choque cardiogénico refracta-
rio en enfermedad aórtica compleja de una paciente femenina de 38 años con síndrome de Marfan 
fue descrito por Rodríguez-Hernández et al. en 2018: dos años después de su egreso, la paciente se 
reportó en fase III de rehabilitación cardiaca y clase funcional I, FEVI 56%, cavidades cardiacas sin 
dilatación, movilidad global y segmentaria en reposo normal y prótesis aortica funcional. 

ECMO es una terapia que se ha usado, con mayor o menor éxito, desde hace varios años por 
diferentes grupos, siendo pionero en esta el Dr. René Gómez del grupo de Monterrey (Centro EL-
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SO 321), quien actualmente es el vicepresidente de ELSO LATAM y se ha encargado de impulsar el 
uso correcto de esta tecnología por medio de cursos que actualmente son de gran relevancia en 
el país. La incorporación de nuevas máquinas, cánulas, técnicas de canulación y la organización 
de grupos multidisciplinarios que usan este tipo de dispositivos de forma más o menos rutina-
ria es relativamente reciente. 

La utilización de este tipo de equipo demanda una preparación sumamente puntual y com-
pleja. Muchos de los grupos que en México están desarrollando este tipo de terapia han asisti-
do a cursos presenciales en otros países en Europa, Estados Unidos, Canadá, Latinoamérica, etc., 
los cuales, por el tipo de sistema de salud, han logrado desarrollar un nivel de experiencia mu-
cho mayor que el de nuestro país.

Una vez que un grupo de médicos, habitualmente cirujanos vasculares o cardiovasculares, 
anestesiólogos cardiovasculares, intensivistas, cardiólogos, neumólogos, perfusionistas, enfer-
meras, paramédicos, etc., se han capacitado en algún centro con experiencia, viene la parte de 
desarrollar la experiencia propia, tratar de cometer la menor cantidad de errores posible duran-
te el proceso y poder ofrecer la mejor calidad de atención al paciente más críticamente enfermo 
que existe en el hospital. Hay muchas guías y sugerencias para desarrollar un “ECMO team” y un 
programa de atención de pacientes críticos con ECMO; sin embargo, todas ellas deben adaptarse 
a la realidad y a los recursos con que se cuenta en cada hospital, tanto recursos materiales como 
humanos; solo en ese momento va a poder iniciarse la canulación y entrada en ECMO del primer 
paciente de cada hospital. Nadie que esté en contacto con un paciente en ECMO puede estar sin 
haberse preparado ya sea con el grupo institucional o en cursos ajenos al hospital.

En el Hospital de Cardiología del Centro Médico Nacional Siglo XXI (Centro ELSO 673), se inició 
esta terapia en el año 2012, bajo la dirección del Dr. Moisés Calderón. Durante cerca de 5 años se 
colocaron alrededor de 43 casos, la mayoría de tipo veno-arterial en choque poscardiotomía, con 
resultados negativos al inicio. En 2015 Meza et al. reseñaron en una carta científica el uso de ECMO 
VA en un paciente masculino de 33 años con diagnóstico de hipertensión pulmonar tromboembó-
lica crónica con fallo del ventrículo derecho operado de tromboendarterectomía pulmonar con 
efectos benéficos. Fue hasta el año 2017 cuando el programa a cargo del Dr. Carlos Riera Kinkel 
toma un giro completo: se establecen protocolos, se entrena a todo el equipo médico y paramé-
dico, se establece un programa de educación continua para médicos y enfermeras, se inicia la 
formación de un ECMO team, y con ello los resultados mejoraron considerablemente: se coloca-
ron cerca de 40 casos en ECMO con una sobrevida de 52.7%, se comenzó a variar el diagnóstico de 
utilización en el cual se utilizaba ECMO en falla respiratoria, falla cardiaca por miocarditis y mio-
cardiopatía dilatada, por isquemia y choque poscardiotomía; se realizaron también los primeros 
3 casos de ECMO móvil registrados en una institución pública. Se colocaron estos dispositivos 
tanto en adultos como en pacientes pediátricos. Sin duda fue un parteaguas para el desarrollo 
de equipo multidisciplinario, se realizaron incluso soportes simultáneos con ECMO —hasta 4 en 
una ocasión—, y se adquirieron más consolas de ECMO de diferentes marcas, lo cual permitió al 
grupo mantenerse a la vanguardia mundial.

A la par, parte del grupo del Hospital de Cardiología se unió a grupos en instituciones priva-
das que brindan terapia ECMO, como el Hospital Centro Médico ABC (Centro ELSO 778), donde gra-
cias a esta experiencia desarrollada en el Hospital de Cardiología hoy el grupo privado ABC ha 
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tenido mejores resultados en la sobrevida de sus casos conectados a ECMO al trabajar de la ma-
no con nuestro grupo.

En Guadalajara, México, se formó a mediados de 2015 el Centro ELSO 742, un grupo multidis-
ciplinario con la integración de líderes en el campo de los cuidados críticos cardiovasculares y 
de la terapia intensiva, entrenados mayormente en las escuelas europeas de más experiencia 
(Alemania, Francia, España e Italia) así como en importantes centros de Estados Unidos. Actual-
mente han expandido su presencia a la ciudad de Chihuahua, con la adhesión de un equipo de 
intensivistas líderes, además de lograr alianzas estratégicas con grupos en las ciudades de Pue-
bla, León, Tijuana y Ciudad Juárez, entre otras. Al ser un grupo integrado por médicos que la-
boran en el medio privado, cuentan con gran experiencia en la optimización de recursos en sus 
casos al realizar alianzas con las principales compañías de seguros nacionales e internacionales 
que den la cobertura suficiente durante la terapia de nuestros pacientes. Al igual que otros gru-
pos en el país, como es mandatorio, el grupo de Guadalajara participa activamente en la capa-
citación continua del personal médico y paramédico de los centros ELSO a su cargo, así como en 
múltiples congresos nacionales e internacionales, compartiendo experiencias con otros líderes 
de distintas latitudes y enriqueciendo a la vez nuestro acervo clínico y académico. Así, el grupo 
de Guadalajara participa en el trabajo de la asistencia extracorpórea con altos estándares de ca-
lidad siempre dispuestos a colaborar con los diferentes grupos que formamos esta gran familia 
dedicada a la asistencia circulatoria y respiratoria extracorpórea.

El crecimiento de esta terapia en México es cada vez mayor; tenemos la fortuna de contar con 
grupos de médicos con mucho interés en incorporar esta terapia a su armamento para el trata-
miento de pacientes críticos. La forma en que esto puede desarrollarse, y que va a atenuar el ries-
go de exponer al paciente a la curva de aprendizaje de cada grupo, es apoyarse en grupos que ya 
tienen cierto grado de experiencia con el uso de esta tecnología para ir afinando detalles y re-
solviendo las eventualidades inesperadas que vienen con su uso. De esta manera, los resultados 
van a ser cada vez mejores y se hará más cotidiano el uso de este tipo de dispositivos en diferen-
tes escenarios en el país. Esta es una metodología comprobada por nuestro grupo, que tuvo la 
oportunidad de colaborar con un grupo nuevo en otro estado del país y se pudo sacar adelante 
a un paciente con hemorragia alveolar que requirió soporte con ECMO VV; ambos grupos traba-
jamos en estrecha comunicación y colaboración logrando colocar, mantener y destetar con éxito 
al paciente tras más de dos semanas de tratamiento. 

La sistematización del uso de esta terapia en México aún es un tema pendiente. Poder ajustar 
e incorporar las guías y recomendaciones internacionales a nuestra realidad y al sistema de sa-
lud tanto privado como público es, sin duda, un gran reto, pero con la colaboración de los dife-
rentes grupos del país, se podrá ir delineando cada vez más la sistematización de los procesos, 
la generación de evidencia científica de nuestra población y guías propias que lleven a un uso 
más eficiente de dispositivos en nuestro país, y así tener cada vez mejores resultados para el pa-
ciente más crítico que puede haber en un hospital.
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Introducción

El mundo se enfrenta a una enfermedad infecciosa emergente de un nuevo patógeno pertene-
ciente a la familia Coronavirus. El nuevo virus ha sido llamado SARS-CoV-2 y causa la enferme-
dad llamada coronavirus 2019 (COVID-19). Este virus se ha propagado muy rápidamente y se ha 
extendido a múltiples países en todo el mundo. Se propaga fácilmente y tiene una tasa de mor-
talidad más alta que la influenza estacional. El 30 de enero, la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) declaró esta situación como una emergencia de salud pública de importancia internacio-
nal y el 11 de marzo la declaró pandemia (Tchekmedyian et al., 2020).

Dada la situación única y los rápidos cambios experimentados en los últimos días, es necesario 
tomar medidas con el objetivo de optimizar la seguridad del personal de salud y los pacientes. Es-
tas recomendaciones no constituyen una guía rígida ni un documento obligatorio, sino que están 
destinadas a proporcionar información para guiar las actividades en las unidades de endoscopia.

A pesar de que el personal de atención médica que trabaja en las unidades de endoscopia no 
está directamente involucrado en la evaluación diagnóstica y terapéutica de los pacientes con 
COVID-19 positivo, la endoscopia aún debe considerarse como un procedimiento riesgoso (Reci-
pi et al., 2020). Este riesgo de exposición y posterior infección del personal de endoscopia es, de 
hecho, sustancial en los casos de pacientes con enfermedades respiratorias que pueden trans-
mitirse por vía aérea (Tang et al., 2006). Un estudio reciente de Johnston et al. (2019) confirmó la 
exposición significativa y no reconocida de la cara del endoscopista a muestras biológicas poten-
cialmente infecciosas durante la endoscopia. Los procedimientos de endoscopia exigen una cor-
ta distancia física de los pacientes al personal y, según los estudios realizados durante el brote 
global de SARS de 2003, las gotas de pacientes infectados podrían llegar a personas ubicadas a 
6 pies o más de la fuente (Wong et al., 2004).

Finalmente, creemos que el riesgo de exposición del personal de endoscopia no se limita a 
los procedimientos de endoscopia superior, considerando la detección reciente de SARS-CoV en 
muestras de biopsia y heces, lo que sugiere una posible transmisión fecal-oral (Gu et al., 2020). 
Esto podría ser aún más relevante dado que la transmisión del virus puede ocurrir durante el pe-
riodo de incubación en pacientes asintomáticos. 
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En general, establecer medidas y guías de prevención de infecciones dentro de un departa-
mento de endoscopia es esencial para crear un entorno de alta calidad y extremadamente seguro 
para proteger a los pacientes y al personal. En esta nueva era del brote de COVID-19, es impera-
tivo que estas medidas se implementen y mantengan para evitar una mayor propagación no re-
conocida de la enfermedad. 

Manejo de pacientes y evaluación de riesgos

Durante los primeros días posteriores a declararse la pandemia, se optó por la suspensión de to-
dos los procedimientos endoscópicos electivos, dando paso solo a los que requirieran de aten-
ción urgente. Sin embargo, en estos momentos de la pandemia es necesario valorar la necesidad 
de realizar los procedimientos endoscópicos pertinentes al estado actual de la enfermedad gas-
trointestinal del paciente que así lo requiera (Figura 1) (Gralnek et al., 2020; Beilenhoff et al., 2020). 
Y, de acuerdo con los lineamientos e indicaciones de la autoridad de salud nacional, considerar 
la realización de procedimientos electivos, valorando el riesgo potencial de infección de los pa-
cientes (Tabla 1).

Tabla 1. Clasificación de riesgo potencial de infección de SARS-CoV-2  
en pacientes sometidos a procedimiento endoscópico

bajo riesgo

	� Sin síntomas.

	� Sin contacto con caso positivo confirmado.

	� Sin estadía en área de alto riesgo durante 14 días anteriores.

riesgo intermedio

	� Con síntomas:

	° Sin contacto con caso positivo confirmado.

	° Sin estadía en área de alto riesgo en los últimos 14 días.

	� Sin síntomas, pero con:

	° Contacto con caso positivo confirmado.

	° Estadía en área de alto riesgo durante los últimos 14 días.

alto riesgo
	� Al menos un síntoma más uno de los siguientes:

	° Contacto con caso positivo confirmado.

	° Estadía en área de alto riesgo durante los últimos 14 días.

fuente: Gralnek et al. (2020).
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Indicaciones de endoscopia en pacientes sospechosos  
o confirmados con COVID-19

Teniendo en cuenta las consideraciones anteriores, la Sociedad Europea de Endoscopia Gas-
trointestinal (ESGE) (Gralnek et al., 2020; Beilenhoff et al., 2020) agrupa las principales patologías 
gastrointestinales observadas en una unidad endoscópica y la necesidad de realizar el procedi-
miento endoscópico para tratarlas.

I.	 Procedimientos que deben realizarse.

	� Sangrado GI superior/inferior agudo con inestabilidad hemodinámica.

	� Cápsula/enteroscopia por sangrado urgente/emergente.

	� Anemia con inestabilidad hemodinámica.

	� Cuerpo extraño en el esófago y/o cuerpo extraño de alto riesgo en el estómago.

	� Ictericia obstructiva.

	� Colangitis ascendente aguda.

II.	 Procedimientos que pueden posponerse sin necesidad de reagendarlos antes de 12 se-
manas.

	� Vigilancia para:

	° Esófago de Barrett sin displasia o de bajo grado.

	° Displasia o después del tratamiento endoscópico.

	° Atrofia gástrica/metaplasia intestinal.

	° Enfermedad inflamatoria intestinal.

	° Colangitis esclerosante primaria.

	� Resección posendoscópica (incluida la endoscopia inmediata después de la resec-
ción), resección quirúrgica de cáncer o pospolipectomía:

	° Diagnóstico/vigilancia del síndrome de Lynch y otras enfermedades hereditarias.

	° Diagnóstico de síntomas similares al síndrome del intestino irritable.

	° Diagnóstico de enfermedad por reflujo, dispepsia (sin síntomas de alarma).

	° Detección en pacientes de alto riesgo de cáncer de esófago, gástrico, de colon (en-
doscopia de detección primaria) o pancreático.

	° Procedimientos endoscópicos gastrointestinales bariátricos (p. ej., balón intragás-
trico, gastroplastía endoscópica en manga).
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III.	 Procedimientos endoscópicos que pueden realizarse de inmediato o dentro de las si-
guientes 12 semanas. 

	� Alta prioridad

	° Tratamiento endoscópico de displasia de alto grado (DAG) o cáncer temprano in-
tramucoso en el esófago, el estómago o los músculos grandes.

	° Pólipos de colon con alto riesgo de invasión submucosa.

	° Stent de estenosis maligna.

	° Tubo PEG/PEJ/NJ.

	° Fístula/fuga del tracto gastrointestinal superior.

	° Disfagia o dispepsia con síntomas de alarma presentes.

	° Sangrado gastrointestinal superior sin inestabilidad hemodinámica.

	° Sangrado rectal.

	° Colonoscopia para melena después de una endoscopia GI superior negativa.

	° Anemia severa sin inestabilidad hemodinámica.

	° Adquisición de tejido necesario para el inicio de terapia/cirugía sistémica.

	° Colonoscopia dentro del programa nacional para la detección oportuna de cán-
cer colorrectal.

	° Cuerpo extraño en el estómago, de bajo riesgo.

	° Estenosis benigna que requiere dilatación/colocación de stent.

	° Evidencia radiológica de masa.

	° Muestreo de EUS de ganglios linfáticos.

	° Pancreatitis relacionada con cálculos biliares.

	° Masa pancreática/estenosis.

	° Dilatación de estenosis biliar.

	° Reemplazo de stent pancreático-biliar por indicación no urgente.

	° Necrosectomía.

	� Baja prioridad

	° Tratamiento endoscópico de displasia esofágica o gástrica de bajo grado.

	° Pólipo duodenal.

	° Ampulectomía.

	° Ligadura de varices no urgente.

	° Anemia por deficiencia de hierro.
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	° Quiste pancreático (dependiendo de las características de riesgo).

	° Estenosis biliar/sin urgencia (sin colangitis, sin ictericia, etcétera).

	° Lesión submucosa detectada por EUS.

	° Acalasia (POEM, dilatación con balón).

	° gFOBT/FIT + (fuera de un programa de detección regional/nacional).

Medidas de protección y estratificación de riesgo

El equipo de protección personal, conocido como EPP, es un equipo usado para reducir la expo-
sición a los peligros que causan lesiones y enfermedades en el lugar de trabajo. El EPP puede 
incluir artículos como guantes, gafas o máscaras, batas y equipo de protección respiratoria (Zhu 
et al., 2019). 

Una de las piezas más importantes del equipo de protección es la máscara, cuya función prin-
cipal es evitar que las partículas respiratorias de la fuente, como salpicaduras, saliva o moco, 
contaminen el ambiente de trabajo. Las máscaras médicas, quirúrgicas o faciales se definen co-
mo dispositivos sueltos y desechables que crean una barrera física entre la boca y la nariz del 
usuario y posibles contaminantes en el entorno inmediato. La máscara facial estándar puede 
ser efectiva para bloquear salpicaduras y gotas de partículas grandes, pero, por su diseño, no fil-
tra ni bloquea partículas muy pequeñas en el aire que pueden transmitirse al toser, estornudar 
o al realizar ciertos procedimientos médicos, y no brinda protección completa contra gérmenes 
y otros contaminantes. 

Los respiradores, por otro lado, protegen al usuario contra partículas potencialmente peligro-
sas creadas por el entorno de trabajo. Más específicamente, el respirador N95/ FFP2/FFP3 es un 
dispositivo de protección diseñado para lograr un sello facial muy ajustado y una filtración ex-
tremadamente eficiente de partículas en el aire (de hasta 0.3 micras, que pueden inhalarse por 
la nariz o la boca) y gérmenes. Tenga en cuenta que los bordes del respirador están diseñados 
para formar un sello alrededor de la nariz y la boca. 

Como medida general, a partir del 4 de marzo de 2020, la Organización Mundial de la Salud re-
comienda protección respiratoria para los proveedores, con el uso de una máscara médica es-
tándar. Esto significa que todo el personal que no está en contacto directo con los pacientes (los 
encargados de la desinfección del endoscopio, etc.) tiene que usar constantemente la máscara 
médica durante el tiempo que permanecen en el hospital. 

Todos los pacientes que ingresen a la unidad de endoscopia deben ser invitados a usar una 
máscara quirúrgica. Además, aquellos clasificados como de riesgo intermedio o alto deben usar 
una máscara quirúrgica y guantes. La máscara quirúrgica debe retirarse justo antes de comen-
zar el procedimiento. 

Debido a que la mayoría de los procedimientos endoscópicos se realizan con el paciente ba-
jo sedación consciente o profunda, adoptamos la política de que la máscara debe reemplazarse 
nuevamente una vez que el paciente se haya recuperado de la sedación lo suficiente como para 
mantener la saturación de oxígeno por encima del 90% en aire ambiente. 
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Todo el personal involucrado en el departamento de endoscopia está invitado a seguir las 
precauciones estandarizadas como medida para un control óptimo de la infección entre los em-
pleados. Recomendamos que el personal mantenga una distancia razonable de cada paciente 
durante todos los pasos dados antes del comienzo de los procedimientos endoscópicos (firma 
de consentimiento informado, registro de signos vitales, instrucciones para el procedimiento del 
paciente, etc.), así como seguir los lineamientos de la Organización Mundial de la Salud para el 
uso correcto de EPP.

A pesar de las sugerencias de ASGE para realizar procedimientos endoscópicos en una sala 
de presión negativa (Day et al., 2020; Calderwood et al., 2018), en la mayoría de las instalaciones 
de endoscopia de todo el mundo, esto no está disponible. Por lo tanto, sería aconsejable equi-
par urgentemente al menos una sala endoscópica con un sistema de presión negativa para todos 
los pacientes con síntomas respiratorios. Cuando esto no sea factible, recomendamos realizar 
las endoscopias en pacientes de alto riesgo o positivos para el SARS-CoV-2 en salas de presión 
negativa ubicadas fuera del departamento de endoscopia, siempre que este espacio esté debi-
damente equipado para realizar cualquier procedimiento de endoscopia de manera segura y co-
rrectamente.

Antes del procedimiento

1. 	 La estratificación de riesgo de pacientes por posible infección por COVID-19 debe hacerse 
1 día antes de la endoscopia, de preferencia por vía telefónica y luego nuevamente el día 
de la endoscopia. Tener en cuenta que, dado el estado actual de pandemia de COVID-19, 
puede ser razonable, según la situación local, considerar a todos los pacientes como al-
to riesgo de infección por COVID-19 y tomar las medidas adecuadas.

2. 	 Durante la evaluación del paciente el día de la endoscopia, tanto el paciente como el per-
sonal de salud deben usar la mascarilla quirúrgica y mantenerse a una distancia de en-
tre 1 y 2 m. Antes de ingresar a la unidad de endoscopia, se debe realizar la medición de 
temperatura en todos los pacientes.

3. 	 Los familiares y cuidadores no deben tener acceso a la unidad de endoscopia. Si se re-
quiere, excepcionalmente, deben someterse a la misma evaluación de riesgos que el pa-
ciente.

4. 	 Para pacientes considerados de alto riesgo para COVID-19, deben organizarse áreas 
separadas de recuperación posterior a endoscopia y horarios que permitan la mínima 
concentración de personas en el área.

5. 	 Todos los pacientes que ingresan a la unidad de endoscopia deben usar equipo de pro-
tección respiratoria (máscara facial).
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Durante el procedimiento

1. 	 Solo debe permanecer en la unidad de endoscopia el personal esencial y totalmente ca-
pacitado para colaborar en el procedimiento.

2. 	 Todo el personal médico involucrado debe hacer uso correcto del equipo de protección 
personal, según lo dictan la Organización Mundial de la Salud y las autoridades locales.

3. 	 Aunque diferentes procedimientos endoscópicos gastrointestinales pueden tener dife-
rentes niveles de riesgo, en aras de la simplicidad y la seguridad se recomiendan las 
mismas medidas de protección personal para todos los procedimientos endoscópicos 
superiores o inferiores (World Health Organization, 2020). 

4. 	 Siempre que sea posible, en pacientes que se consideran en alto riesgo o que se sabe 
que son positivos para COVID-19, la endoscopia digestiva debe realizarse solo si es médi-
camente indicado y, si está disponible, en una sala de presión negativa por personal ex-
perimentado (Calderwood et al., 2018; ASGE, 2020). Si las únicas salas de presión negativa 
están ubicadas fuera de la unidad de endoscopia, debe asegurarse que estas salas están 
debidamente equipadas para realizar cualquier procedimiento de endoscopia gastroin-
testinal. Si no hay salas de presión negativa disponibles, la endoscopia debe realizarse 
en un lugar dedicado y con ventilación adecuada. En todos los demás casos, de no con-
tar con sala de presión negativa, se deben tomar medidas de protección y valorar el ries-
go de posponer la endoscopia versus el riesgo de infección por COVID-19.

5. 	 Para pacientes en unidades de cuidados intensivos (UCI), la endoscopia digestiva debe-
rá realizarse en su cama.

Recomendaciones posteriores a endoscopia y procesamiento de los endoscopios

Es importante tomar en cuenta que el virus SARS-CoV-2 tiene la capacidad de permanecer en 
las superficies de plástico y acero inoxidable de 48 a 72 h, por lo cual es necesario llevar a cabo 
medidas específicas de protección en el área de endoscopia, las cuales consideran al paciente, 
al equipo médico, a la unidad de endoscopia y, por supuesto, al procesamiento de los equipos.

Los líquidos contaminados por el paciente a menudo salpican al insertar o retirar un acceso-
rio del canal de trabajo del endoscopio, ajustando el botón de aire/agua, recuperando tejido de 
una botella de biopsia, y mientras se realiza la limpieza previa a la desinfección. La saliva de los 
pacientes puede contaminar la almohada o la cama, y las heces mezcladas con agua a menudo 
gotean a la cama durante la colonoscopia (Soetikno, 2020). 

Los datos sobre la eficacia virucida de los agentes químicos contra el SARS-CoV-2 no están 
disponibles; por lo tanto, nuestras recomendaciones se basan en estudios realizados para otros 
coronavirus. Se sabe que el coronavirus del SARS es estable en las heces y la orina durante al 
menos 1 a 2 días; así, las superficies podrían ser una posible fuente de contaminación y provo-
car infección (Recipi, 2020).
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Recientemente, la Asociación Española de Gastroenterología (AEG) y la Sociedad Española de 
Endoscopia Digestiva (SEED) (Marín-Gabriel et al., 2020) emitieron un posicionamiento en el cual 
recomiendan una serie de medidas a tomar en cuenta para disminuir el riesgo de infección en 
las salas de endoscopia, tanto para los pacientes como para el personal que labora en ellas; en-
tre estas recomendaciones se encuentran: 

1. 	 Considere localizar y contactar pacientes vía telefónica a los 7 y 14 días posteriores al es-
tudio para preguntar sobre cualquier nuevo diagnóstico o desarrollo de los síntomas de 
COVID-19; en caso de confirmase alguno de estos, deberá rastrearse al personal de salud 
que estuvo involucrado en el procedimiento endoscópico y dar aviso al área de epide-
miología de la institución para su seguimiento.

2. 	 Los residuos contaminados y dispositivos endoscópicos desechables de pacientes en alto 
riesgo o con sospecha o confirmación de COVID-19 deben eliminarse utilizando las regu-
laciones locales específicas para el manejo de residuos peligrosos biológicos infecciosos.

3. 	 Descontaminación ambiental: Es esencial desinfectar superficies como la torre de en-
doscopia con soluciones cloradas. Para la desinfección de superficies y de equipos de 
cuidado de pacientes no críticos, actualmente estamos utilizando dilución 1:100 de clo-
ro doméstico y agua; se deben desinfectar barandales de camillas, monitores, oxímetros; 
lógicamente, las sábanas y campos deberán enviarse a ropería para su adecuado proce-
samiento. Esto debe realizarse al terminar cada estudio, y si se considera que se ha pro-
ducido mayor contaminación, deberá pedirse apoyo al personal de limpieza para realizar 
una desinfección exhaustiva de la sala.

4. 	 Para el manejo de pacientes sospechosos o confirmados con COVID-19 se debe conside-
rar el uso temprano de agentes de reversión de sedantes con el fin de evitar insuficiencia 
respiratoria y necesidad de oxigenoterapia a altos flujos y reanimación.

5. 	 El personal debe estar capacitado en reanimación cardiopulmonar avanzada en pacientes 
con COVID-19 y este debe ser realizado solo por personas capacitadas y experimentadas.

6. 	 Todos los pacientes sin excepción deben salir al área de recuperación portando mascarilla 
a fin de minimizar riesgos.

El personal encargado de la desinfección de los equipos debe usar una máscara N95 o EPP similar 
y apropiado. Se debe seguir un manejo apropiado del material desechable y el reprocesamiento 
mediante lavado y desinfección de alto nivel con actividad demostrada contra virus encapsulados 
(como los coronavirus) de acuerdo con las pautas institucionales y los productos disponibles; se 
recomienda procesar incluso las botellas de agua entre cada procedimiento (Peñaloza et. al., 2020).

Los desinfectantes utilizados para este propósito deben probarse de acuerdo con la norma 
europea EN 14885. El producto utilizado debe ser el siguiente: bactericida, microbactericida, fun-
gicida y virucida contra virus encapsulados y no encapsulados (Beilenhoff, 2020). Aunque se han 
reportado casos de transmisión de virus de hepatitis B y C en la literatura médica, estos se han 
relacionado con una limpieza y desinfección inapropiadas. Cuando se siguen estrictamente to-
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das las pautas de reprocesamiento actuales, el riesgo de transmisión de cualquier tipo de virus 
es extremadamente raro o inexistente, por lo que se deben seguir las mismas pautas en el caso 
de pacientes sospechosos o confirmados con COVID-19 (Peñaloza et. al., 2020).

Cada departamento de endoscopia debe tener un plan detallado que aborde la limpieza de 
las habitaciones, incluidos los métodos y agentes químicos para limpiar y desinfectar el espacio 
del procedimiento al final de la jornada. El proceso de limpieza debe incluir la limpieza de todas 
las superficies en la sala de procedimientos para eliminar toda la suciedad y la biopelícula. Con-
sideramos que lo anterior debe ajustarse a la disponibilidad de material de desinfección con el 
que cuente cada área, siempre tomando en cuenta las recomendaciones que las diversas asocia-
ciones han emitido (Beilenhoff, 2020).

Como lo sugiere la SIED (Peñaloza et. al., 2020), es obligatorio esperar entre procedimientos al 
menos 30 minutos en una sala de presión negativa o 60 minutos en una sala ventilada, para que 
las partículas de aerosol en el aire desaparezcan y así evitar la inhalación e infección en pacien-
tes y personal médico.

Reinicio de la actividad endoscópica tras la fase pico de la pandemia

Una de las preocupaciones que han surgido con esta pandemia en el personal de endoscopia, al 
ser un área en la cual se atienden una gran cantidad de estudios de forma programada, ha sido 
establecer medidas que permitan el reinicio de las actividades de manera paulatina y, sobre to-
do, segura. Si bien esto debe decidirse de acuerdo con las pautas que establezca cada institución 
u hospital donde se encuentre la sala de endoscopia, y en acuerdo con todo el personal que la-
bora en ellas, la Asociación Española de Gastroenterología y la Sociedad Española de Endosco-
pia Digestiva (Marín-Gabriel et al., 2020) sugieren que se tome en cuenta lo siguiente: 

	� Evaluar las indicaciones de los estudios programados como primera medida, y posterior 
a esto asignar una prioridad alta, media o baja y comenzar la reapertura de la agenda del 
servicio de forma escalonada y de acuerdo con la situación epidemiológica de cada lo-
calidad.

	� Cribar la infección por SARS-CoV-2 realizando un interrogatorio dirigido a los pacientes 
antes de hacer el estudio y llevar un seguimiento vía telefónica a los 7 y 14 días para des-
cartar presencia de sintomatología respiratoria.

	� Se recomienda no permitir el paso de acompañantes del paciente a la unidad de endos-
copia a menos que condiciones especiales del paciente lo requieran.

	� Demorar aquellos casos que por cribado sean sospechosos de COVID-19; el resto de los 
estudios se deben llevar a cabo bajo la consigna de que todos los pacientes están poten-
cialmente infectados mientras la localidad siga siendo de alto riesgo.

	� Establecer reuniones cotidianas con los integrantes del equipo de endoscopia para ase-
gurarse de que se están llevando a cabo de manera adecuada los protocolos de seguridad 
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y realizar modificaciones y actualizaciones de acuerdo con el comportamiento epidemio-
lógico de la localidad.

	� Proveer a los pacientes de mascarilla de protección, ropa hospitalaria e instruirlos acer-
ca de la higiene de manos.

	� Utilizar siempre equipo de protección de acuerdo con la intervención que se va a rea-
lizar. En caso de no contar con el equipo de protección necesario, no debe realizarse el 
procedimiento.

	� Suplementar la oxigenoterapia con mascarillas con filtro de exhalado en pacientes con 
alta sospecha o infección confirmada por SARS-CoV-2 que se realicen una colonoscopia. 
Si no se dispone de estos dispositivos, recomendamos colocar una mascarilla quirúrgica 
por encima de las gafas nasales o mascarilla tipo Venturi.

	� Los procedimientos en pacientes con alta sospecha o infección confirmada por SARS-
CoV-2 se recomienda que sean realizados por el personal experimentado estratégica-
mente asignado. 

	� Promover la participación de los residentes de Aparato Digestivo en los procedimientos 
endoscópicos en pacientes con bajo riesgo de infección por SARS-CoV-2, siempre y cuan-
do se disponga de los recursos necesarios que garanticen la seguridad del procedimiento.

	� Evitar toma de biopsias que no representen un impacto clínico.

	� No reutilizar dispositivos de un solo uso.

En la Tabla 2 se menciona el equipo de protección personal que se recomienda utilizar durante 
los procedimientos endoscópicos.

Tabla 2. Equipos de protección individual recomendados  
en la unidad de endoscopia según la AEG-SEED

ÁREA EQUIPO

Sala de espera (pacientes y acompañantes)
	� Mascarilla quirúrgica
	� Distancia 1-2 metros

Recepción
	� Mascarilla quirúrgica
	� Si es posible, barrera protectora o careta
	� Distancia 1-2 metros

Sala de endoscopia

	� Mascarilla FFP2/N95/N99
	� Guantes (2 pares)
	� Gorro desechable
	� Bata impermeable desechable de manga larga
	� Goggles o pantalla protectora facial
	� Botas quirúrgicas
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ÁREA EQUIPO

Sala de desinfección

	� Mascarilla FFP2/N95
	� Bata impermeable de manga larga desechable
	� Guantes
	� Goggles o protector facial
	� Botas desechables

Conclusiones

El virus SARS-CoV-2 ha tomado al mundo por sorpresa y de acuerdo con su comportamiento en 
los últimos meses debemos prepararnos para una convivencia habitual con este virus. Es por es-
to que resulta indispensable que el personal médico cuente con información actualizada que le 
permita proteger a los pacientes y protegerse a sí mismo, por lo que los protocolos deben cum-
plirse estrictamente y deben actualizarse de acuerdo con las necesidades y los avances que se 
vayan presentando en el curso de esta nueva enfermedad endémica. Lo anterior requiere de un 
gran compromiso y esfuerzo por parte de todo el personal sanitario, pero solo de esta forma po-
dremos hacer frente y crear una barrera de protección contra este virus.
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Broncoscopia en tiempos de COVID-19

La nueva cepa de coronavirus (severe acute respiratory syndrome, SARS-CoV-2) reportada en Wu-
han, China, desde diciembre de 2019 ha ocasionado en el mundo un gran número de ingresos 
hospitalarios con necesidad de cuidados intensivos por desarrollo del síndrome de insuficiencia 
respiratoria aguda (SIRA) y falla respiratoria hipoxémica (Grasselli et al., 2020).

El lavado broncoalveolar (LBA), el lavado bronquial y las biopsias transbronquiales son proce-
dimientos broncoscópicos para proporcionar muestras microbiológicas de las vías respiratorias 
inferiores. Sin embargo, debido al riesgo de transmisión viral, la broncoscopia no es un procedi-
miento de rutina indicado para el diagnóstico de COVID-19 (Wahidi et al., 2020).

No obstante, es un procedimiento que tiene indicaciones específicas para el manejo de algu-
nas complicaciones en pacientes críticamente enfermos (p. ej., atelectasias, tapones mucosos, 
hemoptisis), y también para la toma de muestra para cultivos microbiológicos y para asistir en el 
manejo de la vía aérea (intubación, traqueostomía percutánea) (Ergan & Nava, 2018). Como alter-
nativas a la broncoscopia, se pueden recolectar muestras respiratorias en el paciente intubado 
mediante aspirados traqueales y lavado bronquial/alveolar no broncoscópico.

Antes de realizar cualquier procedimiento guiado por broncoscopia, todo el equipo y mate-
rial deben estar disponibles fuera del cubículo del paciente. Se sugiere el uso de broncoscopios 
flexibles desechables como primera línea para disminuir el riesgo de transmisión entre pacien-
tes. Idealmente, el procedimiento se debe realizar en cuartos con presión negativa; sin embargo, 
es posible que no se cuente con este tipo de instalaciones. Se deberá utilizar equipo de protec-
ción personal nivel III conforme a las recomendaciones internacionales (Wahidi et al., 2020). 

Dentro de los procedimientos broncoscópicos que se pueden realizar en pacientes crítica-
mente enfermos por COVID-19 se encuentran el aspirado de secreciones, la instilación de agentes 
mucoactivos y los lavados broncoalveolares. Se sugiere que el procedimiento tenga una dura-
ción corta, entre 10-15 minutos. Se debe optimizar la saturación periférica de oxígeno antes de 
iniciar el procedimiento. 

Uno de los escenarios en que los resultados de la broncoscopia tienen impacto en el mane-
jo de los pacientes es el aislamiento de microorganismos (virus, bacterias y hongos) que no es-
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tán cubiertos en esquemas de tratamiento. La broncoscopia por cualquier motivo electivo debe 
posponerse hasta después de la recuperación completa, cuando el paciente sea declarado libre 
de infección. Las indicaciones electivas incluyen una masa pulmonar, una masa bronquial, lin-
fadenopatía mediastínica o hiliar, infiltrados pulmonares y estenosis de vía aérea leve a mode-
rada (Wahidi et al., 2020). 

A pesar de que el rol de la broncoscopia en el diagnóstico de la enfermedad asociada a CO-
VID-19 es controversial y que su uso está relativamente contraindicado por el riesgo biológico que 
implica para el personal involucrado (Lentz & Colt, 2020; Wahidi et al., 2020), recomendamos su 
uso en pacientes inmunocomprometidos si existe una alta sospecha de sobreinfección, presen-
cia de tapones mucosos, o en situaciones que pongan en riesgo la vida (i.e., hemoptisis masiva, 
estenosis severa benigna o maligna de la vía aérea, tumor maligno con obstrucción endobron-
quial significativa). No se incluye de manera estricta en los protocolos diagnósticos de COVID-19, 
pero es muy útil para resolver diagnósticos diferenciales complejos. 

Traqueostomía en tiempos de COVID-19

Durante el siglo pasado, la traqueostomía ha sido una estrategia clínica esencial para el mane-
jo de epidemias asociadas con insuficiencia respiratoria, como poliomielitis y difteria. Un ma-
nejo adecuado de la traqueostomía en esta pandemia ayudará a reducir el impacto de COVID-19. 
La enfermedad asociada a COVID-19 ha causado un abrupto aumento en el número de pacientes 
críticamente enfermos que requieren ventilación mecánica invasiva por periodos prolongados, 
y esto se ha asociado con la valoración de individuos para traqueostomía y liberación del apoyo 
ventilatorio. La pandemia actual tiene varios retos para el manejo de pacientes con traqueosto-
mía: el personal de salud debe realizar adecuadamente este procedimiento y conocer el manejo 
ambulatorio, minimizar el riesgo de infección nosocomial y brindar cuidados de calidad. Hasta 
el día de hoy, las recomendaciones son conflictivas para la selección de casos, el tiempo y técni-
ca para realizar traqueostomía, así como el manejo ambulatorio. 

La traqueostomía es un procedimiento común en los pacientes críticamente enfermos que han 
estado bajo un periodo prolongado con apoyo mecánico ventilatorio. La traqueostomía puede 
facilitar la liberación del ventilador y, por lo tanto, generar disponibilidad de camas para otros 
pacientes graves. Sin embargo, la traqueostomía es un procedimiento que genera aerosoles y 
pone en riesgo de infección al personal de salud durante la inserción de cánulas, aun cuando se 
utilice EPP adecuado. Durante el brote reciente de SARS en el 2003, los procedimientos genera-
dores de aerosoles fueron identificados como una causa principal para la transmisión del virus, 
con brotes infecciosos registrados en varios hospitales en China, Hong-Kong y Canadá (Tran et al., 
2012). De hecho, existen reportes de infección en el brote actual del SARS-CoV-2 (Chu et al., 2020). 

Nuestro objetivo es promover una guía para el sistema de salud mexicano, haciendo hincapié 
en las consideraciones para traqueostomía en la pandemia actual, sintetizando la evidencia dis-
ponible junto con nuestra experiencia. 
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Selección de pacientes para traqueostomía

Entre 8 y 13% de los pacientes que ingresan a UCI y que requieren apoyo mecánico ventilatorio 
tienen una traqueostomía (Mehta et al., 2015). La principal indicación de traqueostomía sigue 
siendo la facilitación del retiro de ventilación mecánica tras un periodo prolongado; también 
puede ser requerida por obstrucción de la vía aérea, edema laríngeo, o fracaso en la extubación 
por debilidad muscular, tos débil, abundantes secreciones, o una combinación de estos factores. 

El acceso a traqueostomía dependerá de la práctica estándar local, ya que la evidencia que 
fundamente el tiempo ideal para traqueostomía en pacientes críticamente enfermos no es robus-
ta (Hosokawa et al., 2015). En pacientes sin COVID-19 que requieren traqueostomía para liberación 
de ventilación mecánica, al menos la mitad no sobrevive por más de 1 año, y después de 1 año, 
menos del 12% se encuentran en casa y son funcionalmente independientes (Vargas et al., 2018). 
Hay que considerar que la traqueostomía no siempre beneficia a los pacientes, y el procedimien-
to, junto con el subsecuente cuidado, pone al personal en riesgo de infección por SARS-CoV-2. 
Idealmente, se debe abordar a familiares y pacientes de forma multidisciplinaria para comentar 
los riesgos, beneficios y desenlaces de la traqueostomía; y hacer de su conocimiento que la tra-
queostomía puede resultar en largos periodos de dependencia funcional y rehabilitación. 

Tiempo para realizar traqueostomía

Las consideraciones para traqueostomía durante la pandemia de COVID-19 deben continuar en-
fatizando la mejor práctica actual. Uno de los aspectos más controversiales de la traqueosto-
mía es el relativo a cuál es el mejor momento para realizarla (Andriolo et al., 2015; Huang et al., 
2014). Existen recomendaciones de traqueostomía temprana en un grupo específico de pacien-
tes, aquellos con traumatismo craneoencefálico e individuos con lesiones relacionadas a trau-
matismo en general; sin embargo, cada caso debe tener una indicación individualizada (Elkbuli 
et al., 2019; Wang et al., 2019). 

Aunque retrasar la traqueostomía puede reducir el riesgo de infección para el personal médi-
co, una duración prolongada de intubación translaríngea, efectos cumulativos de sedación, venti-
lación mecánica y estancia en UCI pueden asociarse a complicaciones. La decisión de extubación 
primaria debe basarse en la práctica estandarizada actual: aquellos en quienes los parámetros 
fisiológicos cardiovasculares y respiratorios han mejorado, quienes han reducido marcadores de 
inflamación e infección, y quienes han realizado de manera exitosa una prueba de respiración 
espontánea –sugerimos un abordaje conservador en pacientes COVID-19. 

Hay que tomar en cuenta que tanto la traqueostomía como los intentos de extubación pri-
maria en quienes tienen poca probabilidad de éxito conllevan un riesgo parecido de infección, 
dado que las reintubaciones en pacientes con COVID-19 son escenarios difíciles para el perso-
nal que atiende a estos pacientes. Las terapias que se utilizan para extubación no exitosa, como 
cánulas de alto flujo y ventilación mecánica no invasiva, son capaces de generar aerosoles con 
distintos grados, de modo que su uso puede ser inapropiado y deberá ser relegado a casos cui-
dadosamente seleccionados. 
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La traqueostomía es de beneficio para pacientes cuidadosamente seleccionados que se es-
tán recuperando de neumonía grave por SARS-CoV-2; no recomendamos el procedimiento en 
pacientes que requieran altas fracciones de oxígeno inspirado, requerimientos altos del venti-
lador, o que necesiten posición prono. Se necesita optar por la mejor decisión en pacientes que 
se están recuperando, ya que a estos se les pueden ofrecer las siguientes opciones: extubación 
primaria con o sin plan de reintubación, traqueostomía o, en algunos casos, paliación. Es impor-
tante mencionar que el síndrome de insuficiencia respiratoria aguda asociado a COVID-19 puede 
estar caracterizado por lesiones vasculares y vasorregulación alterada, mecanismos que impac-
tan sobre el manejo en UCI y que su buen manejo puede reducir la necesidad de traqueostomía 
(Marini & Gattinoni, 2020).

Basándonos en la opinión de expertos, sugerimos que la traqueostomía debe proponerse a 
partir de 10 días de ventilación mecánica invasiva y solo considerarla en pacientes con evolu-
ción hacia la mejoría. 

Realización de traqueostomía

Se debe elegir el escenario óptimo para la inserción de traqueostomía tomando en cuenta aspec-
tos logísticos y prácticos de cada unidad hospitalaria. La traqueostomía se puede realizar en la 
UCI o en una sala de quirófano, y se puede optar entre distintos abordajes (percutáneo, quirúr-
gico o híbrido). Sugerimos que el equipo encargado del procedimiento tome en cuenta los ries-
gos de un procedimiento generador de aerosoles, haciendo un balance entre los riesgos para el 
paciente y el personal de salud, considerando las instalaciones y el expertise local. 

Óptimo procedimiento para traqueostomía

El personal de salud debe tomar en cuenta medidas especiales para la realización del procedi-
miento. En la experiencia previa publicada en las series de Singapur, Hong-Kong y Canadá, se 
reforzaron las medidas del EPP estándar, tales como caretas y respiradores purificadores de ai-
re (Tay et al., 2020). Con base en estos reportes, sugerimos el uso de EPP estándar junto con ele-
mentos adicionales como protección ocular, respiradores purificadores de aire o mascarillas N95, 
uniformes quirúrgicos repelentes de fluidos desechables, y guantes. El número de personal pre-
sente debe ser el mínimo necesario y el que tenga mayor experiencia. 

La técnica estará determinada por la experiencia, los recursos locales y la familiaridad con 
el equipo. Las estrategias para minimizar la generación de aerosoles deben ser conocidas por el 
personal involucrado (Tay et al., 2020). Las técnicas percutáneas requieren apertura de los circui-
tos del ventilador con mayor frecuencia que las técnicas quirúrgicas, y la posibilidad de generar 
aerosoles es mayor con las técnicas percutáneas. A pesar de que las técnicas quirúrgicas fueron 
favorecidas durante el brote de SARS (Chee et al., 2004; Tien et al., 2005), no existe evidencia su-
ficiente para justificar la superioridad de un abordaje sobre otro desde el punto de vista de se-
guridad, transmisión infecciosa o sangrado en pacientes que reciben anticoagulación. Una vez 
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elegida la técnica, se debe seleccionar cuidadosamente la mejor cánula de traqueostomía y la 
posición del paciente una vez colocada para minimizar el riesgo de desplazamiento o salida. Los 
broncoscopios de un solo uso con un circuito de ventilador sellado son preferidos para la reali-
zación de traqueostomías en pacientes con COVID-19. 

Recomendamos bloqueo neuromuscular para disminuir los accesos de tos u otros movimientos 
del paciente. Poner en pausa al ventilador puede ser una estrategia útil para minimizar la formación 
de aerosoles durante la inserción de la cánula. Sugerimos el uso de técnicas de preoxigenación an-
tes del periodo de apnea con FiO2 de 1.0 y PEEP en 5 cmH2O antes de la traqueostomía. No podemos 
dejar de enfatizar el uso de EPP por el personal involucrado, aun en situaciones de emergencia. 

En el caso de pacientes con traqueostomías colocadas que no tienen COVID-19, se encuentran 
en un riesgo desconocido de contraer SARS-CoV-2 de los visitantes y el personal de salud. Se su-
giere la segmentación de áreas para atención a pacientes con traqueostomía con y sin COVID-19.

La humidificación y el uso de endocánulas disminuirá la probabilidad de oclusión por secre-
ciones respiratorias, con lo que disminuirá la necesidad de aspiración (Chan et al., 2020). Sugeri-
mos el uso de un filtro de intercambio de calor y humedad, y restringir el uso de humidificación 
a base agua en casos seleccionados con secreciones espesas. 

La liberación de ventilación mecánica es un proceso gradual que requiere la disminución de 
los parámetros de soporte ventilatorio, periodos de desinflamiento del globo de la cánula, es-
trategias de vocalización y rehabilitación para la deglución. La decanulación debe ser conside-
rada tan pronto como sea posible, y el paciente deberá recibir una atención multidisciplinaria 
del equipo de traqueostomía local. 

El rol de la broncoscopia y traqueostomía para la progresión de pacientes críticamente enfer-
mos por COVID-19 es esencial dado el número elevado de pacientes con necesidad de apoyo me-
cánico ventilatorio, aunque son procedimientos que ponen en riesgo de infección al personal de 
salud. Recomendamos los cuidados y estándares internacionales comentados en cada unidad 
de broncoscopia además de relegar el procedimiento a los broncoscopistas con mayor experien-
cia para reducir el número de errores y/o complicaciones durante el procedimiento. No obstan-
te, estas medidas podrán cambiar conforme nuevo conocimiento y la situación epidemiológica 
evolucionen, pero hasta el momento los puntos comentados son promovidos por varias socie-
dades de broncología alrededor del mundo (Lentz & Colt, 2020). 
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Introducción

La radiología es la especialidad con menor protagonismo, pero de un día para otro, de forma radical, 
se cambió la actividad diaria. Obligados por la responsabilidad ciudadana y médica y con el fin de 
disminuir la exposición de los pacientes al salir de sus casas, en el transporte público y al acudir al 
propio hospital, se comenzó anulando el cribado, las densitometrías, las ortopantomografias y to-
das las exploraciones que no se consideran urgentes, disminuyendo el número de ecografías, tomo-
grafías y resonancias magnéticas, incluso los controles de oncología rutinarios (Franco et al., 2020). 

Según la OMS, el 8 de abril existían 22 073 casos de COVID-19 en profesionales sanitarios en un 
total de 52 países. En China, al 17 de febrero, el 3.8% de los contagios correspondía a profesiona-
les sanitarios. En Italia había alrededor de 18 000 trabajadores sanitarios infectados. En España, 
al 30 de abril, los profesionales de centros sanitarios contagiados eran 41 239, 21% de los conta-
gios totales, lo cual fue preocupante, ya que el trabajo del personal de salud es imprescindible 
en el cuidado, tratamiento y diagnóstico, pudiendo actuar de igual forma como vectores de con-
tagio a los pacientes (Moreno-Casbas et al., 2020). 

La crisis actual, de una pandemia mundial con el riesgo de infección por SARS-CoV-2, nos lleva a 
tomar medidas de seguridad en los servicios de radiología, que deben reforzase conforme la pre-
valencia de la enfermedad aumente. Es necesario diseñar una serie de lineamientos que permitan 
garantizar una radiología segura en un entorno de incertidumbre y adecuarse a un escenario que 
se podría definir como la radiología en la era de COVID-19. Estas estrategias se deben adecuar a las 
condiciones específicas de cada centro radiológico, teniendo en cuenta las diferentes normativas 
o regulaciones que publiquen las instancias correspondientes (Valdés et al., 2020). 

Recomendaciones generales ante la contingencia sanitaria
 
	� Las mascarillas forman parte de las medidas de protección individual; su uso se reco-

mienda como norma general en el ámbito hospitalario. Se recomienda el uso de masca-
rillas FFP2 KN95 (Guo et al., 2020).
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	� Disponer medidas estructurales que permitan tomar medidas de seguridad suficiente pa-
ra los pacientes en cuanto a distanciamiento y barrera (Valdés et al., 2020).

	� Las medidas deben favorecer los puestos de trabajo seguros, con distanciamiento, pues-
tos individualizados, disminución del tránsito de personas que no sean imprescindibles 
para el servicio; se extremarán las medidas de higiene en el puesto de trabajo (Moreno 
et al., 2020). 

	� Adecuar las agendas y los horarios de citas de acuerdo con la capacidad de las salas de 
espera y los flujos de trabajo, de forma que no se acumulen pacientes y se comprometa 
su seguridad (Valdés et al., 2020).

	� Incorporación de un filtro de recepción de pacientes, un breve cuestionario que permita 
detectar pacientes extrahospitalarios asintomáticos o de alto riesgo, chequeo de la tem-
peratura (Valdés et al., 2020). 

	� Mantener una organización interna de los recursos humanos de acuerdo con el riesgo 
de exposición y factores de riesgo, con rotaciones por los diferentes servicios (Valdés et 
al., 2020). 

	� La tomografía computada no se debe considerar un estudio de cribado en pacientes asin-
tomáticos. En situaciones con escasa disponibilidad de pruebas de laboratorio y necesi-
dad de una valoración urgente, se puede plantear la realización de una TC. Las solicitudes 
deben validarse por un médico radiólogo, que decidirá el circuito en el que se incluye ca-
da prestación (Sánchez et al., 2020). 

	� Evaluar la capacidad de las salas de espera antes de diseñar las agendas de citas, y recor-
darle al paciente las medidas de seguridad al darle su cita, con recomendación del uso de 
cubrebocas y pedirle que venga acompañado solo si es necesario. Organizar el servicio de 
forma que se disponga de puestos de radiología de forma continua (Moreno et al., 2020).

	� El servicio de imagen debe contar con programas que aseguren la formación continua de 
los residentes y del propio personal, buscando alternativas para compensar las restric-
ciones de movimiento (Carotti et al., 2020).

	� Contar con un registro diario y claro de la situación de los equipos de Radiología, llevar 
un registro de los casos para analizar los resultados de las pruebas de imagen (Valdés  
et al., 2020). 

	� Usar modelos de informe en los estudios radiológicos y mantener su uso con el tiempo; 
los médicos radiólogos deben conocer los nuevos hallazgos radiológicos relacionados 
con la infección por SARS-CoV-2 o enfermedad COVID-19, de forma que se apeguen a los 
protocolos específicos de interpretación de la imagen (Zi et al., 2020; Sánchez et al., 2020). 

	� Acordar los protocolos para el seguimiento de los pacientes, priorizar los estudios urgen-
tes y programar los no urgentes y los estudios de control en los diferentes turnos en fun-
ción de la gravedad y periodicidad (Valdés et al., 2020).
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	� Se debe obligatoriamente avisar de la sospecha de infección por SARS-CoV-2, COVID-19, 
para poder tomar las medidas necesarias y conducir a los pacientes por un tránsito se-
guro (Moreno et al., 2020).

Adecuación del servicio para las diferentes situaciones 
	� Definir en el servicio las áreas sucias o contaminadas y las áreas limpias.

	� Definir los procedimientos de limpieza y desinfección.

	� Definir los circuitos para cada tipo de paciente, por la situación de la infección COVID-19 
y por su procedencia (urgencias, hospitalización y consulta externa) (Imagen 1) (Moreno 
et al., 2020).  

imagen 1. Área sucia para pacientes 
infectados en el servicio de Imagen HRAEZ. 

Equipo de protección individual
 

El nivel de protección dependerá del riesgo relacionado con el paciente y con el puesto de tra-
bajo; la toma de estudios portátiles lleva más riesgo, así como la toma de ultrasonidos en el ca-
so de los médicos radiólogos. El equipo de protección personal es una herramienta importante 
para limitar el riesgo de contagio en el personal de salud involucrado en la atención de los pa-
cientes sospechosos o con diagnóstico de COVID-19 (Valdés et al., 2020; OMS, 2020).

	� Protección general. Se debe utilizar ropa específica (uniforme quirúrgico, mascarillas mé-
dicas desechables) (Valdés et al., 2020; OMS, 2020).

	� Nivel 1 de protección. Zonas con posible contacto con pacientes. Gorro, mascarillas mé-
dicas desechables, uniforme quirúrgico, batas de aislamiento y guantes de látex (Valdés 
et al., 2020; OMS, 2020).
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	� Nivel 2 de protección. Zona de contacto con pacientes. Consiste en gorros, protectores 
oculares, mascarillas desechables, uniforme quirúrgico, batas de aislamiento, fundas pa-
ra el calzado y guantes de látex (Valdés et al., 2020; OMS, 2020).

	� Nivel 3 de protección. Cuando se pueden producir aerosoles. Consiste en gorros, pro-
tectores faciales, gafas que cubran por completo la órbita, uniforme quirúrgico, batas 
de manga larga, fundas para el calzado y guantes de látex (Imágenes 2 y 3) (Valdés et al., 
2020; OMS, 2020).   

                        imagen 2. Nivel 3 de protección,  
servicio de Imagen HREZ. 

 

imagen 3. Equipo de protección individual.

El uso de mascarillas

El uso de mascarillas por parte de los profesionales de la salud podría disminuir el contagio en-
tre los asintomáticos o que presenten clínica escasa; además, puede producir un efecto psicoló-
gico beneficioso al aportar sensación de seguridad y un sentimiento de que la institución cuida 
de sus trabajadores. Se puede definir como norma que los pacientes acudan al servicio con cu-
brebocas (Guo et al., 2020). 

Medidas para prevenir infección en el trabajo 

Favorecer la higiene de manos constantemente, la cual deberá realizarse con la técnica adecua-
da y en cada uno de los siguientes momentos, descritos por la Organización Mundial de la Salud. 
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	� Antes del contacto con el paciente. 

	� Antes de realizar una técnica aséptica. 

	� Después del contacto con los fluidos biológicos. 

	� Después del contacto con el paciente. 

	� Después del contacto con el entorno del paciente. 

Se debe realizar higiene de manos antes de colocarse el equipo de protección individual y al qui-
társelo (Moreno-Casbas et al., 2020; OMS, 2020). 

Las uñas deben llevarse cortas y cuidadas, sin esmalte; evitar el uso de anillos, pulseras, relo-
jes, aretes u otros adornos. El cabello deberá ir recogido y se prohíbe el uso de barba (Moreno-
Casbas et al., 2020; Valdés et al., 2020).

Higiene respiratoria y de la tos: al toser se debe utilizar el codo (estornudo de etiqueta), y si 
se presentan síntomas respiratorios se debe usar mascarilla quirúrgica N95 y evitar el contacto 
con pacientes (Moreno-Casbas et al., 2020; Valdes et al., 2020). 

Contar con frascos de solución hidroalcohólica en las salas de trabajo y sitios comunes, y si 
es posible se deben personalizar los puestos de trabajo para no compartir teléfonos, computa-
doras, etc. Exigir limpieza de los sitios de trabajo a la entrada y a la salida, incluyendo la mesa 
de trabajo, silla, teléfono, etc., para lo que se utilizarán toallitas desinfectantes o dilución de hi-
poclorito sódico en agua. La solución no se aplicará directamente, sino que se mojará una gasa, 
toallita o trapo limpio que se usará en la limpieza de los equipos. No se deben utilizar limpiado-
res en spray (Huang et al., 2020, Moreno et al., 2020). 

Limpiar las gafas personales al empezar y terminar el turno. Usar guantes cuando la estación 
de trabajo es compartida, lo que no sustituye el lavado de manos. Evitar cualquier tipo de comi-
da en el lugar de trabajo, evitar botellas o tazas reutilizables, usar uniformes limpios en cada tur-
no. Dentro de las salas habrá material necesario para evitar el contacto de los pacientes, a los que 
se les instruirá para que toquen lo menos posible la sala (Valdés et al., 2020; Moreno et al., 2020). 

La limpieza en la sala de espera y de radiología es prioritaria. Se deben evitar tiempos muer-
tos, por lo que deben coordinarse con los servicios de limpieza. En las salas de TC, se cubrirán 
las superficies con material desechable; al limpiar y desinfectar deben ser muy cuidadosos pa-
ra no derramar líquidos en el equipo. Al finalizar la prueba, se retirará el material de protección 
y se procederá a la limpieza y desinfección de camilla y gantry. Si el paciente es externo, se debe 
limpiar también el vestidor (Huang et al., 2020; Moreno et al., 2020).

En el caso de ecografía, es fundamental una buena higiene de las sondas; la desinfección se 
hará con una solución que no afecte el material de las sondas. Las pantallas se limpiarán con 
toallitas desechables, debe hacerse entre paciente y paciente; las demás superficies se desin-
fectarán con hipoclorito de sodio diluido, al igual que el vestidor. En la sala de mastografía las 
recomendaciones son similares. En los equipos portátiles las medidas de limpieza y desinfec-
ción se realizarán después de cada procedimiento, independientemente del riesgo que presen-
te el paciente (Valdés et al., 2020).
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Riesgo de exposición
 

El diagnóstico de infección por SARS-CoV-2 se basa en pruebas de laboratorio, inmunología y mi-
crobiología. Mientras un paciente esté ingresado, se manejará como infectado; la valoración clí-
nica sigue siendo la primera fase de la valoración para determinar si existe riesgo de contagio. 
Las pruebas analíticas son el referente de la infección por SARS-CoV-2, las pruebas rápidas son 
útiles mientras avanza la pandemia. En pacientes de consulta externa se realizará un cuestio-
nario directo: si presenta clínica de tracto respiratorio superior, si tiene o ha tenido neumonía 
reciente, si ha convivido con personas con infección SARS-CoV-2 y enfermedad COVID-19 en los 
últimos 14 días (Zu et al., 2020).

Conocer la situación del personal

Todo el personal debe ser estudiado para determinar su estado con respecto a la infección por 
SARS-CoV-2, ya que se ha observado que un importante porcentaje de los trabajadores no se in-
fecta a partir de pacientes, sino de compañeros de trabajo. Los propios trabajadores podrían ac-
tuar como vectores de la infección. Es importante conocer al personal especialmente sensible 
para saber con quién se dispone para cada puesto (Huang et al., 2020).

La detección de pacientes asintomáticos
 

En la revisión de Kim et al. (2020), con un metaanálisis de los estudios publicados, se vio que tan-
to la TC como la PCR tienen una sensibilidad muy alta (94% y 89%, respectivamente), mientras que 
la especificidad de la TC es baja frente a la PCR (37% y 95%, respectivamente). El valor predictivo 
positivo de la TC es bajo, especialmente en escenarios de baja prevalencia (inferior al 10%), en 
los que el valor predictivo positivo puede ser hasta diez veces inferior al de la PCR. El valor pre-
dictivo negativo de ambas pruebas es alto, superior al 95%. 

El usar la TC como técnica de screening en pacientes asintomáticos origina un aumento de la 
dosis de radiación poblacional, que puede ser de difícil justificación, aumenta el gasto médico, 
genera ansiedad y puede originar una tasa de detección muy baja (Huang et al., 2020; Valdés et 
al., 2020).

Este análisis apoya las pruebas de diferentes sociedades científicas (ACR, STR, ASER y SERAM), 
de que la TC no debe usarse como estudio de screening; el diagnóstico de la infección SARS-CoV-2 
se basa en las pruebas de laboratorio; sin embargo, en un entorno de alta prevalencia puede es-
tar justificado cuando hay que tomar una decisión rápida. La TC está indicada en pacientes con 
alta sospecha clínica de COVID-19 y criterios de ingreso, PCR negativa y radiografía sospechosa 
no concluyente (Sánchez et al., 2020; Valdés et al., 2020).

En pacientes con COVID confirmado y empeoramiento clínico y/o analítico con sospecha de 
embolismo pulmonar, sobreinfección bacteriana, aparición de derrame pleural, empiema, sos-
pecha de neumotórax o insuficiencia cardiaca congestiva se debe realiza una radiografía ini-
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cialmente y en todos los casos en que se realice tomografía abdominal se incluirán las bases 
pulmonares (Sánchez et al., 2020). 

Programación de estudios

Como está ocurriendo en todos los servicios de imagen, gran parte de los equipos están dedi-
cados a pacientes COVID-19, equipos que antes se dedicaban a la actividad programada. La nue-
va programación de estudios se hará en función de que estén en circuito limpio o contaminado 
(Huang et al., 2020; Valdés et al., 2020).

	� Circuito contaminado. Se debe considerar el tiempo para que el personal se ponga y se 
quite el EPI, tiempo de limpieza y desinfección de la sala y equipamiento, tiempo de re-
novación del aire de la sala; pueden considerarse entre 15 minutos y 2 horas (Huang et 
al., 2020; Valdés et al., 2020).

	� Circuito no contaminado. Considerar el tiempo de limpieza y desinfección rutinaria de 
los equipos y la sala. Los tiempos pueden ser de 2 a 3 minutos en radiología convencio-
nal, 15 a 20 minutos en tomografía o RM. Ecografía y mamografía suelen necesitar tiem-
pos intermedios (Huang et al., 2020; Valdés et al., 2020).
 

imagen 4. Tomografía  
computada en el servicio  
de Imagen en el HREZ. 

Se debe calcular la capacidad de la sala de espera y conocer al personal disponible asignado a 
cada sala, antes de agendar las citas. El paciente debe presentarse solo, si es posible, y realizar 
los estudios que requiera en una sola cita, recordándole las medidas de seguridad. Al llegar el 
paciente a recepción, se le deben aplicar las medidas de filtro (Valdés et al., 2020).
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Realización de la prueba
Todas las pruebas se harán en el circuito y sala correspondiente, y si es posible, los equipos de-
ben ser manipulados por una sola persona, insistiendo en el lavado de manos antes y después 
de realizar una prueba a cada paciente. Para la programación de estudios se aplicará el sentido 
común y los criterios de indicaciones en todos los casos; todas las solicitudes sin información 
clínica serán devueltas al médico que solicita. Se podrán ampliar los horarios de atención en la 
medida de lo posible (Huang et al., 2020).

Agrupación de los estudios por prioridades 

	� Prioridad A. Para realizarla en menos de 24 horas (estudios urgentes, pacientes ingresa-
dos o pacientes graves o con complicaciones relacionadas con la pandemia). 

	� Prioridad B. Para realizar en menos de 2 semanas. Pacientes oncológicos (estudios de ex-
tensión, diagnóstico, control de tratamiento activo, sospecha de complicación, biopsias 
percutáneas). Pacientes con procesos médicos agudos y pacientes pendientes de inter-
vención quirúrgica programada. 

	� Prioridad C. Para realizar entre 2 semanas y 3 meses. Pacientes oncológicos en seguimien-
to con tratamiento activo con enfermedad estable. Pacientes con procesos médicos no 
agudos que requieran pruebas de imagen para su diagnóstico y tratamiento.

	� Prioridad D. Para realizar más allá de 3 meses. Pacientes en control por patologías cróni-
cas estables (no complicadas), pueden incluirse pacientes oncológicos en seguimiento 
sin tratamiento activo y con actividad estable. 

	� Prioridad E. Cancelación de la cita. Exploraciones no indicadas y cribados poblacionales 
en pacientes sanos (screening de cáncer de pulmón en población de riesgo) (Valdés et 
al., 2020; Moreno et al., 2020). 

Informe de la prueba
Se recomienda que se use un modelo de informe consensuado, tanto en la fase de alta inciden-
cia como en la de baja (Shi et al., 2020; Zu et al., 2020).

Radiología a distancia
 

La radiología es una especialidad idónea para el diseño de la telerradiologia. Esta crisis se pue-
de ver como una oportunidad para integrar sistemas inteligentes en los sistemas de información 
y los PACS, de forma que le permitan a los radiólogos mantener su liderazgo en el informe de la 
radiología, gracias la ayuda que le pueden dar estos sistemas (Franco et al., 2018). 
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Impacto en la formación e investigación

Los cambios en la actividad y organización de la plantilla, junto con las medidas de distanciamiento, 
han dificultado e impedido continuar con las sesiones científicas programadas. Ha habido cancela-
ción de cursos y congresos, cambio y anulación de rotación de los médicos residentes, lo que tiene 
un impacto negativo en la formación de médicos residentes (Carotti et al., 2020; Valdés et al., 2020). 

Las prácticas son fundamentales en la formación del profesional sanitario, tanto del técnico 
como del médico, por lo que es fundamental que los programas de educación se mantengan y 
adecuen a la nueva situación; estas actividades deben mantenerse no solo por la formación de 
profesionales de radiología, sino porque son la principal vía de para conocer los desarrollos tec-
nológicos. Se deberá disponer de herramientas como el internet abierto para la realización de 
sesiones virtuales, y que puedan participar todos los miembros del servicio, mantener y desa-
rrollar sesiones clínicas. Estas actividades deben ser reconocidas como actividades fundamen-
tales para los profesionales. Se deben mantener programas de formación continua en el ámbito 
de infección por COVID-19, tanto de temas relacionados con hallazgos radiológicos como con la 
prevención (Carotti et al., 2020; Valdés et al., 2020). 

Gestión de riesgo

La infección COVID-19 es un riesgo importante para cualquier servicio de imagen. Hay que saber 
identificar las situaciones de riesgo.

 
1.	 Que se realice un estudio a un paciente con infección COVID-19 que no se haya identifica-

do como tal, y no se hayan tomado las medidas de prevención, con posible transmisión 
al personal y contaminación de salas y equipos. 

2.	 Que el personal no esté capacitado y no sepa colocarse ni quitarse el equipo de protec-
ción individual. 

3.	 Que la sala y el equipamiento no se desinfecten de forma adecuada después de realizar 
un estudio a un paciente infectado. 

4.	 Que no se establezcan medidas de distanciamiento entre los pacientes que esperan para 
realizarse la prueba o que no se hagan dos circuitos para el tránsito de pacientes infec-
tados de COVID-19 y los que no. 

5.	 Que se informe una radiografía de tórax sin mencionar una probable infección por SARS- 
CoV-2, COVID-19, pasando desapercibida la urgencia (Huang et al., 2020). 

Se considera que la infección COVID-19 supone una amenaza importante a la seguridad de cual-
quier servicio de radiología, que puede originar múltiples situaciones de riesgo. Dentro de las 
mediciones de la calidad del servicio, la seguridad es una de las más importantes, y para garanti-
zarla lo fundamental es poner medidas realistas y que se cumplan; un análisis de seguridad debe 
incluir tanto los procesos como la estructura. Cuando disminuya la incidencia de infección CO-
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VID-19, no se debe bajar la guardia, hasta que exista la vacunación o el tratamiento eficaz (Huang 
et al., 2020; Valdés et al., 2020). 

Estructura física
 

La crisis por COVID-19 impacta al servicio de Imagen, ya que si bien muchos equipos han dismi-
nuido su uso, otros se han sobrecargado, y las limpiezas y desinfecciones intensivas han afectado 
a algunos de ellos. En cuanto se empiece a salir de esta crisis sanitaria, se espera un incremen-
to en el uso de las diferentes salas, todos los días de la semana. La crisis económica es probable 
que tenga un impacto en las inversiones y que se posponga en el caso de tecnología de imagen, 
por lo que se debe contar con un plan actualizado de la situación del equipamiento y de la nece-
sidad de renovación, con una clara justificación (Moreno et al., 2020; Huang et al., 2020). 

Recursos humanos

La organización del servicio de Imagen se ha visto muy afectada por la infección COVID-19. En 
fase de pandemia muchos centros se han dedicado exclusivamente al diagnóstico de COVID-19, 
por lo que las plantillas han cambiado, y se han requerido refuerzos del personal técnico para 
los puestos de mayor riesgo, como la toma de rayos X portátiles y la toma de estudios en áreas 
sucias (Imagen 5) (De Gregorio et al., 2020). 
 

imagen 5. Equipos portátiles en áreas sucias,  
en el HREZ. 

Es fundamental hacer una buena organización de las cargas de trabajo y el diseño de puestos de 
servicio para determinar las necesidades conforme disminuya la presión provocada por la crisis 
de la COVID-19. Se comenzarán a programar las actividades no realizadas y que se han acumulado 
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por varias semanas, por lo que hay que plantear varias medidas; lo primero será tener registros 
de la actividad no realizada, dividida por técnicas, se deberá conocer el retraso acumulado, co-
nocer la capacidad de producción actual, dedicar recursos humanos y estructurales a la infección 
SARS-CoV-2, estimar las limitaciones en cuanto a la producción que originan las medidas de se-
guridad obligatoria. Es de esperar que las urgencias vuelvan a los niveles de presión asistencial 
previa a la crisis y que los pacientes con patología no-COVID se vayan incrementando, por lo que 
se decidirá qué recursos atenderán la demanda nueva y cuáles a los estudios acumulados. Se de-
be priorizar la realización de estudios para reprogramar, reprogramación prioritaria y tardía, los 
que se pueden programar en otros centros o los que se pueden cancelar, debe existir coordinación 
con el área médica para revisar y reprogramar los estudios radiológicos (De Gregorio et al., 2020). 

Seguimiento por imagen de los pacientes
 

El seguimiento se plantea a partir del acuerdo con los clínicos responsables del paciente y con 
los controles personalizados. Conforme se conoce más la fisiopatología de la infección por SARS-
CoV-2, se explican algunos de los hallazgos o complicaciones que se ven en algunos pacientes. 
Existen casos de tromboembolismo pulmonar, patología neurológica y cardiaca asociados a CO-
VID-19 (Sánchez et al., 2020).

Marco legal

Se debe garantizar la protección frente a los riesgos laborales de los trabajadores especialmente 
sensibles, considerando sus características propias o estado biológico conocido, como la diabe-
tes, hipertensión, enfermedad hepática, pulmonar y renal crónica, inmunodeficiencia, cáncer en 
fase de tratamiento activo, embarazo y personas mayores de 60 años (Valdés et al., 2020). 

Existen diferentes niveles de riesgo 

	� Exposición de riesgo: puede existir un contacto estrecho con un caso posible, probable o 
confirmado de infección por el SARS-CoV-2, sintomático. 

	� Exposición de bajo riesgo: cuando no existe contacto estrecho con un caso posible, pro-
bable o confirmado de infección por el SARS-CoV-2, sintomático. 

	� Baja probabilidad de exposición: cuando se tiene atención directa al público y si la tie-
nen se producen a 2 metros de distancia o se disponen medidas de protección colectiva 
(mampara de cristal) (Valdés et al., 2020). 

	� La empresa está obligada a informar de los riesgos para la seguridad y la salud de los 
trabajadores, así como a otorgar los equipos de protección adecuados a los niveles de 
riesgo. Según sea el riesgo laboral, se puede hacer una adaptación del puesto de trabajo 



832	 sección xiv • imagenología

(teletrabajo), reubicar al personal sensible en otro puesto que lo exente de riesgo de ex-
posición, y en última instancia pasar a situación de incapacidad temporal si no es posi-
ble evitar el riesgo (Moreno et al., 2020; De Gregorio et al., 2020).

Conclusiones

La sociedad se ha visto alertada de la noche a la mañana por la pandemia de COVID-19, sin capa-
cidad de reaccionar, ya que por el estilo de vida actual, esta enfermedad de alta contagiosidad 
se transmite con gran velocidad, afectando en pocas semanas a todo el mundo. Desde el punto 
de vista radiológico, estamos en una batalla que de primera línea se libra con radiología conven-
cional, con aparatos portátiles, y en la que los técnicos en radiología juegan un papel fundamen-
tal (Ros et al., 2020; Franco et al., 2020). 

La alta tecnología con la que se cuenta en la actualidad vuelve a sus inicios, con las técnicas más 
sencillas, que en la actual crisis constituyen el primer medio diagnóstico. Los técnicos radiólogos 
están desempeñando una misión primordial, por lo que deben ser valorados cada vez más y deben 
involucrarse en las actividades académicas para continuar con su formación, constituyendo con 
ellos un grupo de trabajo unido y coordinado en beneficio de nuestros pacientes (Ros, et al., 2020). 
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Introducción

La imagenología ha sido aceptada a través del tiempo como una importante herramienta (au-
xiliar de diagnóstico) en el escrutinio de las enfermedades, y hoy en día no es la excepción 
con el SARS-CoV-2/COVID-19. En este caso fue necesario preguntarse cuál sería la modalidad 
de imagen a utilizar en casos sospechosos y, una vez analizados estos, determinar los hallaz-
gos radiológicos más frecuentes o característicos para apoyar el diagnóstico de afección pul-
monar por COVID-19.

Si bien la afección por el COVID-19 es multiorgánica, la mayor afección y manifestación es en 
el tracto respiratorio; debido a esto, desde la aparición del brote de la pandemia en China has-
ta ahora, básicamente se han utilizado dos modalidades de imagen: la Rx de tórax y la tomogra-
fía computada de tórax. En algunos artículos se menciona el uso del ultrasonido, sin embargo, 
su uso no es recomendado por la mayoría de los autores.

En general, los diversos colegios o sociedades de radiología a nivel mundial mencionan varios 
patrones presentes en la enfermedad COVID-19, valorables sobre todo en la tomografía computa-
da de alta resolución (TCAR), y como antecedente se cita el trabajo de Franquet et al. (2011), “Imá-
genes de neumonía viral pulmonar”, en el cual ya se consideran estos patrones para el coronavirus. 

En la Tabla 1 se presenta una descripción de estos patrones (Giménez & Franquet, 2020; Fran-
quet, 2011).

Tabla 1. Patrones presentes en la enfermedad COVID-19

Vidrio deslustrado Patrón empedrado
Patrón de condensación o 

consolidación

Tenue aumento de la densidad 
pulmonar de distribución a menudo 
geográfica, que no borra las estructu-
ras vasculares adyacentes. Se asocia a 
enfermedades alveolares, intersticia-
les o mixtas.

La superposición de un patrón lineal 
sobre un patrón en vidrio deslustrado. 
Originalmente este patrón se descri-
bió asociado a la proteinosis alveolar, 
pero también observado en neumonía 
lipoidea exógena, hemorragia alveolar, 
daño alveolar difuso y en la infección por 
Pneumocystis jiroveci.

Caracterizado por aumento de la atenua-
ción pulmonar asociado a un borramiento 
del contorno de los vasos adyacentes; en 
ocasiones puede identificarse la presen-
cia de broncograma aéreo. En la mayoría 
de los casos, el patrón de condensación 
representa enfermedad alveolar.

http://drcejar@yahoo.com.mx
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Otros hallazgos son: 

Signo del halo invertido
Engrosamiento de los septos 

interlobulares Patrón lineal-reticular

Consiste en una opacidad en vidrio 
deslustrado rodeada por un área de 
consolidación con forma de semiluna, 
que abarca más de tres cuartas partes 
de un círculo o forma un anillo comple-
to de al menos 2 mm de grosor.

De localización central, produce imágenes 
lineales de varios centímetros de longitud. Los 
septos localizados en la periferia y perpendi-
culares a la superficie pleural dan lugar a las 
llamadas líneas B de Kerley. El engrosamiento 
septal puede ser liso o nodular.

Este patrón se debe al engrosamien-
to intersticial a nivel de los septos 
interlobulares o intralobulares.

Radiografía (Rx tórax)

En los pacientes sospechosos de infección por coronavirus es la primera prueba de imagen que se 
solicita, independientemente de su sensibilidad y especificidad. También es porque en México, y 
en general en países en vías de desarrollo, es el equipo que más se tiene al alcance de la población. 

Las proyecciones adquiridas, ya sea postero anterior (PA) o anteroposterior (AP) de tórax, de-
ben ser preferentemente con sistemas digitales, de modo que se pueda modificar el nivel de ven-
tana, hacer magnificación e intercambiar la imagen de negativo a positivo, para un mejor análisis.

Ventajas de la Rx: 

	� Existencia de equipos frecuente desde el primer nivel de atención.

	� Al ser de baja dosis de radiación, se puede utilizar de manera repetitiva (controles).

	� En donde se cuenta con equipos móviles o portátiles, se evita la movilización del pacien-
te, que podría repercutir en daño a los diferentes circuitos con los que cuenta el pacien-
te hospitalizado o en la propagación de la infección.

Desventajas de la Rx:

	� Baja sensibilidad en etapas iniciales de la enfermedad, lesiones en vidrio deslustrado 
pasan inadvertidas.

	� Errores frecuentes en la interpretación, sobre todo en unidades donde no se cuenta con 
médico imagenólogo o médicos especialistas habituados a patología pulmonar.

Inteligencia artificial en la Rx de tórax

En diversas partes del mundo se han desarrollado bases de datos, partiendo de los diferentes 
métodos de imagen, para el análisis por computadora y propuesta diagnóstica de diversas pa-
tologías.  Estas bases de datos incluyen las radiografías de tórax con hallazgos presentes de los 
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pacientes estudiados con infección por coronavirus. Algunas de estas herramientas son de ac-
ceso gratuito, donde se sube la imagen y en poco tiempo se analiza; si bien no es considerada 
como diagnóstica por sí sola, sí nos da un resultado de probabilidad de neumonía causada por 
coronavirus u otra etiología.

 

                             

 
imágenes 1 y 2. Masculino de 18 años, Rx muestra patrón en vidrio 

deslustrado a nivel basal derecho.  Imagen en negativo y positivo. 

 

                

 
imagen 3. Paciente femenino de 58 años, donde 
se observa patrón en empedrado (Crazy-paving) de 
afección bilateral predominio periférico.

imagen 4. Masculino de 70 años. Parénquimas 
pulmonares con áreas extensas en patrón en empedrado 
y tendencia a la confluencia (consolidación bibasal).
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imagen 5. Paciente femenino de 51 años, donde se obser-
va patrón empedrado de afección bilateral (flechas gruesas) y 
área de consolidación segmentaria derecha (flecha delgada). 

Tomografía computada de alta resolución (TCAR)

En el transcurso de la pandemia es el estudio de imagen que más datos ha aportado, tanto en el 
diagnóstico como en la determinación de la severidad de la enfermedad pulmonar por COVID-19.

Indicaciones para solicitar y realizar un estudio tomográfico:

a)	 Sospecha clínica de neumonía por COVID-19 y radiografía de tórax normal.

b)	 Pacientes con sospecha clínica de neumonía por COVID-19 y alteraciones radiológicas 
inespecíficas.

c)	 Pacientes con sospecha de diagnósticos alternos en los que la TC adicione información 
de utilidad en la conducta terapéutica.

 La Sociedad Británica de Imagen Torácica (BSTI) describe patrones de probabilidad basados en 
la presencia y distribución de las alteraciones parenquimatosas (Tabla 2).

Tabla 2. Patrones de probabilidad  
en el diagnóstico de COVID-19

Patrón clásico COVID-19 
(100% de confianza)

	� Opacidades en vidrio esmerilado múltiples, bilaterales, de distribución 
periférica y con predominio de lóbulos inferiores.
	� Patrón en “empedrado”. 
	� Broncograma aéreo. 
	� Patrón perilobular/halo reverso.

Patrón probable COVID-19 
(71-99% de confianza)

	� Consolidaciones periféricas o peribroncovasculares que predominan en 
lóbulos inferiores. 
	� Patrón en halo reverso o perilobular - Vidrio esmerilado de extensión 

limitada.
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Patrón indeterminado 
COVID-19 
(<70% de confianza) 

	� No cumple criterio de patrón clásico o probable. 
	� Manifiesta patrones descritos, pero en un contexto clínico diferente o 

sugiere un diagnóstico alterno (enfermedad intersticial en el contexto de 
enfermedad del tejido conectivo).

Patrón No COVID 
(70% de confianza para 
diagnóstico alterno) 

	� Neumonía lobar. 
	� Cavitación - Nódulos centrilobulillares/“árbol en gemación”. 
	� Adenomegalias.
	� Líquido pleural.
	� Fibrosis pulmonar establecida.

             

imagen 6a. Femenino de 58 años, estudio sin 
alteración.

imagen 6b. Patrón en vidrio deslustrado de afección 
periférica bilateral.

             

imágenes 7 y 8. Patrón en vidrio deslustrado de afección periférica y subpleural bilateral.
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Imagen 9. Patrón empedrado. Imagen 10. Patrón mixto.

                               

Imagen 11. Segmentos posterobasales se identifican zo-
nas más extensas de ocupación alveolar con broncograma 
aéreo en su interior, asociadas a patrón en vidrio deslus-
trado periféricas a estas.

Imagen 12. Segmentos posterobasales con zonas de 
ocupación alveolar con broncograma aéreo en su interior.

  
                            

Imagen 13. Extensas áreas en vidrio deslustrado 
de distribución difusa, en asociación con áreas en 
patrón en empedrado y áreas de consolidación mal 
delimitadas, de distribución parcheada.

Imagen 14. Ligero engrosamiento pleural posterior iz-
quierdo. Parénquimas pulmonares con áreas extensas 
en vidrio deslustrado con tendencia a la confluencia, 
acompañadas de otras con pérdida de la relación bronco-
vascular, así como zonas mal definidas e incipientes de 
ocupación alveolar con formación de broncograma aéreo 
en su interior, de predominio bibasal.
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En la Tabla 3 se muestra la evolución tomográfica de la enfermedad determinada por tomografía, 
ha sido reportada por Feng et al. (2020).

Tabla 3. Evolución tomográfica de la enfermedad

Etapa temprana
	� De 0 a 4 días

	� Opacidad en vidrio deslustrado (75%) fue la principal demostración radiológica 
y se distribuyó subpleuralmente en los lóbulos inferiores unilateral o 
bilateralmente. 
	� Patrón empedrado (25%).
	� Consolidación (42%).

Etapa progresiva
	� De 5 a 8 días

	� Vidrio deslustrado (82%) se extendió a más lóbulos pulmonares con un patrón 
empedrado (53%) y consolidación (47%).

Etapa pico
	� 9 a 13 días

	� Consolidación (90%) hallazgo principal.
	� Vidrio deslustrado (71%).
	� Patrón empedrado (19%).

Etapa de absorción
	� ≥14 días

	� Consolidación (75%) se absorbió parcialmente sin ningún patrón empedrado.

Experiencia del servicio de imagenología en el hospital regional de alta especialidad  
de Zumpango (HRAEZ). Tomografías realizadas hasta el día 10 de junio de 2020

Total de tomografías: 590

distribución por sexo

                                                       Hombres: 345 estudios                                                 Mujeres: 245 estudios
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corads

CORADS 1
63 casos

      CORADS 2
      5 casos 

        CORADS 3
       18 casos

   CORADS 4
  69 casos

 CORADS 5
 435 casos

patrones

 Vidrio deslustrado:  
478 casos

     Empedrado (Crazy-paving):  
    412 casos

              Consolidación: 
       322 casos

                 Halo inverso:
                 39 casos
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otros hallazgos

Derrame pleural:
21 casos

Engrosamiento septal:  
123 casos

Adenopatías:
128 casos

Bandas parenquimatosas: 
27 casos

localización

Multilobar:
502  casos

Periféricas:
448 casos

Central:
152 casos

Conclusiones

En el servicio de imagenología del Hospital Regional de Alta Especialidad de Zumpango (HRAEZ) 
se han encontrado patrones predominantemente mixtos, de la siguiente manera: Vidrio deslus-
trado, 478 casos (81.01%); empedrado, 412 casos (69.83%); consolidación, 322 casos (54.5%); halo 
inverso, 39 casos (6.61%). La localización se distribuyó en: multilobar, 502 casos (85.08%); perifé-
ricas, 448 casos (75.93%); centrales, 152 casos (25.76%). En cuanto a los hallazgos adicionales, se 
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registraron: derrame pleural, 21 casos (3.55%); engrosamiento septal, 123 casos (20.84%); adeno-
patías, 128 casos (21.69%); bandas parenquimatosas, 27 casos (4.57%).

 La tomografía computarizada de tórax tiene una alta sensibilidad para el diagnóstico de CO-
VID-19. Las evidencias sugieren que la tomografía computada debe considerarse para el cribado 
de COVID-19, la evaluación integral y el seguimiento, especialmente en áreas epidémicas con al-
ta probabilidad de enfermedad antes de la prueba (Zhenlu, 2020).

En nuestro medio se dificulta a la población en general el acceso a las pruebas de laboratorio 
(PCR) para el diagnóstico de coronavirus, además de que su procesamiento en muchas ocasio-
nes es más lento de lo que se requiere para hacer frente terapéuticamente a la enfermedad. Por 
ello, al igual que algunos autores, creemos que por el aporte de información y rapidez de adqui-
sición, la tomografía computarizada de alta resolución (TCAR) es una herramienta indispensable 
en el diagnóstico del SARS-CoV-2/COVID-19.
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SARS-CoV-2, que es miembro del género betacoronavirus, es el virus causante de la enferme-
dad COVID-19 y de la consecuente pandemia declarada por la Organización Mundial de la Salud. 
El diagnóstico definitivo se basa en una prueba de RT-PCR positiva, la cual cuenta con alta espe-
cificidad (Valencia, 2020). 

Actualmente, con base en diferentes literaturas, se puede decir que el papel de la imagen en 
la valoración y diagnóstico de pacientes con sospecha de infección por SARS-CoV-2 es controver-
sial, por su baja especificidad.

Existe una relación directamente proporcional entre la enfermedad COVID-19 y la presencia 
de comorbilidades y edad avanzada con complicación de la enfermedad, lo que causa síndro-
me de dificultad respiratoria aguda severa, coagulopatías, infecciones secundarias, lesión renal 
aguda, lesión cardiaca aguda, fallo multiorgánico, fibrosis, entre otras (Aldana et al., 2020).

La radiografía de tórax cuenta con una sensibilidad y especificidad baja en pacientes con 
sospecha, puesto que puede estar en fases iniciales y podemos encontrar datos de neumo-
nía atípica y organizada; sin embargo, el principal hallazgo son las opacidades, patrón inters-
ticio-alveolar de distribución periférica y predominio bibasal que, acompañado del contexto 
clínico sospechoso, sugieren diagnóstico de COVID-19. Es por eso que las bibliografías marcan 
que ante sospecha clínica todos los pacientes deben realizarse una radiografía posteroante-
rior (PA) de tórax con todas las medidas necesarias de protección para la elaboración del es-
tudio (Aldana et al., 2020).

En cambio, la tomografía tiene una mayor sensibilidad, pero menor especificidad, y puede de-
sempeñar un papel en el diagnóstico y el tratamiento de la enfermedad. Durante la situación de 
epidemia de SARS-CoV-2 en China, se ha informado que la sensibilidad de la Tomografía (TC) 
de tórax para identificar casos de neumonía por SARS-CoV-2 es del 97% (intervalo de confianza del 
95%: 95%, 98%), pero tiene un nivel de especificidad bajo; siempre debe ser considerado un apo-
yo diagnóstico, pero se desaconseja su uso como herramienta de detección primaria, sobre to-
do porque estos estudios tienden a sufrir sesgo de selección; sin embargo, no se debe usar para 
diagnosticar COVID-19 en pacientes asintomáticos (Koo et al., 2020).
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Indicaciones de radiografía (Wong et al., 2020)

	� En urgencias, si existe sospecha de infección por COVID-19.

	� En la unidad de terapia intensiva (UTI), siempre que el médico a cargo lo crea conveniente.

	� En pacientes hospitalizados siempre se realizarán con el equipo portátil y únicamente en 
las siguientes situaciones: 

1.	 Empeoramiento clínico relevante. 

2.	 Estancamiento clínico a la finalización del tratamiento. 

También se realizará en sala de rayos X en pacientes que han estado con un cuadro clínico grave 
ingresados en UCI, al alta tras su recuperación, como placa referente por si existiese reconsulta 
por empeoramiento, o si existiese indicación de seguimiento evolutivo en relación con posibles 
secuelas pulmonares (Wong et al., 2020).

Score de severidad radiográfica en COVID-19

Sirve para cuantificar la afectación pulmonar en una radiografía de tórax; se calculó una pun-
tuación de gravedad adaptando y simplificando la puntuación de la evaluación radiográfica del 
edema pulmonar (RALE) propuesta por Cozzi et al. (2020). 

Se consideran 8 puntos según la extensión radiológica de la afectación pulmonar. 
Para calcularlo: 

	� Dividimos visualmente en cuatro partes cada pulmón siendo la mitad el hilio pulmonar. 

	� Cada cuadro supone el 25% del parénquima pulmonar.

	� Cada pulmón se puntúa de 0 a 4 según el porcentaje de extensión de las consolidaciones 
u opacidades en vidrio deslustrado (Wong et al., 2020).

	° <25% Puntuación 1 (ver Imagen 1)

	° 25-50% Puntuación 2 

	° 50-75% Puntuación 3 

	° >75% Puntuación 4

 

imagen 1. Radiografía anteroposterior de masculino de 33 años. Se 
observan cuatro cuadrantes por parénquima pulmonar; cada uno re-
presenta el 25%.

Fuente: Simpson et al. (2020).
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Según la puntuación total obtenida, graduaremos radiológicamente la afectación en (Simpson 
et al., 2020):  

imagen 2. Radiografía anteroposterior de masculino de 
33 años del HRAEZ, con puntaje de afectación 0 (Normal).

imagen 3. Radiografía anteroposterior de femenino de 
37 años del HRAEZ, con puntaje de afectación 7 (Severo).

	� Normal: 0 
	� Leve: 1-2 
	� Moderada: 3-6 
	� Severa: >6

Recomendaciones sobre la TC de tórax

El American College of Radiology (ACR) recomienda que la TC se use de forma muy limitada y se 
reserve para pacientes hospitalizados, sintomáticos y con indicaciones clínicas específicas (Al-
dana et al., 2020):

	� Pacientes con sospecha clínica de neumonía por COVID-19 y radiografía de tórax normal.

	� Pacientes con sospecha clínica de neumonía por COVID-19 y alteraciones radiológicas 
inespecíficas.

	� Pacientes con sospecha de diagnósticos alternos en los que la TC adicione información 
de utilidad en la conducta terapéutica.

	� Paciente con alta sospecha clínica y criterios de ingreso con PCR negativa y Rx de tórax 
sospechosa pero no concluyente.

	� Pacientes con COVID-19 confirmado y empeoramiento clínico y/o analítico, con sospecha 
de embolismo pulmonar o de sobreinfección bacteriana y aparición de derrame pleural.

	� TC de seguimiento: en el seguimiento posterior al alta si existe hipoxemia, alteración fun-
cional respiratoria (espirometría) o la radiografía de tórax sugiere fibrosis.
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En pacientes con indicación de TC, la presencia de patrones clásico o probable, con PCR negati-
va o en ausencia de PCR sugieren el diagnóstico de neumonía por COVID-19.

De acuerdo con las diferentes series de la literatura se puede concluir que estos son los sig-
nos de Neumonía por COVID-19 en la tomografía de tórax:

a)	 Cualquier hallazgo tomográfico en 1 o más lóbulos y con distribución periférica en pa-
cientes con COVID-19 típicos: 

	° 	 Múltiples áreas en vidrio esmerilado y/o consolidación de distribución periférica y 
basal.

	° 	 Engrosamiento vascular.

	° 	 Patrón empedrado (crazy paving).

	° 	 Signo de halo inverso.

b)	 Hallazgos atípicos: opacidades en vidrio despulido parahiliares, apicales y linfadenopatía. 

c)	 Hallazgos muy atípicos: Neumonía lobar, cavitaciones, calcificaciones, patrón nodular, ár-
bol en gemación, masas y engrosamiento pleural, líquido pleural, nódulos, fibrosis pul-
monar establecida.

Protocolo de TC de tórax para evaluar COVID-19

Exploración por TC (General Electric de 64 cortes) de alta resolución. Los parámetros de adquisi-
ción y reconstrucción fueron los siguientes: voltaje de tubo de 80 a 120 kV con modulación auto-
mática de la corriente del tubo (300-600mAs), espesor de corte de 5 mm sin espacio entre cortes. 
Se utilizaron imágenes axiales para reconstrucciones coronal y sagital de 1.25 mm. Las imágenes 
se exhibieron en ventana pulmonar y para mediastino. 

Revisamos las TC de tórax sospechosas de COVID-19 realizadas dentro del periodo del 15 de 
marzo de 2020 al 9 de junio de 2020, con un total de 582 estudios, revisadas de forma indepen-
diente por cinco radiólogos, logrando así estandarizar el informe, el cual incluye para cada lesión:

1.	 Localización en plano axial (central/periférica) y predominio de distribución.

2.	 Forma: parcheada, confluente, nodulares.

3.	 Contorno: bien definido o mal definido. 

4.	 Densidad: vidrio deslustrado, patrón empedrado, consolidación o patrón mixto.

Otros hallazgos fueron referidos como:

	� Derrame pleural

	� Adenopatías
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	� Signo del halo inverso

	� Cambio calibre vasos distales

	� Engrosamiento vascular

Se consensó el informe sobre los hallazgos en TC de tórax en pacientes sospechosos de neumo-
nía causada por COVID-19. El objetivo es ayudar a los radiólogos a reconocer los hallazgos ob-
servados, disminuir la variabilidad del informe, reducir la incertidumbre en el informe de los 
resultados potencialmente atribuibles a esta infección y mejorar la comprensión del proveedor 
de referencia de esos hallazgos radiológicos, permitiendo así una mejor integración en la to-
ma de decisiones clínicas (Simpson et al., 2020).

Clasificación CO-RADS

Es un sistema de notificación estandarizado para pacientes con sospecha de infección por CO-
VID-19. Asigna un nivel de sospecha para la enfermedad según los hallazgos encontrados en la 
imagen por TC, desde muy bajo (CORADS 1) hasta muy alto (CO-RADS 5 y CO-RADS 6), que corres-
ponde a pacientes con hallazgos típicos y PCR positivo (Dutch Radiological Society, 2020) (Imá-
genes 4 y 5).

imagen 4. Reconstrucción 3D de TAC de tórax de 
masculino de 34 años del HRAEZ, CO-RADS 1  
(Normal).

imagen 5. Reconstrucción 3D de TAC de tórax de 
femenino de 37 años del HRAEZ, CO-RADS 5 (Muy alta 
sospecha COVID-19).
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CO-RADS 1 
	� Sospecha: Muy bajo (Altamente improbable).

	� Hallazgo: Normal o sin anormalidades infecciosas.

imágenes 6, 7 y 8. TC de tórax de paciente masculino 
de 34 años del HRAEZ en reconstrucción coronal, axial y 3D, 
respectivamente, con ventana para parénquima pulmonar, 
sin hallazgos anormales, CO-RADS 1 (COVID-19 altamente 
improbable). 

imagen 9. TC de tórax con ventana pulmonar de femenino 
de 18 años del HRAEZ que cuenta con tomografía a su ingre-
so CO-RADS 1, cursando su puerperio 5 días posquirúrgicos. 
Se observa TC con derrame pleural bilateral, consolidación 
de origen desconocido, CO-RADS 2 (Hallazgos consistentes 
con otras infecciones, no COVID-19). 

CO-RADS 2

 

	� Sospecha: Bajo.

	� Hallazgo: Anormalidades consistentes  
con infecciones no COVID-19.
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CO-RADS 3 

	� Sospecha: Indeterminado.

	� Hallazgo: No está claro si COVID-19 está presente. Los hallazgos son inespecíficos y pue-
den ocurrir con una variedad de procesos infecciosos y no infecciosos. 

imagen 10. Tomografía axial de tórax con ventana 
pulmonar de femenino de 73 años del HRAEZ con 
consolidación y derrame pleural bibasal, CO-RADS 3. 

imagen 11. Tomografía axial de tórax con ventana 
pulmonar de femenino de 49 años del HRAEZ con 
múltiples nódulos pulmonares con halo de vidrio 
despulido a descartar metástasis, enfermedades 
autoinmunes, CO-RADS 3.

CO-RADS 4 

	� Sospecha: Alta.

	� Hallazgo: Anomalías  
sospechosas de COVID-19.

 

imagen 12. Tomografía axial de tórax con 
ventana pulmonar de femenino de 54 años del 

HRAEZ, con presencia de imágenes en vidrio 
despulido, y consolidación basal, ambos en 

hemitórax derecho, CO-RADS 4  
(Alta sospecha COVID-19). 
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CO-RADS 5 
	� Sospecha: Muy alto. 

	� Hallazgo: Anomalías altamente  
sugerentes para COVID-19.

       

imágenes 13 y 14. Se observa TC de tórax de femenino de 37 años del HRAEZ con reconstrucción coronal con ventana 
pulmonar y 3D, observando patrón mixto a expensas de áreas en vidrio despulido y consolidación de aspecto parcheado, 
bilateral, consistente con CO-RADS 5. 

CO-RADS 6

	� Sospecha: COVID-19 conocido.

	� Hallazgo: Comprobado por PCR.

El índice de gravedad es directamente proporcional a la afectación pulmonar en la TC (Dutch Ra-
diological Society, 2020).

Evaluación visual: La gravedad en la TC se puede estimar mediante evaluación visual. Esta es la 
forma más fácil de calificar la gravedad. Las imágenes de TC muestran una participación del 25% 
por evaluación visual (Dutch Radiological Society, 2020).

Puntuación de gravedad

Es otro método, que consiste en calificar los porcentajes de cada uno de los cinco lóbulos invo-
lucrados (Dutch Radiological Society, 2020):
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	� <5% de participación

	� 5% - 25% de participación

	� 26% - 49% de participación

	� 50% - 75% de participación 

	� > 75% de participación 

El puntaje CT total es la suma de los puntajes lobulares individuales y puede variar de 0 (sin in-
volucramiento) a 25 (involucramiento máximo), cuando los cinco lóbulos muestran más del 75% 
de involucramiento (Dutch Radiological Society, 2020).

Afectación leve: 1-5 puntos (Imágenes 15, 16 y 17).

imágenes 15, 16 y 17. Femenino de 32 años del 
HRAEZ con TC axial, coronal y sagital derecha con 
ventana pulmonar, observándose patrón mixto a ex-
pensas de consolidación y vidrio despulido con pun-
taje de afectación de 5/25 puntos, Afectación Leve,  
CORADS 5, Categoría C.
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Afectación moderada: 6 a 15 puntos (Imágenes 18, 19, 20, 21, 22 y 23).

imágenes 18, 19, 20, 21, 22 y 23. Masculino de 42 años del HRAEZ con TC axial, coronal, sagital derecha e izquierda 
respectivamente con ventana pulmonar, observándose vidrio esmerilado, patrón mixto a expensas de patrón empedrado 
y consolidación con puntaje de afectación de 12/25 puntos, Afectación Moderada, CORADS 5, Categoría C.
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Afectación severa: >=16 puntos (Ver Imágenes 24, 25, 26, 27, 28 y 29) .

imágenes 24, 25, 26, 27, 28 y 29. Masculino de 42 años del HRAEZ con TC axial, coronal, sagital derecha e izquierda 
respectivamente con ventana pulmonar, observándose patrón mixto a expensas de patrón empedrado y consolidación 
de forma generalizada, con puntaje de afectación de 25/25 puntos, Afectación Severa, CORADS 5, Categoría C.
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Estadios acordes con el tiempo de evolución (Koo et al., 2020)

	� Categoría/Estadio: A - Temprano (Imágenes 30, 31 y 32).

	� Días de evolución: 0-4.

	� Aspecto de atenuación de las lesiones: Vidrio deslustrado.

imágenes 30, 31 y 32. Masculino de 52, 33 y 83 
años, respectivamente, del HRAEZ con TC axial de 
tórax con ventana pulmonar, observándose imá-
genes en vidrio deslustrado de predominio sub-
pleural, en relación con Categoría A. 

Categoría/Estadio: B – Progresión de la enfermedad

	� Días de evolución: 5-8 días (Imágenes 33 y 34).  

	� Aspecto de atenuación de las lesiones: Predominio patrón empedrado y extensión de vi-
drio deslustrado.
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imágenes 33 y 34. Masculino de 42 años del HRAEZ con TC de tórax con adquisición axial con ventana pulmonar, 
observándose patrón empedrado aunado a consolidación de predominio posterior, en relación con Categoría B 
(Progresión de la enfermedad).

Categoría/Estadio: C - Consolidación (Figuras 35 y 36)

	� Días de evolución: 10-13 días.

	� Aspecto de atenuación de las lesiones: Consolidación.

         
imágenes 35 y 36. Femenino de 37 años y masculino de 42 años, respectivamente, con TAC axial con ventana pulmonar, 
observándose consolidación de distribución parcheada, confluente entre sí, con márgenes mal definidos, en relación 
con Categoría C. 
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	� Estadio: Absorción (Imágenes 37 y 38).

	� Días de evolución: >= 14 días.

	� Aspecto de atenuación de las lesiones: Gradual resolución.

         
 imágenes 37 y 38. Se observa TC de tórax de femenino de 37 años del HRAEZ con reconstrucción coronal con ventana 

pulmonar la primera del 11/05/2020. Se realiza un control tomográfico el 20/05/2020, observándose disminución 
significativa de las lesiones respecto al estudio previo.

Es de vital importancia la interpretación estandarizada del médico radiólogo para categorizar 
aquellos pacientes con imágenes sospechosas de COVID-19, descartar a los pacientes que no 
cuenten con dichas características y así poder ayudar al clínico en la individualización del ma-
nejo, admisión hospitalaria y estadificación de cada paciente.

Los hallazgos tomográficos por COVID-19 no son específicos, siempre debemos tener en cuen-
ta otras infecciones, como influenza, H1N1, SARS y MERS.

Conclusiones

La radiografía y la tomografía de tórax son herramientas de apoyo diagnóstico temprano, que 
categorizan y brindan pronóstico potencial aunado al cuadro clínico característico de COVID-19. 

La TC de tórax desempeña un papel complementario para el triage temprano de pacientes con 
posible infección por COVID-19. Debemos recordar que una tomografía computarizada negativa 
no descarta por completo la infección por COVID-19.

La neumonía por COVID-19 representa una gran amenaza para la salud pública debido a su 
alta incidencia y su naturaleza de rápida propagación. Por lo tanto, el reconocimiento preci-
so y temprano de la enfermedad es crucial. Dada su viabilidad, rapidez y alta sensibilidad, la 
tomografía computarizada del tórax es la herramienta clave para la detección de la neumonía 
por COVID-19. 
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El vidrio despulido puro se manifiesta principalmente en pacientes con enfermedad leve, 
mientras que la consolidación tiende a aparecer en pacientes con enfermedad grave.

La mayoría de los pacientes en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Zumpango (HRAEZ) 
tenían afectación pulmonar bilateral, con distribución parcheada, confluente, CORADS 5, Esta-
do C, y Afección Severa. Consideramos que esto se debe a que nuestro hospital es de concen-
tración y de tercer nivel, por lo que muchos pacientes ya venían referidos de otros facultativos 
y politratados.

Actualmente, la mayoría de las sociedades de radiología no recomiendan la tomografía com-
putarizada de rutina para identificar la neumonía por COVID-19. Sin embargo, el número de CT 
realizadas en personas bajo investigación (PUI) para COVID-19 ha aumentado. 
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La pandemia de COVID-19 nos ha llevado a modificar de manera inmediata la atención de pacien-
tes en los diferentes centros de atención urológica del país, ya que la prioridad para la atención 
de la salud se encuentra hoy en día dirigida a los pacientes que cursan con patologías respirato-
rias secundarias a neumonía por coronavirus SARS-CoV-2.

Tomando en cuenta la experiencia de otros países afectados previamente, se han adaptado a 
nuestro sistema de atención las recomendaciones de otros continentes, como el asiático y el eu-
ropeo, tales como la suspensión de actividades quirúrgicas no oncológicas y la priorización de 
la patología urooncológica haciendo hincapié en la individualización de cada caso (Hevia et al., 
2020), lo anterior con el fin de reducir el ingreso a cuidado crítico de pacientes en el posopera-
torio, lo que podría llegar a incrementar la mortalidad posoperatoria de pacientes asintomáti-
cos positivos para COVID-19 hasta en un 20.5 %, por lo cual se ha reducido el número de cirugías 
al mínimo posible (Hevia et al., 2020). 

En una encuesta realizada por la Sociedad Mexicana de Urología en marzo de 2020 se repor-
ta que “de los urólogos de México, el 80% negó que la consulta de urología hubiese sido repro-
gramada o cancelada en sus centros de trabajo, el 42% desconocía qué cirugías tendrían que ser 
diferidas, y las herramientas que más ocuparán para sustituir la consulta presencial incluyen 
aplicaciones digitales”; además, se menciona que la mayor parte de los urólogos evalúa cada 
caso en particular con el fin de determinar qué procedimientos se pueden reprogramar o apla-
zar (Pelayo et al., 2020), en función de la probabilidad de que haya complicaciones en caso de no 
realizar el procedimiento y tomando en cuenta siempre la probabilidad de progresión de las pa-
tologías oncológicas (Tarot et al., 2020).

Recomendaciones generales 

En el servicio de urología se manejan distintas patologías, incluyendo el tratamiento de padeci-
mientos oncológicos, otras enfermedades no oncológicas pero que afectan significativamente la 
calidad de vida de los pacientes, y patologías de urgencia que ponen en riesgo la vida de los pa-
cientes (Tarot et al., 2020). Además, ha surgido la necesidad de que hospitales públicos se con-
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viertan en centros de atención exclusiva para pacientes con diagnóstico de COVID-19, poniendo 
de manifiesto las limitaciones de un sistema de salud no preparado para la atención de una pan-
demia. Se requiere, por lo tanto, crear nuevos protocolos de atención por especialidades que se 
ajusten al sistema de salud actual y puedan ser aplicados y modificados conforme avance la pan-
demia y nuestra experiencia en el manejo de casos de urología (Quiroz et al., 2020).

En cuanto a la atención de pacientes en consulta externa, la identificación y clasificación de 
casos es lo más importante, por lo que se recomienda la creación de sistemas de valoración pre-
consulta electrónicos y a distancia, ya sea vía telefónica o por medio de chats o aplicaciones, a 
fin de valorar cada caso de manera individual e identificar aquellas patologías que ameriten va-
loración presencial estricta y aquellos que puedan ser atendidos a distancia. De esta manera, se 
logra reducir la presencia de personal médico especialista en la consulta externa, además de re-
ducir la aglomeración de personas en las clínicas de consulta privada y pública. Se debe hacer 
énfasis en explicar a los pacientes cuáles son los síntomas respiratorios que pudieran poner en 
riesgo a los otros pacientes y al personal de salud, así como los signos de alarma urológicos que 
indiquen urgencia para búsqueda de atención médica en los servicios de emergencia correspon-
dientes (Quiroz et al., 2020). 

En los casos en que se identifique vía telefónica o electrónica la necesidad de atención pre-
sencial del paciente, se deberá implementar en los servicios de consulta el manejo de citas con 
horario y las medidas higiénicas necesarias para reducir al mínimo el hacinamiento y el contac-
to entre pacientes que provienen de diferentes localidades y así reducir los contagios (Quiroz et 
al., 2020). Las medidas esenciales en un servicio de consulta externa incluyen lavado de manos 
constante, uso de cubrebocas y protector facial en todo momento, valoración en triaje respira-
torio de todos los pacientes para la identificación oportuna de casos sospechosos de COVID-19, 
los que se deben referir al servicio correspondiente para que reciban atención oportuna. Se re-
comienda que únicamente el paciente pase a consulta o como máximo acompañado de un fa-
miliar o encargado. 

Se considera que los padecimientos urológicos que ameritan atención presencial de urgencia 
son: cólico renoureteral, hematuria, procesos infecciosos como gangrena de Fournier, prostati-
tis o pielonefritis, torsión testicular, priapismo y trauma urogenital. Y los que ameritan atención 
presencial programada son: detección temprana de cáncer de las vías urinarias o seguimiento 
oncológico posterior al tratamiento primario para decidir el plan definitivo a seguir (Quiroz et 
al., 2020).

En el caso de los pacientes que ameriten la realización de procedimientos quirúrgicos, debe-
rán contar con prueba de RT-PCR para COVID-19 o tomografía de tórax de alta resolución antes 
de su ingreso y de la realización de procedimiento, excepto en aquellos casos que sean interve-
nidos de urgencia, para los que se deberá activar el protocolo de atención de pacientes COVID-19 
positivos, mismo que incluye uso de equipo de protección personal completo en todo momento 
por todas las personas que se vean involucradas en la realización del procedimiento y asisten-
cia del urólogo, así como desinfección posterior de toda el área en la que se realice el procedi-
miento (González et al., 2020).

Con base en lo anterior se ha visto la necesidad de crear protocolos para la toma de decisio-
nes en cuanto a qué cirugías se consideran de urgencia y cuáles se consideran electivas y pue-
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den ser programadas, y en este caso, cómo establecer las prioridades. Para ello contamos con la 
propuesta de las actividades urológicas de los protocolos de otros países que ya han retomado 
actividades quirúrgicas, en los cuales se menciona que la patología oncológica tendrá siempre 
prioridad, con la excepción de las urgencias inminentes, y se hace énfasis nuevamente en la in-
dividualización de casos y la disponibilidad de insumos y áreas físicas quirúrgicas especializa-
das en urología (González et al., 2020). Es de suma importancia la capacitación del personal que 
atiende en el servicio de urología, así como la simulación y práctica de los protocolos, para redu-
cir los errores al mínimo a la hora de enfrentarnos a una cirugía de urgencia (Hevia et al., 2020).

Priorización de procedimientos urológicos

A continuación, presentamos la clasificación de prioridades de cirugía urológica propuesta en las 
Actas Urológicas Españolas por el autor V. Hevia y colaboradores, clasificada por órgano a tratar.

En el caso de patologías oncológicas:

Tabla 1. Cáncer de próstata

Procedimiento

Prioridad

Alta Intermedia Baja

Cirugía

Alto riesgo Riesgo intermedio Bajo riesgo

Lista espera > 4 m Lista espera < 4 m Terapia focal

Variante histológica 
desfavorable

  Salidas de VA

 

Biopsia ≥ cT3b PSA > 20 PSA < 20

Sospecha M1 cT2-cT3a cT1c

 

Consulta
Alto riesgo Riesgo 

intermedio
Bajo 
riesgoVariante histológica 

desfavorable

Seguimiento
 

Complicaciones posop Riesgo intermedio Bajo riesgo

Alto riesgo Recaída bioquímica Buen control 
bioquímico

CPRC en progresión CPRC estable Actitud 
expectante

Fuente: Hevia et al. (2020).
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Tabla 2. Cáncer renal

Procedimiento

Prioridad

Alta Intermedia Baja

Cirugía

Nefrectomía radical de:
≥ cT3a
≥ N1
Masas sintomáticas

Nefrectomía radical de:
cT2
Masas asintomáticas

Nefrectomía parcial/radical cT1
Ablación cT1

 

Consulta
≥ cT3a
 ≥ N1 / M1
Masas sintomáticas

T2
T1b
T1a bilateral

T1a

Seguimiento

Complicaciones posop
 ≥ pT3a
 ≥ N1 / M1
Recaídas

pT2 pT1

VA/Actitud expectante

Fuente: Hevia et al. (2020).

Tabla 3. Cáncer vesical

Procedimiento

Prioridad

Alta Intermedia Baja

Cirugía

TVMI (Cistectomía/RTUv) TVNMI alto riesgo 
(Cistectomía/RTUv)

Cistectomía de TVNMI riesgo 
intermedio

Variantes histológicas 
desfavorables

RTUv TVNMI bajo riesgo/ 
asintomático

Cistoscopias

Estudio de tumor de vejiga TVNMI riesgo intermedio TVNMI bajo riesgo

Hematuria con citología (+) TVMI en preservación 
vesical

Cualquier TVNMI > 5 años 
seguimiento

TVNMI alto riesgo Hematuria con citología 
(–)

 

Retirada de doble J > 4 m Retirada de doble J < 4 m  

 

Instilaciones TVNMI alto riesgo TVNMI riesgo intermedio TVNMI bajo riesgo



864	 sección xv • servicio de urología

Consultas

Cualquier primer 
diagnóstico

TVNMI alto riesgo TVNMI intermedio-bajo riesgo

Variantes histológicas 
desfavorables

Seguimientos largo plazo

Seguimiento
Alta poscistectomía con 
complicaciones posop

Alta poscistectomía sin 
complicaciones posop

Seguimientos largo plazo

TVMI en neoadyuvancia

Fuente: Hevia et al. (2020).

Tabla 4. Cáncer urotelial de vías superiores

Prioridad

Alta Intermedia Baja

Cirugía

 ≥ T2 / ≥ G3 (NUR) Ta/T1 G1-2 (NUR o 
tratamiento conservador)

URS de control de tratamiento 
conservador

  URS diagnóstica

Fuente: Hevia et al. (2020).

Tabla 5. Cáncer de testículo

Prioridad

Alta Intermedia Baja

Cirugía Cualquier masa sólida 
(orquiectomía)

LDNR masa residual pos-
QT grande (> 5 cm)

LDNR masa residual pos-QT 
pequeña (< 5 cm)

Fuente: Hevia et al. (2020).

Tabla 6. Cáncer de pene

 

Prioridad

Alta Intermedia Baja

Cirugía

Biopsia lesión sospechosa Ampliación de márgenes Biopsia lesión dudosa

Lesión confirmada > T1 - 
Penectomía

Glandectomía Resurfacing de glande

Linfadenectomía inguinal/ 
pélvica (≥ N1)

Ta, Tis, T1 Tratamiento local (Nd-YAG, CO2, 
5-FU)

Fuente: Hevia et al. (2020).
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Tabla 7. Tumores de glándula suprarrenal

 

Prioridad

Alta Intermedia Baja

Cirugía

Carcinoma 
suprarrenal

Lesión > 7 cm sin criterios de 
malignidad

Masas < 7 cm sin criterios de 
malignidad

Lesiones dudosas 
> 7 cm

Feocromocitoma Masas no funcionantes

  Masas funcionantes de mal control 
médico

Masas funcionantes de buen control 
médico

Abreviaturas de las patologías oncológicas: CPRC: cáncer de próstata resistente a la castración; LDNR: linfadenectomía retroperitoneal; PSA: 
antígeno prostático específico; QT: quimioterapia; RTUv: resección transuretral de vejiga; TVNMI: tumor de vejiga no músculo-invasivo; TVMI: 
tumor de vejiga músculo-invasivo; URS: ureterorrenoscopia; VA: vigilancia activa.

Fuente: Hevia et al. (2020).

Y en el caso de patologías urológicas no oncológicas:

Tabla 8. Patología urinaria benigna

 

Prioridad

Alta Intermedia Baja

HBP – Con sonda Sin sonda

 

Urología 
uncional y 
reconstructiva

Infección de EUA

Extrusión de EUA Cirugía de la IUE - cabestrillos

Dilataciones uretrales, 
uretrotomía, cistostomía 
suprapúbica

EUA

Uretroplastia

Cirugía del Prolapso, NMS, 
Botox

 

Andrología Infección prótesis pene
Extrusión prótesis de pene

Implante prótesis pene

  Priapismo Cirugía Peyronie

 

Trasplante

No acceso a diálisis Complicación vía urinaria Donante vivo

Dobles trasplantes Linfocele compresivo Donante en asistolia

Complicaciones vasculares
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Litiasis renal

Litiasis ureteral 
obstructiva:
	� Monorreno
	� FRA/Sepsis
	� Bilateral

Portadores transitorios de 
NPC

Litiasis ureteral obstructiva:
	� Sin FRA/sepsis

Portadores permanentes 
de NPC

Litiasis no obstructiva

Abreviaturas: EUA: esfínter urinario artificial; FRA: fracaso renal agudo; HBP: hiperplasia benigna de próstata; IUE: incontinencia urinaria de 
esfuerzo; NMS: neuromodulación sacra; NPC: nefrostomía percutánea.

Fuente: Hevia et al. (2020).

Conclusiones

Como podemos observar, la clasificación y priorización de procedimientos en urología no es nada 
sencilla ni fácil de hacer. En este capítulo queremos dar una guía que sirva como base para faci-
litar y orientar la toma de decisiones; sin embargo, sabemos que a medida que avance la pan-
demia surgirán nuevas necesidades y prioridades, por lo que queremos insistir en la adecuada 
valoración e individualización de casos. 

La toma de decisiones definitivas deberá ser responsabilidad del médico tratante con más ex-
periencia en el servicio de urología y deberá estar basada en la situación general del paciente, 
su proceso urológico y la etapa en la que se encuentre el padecimiento; además, deberá tomar 
en cuenta los más altos principios de ética médica, ofrecer la mejor relación riesgo-beneficio 
para cada paciente, informar siempre sobre las opciones terapéuticas disponibles en cada ser-
vicio, haciendo énfasis en aquellas que requieran menor riesgo exposicional ante el coronavirus 
SARS-CoV-2, y buscar activamente las opciones terapéuticas que puedan ofrecer al paciente un 
periodo de seguridad que les permita ser tratados posteriormente, cuando las condiciones de 
contagio y tratamiento del COVID-19 hayan mejorado (Hevia et al., 2020). 

A manera de ejemplo, se puede optar en oncología urológica por priorizar la vigilancia acti-
va o la terapia sistémica ambulatoria antes que procedimientos quirúrgicos que requieran en-
cames prolongados y atención en terapia intensiva; se preferirán los procedimientos de mínima 
invasión y corta estancia, en el caso de litiasis y patología obstructiva urinaria, se optará por de-
rivación urinaria con catéteres de larga duración, en el caso de trasplante renal se optará por 
suspender y aplazar todos los procedimientos debido a la necesidad de hospitalización en cui-
dado crítico e inmunosupresión, dirigiendo las prioridades a aquellos pacientes pendientes de 
dobles trasplantes en los que la necesidad del órgano acompañante al riñón sea urgente, como 
lo es en los hepatorrenales o cardiorrenales, así como en pacientes que tengan imposibilidad de 
acceso a diálisis (Hevia et al., 2020).

Finalmente, se debe mencionar que, al igual que en todas las otras especialidades, la forma-
ción académica y la práctica clínica y quirúrgica en urología se ha visto sumamente afectada. En 
este sentido, es difícil proponer una medida adecuada para reponer el tiempo que se utilice de 
los residentes y adscritos de las distintas especialidades para la atención de pacientes COVID-19; 
a mi parecer, la mejor opción sería la creación de plazas en alta especialidad para los residentes 



urología en tiempos de la pandemia por covid-19	 867

de último año para que el ciclo académico pueda continuar (Hevia et al., 2020; Tarot et al., 2020). 
Hasta ahora el beneficio que se puede observar en urología derivado de la pandemia por COVID-19 
es el hecho de que actualmente nos encontramos en todas las sociedades urológicas del mun-
do en la mejor de las disposiciones para continuar compartiendo vía electrónica las enseñanzas 
y experiencias en urología, para de esta manera contribuir a la formación y actualización de los 
urólogos, práctica que observamos en todas las especialidades de la medicina (Tarot et al., 2020).
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La pandemia de COVID-19 ha causado cambios significativos no solo en unidades especiali-
zadas en el tratamiento específico de esta enfermedad, sino también ha tenido grandes im-
pactos en las unidades de traumatología y ortopedia. El número de procedimientos descendió 
considerablemente, en especial el de cirugías electivas, el abordaje del tratamiento de pa-
ciente COVID-19 asociado a eventos traumáticos se ha modificado, las complicaciones que se 
presentan tienen características especiales. Asimismo, las unidades han tenido que enviar a 
sus médicos a unidades no ortopédicas por la abrumadora carga de pacientes, centros de or-
topedia se han convertido en centros de atención para pacientes COVID-19, y la telemedicina 
se convertido en una herramienta fundamental en la práctica diaria del médico ortopedista, 
con el desarrollo de nuevos softwares para facilitar el manejo integral de los pacientes (Le-
zak et al., 2020).

Manifestaciones clínicas

Todos aquellos pacientes que serán sometidos a un procedimiento quirúrgico deberán respon-
der un interrogatorio exhaustivo: contactos con posibles personas con COVID-19 en los últimos 
14 días, antecedentes de visitar algún país en pico de contagio, antecedentes personales patoló-
gicos, medicamentos que recibe, síntomas como tos, dificultad para respirar, trastornos respira-
torios, pérdida del olfato y el sabor (Service et al., 2020).

En una de las series más grandes reportadas, se identificó la sintomatología de los pacien-
tes de COVID-19: al momento del ingreso hospitalario, 67.8% presentaron tos, 43.8% presenta-
ron fiebre y 3.8% presentaron diarrea, y durante la hospitalización 88.7% presentaron fiebre 
(Yung et al., 2020). Es muy importante detectar cualquiera de estos síntomas para prevenir un 
contagio con el aislamiento necesario y para realizar un adecuado tratamiento. 

mailto:drmiltondalvarez%20%40gmail.com%20?subject=
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Epidemiología

Sitios de lesión
Por el aislamiento preventivo que se está realizando como medida para disminuir el contagio del 
COVID-19, se observa que el domicilio es el lugar en donde se presentan los eventos traumáti-
cos en mayor proporción. En un estudio se determinó que el 66.6 % se presentó en domicilio, en 
comparación al grupo control en el año 2019, que fue de 11.3% (Lv et al., 2020). Este cambio de si-
tio de lesión nos orienta a prever que las fracturas serán de baja energía en su mayoría. 

Mecanismo de lesión
Determinar el mecanismo de una fractura nos orienta a decidir qué tipo de tratamiento podre-
mos ofrecer, así como las estructuras afectadas durante la lesión, a fin de dar un manejo inte-
gral a nuestra lesión. Se reportan caídas desde su propia altura con una proporción del 59.8%, 
seguidas de caídas de altura baja y lesiones automovilísticas; en comparación, el grupo control 
en el año 2019 registró un 51.2% por lesiones automovilísticas, seguidas de lesiones en bicicleta 
y caída desde altura en tercer lugar. Se presenta un aumento en el número de fracturas osteopo-
róticas (cadera, vértebra toracolumbar, húmero proximal, radio distal) en comparación al grupo 
control en 2019. Se presentó un 79.1% de lesiones de baja energía en comparación al 34.4% del 
grupo control en 2019 (Lv et al., 2020). 

Estudios de laboratorio y gabinete

La decisión de realizar pruebas de detección para COVID-19 en todos los pacientes que vayan 
a ser sometidos a un tratamiento quirúrgico ortopédico está determinada por la disponibili-
dad de las pruebas, así como por la cantidad limitada de centros que las realizan; sin embargo, 
es indispensable realizarlas en los pacientes sintomáticos, así como en aquellos pacientes que 
estuvieron en contacto con casos confirmados. En situaciones en las que esté en riesgo la vida 
o la pérdida de extremidades, la prueba no es un requisito indispensable para el tratamiento 
quirúrgico. La alta prevalencia de pacientes asintomáticos nos obliga a tomar todas las medi-
das de prevención en todos los pacientes, desde su ingreso hasta su egreso de la unidad hos-
pitalaria (Kumar et al., 2020).

La linfopenia, el aumento del dímero D y la neutrofilia, y el aumento de la proteína C reactiva 
pueden ser indicadores de laboratorio en pacientes con fracturas y con COVID-19 positivo (Ab-
delnasser et al., 2020). 

En otro estudio se analizaron los signos y síntomas más comunes, como fiebre, tos, fatiga, lin-
fopenia, dímero D elevado, aumento de proteína C reactiva y hallazgos característicos de la TAC 
en pacientes con fracturas y COVID-19 positivo (Meng et al., 2020).

Algunos de los inconvenientes de la prueba PCR para COVID-19 son su baja sensibilidad, re-
portada en un 59%; que puede presentar falsos negativos, por deficiencias en la técnica de toma 



ortopedia en tiempos de covid-19	 871

de muestra o en su transporte; la obtención del resultado es lenta y el acceso a la prueba es li-
mitado. Por ello, la tomografía axial computarizada de tórax es una herramienta útil para com-
plementar el diagnóstico de nuestro paciente (Hernigou et al., 2020).

La tomografía axial computarizada de tórax se debe realizar 48 a 72 horas antes del procedi-
miento quirúrgico. Junto con la prueba COVID-RT-PCR, la tomografía mostró una sensibilidad ma-
yor que la prueba COVID-RT-PCR sola (Mouton et al., 2020).

En cirugías electivas se recomienda esperar la resolución del cuadro y obtener una prueba 
de detección para COVID-19 negativa para continuar con el tratamiento quirúrgico (Kumar et al., 
2020).

En lugares en donde la tomografía axial computarizada no es de acceso común, una herra-
mienta que nos puede ayudar es una radiografía de tórax; sin embargo, como único estudio no 
es posible descartar la COVID-19, pues los hallazgos que podemos observar en una radiografía 
no se presentan en etapas tempranas o en enfermedad con síntomas leves, por lo que debemos 
tener cuidado con su interpretación (Kim et al., 2020). En lugares con economía emergente pue-
de ser una herramienta complementaria. 

Medidas de prevención 

Telemedicina
Actualmente el uso de los métodos de la telemedicina para orientar y dar seguimiento a los pa-
cientes reduce el contacto innecesario, limitando la propagación del virus (Wang et al., 2020). Su 
uso es fundamental, en especial durante los picos de contagio, aunque puede ser una herramien-
ta con un desarrollo mayor y de uso más globalizado. 

Para maximizar los beneficios de la telemedicina, algunas recomendaciones son: recabar la 
previa autorización y consentimiento informado del paciente sobre el proceso que se llevará a 
cabo; indicar al paciente el posicionamiento de la cámara, el posicionamiento corporal, y el ti-
po de vestimenta, dependiendo de cada estructura que se vaya a analizar. Asimismo, informar al 
paciente qué estudios deberá enviar por vía electrónica para su valoración. 

Para el estudio de extremidades inferiores, tenemos que observar el tipo de marcha que pre-
senta nuestro paciente; a nivel de rodilla, durante la inspección podemos valorar presencia de 
atrofia o simetría de extremidades, cambios inflamatorios visibles, como edema, y eritema. Asi-
mismo, podemos solicitar al paciente que realice movimientos específicos que al despertar do-
lor o datos de inestabilidad nos pueden orientar a un diagnóstico acertado. Existen herramientas 
con las cuales podríamos realizar mediciones de los rangos de movimientos y comparaciones con 
el lado ipsilateral con un goniómetro virtual. De igual forma, a nivel de cadera podemos visuali-
zar asimetrías de extremidades, rangos de movimiento, así como solicitar al paciente que reali-
ce movimientos de flexión, abducción, rotación externa o rotación interna. 

A nivel de extremidades superiores, podemos observar arcos de movilidad con ayuda de go-
niómetro virtual, visualizar simetrías y, de igual forma, podemos solicitar al paciente que realice 
diferentes maniobras que nos podrían orientar a un diagnóstico. 
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El apoyo para el diagnóstico de estudios complementarios como la resonancia magnética y 
otros estudios de gabinete podría aumentar. Sin embargo, las limitaciones que se tienen sin un 
correcto examen físico son grandes. 

El futuro de la telemedicina es muy importante, el desarrollo de técnicas estandarizadas para 
la valoración de diferentes patologías es fundamental, así como nuevas herramientas para me-
jorar la evaluación de los pacientes (Tanaka et al., 2020). 

Equipo de protección personal
Todo el personal médico que esté en contacto con el paciente, desde su traslado del sitio del ac-
cidente hasta la recepción y manejo en la sala de emergencia, debe portar un equipo de protec-
ción personal al menos de nivel dos. En muchas ocasiones se puede dificultar el interrogatorio 
por el traumatismo presentado, por lo que todo paciente que ingresa debe ser tratado como CO-
VID-19 positivo. Cuando el paciente se encuentre en la sala quirúrgica, el personal médico debe 
portar un equipo de protección personal nivel tres, así como minimizar la cantidad de personal 
en la sala quirúrgica. En el caso de una cirugía electiva en la que se haya descartado la presencia 
de COVID-19, se pueden usar medidas de protección nivel uno (Wang et al., 2020).

Aquel cirujano ortopédico que presente síntomas relacionados a COVID-19 debe ser aislado 
por al menos 14 días para evitar el contagio cruzado; el retorno a su actividad se debe realizar 
con prueba PCR para COVID-19 negativa (Emara et al., 2020).

Generadores de aerosol
No se conoce la concentración viral de SARS-CoV-2 en tejidos y líquidos articulares, periarticula-
res y óseos de pacientes infectados; por este motivo, se recomienda disminuir el uso de equipos 
que producen aerosoles en mayor cantidad, como sierras de alta velocidad, taladros eléctricos, 
electrocauterización, lavado por pulsos, succión. En algunos estudios se informa que el contacto 
con estos aerosoles puede llegar a todo el personal quirúrgico que se encuentre en la sala qui-
rúrgica (Hirschmann et al., 2020). 

Ya se ha reportado en diferentes procedimientos con generadores de aerosol la presencia de 
diferentes virus y bacterias, como VIH-1, virus de papiloma bovino, Staphylococcus aureus (Basso 
et al., 2020). Esto es importante en el ámbito de traumatología y ortopedia, por la gran cantidad 
de procedimientos quirúrgicos que se manejan con generadores de aerosol, y nos obliga a tomar 
medidas que disminuyan el uso de estos y, consecuentemente, el riesgo de contagio. 

Entre otras recomendaciones aplicables durante las cirugías con generadores de aerosol te-
nemos: minimizar el uso de electrocauterio durante el procedimiento quirúrgico, y en caso de 
usarlo, mantener una aspiración constante; evitar el uso de sierras oscilantes y usar osteoto-
mos o sierra giglie en caso de amputaciones; evitar el uso del taladro automático y usar taladro 
manual; para el lavado se recomienda usar solución en jeringa y evitar el lavado de pulsos; se 
recomienda optar por cirugía percutánea en los casos que sea posible y minimizar las cirugías 
abiertas (Raghavan et al., 2020); sin embargo, cuando es fundamental el uso de estos generado-
res, el equipo de protección personal debe ser el adecuado para disminuir el riesgo de contagio. 
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Mascarillas quirúrgicas
Existen tres categorías de mascarillas respiratorias con purificadores de aire: FFP1, FFP2, FFP3, 
con capacidad de filtración mayor o igual a 80%, 94% y 99%, respectivamente. Para disminuir el 
riesgo de la transmisión por generadores de aerosol se deben usar mascarillas respiratorias con 
purificadores de aire mayor o igual a FFP2 (Ambrosio et al., 2020).

Máscaras quirúrgicas
Generalmente, la protección que ofrecen no es completa debido a su tipo de ajuste facial; no se 
recomienda realizar procedimientos con generadores de aerosol debido al peligro de contami-
nación (Awad et al., 2020). Sin embargo, aquellas máscaras quirúrgicas con adecuada adhesión 
facial sí podrían disminuir el riesgo de contagio, en especial cuando están combinadas con mas-
carillas quirúrgicas. 

Gafas protectoras
La protección ocular es fundamental durante los procedimientos ortopédicos; muchos de estos 
presentan generadores de aerosol y, por lo tanto, mayor riesgo de contagio. Se recomienda el uso 
de gafas de protección con extensiones laterales y siempre seguir las instrucciones del fabrican-
te para su reutilización, si es el caso, o desinfección (Awad et al., 2020).

Guantes 
En las cirugías ortopédicas se registran perforaciones en el guante en un 18.5% en procedimien-
tos convencionales y en un 5.8% en procedimientos artroscópicos, por esta razón se recomien-
da el uso de doble guante. La exposición a la sangre con el uso de doble guante podría reducirse 
del 54% al 10% (Hirschmann et al., 2020). El uso de doble guante es fundamental en las cirugías 
ortopédicas; incluso, en cierto tipo de cirugías, como en las artroplastias, se recomienda el cam-
bio de guantes para disminuir el riesgo de perforación. 

Terapéutica sugerida 

Medicamentos
Existe una gran gama de medicamentos que se utilizan en cirugía ortopédica; a continuación nos 
referimos a algunos de los más comunes, y las recomendaciones relativas a su prescripción du-
rante esta pandemia del COVID-19.

	� Analgesia y antiinflamatorios. La recomendación actual para el manejo analgésico y an-
tipirético de procesos musculoesqueléticos en pacientes con COVID-19 sigue siendo de 
primera línea el paracetamol. Actualmente no hay evidencia concluyente en la literatura 
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que contraindique el uso de antiinflamatorios no esteroides, por lo cual su uso no se de-
be evitar en el caso de que tenga una adecuada indicación. Los opioides, por su poten-
cial inmunosupresor, deben ser prescritos, y dentro de estos, la buprenorfina podría ser 
la más segura en pacientes inmunocomprometidos (Tan et al., 2020).

	� Esteroides. Actualmente tenemos tres recomendaciones en cuanto al uso de esteroides. 
La Organización Mundial de la Salud no contraindica su uso en patologías en las que la evi-
dencia científica manifiesta resultados eficaces. El uso de corticoides articulares en pa-
cientes COVID-19 no ha sido descrito en la literatura, por lo tanto, se pueden seguir usando 
para manejo del control del dolor. Por último, aquel paciente que reciba corticoides de 
largo plazo necesita un seguimiento estricto para evitar complicaciones (Tan et al., 2020).

	� Antibióticos. El uso de antibióticos es uno de los pilares fundamentales durante el ma-
nejo ortopédico. Las recomendaciones actuales manifiestan que medicamentos como 
las penicilinas o la clindamicina, que son de uso común, no están prescritas. Otra reco-
mendación manifiesta que en caso de que se puedan usar macrólidos y tetraciclinas, se 
priorice el uso de estas para el manejo ortopédico y por la acción que tienen sobre la  
COVID-19 (Tan et al., 2020).

Tratamiento conservador de fracturas
El uso de tratamiento conservador para algunos tipos de lesiones puede ser una alternativa duran-
te los picos de pandemia de COVID-19, y así disminuir el riesgo de contagio. Entre las lesiones más 
comunes y que sí cumplen con ciertos criterios establecidos para un manejo conservador tene-
mos: fracturas de clavícula, fracturas de escápula, luxación acromioclavicular, luxación de articula-
ción reductible, fracturas de calcáneo sin desplazamiento, fracturas de falange, entre otras (Iyengar 
et al., 2020). Sin embargo, aquellas fracturas que por elegir un tratamiento conservador pudieran 
llevar a una disminución en la capacidad funcional del paciente deben tratarse quirúrgicamente. 

Planificación preoperatoria 
La participación de un equipo multidisciplinario es fundamental en la planificación preoperato-
ria, que comprende, entre otros aspectos, determinar el diagnóstico ortopédico del paciente, es-
tablecer su función pulmonar, el tratamiento quirúrgico propuesto, en el cual van a intervenir el 
servicio de ortopedia, anestesiología, infectología, y otros servicios importantes para el manejo 
integral del paciente (Mi et al., 2020). En cuanto al tratamiento quirúrgico, se debe hacer énfasis 
en disminuir tiempos quirúrgicos, priorizar procedimientos mínimamente invasivos, y reducir al 
mínimo el número de personas durante la cirugía. 

Indicación quirúrgica 
La Academia Estadounidense de Cirujanos Ortopédicos clasificó los procedimientos quirúrgicos 
en tiempos de pandemia en cuatro tipos. Dicha clasificación nos ayudará a tomar la decisión de 
en qué momento podemos intervenir como cirujanos ortopédicos: 
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A.	E mergencia: condiciones que amenazan a la vida o extremidades.

B.	U rgencia: infecciones articulares/artroplastias, mayoría de casos de trauma. 

C.	U rgencia/Algo electivo: lesión aguda intra y periarticular ligamentaria y tendinosa, al-
gunos casos de trauma.

D.	E lectivo: artroplastias totales, osteotomías, lesión crónica intra y periarticular ligamenta-
ria y tendinosa, síndromes de compresión nerviosa periférica crónica (Mouton et al., 2020).

Esta clasificación es una guía útil para englobar los diferentes diagnósticos ortopédicos y para 
determinar en qué momento podemos realizar su tratamiento quirúrgico. En el caso del tipo A, 
el tiempo sería en menos de 24 h; en el tipo B, entre 24 horas y menos de 48 horas; en el tipo C, 
desde 48 horas hasta menos de 6 semanas, y en el tipo D, de 6 a 8 semanas. Existe controversia 
sobre si algunos diagnósticos se pudieran considerar tipo B o tipo C, por lo que la recomenda-
ción es analizar cada paciente en lo individual, valorar la escala del dolor que posee y el riesgo 
de transmisión de COVID-19, y realizar una clasificación adecuada (Navarro et al., 2020).

Algunos ejemplos de los procedimientos que se recomienda no suspender durante la pande-
mia son: 

	� Eventos traumatismos: fracturas expuestas, fracturas que si se difiere el tratamiento pro-
vocarían pérdida de la función, fracturas patológicas, luxación irreductible de articulacio-
nes o prótesis, lesión penetrante del sistema nervioso, lesiones inestables de columna, 
lesión de nervio periférico o síndrome de compresión con síntomas graves, lesión pene-
trante a nivel óseo o articular. 

	� Procesos infecciosos: infección de tejido profundo, infección periprotésica, infección 
articular, fascitis necrotizante, infección de heridas. 

	� Procesos oncológicos: diagnóstico de cáncer o tratamientos para disminuir riesgo de 
metástasis o progresión de enfermedad, biopsia de ganglios linfáticos. 

	� Otros: síndrome compartimental, amputaciones, dehiscencias de heridas, drenaje de he-
matomas, lesión meniscal con bloqueo articular, lesión aguda ligamentaria y tendinosa, 
compresión neurológica que evolucione a pérdida de función (Sarac et al., 2020).

Realizar un evento quirúrgico supone un riesgo de contagio no solo para el paciente, sino para 
todo el personal de salud que interviene en dichos procesos, Ambrosio et al sugieren 5 áreas pa-
ra disminuir el riesgo de contagio de COVID-19 en el área quirúrgica: 

	� Zona 1. Vestidor de entrada: lugar en donde se realiza el lavado de manos y la colocación 
del equipo de protección personal. 

	� Zona 2. Antesala: se realiza el posicionamiento del paciente adecuado y propenso a re-
ducir la transmisión a través de gotas respiratorias, así como también el aislamiento del 
campo quirúrgico.
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	� Zona 3. Sala quirúrgica: el tiempo quirúrgico debe ser optimizado, el uso de generadores 
de aerosol debe reducirse, el uso de suturas absorbibles y el uso de férula en vez de ye-
sos para inmovilización pueden disminuir el número de citas posquirúrgicas. 

	� Zona 4. Sala de salida: lugar donde se realiza el retiro del equipo de protección personal.

	� Zona 5. Salir de vestidor: el personal debe bañarse (Rodrigues-Pinto et al., 2020) (Ambro-
sio et al., 2020).

Cirugía electiva
Continuar con cirugías electivas significa un reto importante para el ortopedista; decidir cuán-
do iniciarlas depende de la prevalencia que se maneje en su entorno, así como de la capacidad 
de disminuir los riesgos, considerando, por ejemplo, la disponibilidad de equipos de protección 
personal y de áreas específicas para prevenir el contagio y mantener una distancia adecuada. El 
examen físico y un interrogatorio exhaustivo son importantes; en caso de tener algún factor de 
riesgo, la cirugía electiva deberá posponerse hasta que el paciente realice su aislamiento pre-
ventivo por 14 días. Asimismo, todo paciente candidato a realizarse una cirugía electiva debería 
tener prueba PCR para COVID-19, y en todo paciente con resultado positivo debe diferirse el tra-
tamiento hasta tener una prueba PCR para COVID-19 negativa (Parvizi et al., 2020).

Rehabilitación
La rehabilitación prequirúrgica y posquirúrgica son fundamentales para obtener los mejores re-
sultados de los diferentes procedimientos quirúrgicos; sin embargo, han sido entorpecidas por 
la pandemia que estamos atravesando. Tanto la rehabilitación domiciliaria como la telerrehabi-
litación han presentado resultados favorables en la actividad de la vida diaria y la función física 
de los pacientes (Azhari & Parsa, 2020). 

En la rehabilitación de nuestros pacientes será fundamental la creación de módulos interac-
tivos en línea para lograr el mejor resultado posquirúrgico; con ayuda de la tecnología se podrá 
mejorar la participación del paciente en su propia recuperación, reforzando el cumplimiento de 
las indicaciones médicas y el autoaprendizaje, y esto nos ayudará a reducir la probabilidad de 
contagio del COVID-19 (Menendez, 2020). 

Complicaciones

La respuesta inmunológica provocada por la COVID-19 aún no está completamente esclarecida; 
sin embargo, presenta un aumento de citocinas proinflamatorias, entre estas la interleucina 2, la 
interleucina 6 y el factor de necrosis tumoral. Asimismo, se ha visto que los pacientes son pro-
pensos a enfermedad tromboembólica. 

Tanto el evento quirúrgico como los traumatismos graves presentan un estado de hipercoa-
gulabilidad e hiperinflamación, se produce una respuesta local y sistémica en la que se produce 
liberación de citocinas: factor de necrosis tumoral alfa, interleucina 1B, interleucina 6. 
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La gran respuesta inflamatoria que se produce puede causar daño alveolar difuso y disfun-
ción endotelial. Esta presencia de estado protrombótico puede hacer que estos pacientes pre-
senten embolia pulmonar, lo que podría exacerbar la hipoxemia causada por el síndrome de 
distrés respiratorio. 

Este estado puede presentarse incluso en aquellos pacientes con COVID-19 y asintomáti-
cos, lo que puede estar respaldado por un estudio de Wuhan que reportó elevadas tasas de 
mortalidad y de ingreso a unidades de cuidado intensivo en pacientes a los que se realizaron 
cirugías electivas y eran pacientes asintomáticos en periodos de incubación. Estudios sobre 
la COVID-19 han determinado correlación entre el nivel de interleucina 6 y la gravedad de la 
enfermedad, sugiriendo una posible vía mutua con los pacientes con traumatismo (Puzzitiello 
et al., 2020). 

Los trastornos hemostáticos que se producen son el aumento de niveles de fibrinógeno, de-
gradación de fibrina, niveles elevados de dímero D, disminución de tiempo de protrombina, así 
como patrones de coagulación intravascular diseminada. 

Existen complicaciones inherentes al procedimiento quirúrgico y que se deben monitorizar 
en todo paciente con fracturas, entre los más importantes podemos mencionar el síndrome de 
distrés respiratorio agudo, la trombosis venosa profunda, el daño vascular, y procesos infeccio-
sos. También se han reportado complicaciones asociadas a fracturas severas y COVID-19, como 
afección del sistema nervioso y embolia grasa. Se debe individualizar a cada paciente y tener 
presentes los comórbidos de cada uno a fin de disminuir riesgos en el pre, trans o posquirúrgi-
co (Mi et al., 2020).
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La pandemia actual de COVID-19 ha cambiado la medicina a nivel mundial. El elevado número 
de casos nos ha obligado a adaptar nuestra práctica clínica significativamente. En el caso de la 
otorrinolaringología (ORL), muchos procedimientos electivos han tenido que ser diferidos, mien-
tras que otros, como las traqueostomías, representan un riesgo importante para el personal de 
salud. En este capítulo se analizarán algunas de las consideraciones particulares que el otorri-
nolaringólogo debe tener en cuenta con respecto a COVID-19. Iniciamos con una breve descrip-
ción de los aspectos más relevantes para el otorrinolaringólogo en el tratamiento de COVID-19 
para posteriormente discutir el manejo de pacientes en consulta externa durante la pandemia. 
En esta sección, se comentarán las medidas de seguridad que debemos tener al realizar procedi-
mientos endoscópicos en vía aérea superior. Finalmente, comentaremos algunas consideracio-
nes propias de la cirugía otorrinolaringológica. 

Medidas de seguridad

En China, más de 3 000 trabajadores de salud han contraído COVID-19, mientras que en Italia este 
número sobrepasa los 2 500 (Wang, D. et al., 2020; Wang J. et al., 2020). De estos pacientes, los oto-
rrinolaringólogos representan un porcentaje importante, ya que necesitan valorar la mucosa de 
las fosas nasales, cavidad oral y faringe como parte de su práctica cotidiana. Sumado a esto, es co-
mún que realicen procedimientos endoscópicos que generan aerosoles con partículas virales po-
tencialmente contagiosas. Por lo anterior, la tasa de infección por SARS-CoV-2 en ORL es de las más 
altas dentro de las especialidades médicas (Wang, J. et al., 2020). Este punto resalta la importancia 
de conocer las medidas de seguridad pertinentes a nuestra especialidad. La adecuada implemen-
tación de los protocolos de seguridad nos va a permitir valorar a nuestros pacientes de la manera 
más segura posible, evitando contagios tanto en nuestros enfermos como en el personal de salud.

Antes de mencionar las diferentes medidas de seguridad, es necesario comentar que cada mé-
dico deberá adaptar su práctica clínica a la situación actual de la pandemia en la región geográ-
fica que habita. En lugares con una alta tasa de transmisión de SARS-CoV-2 es necesario diferir 
la atención de trastornos no urgentes hasta que el número de contagios disminuya (Zhao et al., 
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2020). Un paciente con otoesclerosis o una perforación timpánica estable, por ejemplo, puede 
ser diferido con seguridad hasta que la situación local mejore. En cambio, pacientes con traumas 
nasales, hipoacusias súbitas, rinosinusitis fúngicas invasivas o cáncer en cabeza y cuello deben 
ser atendidos sin demora, independientemente de la tasa de transmisión actual. Esta estrategia 
nos permite limitar el número de contagios en pacientes no urgentes y, de manera consecuente, 
ayudar al control de la pandemia a nivel local. 

La Academia Americana de Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello ha emitido al-
gunas recomendaciones para poder valorar pacientes en consulta externa de manera segura 
(AAO-HNS, 2020). El documento expone estrategias diseñadas para disminuir contagios entre 
los pacientes y protocolos de seguridad para el personal médico. Comenzando por las primeras, 
se describen algunos aspectos propios de las salas de espera. Como norma, debemos mantener 
un adecuado distanciamiento físico entre las personas en las diferentes salas de espera, por lo 
que el número de sujetos dependerá del tamaño de la habitación con la que contamos. De ser 
posible, se debe limitar el personal no esencial para eliminar la posibilidad de contagios inne-
cesarios. Los pacientes deben utilizar el cubrebocas en todo momento, incluso durante los pro-
cedimientos endoscópicos. Esto es particularmente importante, ya que es frecuente que dichos 
procedimientos produzcan tos. Hay que retirar elementos decorativos y material no esencial, co-
mo revistas, libros, papelería, etc. para limitar la superficie en donde se pudiera alojar el virus. 
Una vez iniciada la consulta, la seguridad del personal médico es primordial. En primer lugar, se 
debe utilizar el equipo de protección personal (EPP) en todo momento. Este último punto es im-
portante, ya que 40-50% de los contagios se atribuyen a personas asintomáticas (Gandhi et al., 
2020). Debemos contar con un inventario de EPP y material de limpieza actualizado para evitar 
estar desprotegidos en caso de emergencias. El sanitizante de manos debe estar en un lugar vi-
sible y accesible al personal médico para fomentar el constante lavado de manos. Hay que limi-
tar el uso de atomizadores o nebulizadores en la medida de lo posible; en su lugar, hay que usar 
algodón empapado con medicamentos según corresponda. El sistema de succión es frecuente-
mente utilizado en ORL, por lo que debemos considerar la colocación de un filtro para virus. Una 
vez utilizado, se deben cambiar o desinfectar las tuberías de los equipos, sobre todo en casos 
sospechosos o de alto riesgo. Durante la exploración, hay que evitar maniobras como la mani-
pulación excesiva del conducto auditivo externo, laringoscopias, nasofaringolaringoscopias, en-
doscopias nasales y otras manipulaciones de la vía aérea superior, ya que pueden desencadenar 
un reflejo tusígeno y esparcir partículas virales aerolizables. Una vez terminada la exploración, 
se debe desechar el material utilizado durante el encuentro con el paciente siguiendo los pro-
cedimientos correspondientes. Finalmente, el EPP debe ser descontaminado según las políticas 
locales y la disponibilidad de recursos. Las mascarillas N95 se pueden reutilizar en casos de es-
casez, siempre y cuando se sigan las medidas de sanitización correspondientes. 

Valoración otorrinolaringológica del paciente sospechoso de COVID-19

El otorrinolaringólogo no es esencial para la atención del paciente con COVID-19, pero puede ser 
de mucha utilidad en algunas situaciones. Esta sección busca describir las aportaciones espe-



servicio de otorrinolaringología	 883

cíficas del otorrinolaringólogo en la atención del paciente con COVID-19 y su papel como inter-
consultante. Las manifestaciones clínicas, diagnóstico y tratamiento del COVID-19 se discuten de 
manera extensa en otros capítulos.

Uno de los síntomas de COVID-19 que más involucran al otorrinolaringólogo es la anosmia. 
Desde el inicio de la pandemia, múltiples reportes de caso mostraron que las alteraciones del 
gusto y olfato eran comunes como síntomas iniciales de la enfermedad (Kaye et al., 2020; Ollar-
ves-Carrero et al., 2020; Vaira et al., 2020). Estos pacientes presentaban pérdidas casi absolutas 
del olfato acompañadas de disgeusia, incluso antes de desarrollar síntomas como tos, disnea o 
fiebre. La rinoscopia era normal y el diagnóstico se realizó mediante pruebas estandarizadas de 
olfato (Kaye et al., 2020). Los reportes anteriores resaltan la importancia de buscar este síntoma 
de manera dirigida, ya que nos pueden ayudar a diagnosticar la enfermedad en etapas tempra-
nas. Difícilmente encontramos pruebas de olfato estandarizadas en un servicio de urgencias, sin 
embargo, suelen estar disponibles en los consultorios de ORL. La prueba más utilizada en nuestro 
medio es la prueba de identificación de olores de la Universidad de Pensilvania (Doty et al., 1984).

Una vez que el paciente se recupera, las molestias pueden persistir de manera indefinida. A 
la fecha, no sabemos el porcentaje de sujetos en los que persisten los síntomas debido a la na-
turaleza de los estudios publicados. Los reportes disponibles describen que el 85% de los casos 
muestran alguna mejoría en un lapso de 10 días, lo cual sugiere que las alteraciones son transi-
torias (Kaye et al., 2020). Si el problema persiste, es recomendable iniciar entrenamiento olfatorio 
(Patel, 2017). Para realizar la terapia se utilizan aceites esenciales de cuatro aromas específicos, 
buscando estimular diferentes receptores olfatorios. Los olores más utilizados son rosa, limón, 
eucalipto y clavo. Empezando con el primer aceite, hacemos una inhalación durante 15 segundos 
mientras enfocamos la atención en recordar ese olor en específico. Posteriormente, esperamos 
10 segundos y repetimos el procedimiento con el siguiente aroma. Estos ejercicios se realizan 
dos veces al día durante 6 meses (Damm et al., 2014). El entrenamiento olfatorio por anosmia no 
relacionada a COVID-19 tiene porcentajes de éxito variables; algunas series reportan mejoría en 
30-50% de los casos (Geißler et al., 2014; Hummel et al., 2009; Konstantinidis et al., 2013). Aun-
que no hay evidencia en COVID-19, esta intervención es económica, fácil de aplicar, tiene un per-
fil favorable de efectos adversos y ha mostrado efectividad en anosmia posviral y postraumática 
(Miwa et al., 2019; Patel, 2017). Los esteroides sistémicos no han mostrado beneficio en pacien-
tes con anosmia, por lo que no se recomiendan en este momento (Scheibe et al., 2008; Vroegop 
et al., 2020). Estos pacientes deben recibir seguimiento por parte de ORL para descartar proble-
mas asociados.

Los esteroides nasales son frecuentemente utilizados en ORL para padecimientos alérgicos 
e inflamatorios de la vía aérea superior. Algunos expertos han emitido opiniones desfavorables 
sobre su uso en pacientes con COVID-19, citando posibles alteraciones en el sistema inmuno-
lógico del huésped y un posible empeoramiento de la enfermedad. A pesar de estas opiniones, 
no existe evidencia al respecto que sugiera lo anterior. De acuerdo con la Academia Europea de 
Alergias e Inmunología Clínica (EAACI) y la organización Rinitis Alérgica y su Impacto en el Asma 
(ARIA), los pacientes con rinitis alérgica deben continuar su tratamiento con esteroides nasales, 
incluso si son positivos a SARS-CoV-2 (Bousquet et al., 2020). Estos medicamentos, junto con los 
antihistamínicos, pueden disminuir la cantidad de estornudos, limitando la transmisión de vi-
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rus. Los esteroides nasales también ayudan a restaurar la barrera epitelial en pacientes con rini-
tis alérgica y poliposis nasosinusal, lo cual podría disminuir la colonización viral (Steelant et al., 
2018). En el caso de pacientes con asma o enfermedad respiratoria exacerbada por AINE, la Ini-
ciativa Global para el Asma aconseja continuar los esteroides inhalados, siempre y cuando estos 
hayan sido indicados previamente (Oren, 2020). 

Se debe tener cuidado con la vía de administración de estos medicamentos. No hay eviden-
cia que demuestre que los sprays nasales generen aerosoles con partículas virales infecciosas; 
sin embargo, las nebulizaciones generan aerosoles y podrían facilitar la diseminación del virus 
en un ambiente hospitalario (Mick & Murphy, 2020; Scheibe et al., 2008; Shu et al., 2012). Si se ne-
cesita aplicarlos en consulta externa, se recomienda utilizar cotonoides empapados del medica-
mento, para así evitar la generación de aerosoles.

El papel del otorrinolaringólogo en el tratamiento de pacientes con COVID-19 moderado a 
grave es limitado, sin embargo, en ocasiones es consultado para realizar una traqueostomía. 
Este procedimiento conlleva riesgos importantes para el personal de salud, ya que puede ge-
nerar aerosoles con partículas virales infecciosas (Givi et al., 2020; Thamboo et al., 2020). Du-
rante el pico de la pandemia de SARS-CoV-1 en China, el personal de salud que realizó una 
traqueostomía tuvo un riesgo de infección 4 veces mayor en comparación con controles (Mick 
& Murphy, 2020), por lo tanto, el riesgo para la infección por SARS-CoV-2 debe de ser igual o 
mayor. En la mayor parte de las situaciones, el otorrinolaringólogo no es responsable de deci-
dir el momento de realizar una traqueostomía; sin embargo, es fundamental que se involucre 
en el proceso de decisión con el resto del equipo médico. Los casos deben ser seleccionados 
cuidadosamente, tomando en consideración el alto riesgo que representa para el personal de 
salud, el pronóstico del paciente, las necesidades ventilatorias y los riesgos propios de una 
intubación prolongada. A la fecha no hay evidencia suficiente para recomendar una técnica 
específica de traqueostomía, aunque la técnica por dilatación percutánea potencialmente ge-
nera un menor número de partículas virales aerolizables (Bann et al., 2020; Givi et al., 2020; 
Zhao et al., 2020). Es recomendable aplicar anestésico local dentro de la vía aérea y asegurar 
una sedación adecuada para disminuir el reflejo tusígeno durante el procedimiento. Se de-
ben utilizar cánulas no fenestradas y mantener el globo inflado en todo momento con el pro-
pósito de disminuir la propagación del virus. Una vez realizado el procedimiento, se deben 
seguir los mismos cuidados del estoma traqueal que se tendrían con un paciente convencio-
nal, utilizando en todo momento EPP adecuado. En caso de aspirar la cánula de traqueosto-
mía, se debe utilizar un sistema de succión cerrado que cuente con un filtro viral. Finalmente, 
de ser posible, se debe diferir el cambio de cánula hasta contar con una carga viral indetec-
table (Givi et al., 2020). 

Consideraciones perioperatorias durante la pandemia de COVID-19

Un gran porcentaje de los procedimientos quirúrgicos en ORL son electivos, por lo que deben 
ser diferidos cuando la tasa de transmisión de SARS-CoV-2 es alta; sin embargo, muchas cirugías 
urgentes y procedimientos oncológicos no pueden ser suspendidos. Esta sección busca resumir 
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algunas de las recomendaciones más importantes sobre el material quirúrgico y procedimien-
tos específicos de ORL. La Figura 1 resume los pasos para una correcta planeación quirúrgica du-
rante la pandemia. 

Manejo quirúrgico en otorrinolaringología

Emergencia Urgencia Electiva

Síntomas
positivos

Síntomas
negativos

Prueba PCR negativa (-)
48 antes de la cirugía

+/- Prueba rápida el día
de la cirugía (-)

+/- TC de tórax (-)

Considerar
prueba PCR Alto riesgo Bajo riesgo alto riesgo Bajo riesgo

Protección estandar del
equipo médico

Protección mejorada del
equipo médico

Mascarilla regular
Traje anti �uido
Guantes quirúrgicos

Mascarilla N95
Protección ocular
Traje anti �uido
Doble guante quirúrgico

Bajo riesgo = cirugía no en mucosa

Cirujía transervical
ej. disección de cuello
tiroidectomía, etcétera
Cirugía de cáncer de piel

Alto riesgo = cirugía transmucosa

Toda crugía transoral
ej. amigdalectomía. cirugía laringea,
etc
Toda cirugía transnasal
Toda cirugía transtraqueal
Mastoidectomía

.

.
.
...

*PARP

fuente: Adaptada de Vukkadala, 2020.

* PAPR: Respirador con suministro purificador de aire montado al frente. 

Figura 1. Planeación quirúrgica en otorrinolaringología durante la pandemia de COVID-19.
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El correcto uso del EPP es fundamental en todo procedimiento quirúrgico. El personal médico 
debe estar entrenado para utilizarlo de manera correcta, ya que gran parte de los contagios su-
ceden al momento de retirar el equipo (Vukkadala et al., 2020). Independientemente del estado 
infeccioso del paciente, el equipo mínimo necesario debe incluir una mascarilla N95, protección 
ocular, un traje antifluidos y doble guante quirúrgico. Si se cuenta con un respirador con sumi-
nistro purificador del aire montado al frente (PAPR) es preferible utilizarlo (Bann et al., 2020; Kra-
jewska et al., 2020; Liu & Zhang, 2020). 

Cuando la tasa de transmisión del virus disminuye, podemos valorar reiniciar las cirugías elec-
tivas. Independientemente de los riesgos para el personal de salud, no hay que olvidar que la 
infección por SARS-CoV-2 aumenta la morbimortalidad quirúrgica (Doglietto et al., 2020). Por lo 
tanto, debemos realizar pruebas de escrutinio en todos los pacientes candidatos a cirugía. Co-
mo primer paso, todo paciente debe tener una RT-PCR para RNA de SARS-CoV-2 negativa 48 ho-
ras antes del procedimiento quirúrgico. Para evitar contagios previos a la cirugía, los pacientes 
deben permanecer aislados desde su ingreso hasta el momento de la intervención. Algunos au-
tores recomiendan realizar una prueba rápida para detección de anticuerpos el día de la cirugía, 
aunque esta recomendación tiene menos evidencia (Bann et al., 2020; Givi et al., 2020). Es reco-
mendable realizar una tomografía de tórax previo a la cirugía para evidenciar posibles infiltra-
dos pulmonares asintomáticos (Krajewska et al., 2020). Si el resultado de la RT-PCR es positivo, 
la cirugía se debe posponer hasta contar con una prueba negativa. En algunos casos, no es reco-
mendable suspender el procedimiento quirúrgico, por ejemplo, en cirugías reconstructivas por 
cáncer de cabeza y cuello. Esta situación implica un mayor riesgo para el personal de salud, por 
lo que se debe tener especial cuidado en el uso del EPP. En estos casos, es recomendable con-
tar con un PAPR. 

Una vez que decidimos intervenir al paciente, es recomendable seguir algunas recomenda-
ciones de seguridad durante el proceso perioperatorio. Se deben establecer protocolos claros 
para el transporte de los pacientes a las salas quirúrgicas con el apoyo del servicio de infecto-
logía. El personal de enfermería, camillería, anestesiología y cirugía deben conocer estos proto-
colos para optimizar el proceso y disminuir potenciales contagios. Los pacientes no intubados 
deben transportarse con cubrebocas no quirúrgico. En los casos que requieran oxígeno, se debe 
administrar mediante mascarilla facial. Los pacientes intubados deben ser transportados con 
un ventilador de la unidad de cuidados intensivos. En todo momento, el personal de salud debe 
utilizar el EPP adecuado. Cuando el paciente ingresa a sala, hay que limitar el número de perso-
nas durante la intubación y extubación. La ventilación Jet conlleva un alto riesgo para el perso-
nal de salud y se debe evitar en la medida de lo posible. En casos en donde no se pueda evitar, 
es recomendable contar con una sala con presión negativa (Givi et al., 2020). Para la limpieza del 
área quirúrgica, podemos utilizar productos a base de yodopovidona. Estudios in vitro con yodo-
povidona han demostrado que inactiva partículas virales de SARS-CoV-1, MERS-CoV, e influenza A 
a los 15 segundos de su aplicación (Parhar et al., 2020). Esta solución es bien tolerada a nivel de 
la vía aérea superior, en la cavidad oral y en la orofaringe cuando se utiliza en concentraciones 
del 1% al 10%. Incluso, se ha utilizado de manera diluida en lavados nasales para controlar la in-
flamación y la carga bacteriana de pacientes con rinosinusitis crónica recalcitrante (Panchmatia 
et al., 2019). Para la preparación prequirúrgica con yodopovidona, los autores recomiendan utili-
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zar una solución al 2%. Para su preparación, podemos utilizar una presentación del 7.5% y diluir-
la con relación de 1:3 usando solución salina para alcanzar la concentración deseada. Si se van 
a trabajar las fosas nasales, recomendamos utilizar cotonoides empapados con la solución y re-
tirarlos después de 1 minuto. Hay que lavar con solución salina después del aseo quirúrgico pa-
ra evitar una absorción excesiva del fármaco y teñir los tejidos. La clorhexidina es ampliamente 
utilizada en quirófanos alrededor del mundo, aunque la evidencia existente sobre su efectividad 
contra virus es menor (Parhar et al., 2020). Por lo anterior, los autores prefieren utilizar yodopo-
vidona como principal antiséptico. Cabe destacar que no se deben utilizar ambas sustancias al 
mismo tiempo, ya que su combinación puede reducir la efectividad antiséptica.

Procedimientos quirúrgicos durante la pandemia de COVID-19

Para finalizar este capítulo, vale la pena mencionar algunas consideraciones sobre procedimien-
tos quirúrgicos específicos en ORL. Los traumas faciales, por ejemplo, pueden involucrar mucosas 
de la vía aéreo-digestiva, por lo que se deben tratar como cirugías de alto riesgo. Como mencio-
namos anteriormente, es preferible contar con una RT-PCR para RNA de SARS-CoV-2 negativa an-
tes de la cirugía, pero es poco probable tenerla dada la naturaleza de la intervención. 

Una de las urgencias más comunes en ORL es la epistaxis. En la mayoría de los casos se con-
trola con facilidad, pero algunos casos pueden requerir de control en el quirófano. Es necesario 
que el paciente utilice cubrebocas en todo momento, sobre todo durante la valoración inicial. 
Estos pacientes comúnmente tosen por la descarga hemática posterior, lo cual puede facilitar el 
contagio en el personal de salud. Para disminuir la descarga posterior, es recomendable contar 
con succión endonasal constante (Bann et al., 2020; Thamboo et al., 2020).

La cirugía endoscópica de senos paranasales y base de cráneo requiere de instrumental es-
pecializado, como microdebridadores, equipo de fresado y balones de dilatación endonasal. 
Existe la posibilidad de que algunos de estos equipos, en particular el equipo de fresado y el mi-
crodebridador, pudieran generar aerosoles con partículas virales infecciosas. En estudios expe-
rimentales, el uso de técnica fría y microdebridador no demostró producir gotas con partículas 
infecciosas. Probablemente, la velocidad de rotación del microdebridador sumada a la succión 
constante explique estos resultados. Por el contrario, el equipo de fresado endonasal favore-
ció la generación de aerosoles (Liu & Zhang, 2020; Thamboo et al., 2020; Workman et al., 2020). A 
pesar de lo anterior, es recomendable favorecer el uso de técnica fría sobre la instrumentación 
motorizada, dada la evidencia limitada con la que contamos. En general, podemos asumir que 
los procedimientos quirúrgicos en lo que se utilizan herramientas como el láser CO2, electrocau-
terios, microdebridador, piezotomos y equipos de fresado probablemente favorezcan la genera-
ción de aerosoles. Si se llegaran a utilizar, es recomendable el uso de succión constante durante 
el procedimiento quirúrgico.

Un área importante de la ORL es la cirugía otológica. A la fecha, no se sabe si el SARS-CoV-2 se 
aloja en la mucosa respiratoria que recubre el oído medio y a las celdillas mastoideas, sin em-
bargo, es probable que esta mucosa contenga partículas virales debido al involucro en el resto 
de la vía aérea (Givi et al., 2020). El equipo de fresado es fundamental en la cirugía otológica, por 
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lo que difícilmente podremos prescindir de él. Como se ha mencionado anteriormente, el per-
sonal de salud debe tener especial cuidado con el uso de su EPP durante estos procedimientos.
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Debido a la rápida propagación global del SARS-CoV-2, los sistemas de salud y sus trabajadores 
en todo el mundo soportan enormes desafíos, y la cirugía como disciplina no es en modo alguno 
una excepción. Enfrentamos un fenómeno sin precedentes, en el que las necesidades de aten-
ción de los pacientes diagnosticados con COVID-19 han demandado la integración en su favor de 
profesionales de la salud de todas las especialidades médicas; los servicios de salud se han vis-
to saturados en todos sus niveles, y se han implementado estrictas medidas de aislamiento que 
han restringido la disponibilidad de camas en pabellones y quirófanos. Es por esto que hemos 
priorizado hoy más que nunca la atención de las enfermedades de resolución quirúrgica, lo que 
nos ha llevado a un importante rezago en la ejecución de cirugías electivas. 

Cirugía hepato pancreato biliar (HPB)

La cirugía hepato pancreato biliar, o cirugía HPB, es una disciplina que se ha definido reciente-
mente como una alta especialidad que emana de la cirugía general, siguiendo una tendencia in-
ternacional a segmentar los servicios quirúrgicos con un enfoque órgano-específico. Su área de 
trabajo se centra en la interacción anatómica y fisiológica entre el hígado, el páncreas y los con-
ductos biliares, y aborda padecimientos de naturaleza tanto benigna como maligna. 

En un modelo de atención quirúrgica fraccionada en clínicas de alta especialidad, la cirugía 
HPB ocupa la mayor cantidad de procedimientos electivos, y una considerable proporción de los 
procedimientos de carácter urgente, debido en gran medida a la enfermedad litiásica de la vesí-
cula biliar y a sus complicaciones, pues la colecistectomía es la cirugía abdominal más realizada 
en países occidentales (Brunicardi, 2012). 

En México, la mayoría de los padecimientos hepato pancreato biliares son abordados por ci-
rujanos generales y cirujanos oncólogos, pues la disponibilidad de recursos con formación en 
cirugía HPB es limitada. Existen dos cursos de alta especialidad en esta área, los cuales se im-
parten en el Hospital General de México Eduardo Liceaga y en el Instituto Nacional de Ciencias 
Médicas Salvador Zubirán. 
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SARS-CoV-2 y la atención de enfermedades HPB

El cirujano que trata padecimientos HPB, de la misma forma que el médico de todas las ramas y 
extensiones de la profesión, ha modificado su toma de decisiones bajo el contexto de la pande-
mia por SARS-CoV-2. 

Nuestra práctica médica actual exige discernir entre los casos prioritarios que ameritan un 
manejo quirúrgico temprano y los casos que pueden diferirse con seguridad. Este umbral de 
decisión no siempre está bien definido, y el criterio individual de cada cirujano juega un papel 
fundamental. Tanto la experiencia como un profundo sentido de ética y responsabilidad son fun-
damentales para una toma de decisiones que debe individualizarse bajo las condiciones de ca-
da paciente, ponderando la exposición al contagio que implica el desarrollo de nuestra práctica 
profesional (para el paciente y para el personal de salud) con la progresión de la enfermedad.

En términos generales, las necesidades de atención quirúrgica pueden categorizarse en tres 
niveles: 

	� Padecimientos benignos con necesidad de resolución quirúrgica urgente.

	� Padecimientos benignos con necesidad de resolución quirúrgica no urgente. 

	� Padecimientos oncológicos.

En los padecimientos benignos con necesidad de resolución quirúrgica urgente, es decir, aque-
llos donde se prevé que la función o la vida se comprometen si no existe una intervención quirúr-
gica temprana, la toma de decisiones es clara y el paciente debe ser llevado a cirugía, siempre y 
cuando se garanticen las medidas de sanidad suficientes. La colangitis, pancreatitis, y colecisti-
tis agudas, así como los abscesos hepáticos, son los ejemplos más representativos, que pueden 
eventualmente requerir de intervenciones endoscópicas, radiológicas o quirúrgicas tempranas. 

En relación con los padecimientos oncológicos, a nivel mundial los tumores hepato pancrea-
to biliares se han posicionado como una de las principales causas de muerte por cáncer con una 
tendencia creciente. En México, el cáncer de páncreas y el cáncer de hígado ocupan los lugares 
noveno y sexto, respectivamente, por frecuencia, y los lugares séptimo y tercero como causa de 
muerte por neoplasias malignas (Globocan, 2018). 

Sin lugar a duda, los padecimientos oncológicos ameritan una atención prioritaria, pues la 
mayoría de los tumores tienden a ser de naturaleza agresiva y de progresión rápida. Ahn et al. 
(2017) reportan un crecimiento anual promedio del adenocarcinoma de páncreas de 4.8 cm, con 
un tiempo de duplicación del diámetro tumoral de 118 días; considerando que el punto de cor-
te entre un tumor grande y uno pequeño son 2 cm, una atención temprana es fundamental. El 
carcinoma hepatocelular, por su parte, tiene un tiempo de duplicación de volumen de 85.7 días 
(An et al., 2015), siendo más rápido para los casos asociados a virus de la hepatitis B (76.8 días). 

Debido a esta progresión rápida, las cirugías oncológicas a nivel mundial han continuado du-
rante esta pandemia, aunque a un ritmo menor. Sin embargo, debe tenerse presente que los pa-
cientes con enfermedades oncológicas conforman un grupo especial de riesgo, y ante un eventual 
contagio por SARS-CoV-2, el curso de la enfermedad puede esperarse más agresivo respecto al de 
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la población general, como lo demuestran Liang et al. (2020) en una base de datos nacional en Chi-
na con 1 572 pacientes positivos para COVID-19, de los cuales 18 tuvieron alguna enfermedad onco-
lógica. La edad media de este grupo fue significativamente mayor a la población general (63.1 vs. 
48.7 años), con una mayor incidencia de polipnea (47% vs. 23%), de manifestaciones severas por 
TAC (91% vs. 71%) y de eventos graves, como admisión a terapia intensiva, necesidad de ventila-
ción mecánica o muerte (39% vs. 7%). En el subgrupo de pacientes sometidos a cirugía o a quimio-
terapia, la mortalidad fue de 75%, mucho mayor a la esperada en población sometida a cirugía por 
enfermedades benignas. En consecuencia, los pacientes oncológicos deben ser abordados con su-
ma cautela, y con un estricto protocolo de tamizaje preoperatorio para portadores asintomáticos. 

El ministerio italiano de salud (Italian Ministry of Health, 2020) ha propuesto estrategias para 
el manejo adyuvante y neoadyuvante de los pacientes con enfermedades oncológicas, que han 
servido como estándar para asociaciones como la Sociedad Americana de Oncología Clínica (AS-
CO), en la que se consideran tres posibles escenarios. En primera instancia, los pacientes en los 
cuales se ha completado el tratamiento y la enfermedad se mantiene estable, en ellos se sugie-
re diferir las visitas de seguimiento y valorar el uso de telemedicina. Están también los pacien-
tes con tratamiento activo (adyuvante o neoadyuvante) y con intención curativa, en los cuales se 
sugiere no suspender el tratamiento y aplicar medidas sanitarias estrictas en un modo “libre de 
COVID-19”. Y finalmente, los pacientes con enfermedad metastásica, en los cuales se recomienda 
retrasar el manejo si esto no compromete la enfermedad.

En padecimientos benignos cuya resolución quirúrgica no se considera urgente, la toma de 
decisiones puede resultar difícil. La patogénesis de las enfermedades inflamatorias agudas más 
frecuentes del páncreas, de los conductos biliares y de la vesícula biliar suele deberse a obstruc-
ción, ya sea por litiasis, neoplasias o inflamación crónica. Esta obstrucción puede resolverse es-
pontáneamente y permitir un manejo conservador (frecuente en enfermedad litiásica) o persistir 
y tomar un curso progresivo (frecuente en etiología maligna e inflamatoria crónica), de tal ma-
nera que el manejo conservador no tendrá lugar. No es posible anticipar qué pacientes tendrán 
una resolución espontánea, por lo que la decisión de retrasar una intervención, y de ser así, es-
tablecer el periodo de diferimiento, es una tarea compleja y debe individualizarse en cada caso. 

Se ha demostrado que en el abordaje de la colecistitis aguda, la colecistectomía temprana es 
el manejo de elección, pues la incidencia de complicaciones se incrementa de manera propor-
cional al tiempo que transcurre entre el diagnóstico y la cirugía. La probabilidad de una afección 
de la vía biliar, conversión a cirugía abierta, pérdida hemática, incapacidad laboral, complica-
ciones biliares (colangitis y coledocolitiasis), pancreatitis aguda, necesidad de realizar una co-
langiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) y los costos de atención son más altos en 
la colecistectomía de intervalo (Blohm et al., 2017; Wiggins et al., 2019; Gurusamy et al., 2013; Cao 
et al., 2015; Nealon et al., 2004). 

En los casos en que la indicación de colecistectomía es pancreatitis aguda de origen biliar, la 
cirugía temprana reduce el riesgo de pancreatitis aguda recurrente, complicaciones asociadas 
a litiasis biliar y la necesidad de realizar una CPRE (Nealon et al., 2004; Zhong et al., 2019). Si la 
indicación de colecistectomía es litiasis del conducto colédoco que ya ha sido resuelta, la cole-
cistectomía de intervalo se asocia a un mayor riesgo de recidiva y de complicaciones pancreato-
biliares, incluyendo colecistitis aguda, coledocolitiasis, colangitis y pancreatitis (Lau et al.,2006), 
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con una incidencia de 20% en un seguimiento a siete semanas y en un promedio de 22 días (Schi-
phorst et al., 2008). 

Es por eso que, en la práctica habitual, la colecistectomía temprana se privilegia como el abor-
daje de primera elección en la mayoría de los casos, aunque esta postura en la actualidad se ha 
puesto en duda. En junio de 2020 se publicaron las recomendaciones de un consenso internacio-
nal que se integró por ocho sociedades quirúrgicas para el abordaje de los pacientes con cole-
cistitis aguda durante la pandemia por COVID-19 (Campanile et al., 2020), en las cuales se sugiere 
que, bajo las condiciones actuales, el manejo deberá orientarse hacia estrategias conservado-
ras y colecistectomía de intervalo. Estas recomendaciones deben tomarse con grandes reservas, 
pues siguen la tendencia inicial a diferir los procedimientos quirúrgicos que no representaban 
una urgencia absoluta, pero que de manera reciente se ha redireccionado en favor de reactivar 
los programas de cirugía electiva. 

Un aspecto de la cirugía HPB que se desarrolla en condiciones muy particulares debido a su na-
turaleza iatrogénica son las afecciones de la vía biliar asociadas a colecistectomía. Los objetivos 
primarios que demandan una atención inmediata son la paliación de la sepsis (si es que existe), 
delimitar correctamente la anatomía de la lesión y asegurar un drenaje biliar eficiente. El objetivo 
secundario será recuperar la permeabilidad biliar, para lo cual existen alternativas endoscópicas, 
radiológicas y quirúrgicas. Asegurar los objetivos primarios es la prioridad y las intervenciones 
necesarias no deben retrasarse, mientras que las estrategias para recuperar la permeabilidad 
pueden esperar a que las condiciones del paciente y de su entorno sean las óptimas.

Tomando en consideración que las enfermedades de carácter tanto benigno como maligno 
tienen un curso potencialmente progresivo, y que las cirugías de intervalo pueden modificar des-
favorablemente el pronóstico en una gran proporción de los pacientes, numerosas sociedades 
médicas a nivel internacional han optado por retornar a la programación quirúrgica luego de 
suspender inicialmente todas las cirugías electivas. La Sociedad Americana de Cirugía HPB, en 
apego a los lineamientos del documento de consenso emitido por el Colegio Americano de Ciru-
janos, la Sociedad Americana de Anestesiología, la Asociación de Enfermeras Perioeparatorias 
Registradas y la Asociación Americana de Hospitales (American College of Surgeons et al., 2020), 
ha recomendado que las cirugías electivas pueden realizarse, siempre y cuando se disponga de 
los recursos de sanidad apropiados. 

Se propone que la reintroducción exitosa de la cirugía electiva requiere de una plena concien-
cia y una capacitación con relación al riesgo de contagio de SARS-CoV-2. Sugieren que el retorno 
a la programación quirúrgica debe darse en un entorno geográfico donde exista una reducción 
sostenida en la tasa de nuevos casos durante al menos 14 días, en instalaciones con disponibili-
dad de camas en unidades de cuidados intensivos (UCI) y camas en pabellón, con equipo de pro-
tección personal (EPP) y con suficiente personal capacitado. Deberán establecerse criterios de 
atención prioritaria de manera individualizada con base en las condiciones de cada centro hos-
pitalario, con atención frecuente a las nuevas evidencias en relación con la atención de SARS-
CoV-2, y con apego a las políticas federales y estatales de salud.

Además, deben realizarse pruebas de tamizaje en pacientes asintomáticos como una práctica 
estandarizada previa a los procedimientos electivos, pues además de reducir el riesgo de con-
tagio al personal de salud y a los pacientes hospitalizados, se ha reportado una necesidad de 
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manejo en UCI superior a 40% en portadores asintomáticos sometidos a cirugías electivas que 
desarrollan síntomas posteriores a la intervención, con una mortalidad de entre 20 y 27% debida 
en su mayoría a complicaciones respiratorias (Lei et al., 2020; Nahshon et al., 2020) 

Las cirugías de corta estancia, en la medida que las condiciones lo permitan, pueden ser una 
estrategia eficiente para reducir el riesgo de exposición. 

Una preocupación más que resulta de la actual contingencia es que tanto la formación aca-
démica como la adquisición de destrezas en los cursos de especialidad, subespecialidad y altas 
especialidades se ha visto severamente afectada. No es posible determinar con certeza el mo-
mento en que las actividades habituales se normalizarán, por lo que el grado de afectación so-
bre la formación de los residentes aún no es conocido. En su debido momento, será necesario 
evaluar si es necesario implementar estrategias para solventar este sesgo.

Conclusiones

En el mundo, la pandemia por SARS-CoV-2 ha modificado todos los niveles de las relaciones 
humanas y de las actividades laborales. La medicina no es la excepción, y los cirujanos hemos 
visto un cambio sustancial en nuestra práctica habitual. En un esfuerzo por contener la propa-
gación del virus, hemos restringido, y en algunos casos abatido, el número de cirugías electivas, 
de tal manera que la cirugía actual se caracteriza por un gran rezago. Esta tendencia comienza 
a tomar un nuevo curso y es cada vez más común que asociaciones quirúrgicas internacionales 
se pronuncien a favor de reintegrarnos a las actividades cotidianas bajo un estricto apego a las 
normas de seguridad sanitaria. 

Se especula bastante acerca de si en algún momento retomaremos nuestra normalidad previa, 
o hasta qué punto nuestra conducta debería modificarse de manera permanente. Desafortuna-
damente este planteamiento suele limitarse a una visión de distanciamiento social y a medidas 
de sanidad. No debemos volver a la normalidad, sería un error lamentable, pues en la normali-
dad tenemos grandes conflictos. Debemos volver mejores, menos egoístas, más solidarios y más 
humanitarios. Las crisis pueden ser grandes lecciones, pero el aprendizaje no se consigue por 
casualidad, debe ser buscado con fervor (Abigail Adams). 
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Manejo quirúrgico en el paciente oncológico en la pandemia de COVID-19

La aparición de nuevas enfermedades infectocontagiosas ha representado un verdadero reto a 
través de la historia de la humanidad, debido a que sus formas de contagio, evolución, tratamien-
to y pronóstico son completamente inciertas.

Desde este punto de vista, es razonable que los servicios de salud a nivel mundial tengan que 
adecuarse al entorno biológico y social, con el fin de priorizar recursos, tanto económicos como 
humanos, para brindar la mejor atención posible a los pacientes. 

El tratamiento de las enfermedades oncológicas no es la excepción, pues se estima que, de for-
ma global, la atención de los pacientes con cáncer se verá afectada con un retraso de entre tres y 
seis meses. 

Equipo de protección personal

Absolutamente todos los trabajadores sanitarios (médicos, enfermeras, personal de limpieza) 
tienen un mayor riesgo de infección viral en comparación con el resto de la población. 

Partamos de varias premisas: 

	� De forma global, el equipo de protección personal (EPP) disminuye las tasas de infección 
de un 68% a un 25% en las personas que lo utilizan. 

	�  Hay algunos tipos de operaciones que implican más riesgo de infección, como aquellas 
que involucran la vía aérea, o los procedimientos laparoscópicos que aumentan la can-
tidad de microaerosoles. 

	� Se comparó el material de los cubrebocas y se demostró que los hechos con los llamados 
materiales “respirables” brindan igual protección que los hechos con material antifluidos.

	� Utilizar más dispositivos de protección no es equivalente a estar más protegido, ya que, a 
mayor sofisticación de los mismos, es mayor la dificultad para el retiro correcto, aumen-
tando las tasas de contaminación. 
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	� Los factores que incrementan el riesgo de adquirir una infección respiratoria viral son: 

	° 	 Trabajar en un departamento de riesgo (urgencias, cuidados intensivos, departamen-
to de endoscopia, quirófano) (RR1 2.13).

	° 	 Cirugía de alta exposición (RR 1.5). 

	° 	 Remoción de tubo endotraqueal (RR 0.6) (0.6-7.08). 

	° 	 Realizar fibrobroncoscopias (RR 0.63) (0.6-7.08).

	° 	 Realizar succión de esputo y secreciones respiratorias (RR 0.43) (0.12-1.55). 

	° 	 Lavado subóptimo de las manos antes de atender a un paciente (RR 3.1). 

	° 	 Lavado subóptimo de las manos después del contacto con un paciente (RR 2.43).

	° 	 Equipo de protección personal inadecuado (RR 2.82).

	° 	 Excesiva cantidad de horas de trabajo, con lo que se incrementa el tiempo de exposi-
ción (RR 1.5).

	° 	 Contacto con un miembro de familia con diagnóstico comprobado (RR 2.76) (Chou et 
al., 2020).

De forma general, los EPP se clasifican en estándar y modificados (mejorados). Los equipos es-
tándar constan de gorros quirúrgicos, gafas, cubrebocas con especificación N95, guantes, vesti-
dos antifluidos, y botas o protectores de calzado (Figura 1). Los EPP modificados incluyen doble 
guante, los cuales van adheridos a los vestidos antifluidos, además de máscaras y protectores 
faciales, protectores cervicales y de muñecas y tobillos (Figura 2).

 

                          

 

 

 

                                  Figura 1. EPP estándar.                                     Figura 2. EPP modificado o mejorado.

1  RR. Medida relativa del efecto porque indica cuánto más veces tiende a desarrollar el evento en el grupo de 

sujetos expuestos al factor de exposición o factor de riesgo en relación con el grupo no expuesto.
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Aspectos generales en sala de quirófano

Se seguirán las normas adoptadas para cualquier otro tipo de cirugía, es decir:
 

1.	 Solicitar a todo paciente que vaya a ser operado pruebas rápidas de detección de anti-
cuerpos IgM e IgG contra coronavirus, preferiblemente con técnica de ELISA o PCR. 

2.	 Considerar a todo paciente que entra a quirófano como potencialmente infectado. 

3.	 El cirujano y todo el equipo quirúrgico deberán ingresar con EPP modificado (mejorado) 
y desechable. Una recomendación es usar cubrebocas quirúrgico sobre el N95 (Figura 3). 

4.	 Para la intubación del paciente, se quedará en la sala únicamente el anestesiólogo, y con-
tará con la debida caja de protección de aerosoles (Figura 4).

5.	 Los procedimientos laparoscópicos en un inicio estuvieron contraindicados; sin embargo, 
si se cuenta con un adecuado mecanismo de disminución de emisión de microaerosoles 
(aspiradores de humo), sí se pueden realizar, aprovechando las ventajas de la cirugía de 
mínima invasión. 

6.	 No se deberán introducir a las salas de quirófano alimentos ni cualquier accesorio que 
no sea necesario, tales como llaves, bocinas, carteras, relojes. 

7.	 Se deberá reducir al mínimo el personal en cada sala de quirófano, y restringir la entra-
da de personas una vez iniciada la cirugía. 

8.	 Específicamente para el área oncológica, están contraindicados los estudios transopera-
torios por congelación. 

9.	 Una vez terminada la cirugía: limpieza y desinfección exhaustiva de al menos 30 minutos. 

 

                                  

 
                            Figura 3. EPP del equipo quirúrgico.	                       Figura 4. Intubación del paciente.
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Mecanismos de triaje del paciente oncológico

Hay una discrepancia entre los recursos operatorios disponibles y la demanda de cirugía en los 
pacientes con cáncer, lo cual se acentúa en nuestros países de América Latina, en donde del to-
tal de infectados por COVID-19, el 15% requieren manejo en UCI, y la mortalidad ha llegado apro-
ximadamente al 10%.

Se debe tener en cuenta un sistema de triaje para los pacientes oncológicos quirúrgicos, ba-
sado en la urgencia de la cirugía, la utilidad y el beneficio en relación a la supervivencia de los 
pacientes, con el fin de maximizar el salvataje de vidas humanas, manteniendo las indicaciones 
quirúrgicas basadas en la evidencia. 

Por esto se han diseñado varios sistemas de triaje para los pacientes que tienen diagnósti-
co de cáncer y que requieren de un tratamiento quirúrgico, tomando en cuenta factores como la 
biología tumoral, presencia de complicaciones, infraestructura sanitaria, presencia de hospita-
les especializados en cáncer, y cantidad de personal especializado para atender a esta patología. 

Si bien es cierto que las enfermedades oncológicas son prioritarias en relación a otras pato-
logías benignas, hay que tener en cuenta: 

1.	 La capacidad de cada hospital para seguir operando cáncer. Las autoridades sanitarias 
de cada país y de cada ciudad deben designar un cierto número de hospitales que sigan 
tratando cáncer con cirugía, y con todas sus modalidades. 

2.	 Hay que guiarnos por indicaciones precisas de un sistema de triaje para saber en qué 
tiempo debe realizarse cada intervención quirúrgica oncológica, para lo cual se han agru-
pado los procedimientos en varias categorías:

Categoría roja: urgente
Pacientes que no tienen otra alternativa aparte de la quirúrgica, en quienes el riesgo de muer-
te es inminente en pocas horas o pocos días si no se realiza la cirugía. Ejemplos: tumores gástri-
cos con sangrado incontrolable, cáncer de páncreas con ictericia obstructiva, en los cuales los 
procedimientos endoscópicos no han sido resolutivos, cáncer de colon con oclusión intestinal 
o perforación, etc. 

Categoría naranja: casi urgente
Pacientes en quienes la agresividad tumoral, o la rigurosidad de la ventana terapéutica (tiempo 
que transcurre entre el término de un tratamiento de quimio/radioterapia y la cirugía), indica una 
intervención quirúrgica necesaria en pocas semanas. En estos pacientes el riesgo de progresión 
equivale al riesgo de una muerte a corto plazo. Ejemplos: colangiocarcinoma resecable, cáncer 
renal localmente avanzado, adenocarcinoma de páncreas, cáncer gástrico con ganglios positivos, 
cáncer de mama postneoadyuvancia. 
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Categoría amarilla: no urgente debido a factores biológicos positivos  
en ausencia de alternativas no quirúrgicas
Pacientes con comportamiento biológico tumoral no agresivo, pero sin alternativas de neoad-
yuvancia, en quienes la cirugía puede ser diferida. En esta categoría, el riesgo de progresión 
mientras se espera la cirugía es relativamente bajo, y no implica riesgo de muerte a corto plazo. 
Ejemplos: cáncer gástrico T1b-T2N0, la mayor parte de carcinomas hepatocelulares resecables, 
cáncer colorrectal sin complicaciones intestinales, etc. 

Categoría verde: cirugía diferible, tumores no agresivos o diferibles,  
debido a alternativas no quirúrgicas
Dentro de este grupo están: 

1.	 Pacientes en quienes la cirugía podría estar indicada, sin embargo, existen alternati-
vas de tratamiento no quirúrgico demostradas con evidencia científica, con sobrevidas 
equiparables. Ejemplo: cáncer gástrico T1a (en los que se puede optar por resección en-
doscópica), carcinoma hepatocelular (cuya alternativa podría ser la radiofrecuencia mí-
nimamente invasiva).

2.	 Tumores en los que los resultados quirúrgicos pueden ser comparables a alternativas 
neoadyuvantes, utilizados para retardar la cirugía. Ejemplos: tumores pancreáticos limí-
trofes, cáncer gástrico de T2 en adelante con N1.

3.	 Pacientes con estadio clínico 1 o comportamiento tumoral muy poco agresivo. Ejemplos: 
GIST asintomáticos, IPMN (neoplasia mucinosa pancreática intraductal), cáncer de tiroi-
des pequeños sin metástasis ganglionares, etc. (Mazzaferro et al., 2020).

Todas estas categorías se pueden ver modificadas por la edad del paciente y por sus comorbili-
dades, como lo muestra la Tabla 1. 

Tabla 1. Grado de prioridad para el triaje de pacientes  
quirúrgicos con patología oncológica

GRADO DE PRIORIDAD
(Tiempo permitido para la cirugía)

CRITERIOS RELATIVOS  
AL TUMOR

EDAD / COMORBILIDADES

<1 semana             
URGENTE debido a 
complicaciones de la 
enfermedad oncológica, con 
riesgo de muerte inminente. 

>80a           <80a

ASA 3-4

ASA 1-2

2-4 semanas         
CASI URGENTE debido a factores 
biológicos tumorales o premura 
del tratamiento oncológico.

>80a           <80a

ASA 3-4

ASA 1-2
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Semanas              
NO URGENTE debido a factores 
biológicos positivos en 
ausencia de alternativas no 
quirúrgicas.

>80a           <80a

ASA 3-4

ASA 1-2

>8 semanas         
DIFERIBLE tumores no agresivos o que cuentan con alternativas no 
quirúrgicas.

Fuente: Mazzaferro et al. (2020).

Manejo específico de la patología oncológica según su origen

Cáncer de cabeza y cuello

Partamos de algunas recomendaciones generales: 

	� Todos los pacientes con lesiones en las mucosas deben tener una prueba para COVID an-
tes de la evaluación de cabeza y cuello, o al menos un día antes de la cirugía. 

	� Pacientes seleccionados (tumores pequeños, de bajo grado, adultos mayores) pueden ser 
observados estrechamente permitiendo reprogramar su cirugía.

	� Cuando hay una pérdida significativa de la función o riesgo de muerte, hay que actuar in-
mediatamente y no retrasar una cirugía.

	� La cirugía profiláctica y la cirugía por lesiones benignas deben ser diferidas entre 8 y 12 
semanas.

	� Los casos más difíciles de decidir son aquellos en los que hay una disminución severa 
del estado funcional, pacientes con grandes comorbilidades, de edad avanzada, aque-
llos que van a requerir más de cuatro unidades de glóbulos rojos para transfundir, o los 
que van a requerir estancia en la UCI. 

	� La nasofaringolaringoscopia flexible debe limitarse a cuando es estrictamente necesario 
en la evaluación preoperatoria y debe hacerse por una sola vez.

	� Para los pacientes COVID positivo confirmados, se debe restringir cualquier resección en 
cabeza y cuello, hasta que tengan una prueba negativa, a menos que haya un riesgo po-
tencial de pérdida de función o pérdida de la vida. 

Cavidad oral (alto riesgo de aerosolización viral)

	� Lesiones premalignas: diferir con consultas programadas de telemedicina. 

	� Cáncer en estadio temprano: diferir a corto plazo la cirugía con consultas semanales de 
telemedicina, y luego proceder con la cirugía primaria ante cualquier evidencia de pro-
gresión del primario.
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	� Cáncer en estadios intermedios: proceder con la cirugía. 

	� Cáncer en estadios avanzados: considerar tratamiento sistémico neoadyuvante. 

Orofaringe (alto riesgo de aerosolización viral)

	� Los pacientes negativos para virus del papiloma humano tienen prioridad de tratamiento.

	� Enfermedad temprana: diferir a corto plazo. Seguimiento semanal por telemedicina. Con-
siderar tratamiento quirúrgico si este va a ser la única modalidad de tratamiento. 

	� Enfermedad intermedia: seguimiento estrecho por telemedicina. Favorecer el tratamien-
to oncológico no quirúrgico. 

	� Enfermedad avanzada: tratamiento oncológico no quirúrgico (quimioterapia +/- radio-
terapia). 

Laringe/hipofaringe (alto riesgo de aerosolización viral)

	� Para la toma de decisiones, se debe valorar fundamentalmente el grado de obstrucción 
de la vía aérea y el estado nutricional del paciente. 

	� Enfermedad temprana: se prefiere tratamiento no quirúrgico, o diferir el procedimiento 
con seguimiento estrecho por telemedicina.

	� Enfermedad intermedia: tratamiento no quirúrgico.

	� Enfermedad avanzada: preferimos tratamiento no quirúrgico. La cirugía procede cuando 
haya diseminación extralaríngea o alto riesgo de aspiración. 

Senos paranasales (alto riesgo de aerosolización viral)

	� Todos los procedimientos endoscópicos de diagnóstico o tratamiento son considerados 
de alto riesgo, por lo que deberán diferirse tanto como sea posible. 

	� Enfermedad en estadios intermedios: considerar quimioterapia/radioterapia. 

	� Enfermedad avanzada: quimioterapia neoadyuvante si es carcinoma, e inmunoterapia 
neoadyuvante +/- terapias blanco si es melanoma. 

Glándulas salivales

	� Tumores de bajo grado, o de grado intermedio, pero con crecimiento lento: diferir la ci-
rugía por ocho semanas y control periódico con telemedicina. 
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	� Se considerará cirugía primaria (temprana) en dos situaciones especiales:

1. 	 Población pediátrica. 

2. 	 Neoplasias de alto grado, por ejemplo, en los carcinomas de conductos salivales (que 
se caracterizan por su alta agresividad), y carcinoma mucoepidermoide.

	� En todos aquellos pacientes que por alguna razón no pueden ser operados, debe consi-
derarse la quimioterapia neoadyuvante. 

Tumores endócrinos de cabeza y cuello

	� Los nódulos indeterminados de la tiroides sin progresión deberán ser diferidos.

	� Nódulos grandes con sospecha de malignidad, cáncer diferenciado y medular de tiroi-
des en estadio intermedio deberán ser diferidos por algunas semanas, con vigilancia pe-
riódica. 

	� Requerirán cirugía temprana: cualquier tumor que involucre la integridad de la vía aérea, 
cáncer de tiroides anaplásico, pobremente diferenciado, y aquellos casos de cáncer me-
dular y diferenciado pero con rápida progresión clínica (Maniakas et al., 2020). 

Cáncer del tubo digestivo

Cáncer colorrectal

	� Diferir la cirugía para pólipos con focos de carcinoma y otros estadios tempranos. 

	� Operar si hay oclusión intestinal, perforación o sangrado profuso. 

	� Está indicada la cirugía, con intento curativo, para el cáncer de colon no metastásico. 

	� Para el cáncer de recto localmente avanzado, considerar siempre el tratamiento neoad-
yuvante con quimioterapia y radioterapia. 

	� Retrasar cirugía 12 a 16 semanas después del tratamiento neoadyuvante. 

Cáncer gástrico y esofágico

	� Lesiones cT1a deberán ser manejadas preferiblemente con manejo endoscópico.

	� cT1b cirugía primaria, no retrasar. 

	� cT2 en adelante o N+ (ganglios positivos): tratamiento neoadyuvante. 

	� Diferir cirugía para histologías menos agresivas, como los GIST, a menos que estos sean 
sintomáticos o causen sangrado. 
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Cáncer hepato pancreato biliar

	� En tumores que van a requerir de forma inminente quimioterapia, se puede ofrecer este 
tratamiento con intención neoadyuvante. 

	� Diferir cirugía en pacientes con tumores neuroendócrinos (NET) y adenomas ampulares y 
duodenales asintomáticos, GIST, IPMN de alto riesgo (neoplasia mucinosa papilar intra-
ductal del páncreas).

	� Considerar quimioterapia neoadyuvante o ablación para las metástasis hepáticas.

	� Hepatocarcinoma: preferir ablación o embolización, antes que la cirugía. 

Melanoma

	� Diferir cirugía para lesiones in situ y todas aquellas lesiones con márgenes negativos en 
la biopsia inicial. Preferir realizar las escisiones de forma ambulatoria.

	� Los tumores T3 y T4 (> 2 mm profundidad) deben ser tratados prioritariamente.

	� EC III: manejar preferiblemente con tratamiento sistémico neoadyuvante. 

	� La radioterapia paliativa es una opción frente a enfermedad voluminosa. 

Sarcoma

	� Prioridad quirúrgica para los sarcomas de tejidos blandos no metastásicos. 

	� La cirugía debe ser diferida en los siguientes casos: los tumores desmoides y el dermato-
fibrosarcoma sin degeneración fibrosarcomatosa, los liposarcoma de bajo grado y aque-
llas histologías de bajo riesgo de metástasis. Estos pacientes deben ser monitorizados 
estrechamente. 

	� Una resección R1, que requiere ampliación de márgenes, debe ser diferida.

	� Considerar la radioterapia como una terapia puente hasta que se pueda realizar una ci-
rugía diferida.

	� Considerar quimioterapia neoadyuvante en tumores de alto grado o recurrentes (Bart-
lett et al., 2020).

Recomendaciones en el manejo del cáncer en quimioterapia, radioterapia  
y cuidados paliativos en unidades oncológicas durante la pandemia COVID-19 

Las recomendaciones redactadas pueden ser evaluadas y no pretenden sustituir la individuali-
zación de casos ni la valoración tanto de los recursos hospitalarios disponibles como de la si-
tuación de la pandemia en cuanto al número de contagios. Al mismo tiempo, debe valorarse si 
se atenderá en la unidad para tratamiento de pacientes con cáncer de mama a las pacientes que 
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además tengan infección por coronavirus, o si deberá separarse la atención oncológica de la de 
la pandemia (Anderson et al., 2020). 

Los retos que se presentarán en las unidades oncológicas dedicadas a la aplicación de qui-
mioterapia, radioterapia y medicina paliativa son:

	� El reto de la reducción de capital humano, ya sea por licencia de trabajo para cuidado de 
personal (mujeres embarazadas, con niños pequeños, personal con diabetes, hiperten-
sión, cardiopatía o mayor de 60 años); también por presencia de infección del personal 
de salud y aislamiento durante la pandemia en caso de contactos, y por la reestructura-
ción de jornadas laborales.

	� El reto del manejo de los pacientes oncológicos, en quienes los tiempos de tratamiento 
son fundamentales para sobrevivir a la enfermedad.

	� El reto del cuidado de un paciente frágil, en el cual la adquisición de la infección lo colo-
caría en una posición delicada.

	� El reto de presentar pacientes con infección por SARS-CoV- 2 más proceso oncológico ac-
tivo que requerirá hospitalización, y el manejo en unidades de oncología por el contex-
to clínico antes referido (p. ej., interconsultas a pacientes con neumonía COVID-19 más 
cáncer metastásico, o paciente con infección de COVID-19 y manejo con quimioterapia).

	� El reto de la escasez de insumos, como equipo de protección especial y ventiladores (p. ej., 
necesidad de ventilador en paciente oncológico COVID-19 negativo vs. COVID-19 positivo).

Recomendaciones para el manejo de quimioterapia 

Hasta 70% de los pacientes en una unidad de oncología requerirán la aplicación de quimioterapia, 
sea antes o después de cirugía, durante el tratamiento con radiación o manejo paliativo. Habrá 
un aumento en el número de pacientes que requieran quimioterapia, ya que, tomando en cuenta 
las recomendaciones de cirugía oncológica en tiempos de pandemia por COVID-19, las unidades 
quirúrgicas preferirán llevar a algunos pacientes a quimioterapia en lugar de aplicar un procedi-
miento quirúrgico (Gossain et al., 2020).

Damos las siguientes recomendaciones para unidades de aplicación de quimioterapia en 
tiempos de COVID-19:

1.	 Filtro sanitario. 

	 Se deben establecer medidas de filtro sanitario durante las consultas y antes de la apli-
cación de quimioterapia. En algunos casos se podrá solicitar prueba de coronavirus an-
tes de que se aplique la quimioterapia, si se considera que un paciente presenta alto 
riesgo de contagio por estilo de vida.

2.	 Medidas de protección para impedir contagios, así como capacitación y datos de alarma 
de sospecha de infección. 
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		  Se deben establecer medidas de protección personal básica para pacientes, perso-
nal médico y administrativo durante el ingreso, consulta, entrada y estancia en sala. Asi-
mismo, se deberá capacitar al paciente y familiar cercano, o cuidador primario, haciendo 
énfasis en el cuidado del paciente oncológico, distanciamiento social, resguardo domi-
ciliario máximo, uso de cubrebocas en vía pública, lavado de manos, así como sobre la 
sintomatología de COVID-19 (dolor de garganta, muscular, debilidad, artralgias, tos, rino-
rrea, fiebre). 

		  En caso de tener sospecha de infección, deberá reportarse inmediatamente al médico 
tratante, suspender los esquemas de quimioterapia intravenosa u oral, solicitar la prue-
ba y considerar manejo de aislamiento y, si es posible, brindarle al paciente la posibili-
dad de internamiento para manejo médico de cuarentena. En caso de ser un paciente en 
cuidados paliativos con enfermedad metastásica de mal pronóstico, se deberá discutir 
con familiares, o mediante conferencia virtual, entre médicos tratantes (unidad COVID-19 
y centro oncológico), dar informes realistas y exponer la situación institucional sobre la 
decisión del paciente de si deseará intubación orotraqueal o medidas de reanimación 
cardiopulmonar. 

		  En nuestra opinión, lo ideal sería discutir estos escenarios durante la consulta regular 
o de primera vez en los tiempos de la pandemia, antes de que el paciente llegase a pre-
sentar la infección.

3.	 Reestructuración de la consulta externa y triaje. 
		  Como los hospitales son lugares de alto riesgo para contagio por coronavirus en el 

tiempo de la pandemia, debe hacerse todo lo posible para disminuir el número de perso-
nas en las unidades hospitalarias: reestructurar la agenda de consulta, y dar prioridad a 
los casos nuevos, casos urgentes, adyuvancias, neoadyuvancia, respecto a los pacientes 
de seguimiento regular o que ya se encuentran en esquemas de quimioterapia sin sinto-
matología adicional (FDA guidance, 2020). 

		  Por lo tanto, en pacientes de seguimiento regular, podrá reagendarse su consulta o 
aplicar instrumentos de telemedicina. 

4.	 Telemedicina.
		  Consiste en proporcionar asesoría médica mediante instrumentos de comunicación a 

distancia (tabletas, celulares, computadoras), con el beneficio de evitar el riesgo de con-
tagio tanto del paciente como del personal de salud. Permite resolver dudas, capacitar al 
paciente, discutir la sintomatología y la tolerancia a la aplicación de quimioterapia, reso-
lución de problemas comunes a la toxicidad por quimioterapia, discriminación de datos 
de alarma. También pueden proporcionarse imágenes o videos con animaciones precar-
gadas, infografías o webinars orientados a los pacientes para desglosar con más profun-
didad los tópicos relacionados con su cáncer en tiempos de pandemia. 

		  Entre las desventajas de la telemedicina podemos mencionar la imposibilidad de una 
exploración física adecuada, a fin de valorar la respuesta al tratamiento por palpación 
de tumoraciones o linfadenopatía, o grado de toxicidad de mucosa, o medición del grado 
de sarcopenia. Además, hay que considerar el costo y la infraestructura requerida, como 
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disponibilidad de internet y acceso a la red inalámbrica, pues en nuestra sociedad lati-
noamericana muchos pacientes no contarán con los insumos o con la capacitación para 
utilizar las herramientas de tecnología por la brecha generacional. Sin embargo, es una 
buena herramienta para pacientes jóvenes con experiencia previa en el uso de tecnolo-
gía digital y manejo de programas de comunicación en línea. 

5.	 Favorecer la quimioterapia oral de ser posible.
		  La quimioterapia oral ofrece varias ventajas: la practicidad en la gestión de la aplica-

ción del medicamento, sin la necesidad de infraestructura de centro de mezclas y área 
de infusión, fácil posología, comodidad del paciente, y la posibilidad de mantener al pa-
ciente en tratamiento domiciliario durante el curso de la pandemia. 

		  Como ejemplos de quimioterapia oral tenemos: la aplicación de capecitabine para cán-
cer de mama metastásico con enfermedad de bajo riesgo, o algunos casos de adyuvancia 
por cáncer de colon; olaparib para pacientes con cáncer de ovario o de mama metastá-
sico, especialmente en pacientes BRCA mutado, y terapia blanco para casos de cáncer de 
pulmón candidatos para tratamiento. 

6.	 Esquemas trisemanales en lugar de los semanales. Esquemas de menor número de apli-
caciones. 

		  La quimioterapia intravenosa por citotóxicos puede darse cada tres semanas o de for-
ma semanal. En la mayoría de los casos, la terapia semanal ofrece un menor perfil de to-
xicidad, sin embargo, la logística de aplicación semanal requiere que el paciente y sus 
familiares salgan de su domicilio un mayor número de veces, por lo que un esquema se-
manal de 24 semanas, por ejemplo para manejo en adyuvancia posoperatoria por cáncer 
de mama, puede sustituirse por una quimioterapia de tres semanas por ocho aplicacio-
nes. En otros casos, si la incidencia de la pandemia en el pico de número de contagios 
comunitarios es muy alta, y si lo permite la enfermedad, puede optarse por desplazar la 
adyuvancia un mes después o si es aplicación de quimioterapia postergarla un par de se-
manas esperando un aplanamiento de la curva. 

7.	 Reducir en la medida de lo posible el esquema de poliquimioterapia vs. monodroga.
		  En otros casos, se hace uso de tripletes o esquemas de quimioterapias con alto perfil 

de toxicidad para escenarios con cáncer de alto riesgo de recaídas, pero con buen estado 
funcional; sin embargo, las aplicaciones de quimioterapia en tripletes aumentan la po-
sibilidad de toxicidad así como el número de hospitalizaciones o la necesidad de apoyo 
familiar, colocando a un paciente de por sí frágil en posibilidad de riesgo de contagio. Se 
prefieren esquemas monodroga como tratamiento conservador, balanceando los efectos 
de una quimioterapia efectiva.

8.	 Vigilancia expectante
		  En otros casos, como por ejemplo en cáncer de próstata de bajo riesgo, cáncer vesical 

de bajo riesgo no músculo invasivo completamente resecado, linfomas indolentes cró-
nicos o carcinomas basocelulares de sitios favorables puede omitirse temporalmente el 
tratamiento oncológico y citarse al paciente de forma semestral con cita abierta en caso 
de progresión de la enfermedad. 
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9.	 Considerar omitir la aplicación de quimioterapia cuando su uso es controversial y de po-
co impacto. 

		  En oncología existen situaciones en las que el apoyo a un tratamiento oncológico por 
el nivel de evidencia se cataloga como categoría 2B. Este nivel de evidencia nos indica que 
un tratamiento en específico no ha mostrado, de forma constante, un beneficio significati-
vo en un importante número de pacientes; en algunos casos es anecdótico, o es marginal. 
Por lo tanto, en tiempos de pandemia creemos que es mejor dimensionar los verdaderos 
alcances de la administración de quimioterapia si se encuentra en esta categoría. 

10.	Considerar no proporcionar durante este periodo la inmunoquimioterapia o terapia in-
munológica. 

		  Se trata de tratamientos médicos novedosos, en los que se induce la estimulación del 
sistema inmune con el objetivo de producir un ataque de este al proceso oncológico; en 
algunos casos es eficaz, pero de alto riesgo de perfil de toxicidad. Manejos como pem-
brolizumab, nivolumab, interferón, ipilimumab, enfrentan retos importantes con modifi-
cación del sistema inmune, incluso con la aparición de sintomatología por medicamento 
similar a una infección por COVID-19 (Burki et al., 2020). 

11.	 Investigación y desarrollo de ensayos clínicos controlados.
		  Se recomienda suspender el inicio de los ensayos clínicos controlados de nuevas dro-

gas. En otros casos, deberá trasladarse estos protocolos a otras ciudades, de ser posible, 
o a un hospital que solo se dedique a manejo oncológico. 

Recomendaciones para manejo de radioterapia 

También el servicio de radioterapia puede realizar algunas modificaciones en agenda, prioriza-
ción de casos y selectividad en los tratamientos. Asimismo, los principios de protección perso-
nal al paciente y de filtro sanitario deben aplicarse aquí. 

En algunos casos, en la medida de lo posible y para requerimientos oncológicos como las ad-
yuvancias posoperatorias, en los que se cuenta con una ventana terapéutica, puede valorarse el 
envío del paciente de una unidad oncológica de radioterapia ubicada en una localidad con alto 
número de contagios a otra en una zona con menor número de contagios. 

Al mismo tiempo, dentro de los procesos de simulación, antes de la aplicación de radiotera-
pia puede hacerse una tomografía simple de barrido para valorar el pulmón, en búsqueda de 
infiltrados pulmonares que sugieran una neumonía por COVID subclínica, como filtro sanitario. 

Las siguientes recomendaciones pueden ayudar al personal de radioterapia a descargar el nú-
mero de procedimientos, con objeto de mantener un adecuado balance entre tratamiento onco-
lógico y cuidado de contagios durante la pandemia.

En otros casos deben discutirse, en junta terapéutica, los beneficios de ampliar la cirugía pa-
ra evitar una radioterapia, como en el caso de cáncer de mama, cambiar del perfil de una ciru-
gía conservadora a una mastectomía en casos muy extremos de control de la pandemia (Coles 
et al., 2020). 



patología oncológica y covid-19	 911

1.	 Favorecer los esquemas de hipofraccionamiento.
		  En radioterapia el número de sesiones se encuentra determinado por la dosis total 

prescrita y la tolerancia del paciente. Existen esquemas de hipofraccionamiento, los cua-
les aumentan la dosis por sesión, pero disminuyen el número total de aplicaciones. Un 
ejemplo, en tumores con afectación al sistema nervioso central, una dosis total de 30 Gy 
en 10 fracciones puede realizarse, con esquemas paliativos, con fraccionamientos de has-
ta ocho o cinco sesiones con 2 Gy por aplicación con límites de toxicidad tolerables. 

2.	 Favorecer los tratamientos como radioterapia intraoperatoria, estereotáctica, braquite-
rapia de alta o baja tasa sobre los esquemas convencionales. 

		  En otros casos, si los recursos institucionales lo permiten, se prefiere braquiterapia de 
un solo ejemplo, sustituirla por el manejo con teleterapia en enfermedad de bajo riesgo 
o intermedia, como en el caso de cáncer de próstata, con objeto de evitar el número de 
sesiones de aplicación en una unidad de oncología; en otros, como en el caso de cáncer 
de mama, puede favorecerse en etapas tempranas la radioterapia intraoperatoria, con el 
objeto de evitar una radioterapia a la mama completa y reducir el tiempo de tratamien-
to oncológico. 

3.	 Considerar uso de radioterapia en casos donde la indicación o el beneficio no se encuen-
tre muy claro.

		  Igual que en los casos categoría 2 B, antes descrito para quimioterapia, el mismo prin-
cipio aplica a radioterapia: cuando el beneficio es poco claro, se puede evitar realizarla. 
Esto es lo que ocurre en ciertos casos, como sarcomas con márgenes cercanos o enfer-
medad ganglionar por melanoma con baja carga, en los que el beneficio es mínimo y la 
exposición del paciente al riesgo de contagio es elevada. 

		  En otros casos, se debe reservar la radioterapia solo para cuando se presenten sínto-
mas, y en cambio dar manejo hormonal, como en el caso de la enfermedad metastásica 
ósea a columna por cáncer de mama o de próstata. 

4.	 Considerar el envío del paciente a otros centros oncológicos alejados, donde la curva epi-
démica sea menor. 

		  Descrito anteriormente. Si en una ciudad con acceso a equipo de radioterapia, la cur-
va epidémica es notablemente menor, considerar la referencia y el traslado del paciente 
a la ciudad con menor carga de contagios para recibir su tratamiento. 
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Introducción

La pandemia de COVID-19 es un desafío sin precedentes para los pacientes y los sistemas de sa-
lud en todo el mundo. Las complicaciones multisistémicas, pero primordialmente las pulmona-
res, han requerido de tratamiento en la unidad de cuidados intensivos. El presente capítulo se 
basa en las recomendaciones de cirugía percutánea en tiempos de COVID-19 que utilizamos en 
la Fundación DAICIM (Docencia, Asistencia e Investigación en Cirugía Invasiva Mínima). Haremos 
hincapié en los cuidados de los procedimientos específicos.

Antes que nada, debemos asegurarnos de que todos los miembros del equipo de Cirugía Per-
cutánea (incluidos médicos, enfermeros, técnicos, instrumentadores quirúrgicos y personal de 
limpieza) estén informados de las medidas establecidas por el Comité de Infecciones de su ins-
titución, y de que las pongan en práctica.

Es esencial tener presentes las generalidades de cuidados en tiempos de COVID-19, tales 
como:

1.	 Higiene de las manos.

2.	 Cómo ponerse y quitarse correctamente el equipo de protección personal (EPP). 

3.	 Evolución de las medidas que se adopten en relación al número de pacientes internados 
y situación regional de infecciones por COVID-19.

El aumento de las medidas de EPP consume tiempo y trabajo intensivo. Los procedimientos no 
prioritarios se aplazan de uno a tres meses (por ejemplo, dilataciones biliares, recambio de ca-
téteres o botones gástricos, etc.) para reducir la carga de trabajo. 

Se consideran procedimientos prioritarios: los drenajes de colecciones, drenajes de vía biliar, 
ostomías de alimentación, nefrostomías y colecistostomías. 

Los procedimientos relacionados con el cáncer, incluidas las biopsias, deberían continuar en 
la medida de lo posible, aunque el tiempo de espera podría tener que ajustarse. Es aconsejable 
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asignar a médicos experimentados para realizar las prácticas, optimizando la planificación de los 
procedimientos en función de las necesidades clínicas y la capacidad operacional. 

En pacientes con COVID-19 positivo o con sospecha, es aconsejable aplazar el procedimiento, 
salvo que sea estrictamente necesario. En casos confirmados o con sospecha de COVID-19, de-
biera tratar de evitarse la anestesia general con intubación traqueal. Los cirujanos y técnicos de-
ben estar fuera del quirófano cuando el anestesiólogo se encuentra en la etapa de intubación y 
extubación del paciente, independientemente del grado de sospecha de infección viral. En el ca-
so de los pacientes con COVID-19 en terapia intensiva, se intentará realizar la cirugía percutánea 
en la cama del paciente o en la misma sala de aislamiento, siempre que el procedimiento pueda 
realizarse bajo guía de ultrasonido (por ejemplo, inserciones de drenajes pleurales o ascíticos, 
inserciones de catéteres venosos centrales o periféricos, colecistostomías, drenajes de abscesos 
o traqueostomías), evitando así el traslado del paciente fuera del aislamiento. Si el procedimien-
to requiere una guía fluoroscópica además de la guía por ultrasonido, es aconsejable realizar el 
procedimiento en una sala de operaciones utilizando un brazo C móvil; y en caso de necesitar la 
guía tomográfica, se movilizará al paciente con todos los protocolos de traslado para pacientes 
con COVID-19 que tenga la institución (Giménez, 2020).

Sería recomendable la determinación del test PCR (reacción en cadena de la polimerasa) en 
todos los pacientes antes de un procedimiento, dependiendo de la disponibilidad en el medio 
(Giménez, 2020). 

Procedimientos específicos 

Los procedimientos específicos de los que describiremos los cuidados a tener en particular son: 
gastrostomía percutánea; traqueostomía percutánea; colecistostomía percutánea; nefrostomía 
percutánea; biopsia percutánea; ablación tumoral percutánea y drenajes percutáneos (biliares 
y de colecciones). 

Gastrostomía percutánea 

Los pacientes con peores resultados son los sujetos inmunodeprimidos, como los adultos ma-
yores, pacientes desnutridos o con múltiples comorbilidades, lo que prolonga su estancia en la 
terapia intensiva y empeora o causa directamente desnutrición. Muchos de estos pacientes ame-
ritarán en un tiempo prudente una ostomía de alimentación; sin dejar de lado a todos aquellos 
pacientes que presentan otras patologías y que sin tener COVID-19 también la necesitan como 
parte fundamental de su tratamiento (Naja, 2020). 

Los procedimientos endoscópicos gastrointestinales, incluidas las gastrostomías por este me-
dio, están considerados dentro de los procedimientos de alto riesgo por la alta aerosolización 
que producen y porque se ha determinado la presencia de virus a nivel intestinal (Zhang, 2020). 
Por lo tanto, siempre que sea posible, en pacientes que se consideran en alto riesgo o que se sa-
be que son positivos para el COVID-19, los procedimientos por endoscopía deben realizarse solo 
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si es médicamente indicado y urgente; e, idealmente, si está disponible una sala con presión ne-
gativa. Aun con estas consideraciones, las gastrostomías están consideradas como procedimien-
tos de alta prioridad para los pacientes (Gralnek et al., 2020). 

La gastrostomía radiológica percutánea es una opción adecuada para disminuir el riesgo 
de aerosolización, porque disminuye la manipulación de la vía digestiva al no tener la nece-
sidad de usar endoscopio y disminuir así los múltiples ingresos para realizar el procedimien-
to por este medio. 

El acto operatorio, luego del adecuado uso de EPP, se debe realizar con todos los cuidados ade-
cuados. Para el retiro de la sonda nasogástrica, se recomienda esperar unos minutos para que el 
gas insuflado drene hacia la bolsa colectora conectado a la sonda de gastrostomía. La sonda se de-
be retirar con la ayuda y verificación de radioscopia, y luego se descarta inmediatamente (Figura 1).

6 horas
posquirúrgicas

Retiro de la bolsa colectora.
Inicio de solución dextrosa al 5% por gastrostomía para
evaluar tolerancia.

Retrasar la colocación de botón gástrico hasta el término
de la pandemia si la gastrostomía funciona
adecuadamente.

Inicio de alimetación enteral si hubo adecuada tolerancia
a la infusión de dextrosa por la gastrostomía.
Manipulación de sonda de gastrostomía con las medidas
generales sugeridas por Fundación DAICIM.

Día siguiente

Botón gástrico

Fuente: Giménez (2020).

Figura 1. Recomendaciones para el manejo postoperatorio de las gastrostomías percutáneas.

Traqueostomía percutánea 

Siendo esta una enfermedad que afecta principalmente al aparato respiratorio causando gran 
compromiso pulmonar, con distrés respiratorio que progresa hacia la insuficiencia respiratoria 
y requiere de asistencia ventilatoria mecánica de forma prolongada, nos veremos expuestos al 
manejo invasivo de la vía aérea y ante la necesidad de prevenir complicaciones de la misma (Mi-
les et al., 2020).

En cuanto al momento ideal para realizarla en pacientes con COVID-19, no hay consenso, pero se 
cree que entre la segunda y la tercera semana de intubación es un tiempo prudencial para tomar la 
decisión de realizar una traqueostomía; pudiendo extenderla hasta los 21 días según el estado del 
paciente, sus comorbilidades y pronóstico. El abordaje quirúrgico de elección es el percutáneo, ya 
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que minimiza la generación de aerosoles y permite un mejor manejo de secreciones en el momen-
to de perforar e ingresar hacia la tráquea (Miles et al., 2020; Givi et al., 2020).

Debe ser desarrollada al lado de la cama del paciente, en la unidad de cuidados intensivos, con 
todo el EPP para minimizar exposición y con personal mínimo, considerando la situación del esta-
blecimiento y del personal que la va a realizar (Heffernan et al., 2020).

El uso de fibrobroncoscopia no está recomendado en este escenario, por el aumento del riesgo 
de exposición a aerosoles. Por último, se debe evitar realizar este procedimiento como primera me-
dida de abordaje de vía aérea durante una emergencia, por el contexto actual (Shiba et al., 2020). 

Evitar los cambios innecesarios de la cánula de traqueostomía, considerarlo solo en urgencias. 
Decanulación posterior a los 30 días, al igual que en pacientes COVID-19 negativos (Figura 2).

Pausa

Coordinar con el anestesiólogo el momento de punción traqueal.

Confirmar parálisis cordal.

Preoxigenar al paciente previo a la punción.

Detener flujo de aire.

Desprogresar el tubo orotraqueal para avitar punción del mismo.

Comienzo

Verificar

Fijar el tubo de traqueostomía a piel con puntos de sutura
bilateral.

Apósitos.

Fijación del cuello del paciente.

Fijación

Identificar estructuras mediante la palpación.

Identificar el sitio de punción.

Balón de traqueostomía insuflado.

Conexión inmediata con el circuito de ventilación.

Capnografía.

Expansión y ventilación pulmonar bilateral.

Ausencia de fugas en conexiones.

Fuente: Giménez (2020).

Figura 2. Pasos quirúrgicos de la traqueostomía percutánea.

Colecistostomía percutánea

La planificación perioperatoria, crucial para el cuidado del paciente quirúrgico adulto, es más 
compleja durante esta pandemia viral actual. Las lecciones aprendidas de otras enfermedades 
contagiosas, como la tuberculosis multirresistente a los medicamentos o las recientes pandemias 
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virales de menor escala, como la gripe AH1N1 y el coronavirus del síndrome respiratorio agudo 
severo, pueden servir de base para determinar las precauciones previas que es necesario adap-
tar a la atención de COVID-19 (Heffernan et al., 2020; Zhen Li et al., 2020). 

La colecistostomía percutánea podría ser una alternativa incluso en pacientes con grados mo-
derados de colecistitis agudas, con la finalidad de evitar el riesgo de aerosolización y la trasmi-
sión potencial de partículas virales presentes en las intervenciones quirúrgicas laparoscópicas 
o abiertas. Esto debe discutirse caso por caso con el equipo multidisciplinario y en relación a la 
fase de alerta de cada institución (Tokyo, 2017; Giménez, 2020). 

Como en todo procedimiento, en la actualidad es prioritario establecer un equipo quirúrgico y 
anestesiólogo de experiencia. El anestesiólogo debe controlar la vía aérea y proceder a la seda-
ción para evitar movimientos y tos durante el procedimiento. El cirujano debe realizar un rastreo 
ecográfico para definir sitio de punción y ventana de acceso (transhepático o transperitoneal) y 
elegir el trayecto más seguro y corto desde la piel a la pared vesicular (Figura 3).

Lugar

De preferencia se realizará el procedimiento al lado de la cama
del paciente si está en terapia intensiva.
En caso de hacerlo en ambiente quirúrgico, apagar el �ujo
laminar y de estar disponible conectar presión negativa.
Puertas cerradas del quirófano.

Paciente

Equipo de vía
aérea

Cuándo

Revisar las indicaciones de colecistostomía percutánea en
terapia intensiva según las guías de Tokio.
Se deberá tratar como procedimiento prioritario según las
recomendaciones de la Fundación DAICIM.

No: Anestesia general.
Sí: Sedación de ser necesario (utilizar filtros desechables).

Prioritario.
Establecer un equipo quirúrgico y anestesiólogo de experiencia.

Fuente: Giménez (2020).

Figura 3. Recomendaciones para la realización de la colecistostomía percutánea.

No retirar catéter hasta que se forme una fistula (30 días). Si la causa es litiásica y no hay presen-
cia de respuesta inflamatoria sistémica, retirar catéter luego de 30 días y programar colecistecto-
mía definitiva, dependiendo del cuadro general, comorbilidades y estado COVID-19. Si persisten 
causas generales que imposibiliten la colecistectomía, remover el catéter luego de los plazos 
mencionados y control del paciente (Giménez, 2020).
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Nefrostomía percutánea

La nefrostomía percutánea es utilizada para la descompresión emergente del sistema renal y 
colector proximal; es un procedimiento seguro y eficaz para el drenaje en casos estériles e in-
fectados. Una causa que requiere la realización prioritaria de una nefrostomía percutánea es la 
obstrucción urinaria, que puede resultar de causas intrínsecas o extrínsecas (cálculos, tumores 
malignos, etc.) o iatrogénicas (Florido et al., 2020; Stensland et al., 2020). 

Según las guías 2020 de la Asociación Europea de Urología (Ribal et al., 2020), ante la pandemia 
COVID-19, se categorizan las patologías urológicas en cuatro prioridades para poder definir conducta: 

	� Prioridad baja: daño clínico muy improbable si se pospone la cirugía por más de seis meses.

	� Prioridad intermedia: daño clínico posible pero improbable si se pospone la cirugía por 
tres o cuatro meses.

	� Prioridad alta: daño clínico muy probable si se pospone la cirugía por más de seis semanas. 

	� Emergencia: no se puede posponer más de 24 horas. Amenaza de muerte. Situaciones 
de prioridad alta y emergencia, deberán ser intervenidos en el contexto de la pande-
mia COVID-19, siguiendo los protocolos y recomendaciones de cada institución. La ne-
frostomía percutánea se encuentra en estas prioridades (Figura 4). 

Pausa

Anestesiología: controlar la vía aérea y sedación (de ser necesario).
Cirujano: Realizar rastreo ecográ�co para de�nir sitio de punción
(dorsolateral derecho más seguro, izquierdo puede interponerse
el bazo o colon).

Punción

Emplazar el
catéter

Aspiración

Realizar in�ltración anestésico local.
Proceder a la punción con el sistema aguja-guía dirigida al 
sistema colector, bajo guía ecográ�ca.
Verificar posición bajo guía fluoroscópica.
Pasar dilatador según tamaño del catéter elegido (8-12 fr).

Introducir el catéter a través del alambre guía de soporte en 
línea recta y verificar su posición mediante fluoroscopía
(extremo distal en la pelvis renal).
Armar sistema de �jación interna según catéter.

Con jeringa, realizar aspiración de orina (mandar para estudio de
microbiología y cultivo).
Conectar catéter a conector y bolsa recolectora a declive.
Fijación a piel con sutura.

Fuente: Giménez (2020).

Figura 4. Recomendaciones para realización de la nefrostomía percutánea.
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Biopsia percutánea

Las biopsias son consideradas procedimientos ambulatorios que son fundamentales para el 
diagnóstico de diferentes patologías y son aceptadas mundialmente por su simplicidad, eficacia 
y seguridad. Aunque se podría considerar que estos son procedimientos menores y que deben 
ser pospuestos por la pandemia de COVID-19, no se debe olvidar que son procedimientos funda-
mentales para muchas patologías, preferentemente oncológicas, en las cuales el retraso de diag-
nóstico no está permitido y contraviene el pronóstico de los pacientes. 

Los pacientes con un tumor benigno/maligno poco claro, deben ser diagnosticados por biop-
sia a pesar de la pandemia, y debe tenerse en cuenta que la biopsia se considera una operación 
necesaria cuando se sospecha alta malignidad y se sugiere iniciar la quimioterapia neoadyuvan-
te después de la biopsia y evitar las cirugías resectivas grandes durante la pandemia, por lo que 
el papel de la biopsia se ha tornado aún más importante para el tratamiento de estos pacientes 
(Tan & Yang, 2020).

Todas las biopsias percutáneas se consideran de bajo grado en cuanto a la formación de ae-
rosoles, pero las biopsias pulmonares y mediastinales se han asociado a un riesgo mayor de 
formación de estos, por la eventual producción de tos o hemoptisis por el procedimiento (Mu-
joomdar et al., 2020) (Figura 5). 

Equipo

Preparar el material de la biopsia, medios de �jación y transporte
de muestras previamente.
Es indispensable realizar el procedimiento con patólogo presente
para garantizar el material obtenido.

Sitio de la
biopsia

Punción

Reconocimiento por imágenes del sitio de la biopsia (si es por 
tomografía, realizar la primer adquisición de imágenes).
Marcar el sitio de punción.

Guía ecográ�ca: identi�car estructura, punción y obtención de
muestra.
Guía tomográ�ca: punción en el sitio, con dirección y profundidad
elegida con anterioridad, controlar la posición de la aguja en 
segunda adquisición de imágenes, obtención de muestra.

Si es un procedimiento guiado por tomografía, hacer la última
adquisición de imágenes para descartar complicaciones
inmediatas o realizar ecografía control con el mismo �n.

Imagen control
�nal

Fuente: Giménez (2020).

Figura 5. Recomendaciones para realización de la biopsia percutánea.
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Ablación tumoral percutánea

Los pacientes con cáncer son más susceptibles a la infección COVID-19 que las personas sin cáncer 
(1% vs. 0.29%) debido a su estado inmunosupresor sistémico causado por la neoplasia maligna y 
los tratamientos contra el cáncer, como la quimioterapia o la cirugía. Por lo tanto, estos pacien-
tes tienen un mayor riesgo y, a su vez, un peor pronóstico (Liang et al., 2020; Desai et al., 2020) . 

En líneas generales, el tratamiento de los pacientes oncológicos en tiempos de la pandemia 
dependerá de la localización, el tipo y la biología del tumor. Si bien la mayoría de los consensos 
han aconsejado el retraso de la resolución quirúrgica dándole prioridad a los llamados cánceres 
esenciales, hay consideraciones especiales en las que se ha dado prioridad a otro tipo de trata-
miento, como es el caso de las terapias de ablación tumoral, particularmente percutánea. Esta 
ya se utiliza para el tratamiento de diferentes tumores, y en el contexto de la pandemia podría 
aumentar sus indicaciones (Ardizzone et al., 2020). 

Diversos estudios han aconsejado tenerlo como opción antes que cirugía durante la pandemia, 
prefiriendo así ablación en lugar de resección para las metástasis hepáticas y ablación sobre re-
sección para los carcinomas hepatocelulares cuando es posible. Nos enfocaremos en los tumores 
hepáticos, pero es aplicable a otros tumores de otras localizaciones (Bartlett et al., 2020) (Figura 6).

Paciente

Los tumores hepáticos pueden considerarse parte de las
patologías de resolución esencial durante la pandemia.
Se podría indicar ablación en lugar de resección para las
metástasis hepáticas y ablación sobre resección para los
carcinomas hepatocelulares cuando es técnicamente posible.

Sitio de ablación

Introducción de
las agujas

Imagen control
�nal

Reconocimiento por imágenes del sitio de la ablación (por
tomografía, realizar la primera adquisición de imágenes).
Marcar el sitio o sitios de punción.

Veri�car que la ventilación del paciente sea adecuada, ya que son
necesarios periodos cortos de apnea para colocar los electrodos
de ablación.
Guía ecográ�ca: identi�car el área, punción y colocar la aguja.
Guía tomográ�ca: punción y colocar la aguja con dirección y
profundidad elegidas con anterioridad y controlar la posición de
la aguja con una segunda adquisición de imágenes.
Iniciar la ablación y posteriormente retirar las agujas.

Si es un procedimiento guiado por tomografía, hacer la última
adquisición de imágenes para descartar complicaciones
inmediatas o realizar ecografía control con el mismo �n.

Fuente: Giménez (2020).

Figura 6. Recomendaciones para realización de la ablación tumoral percutánea.
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Drenajes percutáneos

La planificación perioperatoria en cuanto técnica y abordaje quirúrgico del paciente siempre ha 
sido muy importante, más aún en el contexto actual de la pandemia por COVID-19, donde lo que 
buscamos es minimizar la exposición del personal, evitar contaminación cruzada y resolver el 
cuadro clínico-quirúrgico del paciente de forma eficiente. Su aplicación abarca desde coleccio-
nes como ascitis y derrames pleurales en pacientes oncológicos como tratamiento paliativo, has-
ta abscesos simples y complejos (Jiang et al., 2020).

Ya hace muchos años se ha impuesto el drenaje percutáneo como tratamiento de elección en las 
colecciones abdominales. Por esto proponemos el abordaje percutáneo para el manejo de coleccio-
nes de diferente índole en el paciente COVID-19 positivo o sospechoso, reconociendo las ventajas 
del abordaje mínimamente invasivo, tanto en el transoperatorio como en el postoperatorio. Además, 
esta puede ser realizada bed-side aun en pacientes críticos, con tres objetivos principales: drenar 
colecciones, descomprimir (vía biliar, tracto urinario, etc.) y aliviar el dolor (Heffernan et al., 2020). 

Veri�car

Revisar el EPP: N95/PARP (puri�cador de aire motorizado)
condiciones, número y disponibilidad.
Revisar el material: agujas, guías y catéter.
Veri�car la disponibilidad del ecógrafo en caso de que se realice
bed-side.
Veri�car disponibilidad de tomógrafo o arco en “C”.

Con�rmar

Repasar

Materiales

Indicaciones del procedimiento (punción, aspiración o drenaje).
Documentar las decisiones tomadas, objetivos, riesgos y
bene�cios del mismo.
Consentimiento informado.
Estado clínico del paciente y ayuno.

Técnica quirúrgica.
Manejo seguro de la vía aérea por parte de anestesiología.
Sedación.
Minimizar maniobras generadoras de aerosoles (tos, aspiración).
Aspectos especí�cos pacientes COVID-19 positivos.
Realizar rastreo ecográ�co de la colección/vía biliar a drenar
para determinar sitio de punción.
Revisar imágenes previas.

Revisar el material: catéter adecuado para la colección/vía biliar
que se va a drenar.
Revisar los equipos.

Paciente Preparación quirúrgica del paciente para el procedimiento bed-side.
Traslado del paciente hacia quirófano o tomógrafo.

Fuente: Giménez (2020).

Figura 7. Preparación general previa para el drenaje percutáneo.
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Como en todo paciente, revisar el EPP, el material, la disponibilidad del ecógrafo y tomógrafo 
según la necesidad. Repasar la técnica quirúrgica, el manejo seguro de la vía aérea por parte de 
anestesiología. Una adecuada sedación. Siempre minimizar maniobras generadoras de aeroso-
les como la tos y la aspiración. Realizar rastreo ecográfico de la colección/vía biliar a drenar para 
determinar sitio de punción. Y nunca olvidar revisar imágenes previas (Figuras 7 y 8).

Importante

Coordinar con el anestesiólogo el momento de punción.
Sedación asistida.
Paciente debe usar mascarilla si no está intubado o usar �ltros. 
Paciente intubado: veri�car circuito cerrado.

Previo a la
punción

Con�rmar

Asegurar

Identi�car estructuras mediante palpación.
Identi�car el sitio de punción mediante ecografía o nivel de corte
tomográ�co.
Veri�car acceso por ventana segura (evitando bazo, intestino,
pleura, grandes vasos).
Veri�car el tamaño de la colección (> 3cm dejar drenaje).

Aguja de punción en el centro de  la colección.
Alambre guía dentro de la colección
Extremo distal del catéter dentro de la colección.
Salida del material al aspirar a través del catéter.
Toma de muestra para estudio (físico-químico, cultivo, citología).
Las características del débito no indican la necesidad de dejar o
no catéter.

Fijación del catéter a piel.
Veri�car posición �nal del catéter.
Veri�car vaciamiento completo de la colección.
Buscar complicaciones inmediatas del procedimiento (líquido
libre, hematomas, neumotórax).

Fuente: Giménez (2020).

Figura 8. Recomendaciones de la técnica para el drenaje percutáneo.

Es importante en los drenajes percutáneos valorar retiro del catéter según la clínica del pacien-
te (afebril), laboratorios (no leucocitosis) y características del débito (< 10ml/día). Valorar ade-
más la necesidad de imagen control previa al retiro del catéter (colecciones complejas). Valorar 
la necesidad de reacomodar catéter o recambiar por uno de mayor diámetro. Considerar la ne-
cesidad de colocar un nuevo catéter para lavados según la colección, valorando el riesgo/bene-
ficio por el riesgo de manejo de fluidos (Giménez, 2020). 



recomendaciones para la realización de cirugía percutánea en tiempos de covid-19 	 923

Referencias 

Ardizzone, L., Barber, T., Drebin, J., Fischer, G., Jewell, E., & Laudone, V. (2020). Cancer surgery and COV-
ID-19. Annals of Surgical Oncology, 27(6), 1713-1716. https://doi.org/10.1245/s10434-020-08462-1

Bartlett, D. L., Howe, J. R., Chang, G., Crago, A., Hogg, M., Karakousis, G., Levine, E., Maker, A., Mamounas, E., Mc-
Guire, K., Merchant, N., Shibata, D., Sohn, V., Solorzano, C., Turaga, K., White, R., Yang, A., & Yoon, S. (2020). 
Management of cancer surgery cases during the COVID-19 pandemic: Considerations. Annals of Surgical 
Oncology, 27(6), 1717-1720. https://doi.org/10.1245/s10434-020-08461-2

Desai, A., Sachdeva, S., Parekh, T., & Desai, R. (2020). COVID-19 and cancer: lessons from a pooled meta-anal-
ysis. JCO Global Oncology, 6, 557-559. https://doi.org/10.1200/go.20.00097

Florido, C., Herren, J. L., Pandhi, M. B., & Niemeyer, M. M. (2020). Emergent percutaneous nephrostomy for 
pyonephrosis: A primer for the on-call interventional radiologist. Seminars in Interventional Radiolo-
gy, 37(01), 074-084. https://doi.org/10.1055/s-0039-3401842

Giménez, M., Gómez Rodríguez, D., Pérez Meneses, C., Alvear Castro, D., & Houghton, E. (2020, marzo). Ciru-
gía Percutánea Y COVID-19: Recomendaciones. Fundación Daicim (Fundación argentina para la Docen-
cia, Asistencia e Investigación en Cirugía Invasiva Mínima). http://fundaciondaicim.com.ar/wp-content/
uploads/2020/04/COVID19-y-Cirugia-Percutanea.-Recomendaciones.pdf

Givi, B., Moore, M. G., Bewley, A. F., Coffey, C. S., Cohen, M. A., Hessel, A. C., Jalisi, S., Kang, S., Newman, J. G., Pus-
cas, L., Shindo, M., Shuman, A., Thakkar, P., Weed, D. T., & Chalian, A. (2020). Advanced head and neck surgery 
training during the COVID-19 pandemic. Head & Neck, 42(7), 1411-1417. https://doi.org/10.1002/hed.26252

Gralnek, I. M., Hassan, C., Beilenhoff, U., Antonelli, G., Ebigbo, A., Pellisè, M., Arvanitakis, M., Bhandari, P., 
Bisschops, R., Van Hooft, J. E., Kaminski, M. F., Triantafyllou, K., Webster, G., Pohl, H., Dunkley, I., Feh-
rke, B., Gazic, M., Gjergek, T., Maasen, S., … & Dinis-Ribeiro, M. (2020b). ESGE and ESGENA Position 
Statement on gastrointestinal endoscopy and the COVID-19 pandemic. Endoscopy,  52(06), 483-490.  
https://doi.org/10.1055/a-1155-6229

Heffernan, D. S., Evans, H. L., Huston, J. M., Claridge, J. A., Blake, D. P., May, A. K., Beilman, G. S., Barie, P. S., & 
Kaplan, L. J. (2020). Surgical Infection Society Guidance for Operative and Peri-Operative Care of Adult 
Patients Infected by the Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus-2 (SARS-CoV-2). Surgical Infec-
tions, 21(4), 301-308. https://doi.org/10.1089/sur.2020.101

Jiang, F., Deng, L., Zhang, L., Cai, Y., Cheung, C. W., & Xia, Z. (2020). Review of the clinical characteris-
tics of coronavirus disease 2019 (COVID-19).  Journal of General Internal Medicine,  35(5), 1545-1549.  
https://doi.org/10.1007/s11606-020-05762-w

Liang, W., Guan, W., Chen, R., Wang, W., Li, J., Xu, K., Li, C., Ai, Q., Lu, W., Liang, H., Li, S., & He, J. (2020). Can-
cer patients in SARS-CoV-2 infection: a nationwide analysis in China. The Lancet Oncology, 21(3), 335-337.

https://doi.org/10.1016/s1470-2045(20)30096-6

Miles, B. A., Schiff, B., Ganly, I., Ow, T., Cohen, E., Genden, E., Culliney, B., Mehrotra, B., Savona, S., Wong, 
R. J., Haigentz, M., Caruana, S., Givi, B., Patel, K., & Hu, K. (2020). Tracheostomy during SARS-CoV-2 pan-
demic: Recommendations from the New York Head and Neck Society. Head & Neck, 42(6), 1282-1290.  
https://doi.org/10.1002/hed.26166

Mujoomdar, A., Graham, T., Baerlocher, M. O., & Soulez, G. (2020). The Canadian Association for Interventional 
Radiology (CAIR) and Canadian Association of Radiologists (CAR) Guidelines for Interventional Radiolo-
gy Procedures for Patients with Suspected or Confirmed COVID-19. Canadian Association of Radiologists 
Journal, 71(4), 514-517. https://doi.org/10.1177/0846537120924310

Naja, F., & Hamadeh, R. (2020). Nutrition amid the COVID-19 pandemic : a multi-level framework for action. 
European Journal of Clinical Nutrition, 74(8), 1117-1121. https://doi.org/10.1038/s41430-020-0634-3

https://doi.org/10.1245/s10434-020-08462-1
https://doi.org/10.1245/s10434-020-08461-2
https://doi.org/10.1200/go.20.00097
https://doi.org/10.1055/s-0039-3401842
http://fundaciondaicim.com.ar/wp-content/uploads/2020/04/COVID19-y-Cirugia-Percutanea.-Recomendacion
http://fundaciondaicim.com.ar/wp-content/uploads/2020/04/COVID19-y-Cirugia-Percutanea.-Recomendacion
https://doi.org/10.1002/hed.26252 
https://doi.org/10.1055/a-1155-6229
https://doi.org/10.1089/sur.2020.101
https://doi.org/10.1007/s11606-020-05762-w
https://doi.org/10.1002/hed.26166
https://doi.org/10.1177/0846537120924310
https://doi.org/10.1038/s41430-020-0634-3


924	 sección xviii • enfoque desde las subespecialidades

Okamoto, K., Suzuki, K., Takada, T., Strasberg, S. M., Asbun, H. J., Endo, I., Iwashita, Y., Hibi, T., Pitt, H. A., Ume-
zawa, A., Asai, K., Han, H.-S., Hwang, T.-L., Mori, Y., Yoon, Y.-S., Huang, W. S.-W., Belli, G., Dervenis, C., Yokoe, 
M., … & Yamamoto, M. (2017). Tokyo Guidelines 2018: flowchart for the management of acute cholecystitis. 
Journal of Hepato-Biliary-Pancreatic Sciences, 25(1), 55-72. https://doi.org/10.1002/jhbp.516

Ribal, M. J., Cornford, P., Briganti, A., Knoll, T., Gravas, S., Babjuk, M., Harding, C., Breda, A., Bex, A., Rass-
weiler, J. J., Gözen, A. S., Pini, G., Liatsikos, E., Giannarini, G., Mottrie, A., Subramaniam, R., Sofikitis, N., 
Rocco, B. M. C., Xie, L.-P., … & N’Dow, J. (2020). European Association of Urology Guidelines Office Rap-
id Reaction Group: An Organisation-wide Collaborative Effort to Adapt the European Association of  
Urology Guidelines Recommendations to the Coronavirus Disease 2019 Era. European Urology, 78(1), 21-28.  
https://doi.org/10.1016/j.eururo.2020.04.056

Shiba, T., Ghazizadeh, S., Chhetri, D., St. John, M., & Long, J. (2020). Tracheostomy considerations during the 
COVID-19 pandemic. OTO Open, 4(2), 2473974X2092252. https://doi.org/10.1177/2473974x20922528

Stensland, K. D., Morgan, T. M., Moinzadeh, A., Lee, C. T., Briganti, A., Catto, J. W. F., & Canes, D. (2020). Consid-
erations in the triage of urologic surgeries during the COVID-19 pandemic. European Urology, 77(6), 663-
666. https://doi.org/10.1016/j.eururo.2020.03.027

Tan, J., & Yang, C. (2020). Prevention and control strategies for the diagnosis and treatment of cancer pa-
tients during the COVID-19 pandemic. British Journal of Cancer, 123(1), 5-6. https://doi.org/10.1038/s41416-
020-0854-2

Zhang, H., Li, H.-B., Lyu, J.-R., Lei, X.-M., Li, W., Wu, G., … & Dai, Z.-M. (2020). Specific ACE2 expression in small 
intestinal enterocytes may cause gastrointestinal symptoms and injury after 2019-nCoV Infection. Inter-
national Journal of Infectious Diseases, 96, 19-24. https://doi.org/10.1016/j.ijid.2020.04.027

Zhen, L., Lin, T., Zhao, M. L., Chen, H., Chen, T., Guo, W. H., Zhao, L. Y., Liu, H., Hu, Y. F., Yu, J., & Li, G. X. (2020). 
[Management strategy for the resumption of regular diagnosis and treatment in gastrointestinal sur-
gery department during the outbreak of coronavirus disease 2019 (COVID-19)]. Zhonghua wei Chang wai 
ke za zhi = Chinese Journal of Gastrointestinal Surgery. 23(4), 321-326. https://doi.org/10.3760/cma.j.is
sn.1671-0274.2020-0316-00146

https://doi.org/10.1002/jhbp.516
https://doi.org/10.1016/j.eururo.2020.04.056
https://doi.org/10.1177/2473974x20922528
https://doi.org/10.1016/j.eururo.2020.03.027
https://doi.org/10.1038/s41416-020-0854-2
https://doi.org/10.1038/s41416-020-0854-2
https://doi.org/10.1016/j.ijid.2020.04.027
https://doi.org/10.3760/cma.j.issn.1671-0274.2020-0316-00146
https://doi.org/10.3760/cma.j.issn.1671-0274.2020-0316-00146


| 925 |

Cirugía pediátrica y COVID-19
José Ramón Jaime Lemus

Correspondencia: jrjaimelemus@gmail.com

Mientras se realiza este documento, en el mundo cada vez más personas están en proceso de 
infección y curso de una enfermedad viral tan importante que cambió de manera radical la ma-
nera en que veremos la medicina de ahora en adelante.

La cirugía pediátrica, como rama de la cirugía general, se diversificó en respuesta a la necesi-
dad de manejos más enfocados a enfermedades congénitas, habilidad en el manejo de pacientes 
pediátricos y labilidad en el resto de los aspectos clínicos, pero no se aleja de las recomendacio-
nes generales de los estudios que se han ido realizando en el corto periodo en que se ha desarro-
llado esta nueva enfermedad. La pandemia y las observaciones sobre su comportamiento serán 
un hito en el manejo de los pacientes. El COVID-19 es uno de los agentes virales emergentes que 
nos ha causado más sorpresa y desconcierto, y nos ha obligado a salir de nuestra zona de con-
fort, ya que la expresión de los síntomas de este virus es de una gama muy variada, que se refleja 
en las manifestaciones clínicas que pueden significar un reto dependiendo de la edad y comor-
bilidades que presenten los pacientes. Síntomas como la fiebre no son raras en pediatría, por 
lo que tendremos que poner atención a los cuadros clásicos de cada una de las enfermedades.

Es importante señalar que conforme la pandemia vaya avanzando se descubrirán más datos, 
pero hasta el momento, dentro de los parámetros que debemos tomar en cuenta en los pacien-
tes pediátricos, los cuadros clínicos de la enfermedad se pueden clasificar en infectados asinto-
máticos, sintomáticos leves, graves y críticos (Parri et al., 2020), con repercusión en el manejo y 
cuidados de los pacientes (Children’s Hospital Association, 2020), en tanto seguimos a la espera 
del desarrollo de una vacuna efectiva.

Recomendaciones generales

Lo primero que debemos tomar en cuenta es al paciente y sus características. Hay que guiarnos 
por las recomendaciones de los diferentes grupos hospitalarios y clasificar a los pacientes entre 
las cirugías electivas (definidas como los procedimientos que pueden reprogramarse sin un im-
pacto significativo en la salud del paciente) y las urgentes (definidas como aquellas cuyo retraso 
puede causar un daño importante o la muerte al paciente) (Balibrea et al., 2020). Además, debe-
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mos considerar si nos encontramos en el pico de la pandemia, en un rebrote importante o en un 
tiempo cercano, esto marcado por el tiempo de incubación del virus, que en promedio se ha es-
tablecido en 15 días (Lei et al., 2020), por lo que debemos posponer todo procedimiento electivo 
(Stahel, 2020). Ahora bien, pasado este tiempo debemos tomar pruebas serológicas como medida 
de seguridad para el paciente y el personal (Francis et al., 2020); si la IgG está positiva, es un pa-
ciente al que con seguridad podremos realizar un procedimiento quirúrgico como cualquier otro 
antes de la pandemia; de resultar una IgM positiva, lo recomendable es realizar una prueba PCR y 
tomar las medidas necesarias hasta que el paciente presente negatividad en PCR y realizar, con-
forme a las recomendaciones, una segunda prueba donde tengamos positividad única a la IgG.

En caso de que el paciente se presente con un padecimiento urgente (Tabla 1), la recomenda-
ción será realizar estudios pertinentes relacionados con la enfermedad y agregar toma de PCR y 
manejo del paciente en un área gris, tratándolo como potencialmente infectado, con medidas de 
protección personal para el paciente, cuidador y trabajadores que lo atienden. Cuando se corro-
bore que el resultado de la PCR sea negativo, puede trasladarse al área de uso común después 
del procedimiento quirúrgico. El uso de cubrebocas en pacientes pediátricos también será nece-
sario dentro del hospital y si requiere oxígeno suplementario, las puntas de oxígeno serán usa-
das por debajo (Esposito & Principi, 2020).

Tabla 1. Emergencias en cirugía pediátrica

1.	 Obstrucción intestinal aguda

	° Anormalidades de la rotación intestinal

	° Hernia inguinal encarcelada

	° Piloromiotomía para estenosis pilórica hipertrófica

	° La reducción de la invaginación intestinal no es susceptible de reducción radiográfica

2.	 Soporte vital extracorpóreo

3.	 Perforación intestinal

	° Enterocolitis necrotizante con perforación

	° Trauma con hemorragia o penetrante

4. 	 Isquemia

	° Torsión testicular

	° Torsión ovárica

	° Isquemia de extremidades por trauma

5. 	 Anomalías congénitas

	° Atresia esofágica con fístula traqueoesofágica

	° Hernia diafragmática congénita sintomática

	° Atresia intestinal

	° Derivación intestinal para malformaciones anorrectales o Hirschsprung que no mejoró con irriga-
ciones

6.	 Apendicectomía por apendicitis aguda

7.	 Ingestión de cuerpo extraño esofágico o traqueal

Fuente: American College of Surgeons (2020). 
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Si el paciente se encuentra inestable por la patología y esta es de resolución quirúrgica, como un 
trauma penetrante, deberá ser manejado como infectado hasta que se pueda tomar una prue-
ba de PCR en un momento pertinente o, si se requiere y es posible tomar una tomografía para el 
diagnóstico de la enfermedad, esta deberá extenderse al tórax para descartar lesiones pulmo-
nares sugerentes de infección por SARS-CoV-2 y así poder manejar al paciente por su potencial 
de riesgo para el personal de salud que lo atenderá. 

Cuando tengamos pacientes con diagnóstico de COVID-19 positivo por medio de PCR y con 
IgM, esto no los excluye de cursar con cualquier otra de las enfermedades que presentan los 
pacientes pediátricos dentro o fuera del medio hospitalario, y es muy importante saber que 
debemos atenderlos de manera oportuna y con prioridad, ya que la comorbilidad puede ser 
un agravante en sus cuadros clínicos. Las precauciones que deberemos tener serán las mis-
mas que con cualquier paciente hospitalizado con COVID-19, y de tener la oportunidad, aplazar 
lo más posible el procedimiento quirúrgico; de lo contrario, debemos determinar si el proce-
dimiento puede ser realizado con anestesia local, y solo en última instancia considerar una 
anestesia general (Lie et al., 2020), ya que la intubación y el trauma quirúrgico del evento se ha 
demostrado que en pacientes con infección asintomática por COVID-19 desarrollaron un acor-
tamiento en la manifestación de síntomas de hasta 2.5 días posteriores a la intervención qui-
rúrgica (Lei et al., 2020).

Los exámenes de laboratorio solicitados son los rutinarios para un procedimiento de ur-
gencia: una biometría hemática (BH), y química sanguínea (QS) con electrolitos séricos (ES), ya 
que en los pacientes pediátricos la susceptibilidad a cambios en el estado hídrico es un fac-
tor muy importante para tener en cuenta, ya que puede causar estados de choque más impor-
tantes incluso que la misma patología que los causó e impedir la seguridad para realizar un 
procedimiento de urgencia (Sun et al., 2020). Los tiempos de coagulación son un parámetro fun-
damental en todo acto quirúrgico y obligatorio en los pacientes pediátricos. 

En los tiempos de la pandemia es obligatoria la toma de un PCR a todo paciente que se en-
cuentre en el servicio de urgencias y vaya a ser hospitalizado, esto para un adecuado manejo 
en cuanto a medidas precautorias, como el aislamiento de pacientes positivos y la ubicación 
de pacientes indeterminados en una sala gris de medidas de protección intermedias. Si nos 
encontramos con un resultado negativo, el manejo es completamente rutinario. 

En el caso de cirugía laparoscópica, se recomienda la evacuación del neumoperitoneo a tra-
vés de filtros HEPA (high-efficiency particulate air) para evitar los aerosoles del procedimien-
to (Mintz et al., 2020). En la cirugía abierta el uso del electrocauterio debe limitarse al mínimo 
posible (Francis et al., 2020). También la organización del personal para el traslado de los pa-
cientes es un punto muy importante por definir en cada hospital según sus recursos.

Conforme a las recomendaciones de la Asociación Americana de Cirugía, los padecimientos 
urgentes que los cirujanos deben tomar en cuenta son los siguientes.
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Emergencias

Obstrucción intestinal aguda

Las manifestaciones clínicas que se presentan en los pacientes, independientemente de la edad, 
son: náusea, vómito, dolor abdominal, irritabilidad, e hiporexia, lo que es causado por diferentes 
etiologías. El protocolo propuesto para el postoperatorio en general será ayuno para el reposo 
intestinal, sonda nasogástrica a derivación a elección del cirujano, soluciones parenterales cal-
culadas a requerimientos idealmente a 1800 cc/m2 de superficie corporal, doble esquema anti-
biótico recomendado cefalosporina de tercera generación (ceftriaxona a 75 mg/kg/día dividido 
en 1 o 2 dosis) agregando metronidazol (30 mg/kg/día dividido en 3 dosis), siempre y cuando no 
se encuentren datos de perforación intestinal, y si este es el caso, se manejará con triple esque-
ma antibiótico agregando aminoglucósido (amikacina 15 mg/kg/día dividido en 2 dosis) al ma-
nejo (Holcomb & Patrick, 2020), protector de mucosa gástrica (omeprazol 1 mg/kg/día una vez al 
día), analgesia con un AINE asociado a paracetamol (10 mg/kg/ dosis cada 8-6 hrs.). 

Conforme a su evolución, la sonda se retira en cuanto el material del gasto sea gástrico claro; 
al día siguiente, una dieta con líquidos claros por un día y posteriormente dieta blanda. El pro-
medio de hospitalización será de cuatro días de postoperatorio conforme a la recuperación del 
paciente. En caso de haber encontrado perforación intestinal, el manejo antibiótico mínimo será 
por cinco días. El pronóstico posterior a la cirugía es bueno para la vida y función. Los periodos 
postoperatorios en pacientes pediátricos son importantes por la situación actual de la pande-
mia y debemos tomar los pasos más seguros para una buena evolución.

Malrotación intestinal

Se manifiesta clínicamente con dolor abdominal de inicio súbito generalizado; puede acompa-
ñarse de síntomas generales como fiebre, posteriormente evolución a datos de irritación perito-
neal e incluso cambios en la coloración de la pared abdominal (Holcomb & Patrick, 2020).

El estudio considerado como estándar es un tránsito intestinal. Se toman preoperatorios ru-
tinarios y la medición de lactato con gasometría para la identificación indirecta de sufrimien-
to intestinal. Se realizará el procedimiento de Ladd para la resolución quirúrgica del paciente, 
con una incisión transversa para pacientes lactantes y preescolares, y tiene un buen pronóstico.

Hernia inguinal encarcelada

La presentación clínica en un recién nacido o lactante es llanto inconsolable, dolor abdominal y 
vómito; en los niños que ya pueden expresarse, refieren dolor en la zona afectada, y en cualquie-
ra de los dos casos se aprecia un aumento de volumen en la región inguinal, que no disminuye y 
que puede tener cambios en la coloración y, por supuesto, datos de irritación peritoneal en ca-
sos avanzados (Abdulhai et al., 2017).
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Se toman laboratorios de rutina, canalización de una vía periférica, reposición del déficit hí-
drico, y se realizará una sedación para intentar una reducción manual, que es exitosa en el 70-
95% de los casos. Se programa para la corrección de la cirugía de 24 a 48 horas después, con el 
fin de que el edema de los tejidos circundantes disminuya y permita la reparación en el caso de 
un abordaje abierto; si fuera laparoscópico, se omite la espera. 

De no poder reducir la hernia, se requerirá de una cirugía urgente en donde las metas son re-
ducción de la hernia previo a la incisión, exploración de asas intestinales y anexos, resección de 
tejido necrótico y reparación del defecto herniario, ya sea abierto o laparoscópico, el cual es pre-
ferido por su menor índice de complicaciones (Abdulhai et al., 2017).

Para el manejo antibiótico, si no existe compromiso intestinal se recomienda antibiótico en 
monoterapia con cefalosporina de tercera generación (cefotaxima 75 mg/kg/ día dividido en tres 
dosis), AINE asociados a paracetamol y protector de mucosa gástrica, y alta 24 horas después. Si 
al paciente se le reseca una porción de intestino o hay evidencia de perforación, iniciamos proto-
colo antes mencionado. Los pacientes pediátricos no necesitan material protésico. La reparación 
convencional de las hernias se realiza con sutura absorbible con buen pronóstico a largo plazo.

Estenosis hipertrófica de píloro

La presentación clínica es un paciente irritable con apetito aumentado asociado a vómito no bi-
liar en proyectil, postprandial. A veces se alcanzan a percibir en la inspección del abdomen on-
das peristálticas en el cuadrante superior izquierdo; en manos expertas se alcanza a percibir el 
signo de la oliva pilórica en el cuadrante superior derecho. La deshidratación es extremadamen-
te frecuente y se manifiesta con alteraciones electrolíticas.

Los laboratorios solicitados en este padecimiento son los antes mencionados (BH, QS, ES), que 
reflejarán una deshidratación hipoclorémica, la cual estará asociada a una alcalosis metabóli-
ca, determinada por una gasometría venosa. Se complementará con los tiempos de coagulación.

El estudio de imagen considerado como el estándar de oro es una USG de abdomen, en don-
de habrá un aumento muy claro del píloro, reportado con un diámetro >14 mm, longitud >16 mm 
y un grosor de la pared muscular en prematuros ≥3.5 mm y bebés de término >4 mm.

El manejo preoperatorio es ayuno; si el paciente tiene distensión abdominal, se evacuará me-
diante una sonda de alimentación 10 French, al no presentar vómito constante podrá retirarse ter-
minada la descompresión, una vía periférica para la reposición de líquidos, de inicio con un bolo 
a 20 ml/kg/dosis de solución cristaloide y posteriormente a requerimientos de 150-180 cc/kg/día 
con una relación 1:1 con solución glucosada al 5% y solución salina al 0.45, teniendo en cuenta el 
aporte de K a una razón de 20 mEq/kg/día tomando un control de electrolitos séricos a las 24 ho-
ras. La alcalosis metabólica se corregirá al rehidratar al paciente y la meta es llevar el bicarbo-
nato a una cifra por debajo de los 30 mEq/dL. La corrección de la alcalosis metabólica es el paso 
determinante para realizar el procedimiento quirúrgico; no es recomendable realizar la opera-
ción, ya que las complicaciones anestésicas exceden por mucho al beneficio (Dalton et al., 2016).

El procedimiento quirúrgico se puede realizar de manera laparoscópica o abierta. Nosotros 
recomendamos abordaje abierto, el cual idealmente será mediante una incisión transversa en el 
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cuadrante superior derecho; teniendo como premisa la conservación de la anatomía, se despla-
zan la fibras, nunca cortando, se toma el píloro, que inmediatamente se palpará aumentado de 
tamaño y consistencia, se exterioriza y procedemos con incisión con bisturí de la muscular an-
terior con dirección al antro gástrico, siguiendo la porción avascular, se separan las fibras con el 
mango del bisturí hasta exponer la mucosa; llegado a este punto, se ha resuelto la hipertrofia. Si 
se complica con una perforación, la reparación se realizará en dos planos y se intentará el pro-
cedimiento nuevamente en la parte posterior (Kelay & Hall, 2018).

El manejo postoperatorio es con antibiótico cefalosporina de primera generación como cefaloti-
na (100 mg/kg/día dividida en tres dosis), analgesia con paracetamol, protector de mucosa gástrica 
y el esquema de inicio de alimentación recomendado como se describe en la Tabla 2 puede ser ini-
ciado 4-6 horas después del procedimiento y al tolerar el último paso se da el alta hospitalaria. En 
caso de presentar vómito en cualquiera de los pasos, se suspenderá la alimentación y reiniciará en 
la cantidad donde se quedó en la siguiente toma, si se repite el vómito se agrega procinético (me-
toclopramida a 0.2 mg/kg/dosis cada 8 horas), y en caso de repetirse se solicita un trago con medio 
hidrosoluble, lo más frecuente es una perforación inadvertida o una piloromiotomía incompleta.

Tabla 2. Recomendación de inicio para la alimentación 
 postquirúrgica de piloromiotomía

	� Electrolitos orales, 30 ml por vía oral cada 3 horas 1 toma

	� Fórmula maternizada a ½ dilución o leche materna, 30 ml por vía oral cada 3 horas 1 toma

	� Fórmula maternizada a ½ dilución o leche materna, 45 ml por vía oral cada 3 horas 2 tomas

	� Fórmula maternizada a dilución completa o leche materna, 60 ml por vía oral cada 3 horas 1 toma

	� Fórmula maternizada a dilución completa o leche materna, 75 ml por vía oral cada 3 horas 1 toma

	� Fórmula maternizada a dilución completa o leche materna como se desee

Fuente: Coran & Adzick (2012).

Invaginación intestinal

Los síntomas son un paciente irritable, con vómito biliar, dolor de tipo cólico, con evacuaciones 
rojizas (jalea de grosella) de inicio súbito. A la exploración clínica se aprecia una masa en el he-
miabdomen izquierdo en forma de salchicha y en el cuadrante inferior derecho plano con au-
sencia de peristalsis, conocido como signo de Dance; se debe acompañar de un tacto rectal, en 
el cual a veces es palpable la misma masa en forma de hocico de tenca acompañado de sangre.

Los estudios complementarios necesarios son una BH, en la que puede o no haber leucocito-
sis a expensas de neutrofilia, disminución en la hemoglobina y el hematocrito; QS y ES con alte-
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raciones secundarias a deshidratación, tiempos de coagulación normales, y en una gasometría 
tendríamos una acidosis, todo relacionado al tiempo de evolución. 

El ultrasonido de abdomen es muy específico, con precisión del 100%, con una imagen en for-
ma de diana, por lo que es considerado el estándar de oro para el diagnóstico.

El tratamiento inicial dependerá de si el paciente se encuentra con datos de choque o irrita-
ción peritoneal, en cuyo caso entrará de emergencia a quirófano, o si se encuentra relativamente 
estable, y entonces iniciaremos manejo con ayuno, sonda nasogástrica a derivación, soluciones 
parenterales a requerimientos altos 1800-2000 cc /kg/día con relación a requerimientos de Na 
(40 mEq/kg/día) y K (30 mEq/kg/día), doble esquema antibiótico cefalosporina de tercera gene-
ración más metronidazol, protector de mucosa gástrica, un colon por enema se realiza con la pre-
sión que da la colocación de la solución con medio de contraste hidrosoluble a 90 cm de altura 
con relación al paciente, por no más de tres ocasiones y por no más de tres minutos (Xiaolong et 
al., 2019). En la sedación realizada para este procedimiento es recomendable el uso de filtro HE-
PA a la salida de la mascarilla. 

En caso de que el tratamiento médico no lo resuelva, se realizará el abordaje quirúrgico, el 
cual podría ser de manera laparoscópica, teniendo en cuenta que el paciente ideal para el pro-
cedimiento no debería de exceder las 36 horas de evolución. La segunda opción es mediante 
una incisión transversa derecha infraumbilical; se exterioriza la invaginación aplicando presión 
continua a la porción distal, como apretando un envase de pasta dental, hasta reducir la inva-
ginación. De visualizar una perforación, se realizará resección del tejido, y de no ser posible, se 
realizará la resección en masa.

El riesgo de recurrencia es de un 20% y de estos un tercio se presenta en las primeras 24 ho-
ras. Algunos autores realizan apendicectomía con el objetivo de que se hagan adherencias en el 
ciego y estas eviten una posterior reinvaginación (Guo et al., 2017).

Soporte vital extracorpóreo (ECMO)

Los pacientes pediátricos que requieren el uso de este tipo de tratamiento deben regirse bajo el 
principio de que el paciente tiene un proceso de enfermedad reversible y que puede corregirse 
con cualquiera de las terapias (incluida la posibilidad de trasplante de órganos) o reposo. La ex-
posición prolongada a una ventilación mecánica de alta presión y con altas concentraciones de 
oxígeno puede tener un efecto traumático en los pulmones del recién nacido y con frecuencia 
conduce al desarrollo de displasia broncopulmonar. Por lo tanto, pacientes que han sido venti-
lados por mucho tiempo y en quienes se ha desarrollado una lesión pulmonar requieren una to-
ma de decisiones multidisciplinaria para el inicio de esta terapia.

La ecocardiografía se debe realizar en cada paciente considerado para ECMO para determi-
nar anatomía y función. Condiciones tratables, como retorno venoso pulmonar total anómalo y 
transposición de los grandes vasos, pueden confundirse inicialmente con insuficiencia respira-
toria; pueden corregirse quirúrgicamente, pero pueden requerir manejo con ECMO. Los pacientes 
con enfermedades cardiacas corregibles deben ser considerados de forma individual por exper-
tos en el tema. Las indicaciones para el apoyo con ECMO en lactantes con patología cardiaca se 
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basan en clínica: signos como hipotensión a pesar de la administración de inotrópicos o reani-
mación hídrica, oliguria (uresis <0.5 mL/kg/h), y disminución de la perfusión periférica. El ECMO 
es una excelente herramienta en el transplante para el corazón y pulmones. Por lo tanto, este ti-
po de pacientes deben enviarse a centros de referencia y así contar con el mayor beneficio y op-
timización de este tipo de soporte vital (Holcomb & Patrick, 2020).

Perforación intestinal

Enterocolitis necrosante

El cuadro clínico implica un recién nacido en inicio irritable y posteriormente letárgico, con dis-
termias, apneas, bradicardia, hipoglucemia, distensión abdominal (hasta en el 98% de los casos), 
sangre en evacuaciones (80% de los casos), vómitos, residuo gástrico, ausencia de peristaltismo.

Los laboratorios por solicitar son una BH, QS y ES, gasometría y tiempos de coagulación. El 
estudio de imagen es una radiografía simple de abdomen, donde encontraremos distensión de 
asas, líquido libre, neumatosis intestinal, neumoperitoneo y, en los casos más graves, neumato-
sis de la vena porta.

Para la selección del tratamiento se realizará una clasificación del estadio (Tabla 3), en don-
de el manejo médico consistirá en ayuno, colocación de catéter central para uso de nutrición 
parenteral y antibióticos, descompresión del intestino con sonda, reposición de líquidos a re-
querimientos altos dependiendo de la edad del paciente, monitorización por medio de BH, ga-
sometrías, PCR, procalcitonina, QS, ES y cultivos.

Tabla 3. Estadios de la enterocolitis necrosante

Estadio de 
enterocolitis Signos sistémicos Signos intestinales Signos radiológicos

I A Sospecha Distermias
Apneas 
Bradicardia
Letargia

Residuo gástrico
Distensión abdominal
Vómitos
Sangre oculta en heces

Normal o íleo leve

I B Sospecha Idem. Abundante sangre en heces Idem. 

II A Confirmada Idem. Igual a I B
+ Ausencia de peristaltismo, con o 
sin dolor abdominal

Dilatación, íleo, 
neumatosis intestinal

II B Confirmada Idem.
+ Acidosis metabólica
+ Trombocitopenia

Igual a II A
Dolor abdominal definid
Con o sin celulitis abdominal

Igual a II A
+ Gas en la vena porta, 
con ascitis o sin ella
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Estadio de 
enterocolitis Signos sistémicos Signos intestinales Signos radiológicos

III A Avanzada con 
intestino intacto

Idem.
Hipotensión, bradicardia, 
acidosis mixta, 
coagulación intravascular 
diseminada

Igual a II B
+ Signos de peritonitis 
generalizada
Abdomen muy doloroso y 
distendido

Igual a II B
+ Ascitis definida

III B Perforación 
intestinal

Idem. Idem. Igual a III A
+ Neumoperitoneo

Fuente: Neu (1996); Caplan & Jilling (2001).

Las indicaciones para manejo quirúrgico serán: neumoperitoneo, datos de peritonitis en la ex-
ploración física, masa abdominal palpable, eritema de la pared abdominal, gas en la vena porta, 
deterioro clínico a pesar de tratamiento médico. El procedimiento tiene como objetivos hacer la 
resección del intestino gangrenado, preservar la mayor cantidad de longitud intestinal, ayudar a 
la descompresión y así mejorar el apoyo ventilatorio (Hackam et al., 2019). 

Se realizará una laparotomía mediante una incisión transversa supraumbilical discretamente 
lateralizada a la derecha. Al hacer una observación del estado del intestino se clasificará en tres 
formas, las cuales determinarán los pasos a seguir. Enfermedad focalizada, se localiza un solo 
segmento afectado y se reseca con posterior derivación intestinal; el punto más importante en 
los pacientes pediátricos es hacerlo en dos bocas. En el caso de encontrar una enfermedad mul-
tisegmentaria con más del 50% de tejido intestinal viable, el mejor abordaje es la resección de las 
múltiples áreas necróticas, cierre de estas asas, sin estomas, y una reintervención en 48-72 horas 
después para anastomosis. Si se encuentra una enfermedad extensa, en la que se ve comprome-
tido el 75% del intestino, es una catástrofe con una mortalidad cercana al 100% y lo único que se 
podría realizar es una laparotomía con una derivación yeyunal alta y esperar a una reinterven-
ción de seis a ocho semanas después para una resección del tejido necrótico y anastomosis te-
niendo una supervivencia alrededor del 50% a largo plazo. Las complicaciones mencionadas en 
estos pacientes son las estenosis intestinales, síndrome de intestino corto, mala absorción, co-
lestasis y el más temido, una enterocolitis necrosante recurrente (Caplan & Jilling, 2001)

Trauma con hemorragia o penetrante

En cuanto al trauma en el paciente pediátrico, nos regiremos por las pautas del curso avanzado 
de soporte vital en trauma (ATLS, 2018) así como del curso de soporte vital avanzado en pediátri-
ca (PALS, 2019). En la evaluación neurológica nos guiaremos por la escala de Glasgow modificada 
(Tabla 4) para determinar el manejo de la vía aérea, donde tomaremos las mascarillas laríngeas 
como la mejor opción de intubación (Tabla 5). En la evaluación de la ventilación debemos tomar 
en cuenta las mismas posibilidades diagnósticas que en el adulto, donde habrá que descartar las 
lesiones que potencialmente ponen en riesgo la vida. La vía periférica mantiene los principios 
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de tener dos accesos periféricos lo más gruesos y cortos posible para el paciente, la reposición 
de líquidos se hará en bolos de 20 cc/kg/dosis en carga de cristaloides, en condiciones previas 
como cardiopatías o nefropatías serán a 10 cc/kg/dosis con la misma regla de 3 cargas de solu-
ciones cristaloides por 1 de hemoderivados.

Tabla 4. Escala de Glasgow modificada para la edad pediátrica

Puntuación > 1 año < 1 año

4
3
2
1

Espontánea 
A la orden verbal
Al dolor
Ninguna 

Espontánea 
Al grito
Al dolor
Ninguna

6
5
4
3
2
1

Obedece órdenes
Localiza dolor
Defensa al dolor
Flexión anormal
Extensión anormal
Ninguna 

Espontánea
Localiza dolor
Defensa al dolor
Flexión anormal
Extensión anormal
Ninguna

5
4
3
2
1

Se orienta – conversa
Conversación confusa
Palabras inadecuadas
Sonidos raros
Ninguna

Balbucea
Llanto consolable
Llanto persistente
Gruñe o se queja
Ninguna

Tabla 5. Tamaño de recomendado de mascarillas laríngeas

	� 1 para menores de 6.5 kg
	� 1.5 para peso de 5-10 kg
	� 2 para peso de 10-20 kg
	� 2.5 para peso de 20-30 kg
	� 3 para peso de 30-70 kg

Fuente: Modificado de Coran & Adzick (2012).

Luego de haber estabilizado al paciente, se continuará con los lineamientos de estudios com-
plementarios, y si existen indicaciones de entrar a quirófano, como el trauma penetrante de tó-
rax o abdomen, se realizará la exploración quirúrgica pertinente con los preceptos de cirugía de 
control de daños y posterior ingreso a terapia intensiva (Holcomb & Patrick, 2020), con el proto-
colo de manejo postoperatorio de perforación intestinal mencionado al inicio. Debemos tomar 
en cuenta que si nuestro centro no cuenta con los recursos adecuados para el tratamiento de 
estos pacientes, siempre debemos contar con un hospital de referencia posterior a la estabili-
zación del paciente.



cirugía pediátrica y covid-19	 935

Isquemia

Torsión testicular

La presentación clínica es con dolor súbito e intenso en el testículo afectado en el 80% de los ca-
sos, puede asociarse a síntomas digestivos como náusea y vómito, aumento de tamaño del testí-
culo y cambios en la coloración. En la exploración física, valoraremos la orientación del testículo, 
la presencia de dolor a la palpación, el signo de Prenh positivo, la transiluminación es positiva. 
En los estudios complementarios se solicitarán los preoperatorios de rutina (BH, QS, tiempos de 
coagulación) así como un USG testicular, donde se documentará la ausencia de flujo arterial a la 
gónada afectada

El tratamiento quirúrgico es por medio de una incisión inguinal, exteriorización del testículo, 
detorsión del cordón espermático, y dependerá del cirujano la decisión de una resección com-
pleta de la gónada afectada o si es viable una fijación mediante una orquidopexia convencional. 
En el caso de realizar una orquiectomía, se debe realizar una pexia contralateral con un abordaje 
transescrotal (Almaramhy, 2018). La tasa de éxito en el procedimiento está estrechamente liga-
da al tiempo de evolución. El manejo postoperatorio será con dieta al recuperarse de aneste-
sia, antibiótico, analgesia. El promedio de estancia es de 8-24 horas después del procedimiento.

Torsión ovárica

En la presentación clínica se aprecia dolor abdominal de inicio súbito reflejado en el lado del 
anexo afectado desde un inicio sin irradiaciones, con manifestaciones gastrointestinales que van 
desde la náusea y el vómito hasta episodios diarreicos. Los estudios que se solicitarán son los 
preoperatorios básicos, así como un USG pélvico en donde se evidenciará la falta de flujo sanguí-
neo a la gónada afectada. En algunos casos se puede apreciar un aumento de tamaño del ovario.

El tratamiento quirúrgico puede ser realizado de manera laparoscópica, en donde se eviden-
ciará el estado del ovario. En el procedimiento, el cirujano optará por realizar una salpingoofo-
rectomia al encontrar el ovario necrótico y una resección parcial con ooforopexia si la gónada es 
viable (Ramsey & Halm, 2014).

El manejo postoperatorio será con dieta al recuperarse de anestesia, antibiótico (ceftriaxona por 
dos dosis), analgesia (AINE) y protector de mucosa gástrica. La estancia postoperatoria será en pro-
medio de 24 a 48 horas posteriores al procedimiento y el pronóstico es bueno para la vida y función.

Anormalidades congénitas

Atresia esofágica

La atresia esofágica es una enfermedad en la que el desarrollo del esófago se ve trunco. El diag-
nóstico prenatal es importante; se realiza con un USG con una burbuja gástrica pequeña o ausen-
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te. El riesgo de que el bebé presente esta enfermedad es mayor en madres primigestas o añosas, 
y afecta más al sexo masculino. 

Se han realizado múltiples clasificaciones, como la de Gross, que describe la alteración anató-
mica, y la de Okamoto, que es la más actual y toma en cuenta el peso y las malformaciones asocia-
das, así como el porcentaje de supervivencia y el riesgo que corren estos pacientes (Tablas 6 y 7).

Tabla 6. Tabla comparativa conforme Clasificación de Gross e incidencia

Tipo Incidencia Clasificación de Gross

Atresia esofágica con FTE distal 84% C

Atresia esofágica sin FTE 6% A

FTE sin atresia esofágica 4% E

Atresia esofágica con doble fístula 1% D

Atresia esofágica con FTE proximal 5% B
FTE: fistula traqueoesofágica.

Tabla 7. Sobrevida y riesgo de mortalidad

Clase Descripción Riesgo Sobrevida

Clase I Sin anomalía cardiaca mayor, RN ≥ 2,000 gr Leve 100%

Clase II Sin anomalía cardiaca mayor, RN < 2,000 gr Moderado 81%

Clase III Anomalía cardiaca mayor, RN ≥ 2,000 gr Relativamente Alto 72%

Clase IV Anomalía cardiaca mayor, RN < 2,000 gr Alto 27%

Fuente: Okamoto et al. (2019).

RN: recién nacido

El cuadro clínico es de un neonato con abundantes secreciones “incapaz de deglutir”, al cual 
se reporta que si fue alimentado presentó regurgitación, ahogo o tos, en algunas ocasiones se 
presenta cianosis con o sin distrés respiratorio y que cada vez que se intenta alimentar presen-
ta regurgitaciones.

Los estudios de imagen son radiografía simple de abdomen donde se apreciará ausencia de 
aire distal en el caso de una atresia esofágica sin fístulas. En el caso de contar con aire distal, el 
diagnóstico se establece al introducir una sonda a través de la boca y se instila de 0.5 a 1 cc de 
medio de contraste hidrosoluble con una radiografía anteroposterior y una lateral. Al confirmar 
el diagnóstico, se deben solicitar estudios para descartar asociaciones. Los laboratorios prequi-
rúrgicos de rutina.

El manejo preoperatorio: posición semisentado, colocación de sonda de doble lumen (Repo-
gler) con aspiración de baja presión continua e irrigación de solución fisiológica con un flujo de 
15 cc/hr.; de ser necesario, oxigenoterapia, y si llega a insuficiencia respiratoria, manejo con in-
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tubación orotraqueal, evitando el uso de CPAP nasal. Ayuno, soluciones parenterales a requeri-
mientos; de presentar neumonía por aspiración, inicio de antibióticos y nutrición parenteral por 
medio de un catéter central yugular derecho. Dado que es un procedimiento de alta compleji-
dad y se necesitará un manejo multidisciplinario, así como contar con una unidad de cuidados 
intensivos neonatales, se recomienda la referencia a un centro que cuente con dichos servicios. 

El manejo quirúrgico de estos pacientes se realizará a partir de la clasificación, si es una atre-
sia de gran longitud o si se puede reparar en un solo tiempo, esto mediante abordaje toracoscó-
pico o con una toracotomía derecha, si se puede una anastomosis en primer tiempo el paciente 
saldrá del quirófano con un sello pleural a terapia intensiva neonatal. En el caso de que la le-
sión no se pueda reparar, se realizarán maniobras de elongación de los cabos para en un segun-
do tiempo lograr anastomosis (Wessel et al., 2015).

El tratamiento postquirúrgico consta de radiografía de tórax, evitar hiperextensión del cue-
llo, manejo analgésico y con protector de mucosa gástrica, antibiótico, nutrición parenteral y un 
esofagograma al quinto día, donde se valorará la presencia de fugas o estenosis; de no presen-
tar ninguno, se continuará con alimentación enteral.

Hernia diafragmática congénita

El diagnóstico puede ser prenatal en > 93%, con asas intestinales dentro del tórax, polihidramnios 
y ausencia de burbuja gástrica o en posición intratorácica con desviación mediastínica o hidro-
pesía fetal. La presentación clínica puede ser con insuficiencia respiratoria inmediata o de 24-48 
horas después del nacimiento, a la exploración física revela un abdomen escafoide, peristalsis 
en el hemitórax afectado, ruidos respiratorios atenuados. Se confirma mediante una radiografía 
simple de tórax, donde se aprecian asas intestinales en el hemitórax afectado, desviación me-
diastínica y la burbuja gástrica en el tórax.

El preoperatorio será la estabilización del paciente, controlando la hipertensión pulmonar 
mediante técnicas de ventilación mecánica, bloqueo neuromuscular y manejo de presión positi-
va lo más baja posible, requerimientos hídricos apropiados, sonda nasogástrica

El tratamiento toracoscópico es solo para pacientes con defectos pequeños que no requieren 
grandes presiones en la ventilación y no están en ECMO (Rafat & Schaible, 2019). La insuflación de CO2 
al realizar la toracoscopia ayuda a reducir el contenido herniario; la reparación se realizará afron-
tando los labios del diafragma con una sutura no absorbible, y de no ser posible, se colocará una 
malla. El abordaje abierto será con una incisión subcostal transversa del lado afectado; se reducirá 
el contenido resecando el saco, si es que existe, y se afrontarán los bordes dejando pleurostomía.

En el cuidado postoperatorio se continuará la ventilación mecánica con disminución paula-
tina, ya que el riesgo de una vasoconstricción pulmonar intensa es latente, monitorización de la 
sonda pleural con succión al mínimo, el crecimiento pulmonar será gradual y marcará la pauta 
para el retiro de la ventilación asistida (Kardon et al., 2017). Si no se cuenta con todos los insu-
mos y personal para el tratamiento del paciente, será mejor enviarlo a un centro de especialidad. 
Los pacientes tienen un pronóstico bueno siempre y cuando no se asocie a hipoplasia pulmonar 
(Chandrasekharan et al., 2017).
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Atresia intestinal duodenal

El diagnóstico prenatal se hace con la presencia de polihidramnios (65%) e imagen de doble bur-
buja (Bishop et al., 2020). Cuando el paciente nace, presenta vómitos biliares, distensión locali-
zada en el hemiabdomen superior. Se confirma con radiografía de abdomen, donde se aprecian 
dos burbujas correspondientes a la cámara gástrica y la primera porción del duodeno, así como 
falta de aire en el resto del abdomen (Gfroerer et al., 2019). Cuando hay obstrucciones parciales, 
el diagnóstico puede retrasarse incluso hasta el inicio de la ablactación. Los estudios contrasta-
dos ayudan en obstrucciones parciales. 

El tratamiento preoperatorio consistirá en sonda nasogástrica, ayuno, soluciones o nutrición 
parenterales, catéter percutáneo, protector de mucosa gástrica y estudios complementarios aso-
ciados si el paciente está bajo sospecha de algún síndrome. 

El tratamiento es quirúrgico en todos los casos, tradicionalmente con una incisión transversa 
supraumbilical derecha. Se inspeccionará el duodeno valorando el grado de dilatación; en caso 
de haber continuidad entre ambos cabos y que la dilatación sea por una membrana, se realiza-
rá duodenotomía y resección de la membrana, se cierra la duodenoplastía en sentido transver-
so para evitar la estenosis; en ausencia de continuidad es muy importante la dilatación, reducirá 
el cabo proximal y duodenostomía pasando una sonda nasogástrica para descartar la posibili-
dad de una membrana proximal, posteriormente una anastomosis en diamante; se debe revisar 
el resto del tracto intestinal para descartar otras atresias (Coran & Scott, 2012). Manejo postqui-
rúrgico con protocolo de obstrucción intestinal. Estos pacientes tienen un buen pronóstico pa-
ra la vida y función.

Atresia yeyuno-ileal y colon

El cuadro clínico será con distensión abdominal progresiva, irritabilidad, vómitos biliares, dolor 
abdominal de tipo cólico, ictericia a expensas de bilirrubina indirecta, ausencia de evacuaciones.

La radiografía simple de abdomen mostrará ausencia de gas distal y pobre neumatización del 
intestino; se pueden apreciar calcificaciones en forma de perdigones, lo cual se traduciría en una 
perforación intrauterina. Si la radiografía no es concluyente, se realizará un colon por enema en 
donde se apreciará micro colon. 

El manejo preoperatorio es exactamente igual que el de las atresias duodenales. El abordaje 
quirúrgico recomendado es por una incisión transumbilical que nos permitirá la evisceración y 
anastomosis, además de dar unos resultados estéticos excelentes, pero si es de elección del ci-
rujano, podría realizar una incisión supraumbilical transversa. La meta es realizar la anastomosis 
de los dos segmentos, y si hay un defecto muy largo, dar la mayor longitud posible al intestino 
restante (Chen et al., 2014).

El cuidado postoperatorio se realizará con una sonda nasogástrica a derivación para descom-
primir de cuatro a seis días, ya que la peristalsis en estos pacientes es más lenta, antibioticote-
rapia de cinco a siente días como mínimo. El inicio de la vía oral será cuando el gasto de la sonda 
sea gástrico claro y el paciente esté alerta, tenga una buena succión y peristalsis.
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Las atresias de intestino grueso se presentan como interrupción completa de la luz intesti-
nal a nivel cólico. Su mayor frecuencia es del tipo I, aunque podemos encontrar atresias a lo lar-
go del marco cólico de iguales características que las del delgado y sus manifestaciones clínicas 
serán tardías, siendo estas extremadamente raras.

Derivación intestinal (malformaciones anorrectales y Hirschsprung)

Una de las cirugías que frecuentemente representan una urgencia es la derivación intestinal en 
pacientes con malformaciones anorrectales sin fístula y en donde el cabo del colon esté dema-
siado alto. Esta decisión se debe tomar al haber dejado pasar 24 horas como mínimo para una 
neumatización adecuada. Esta derivación se realizará en el colon descendente para tener una 
buena porción de intestino para futuras intervenciones (Coran & Scott, 2012).

En el caso de la enfermedad de Hirschsprung, que es una alteración en la inervación del intes-
tino grueso, puede manejarse de inicio con enemas para descompresión, pero si el paciente pre-
senta datos de enterocolitis, lo recomendable será realizar una derivación intestinal de urgencia.

En cualquiera de los dos casos, son pacientes que requieren la valoración de un cirujano pe-
diatra experto en colon y recto, por lo que se enviará a un centro de referencia que cuente con 
este servicio. La meta será el manejo de estabilización del paciente para el traslado.

Apendicitis

La apendicitis es la entidad por excelencia en los pacientes pediátricos de cualquier edad, con 
un pico entre los 10-12 años. El cuadro clínico en los niños es clásico, siempre con inicio de dolor 
de tipo cólico e irá en aumento sin que nada lo mejore, seguido de hiporexia, náusea llegando al 
vómito y por último fiebre. En cuanto a la exploración física, los pacientes pediátricos manifes-
tarán de manera clásica los puntos dolorosos y los signos.

Es importante mencionar que los estudios complementarios como la BH tendrán leucocitosis 
a expensas de neutrofilia, y los de gabinete pueden ser útiles, pero en esta entidad el diagnós-
tico es clínico y con la sospecha agregada a fiebre y alteraciones en la biometría está justificada 
la exploración quirúrgica, como también cuando existen datos francos de irritación peritoneal.

La apendicectomía será de preferencia laparoscópica, por un menor tiempo de hospitaliza-
ción y menos complicaciones. El abordaje abierto, si es bien realizado, también puede tener una 
hospitalización de 24 horas como máximo en el postoperatorio en apendicitis no complicadas. 
La incisión recomendada en este caso será tipo Rocky-Davis en el caso de varones y de Lanz en 
mujeres. Cuando haya perforación es recomendable el uso de un drenaje.

En el tratamiento postoperatorio de una apendicectomía por apendicitis no complicada se-
rá recomendable el uso de una cefalosporina de tercera generación por 24 horas con analgesia a 
base de AINE asociados a paracetamol, protector de mucosa gástrica y ambulación temprana. En 
el caso de un paciente con apendicitis complicada, se realiza protocolo postoperatorio de obs-
trucción intestinal con perforación (Howell et al., 2018), todo con un estrecho control de signos 
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vitales y balance hídrico estricto, ya que no es raro que los pacientes pediátricos desarrollen es-
tados de respuesta inflamatoria sistémica importantes, incluso llegando a estados sépticos. La 
vía oral se reiniciará de manera escalonada por lo menos 24 horas después de la cirugía.

Ingestión de cuerpo extraño

La ingesta de cuerpo extraño es una enfermedad muy común en la edad pediátrica y muy pe-
ligrosa en algunos casos; de los objetos considerados de mayor riesgo y que son indicación de 
realizar una extracción quirúrgica son las pilas de reloj y los imanes (Coran & Scott, 2012). Los ob-
jetos punzocortantes, si no se atoran en el trayecto, pueden dejarse pasar hasta su salida en las 
evacuaciones, que deben de ser tamizadas en casa o en el hospital dependiendo de la aprensión 
materna, pero en estos tiempos lo mejor sería un manejo ambulatorio. Los pacientes a los que 
se les realizará una endoscopia o broncoscopia deben ser manejados con el mayor cuidado po-
sible, debido a la producción de aerosoles, los cuales serán controlados por medio de mascari-
llas conectadas a filtros HEPA sin retorno ventilatorio, a sabiendas de que los instrumentos que 
se ingresen a la sala de endoscopia se manejarán como contaminados y los consumibles, aun-
que no se hayan abierto, serán desechados.

Urgencias

Dentro de este grupo encontramos las cirugías que pueden posponerse unos días, entre ellas la 
cirugía oncológica, resección intestinal por exacerbación de enfermedad inflamatoria, portoen-
terostomías por atresia de vías biliares, las cuales se enviarán a centros de alta especialidad pa-
ra el manejo adecuado de estas enfermedades por requerir decisiones multidisciplinarias. Los 
accesos vasculares y drenajes de absceso pueden realizarse incluso en la cama del paciente con 
anestesia local y una sedación superficial, todo tratando de evitar el manejo de la vía aérea. Las 
gastrostomías solo se realizarán si son requeridas para el alta de los pacientes y las colecistec-
tomías si los pacientes se encuentran sintomáticos (American College of Surgeons, 2020).

Resumen

Dentro de las patologías de emergencia y urgencias en cirugía pediátrica los manejos deben es-
tar orientados a un mantenimiento de la estabilidad del paciente con decisiones ágiles para la 
optimización del tiempo de hospitalización de niños y consumo de recursos de protección, prote-
giendo su seguridad, así como las de sus cuidadores. La infección por COVID-19 puede complicar 
a estos pacientes, que tienen una respuesta buena en la recuperación, sobre todo en pacientes 
con comorbilidades pulmonares, cardiacas o nefrológicas. Y, por último, una de las recomenda-
ciones más importantes para la práctica segura es que el cirujano con mayor experiencia entre 
con uno que iguale o casi iguale sus habilidades para que los procedimientos más complejos se 
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realicen con la mayor probabilidad de éxito y los tiempos de quirófano y hospitalización poste-
rior sean cortos.
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En diciembre de 2019 se reportaron varios casos de neumonías atípicas en la provincia de Wu-
han, en China. Posteriormente, la enfermedad se expandió rápidamente a otras regiones de Chi-
na, al resto de Asia, Europa, Norteamérica y, finalmente, al resto del mundo. Se reconoció una 
nueva variante del coronavirus (CoV) como la causante de esta enfermedad. Dicho virus compar-
tía similitudes con el CoV responsable del síndrome de distrés respiratorio agudo (SARS), cuyo 
brote apareció en 2003, por lo que se pasó a llamarlo SARS-CoV-2; tras una diseminación a esca-
la de pandemia sin precedentes en la época moderna, la Organización Mundial de la Salud pasó 
a denominarla enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19).

Desde entonces, y tras los meses que hemos vivido desde que surgió la enfermedad, es evi-
dente que nuestras vidas han cambiado en todos sus aspectos, especialmente en la vertiente 
profesional. La atención a nuestros pacientes se ha visto alterada en mayor o menor medida a 
nivel mundial. En esta nueva situación, si algo se ha mantenido constante a lo largo del tiempo, 
ha sido el cambio en la práctica clínica habitual debido al escaso conocimiento sobre el com-
portamiento de esta infección. En toda esta vorágine, los neurocirujanos hemos jugado un papel 
secundario inicialmente. La primera línea de batalla ha correspondido a otras especialidades, 
y nosotros hemos adquirido un papel de apoyo; sin embargo, conforme el número de casos au-
mentaba, hemos tenido que enfrentarnos al virus directamente.

Aunque los enfermos de COVID-19, por su número y gravedad, merecen todo los recursos es-
tructurales y personales que han sido habilitados a lo largo de las distintas fases de la actual 
pandemia, la atención a los pacientes de otras especialidades se ha visto afectada de forma muy 
importante, ya sea por retrasos o por modificaciones del tratamiento quirúrgico previsto.

En este capítulo expondremos las diversas iniciativas que han ido tomando las asociaciones 
de neurocirujanos a nivel mundial con el objetivo de priorizar la atención médica, establecer 
medidas de protección durante la practica neuroquirúrgica y generar recomendaciones sobre 
los procedimientos quirúrgicos que deberían considerarse prioritarios. Es fundamental reseñar 
las lecciones aprendidas durante este duro periodo con el afán de aprender de los errores co-
metidos y, de esta forma, mitigar a futuro el efecto colateral que ha generado la pandemia so-
bre nuestros pacientes.
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Priorización de la atención médica

La pandemia de la enfermedad COVID-19 ha avanzado en el mundo a un ritmo sin precedentes, 
inundando hospitales y revelando las vulnerabilidades de nuestros sistemas de salud. Hemos si-
do testigos de restricciones a los procedimientos neuroquirúrgicos electivos para mantener úni-
camente las intervenciones de emergencia y esenciales. Algunos colegas han sido desplegados 
en nuevas funciones intradepartamentales, mientras que otros han sido lateralizados para pro-
porcionar atención directa a los pacientes con coronavirus.

En este difícil momento, los enfoques estratégicos de los sistemas de salud pueden facilitar 
el acceso oportuno a una atención segura y asequible; para ello, se han adoptado estrategias la-
borales como el cambio de tareas y el intercambio de tareas, las cuales implican la redistribu-
ción de los deberes asistenciales. El cambio de tareas es la transferencia de la autonomía clínica 
de los trabajadores sanitarios altamente cualificados a aquellos con formación más corta y me-
nos cualificaciones; como ejemplo, podríamos citar la distribución de neurocirujanos a zonas de 
triaje en urgencias. Por el contrario, el intercambio de tareas utiliza modelos de personal estrati-
ficados con equipos colaborativos de especialistas y cuadros menos cualificados que comparten 
la responsabilidad clínica y confían en la comunicación iterativa y la formación para preservar 
resultados de calidad; el ejemplo más representativo sería el traslado de neurocirujanos a uni-
dades de cuidados críticos bajo la tutela y colaboración de intensivistas entrenados en el cuida-
do de estos pacientes. Se ha demostrado que la aplicación de este modelo es preferible para las 
especialidades médicoquirúrgicas, como lo es la neurocirugía, sobre todo en entornos de bajos 
recursos (Robertson et al., 2020).

La reasignación temporal del personal sanitario es una respuesta común y razonable para am-
pliar la cobertura ante una crisis. Sin embargo, la situación del coronavirus es única; ni siquiera 
los expertos en enfermedades infecciosas y cuidados críticos están exentos de la curva de apren-
dizaje, y mucho menos especialistas como los neurocirujanos, por lo que es fundamental crear 
estrategias capaces de prever estos desafíos y que favorezcan el apoyo y la cooperación entre 
las diferentes especialidades médicas y quirúrgicas.

Protocolos de actuación frente a procedimientos neuroquirúrgicos  
en periodo de pandemia por COVID-19

Al igual que la mayoría de los consejos en la crisis actual, las siguientes recomendaciones se ba-
san en una síntesis de directrices gubernamentales, de organismos internacionales y de las dis-
tintas sociedades neuroquirúrgicas a nivel mundial, además de evidencias publicadas, opiniones 
de expertos y, sobre todo, el sentido común.

Es evidente que la alta contagiosidad del SARS-CoV-2 es un motivo de preocupación a la hora 
de realizar una intervención quirúrgica, sobre todo porque hasta hoy es difícil conocer el poten-
cial infeccioso de los pacientes asintomáticos. En la actualidad se reconoce que la transmisión es 
directa, o por fómites, a través de las mucosas, principalmente las respiratorias (Rothan & Byra-
reddy, 2020). Es fácil encontrar el virus en el tracto respiratorio superior, incluidos senos parana-
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sales, lo cual es relevante para nuestra especialidad. No se reconoce la transmisión por contacto 
con la sangre. Del mismo modo, no parece concentrarse en el LCR en cantidad suficiente como 
para ser contagioso (Al Saiegh et al., 2020).

Por lo tanto, la mayoría de los procedimientos neuroquirúrgicos a nivel de cráneo y de la co-
lumna vertebral no precisan de más sistemas de protección que los habituales respecto a protec-
ción facial y ocular. Esto incluye los procedimientos que impliquen fresado en columna y cráneo, 
si bien se debería ser muy riguroso en no hacer funcionar el motor cuando esté fuera del cam-
po para evitar aerosoles. Hay que prestar un especial cuidado si se produce un fresado en la ba-
se craneal anterior y evitar la apertura de los senos frontales. Los procedimientos endonasales, 
por el contrario, tienen un elevado riesgo; el uso de desbridadores y fresas dentro de la cavidad 
nasal produce un aerosol de gotas que es altamente peligroso y pone en peligro de contagio al 
equipo quirúrgico (The European Association of Neurological Societies [EANS], 2020).

A continuación, pasamos a describir recomendaciones específicas que se pueden presentar 
durante la pandemia en relación con las diferentes patologías neuroquirúrgicas.

Neurotrauma

Como norma general, tanto el traumatismo craneal como el de columna deberían ser tratados de 
igual forma que antes de la pandemia, con las siguientes recomendaciones específicas adopta-
das desde la Sociedad Española de Neurocirugía (2020):

	� Los pacientes deben continuar siendo atendidos en las salas de urgencias siguiendo los 
protocolos de neurotrauma habituales establecidos previamente a la pandemia (Fehlings 
et al., 2017; Brain Trauma Foundation et al., 2007). 

	� Se recomienda continuar requiriendo la admisión hospitalaria con acceso al tratamien-
to quirúrgico si es necesario. Debemos acelerar el tratamiento para evitar demoras pre-
vias a la operación y acelerar la rehabilitación para minimizar la duración de la estancia 
hospitalaria. 

	� Priorizar la derivación de pacientes a centros de neurotrauma equipados con equipos 
multidisciplinarios. El escenario ideal sería que cada región o jurisdicción estatal dispu-
siera de un centro específico de neurotrauma al cual se pudieran derivar estos pacien-
tes de forma directa. 

	� Las pautas actuales para el daño cerebral catastrófico (Harvey et al., 2018) están escritas 
para tiempos de normalidad, cuando hay cuidados críticos disponibles. Están diseñados 
para proporcionar tiempo para que se confirme el diagnóstico, se corrijan los factores 
reversibles, para permitir la participación familiar y fomentar las opciones de donación 
de órganos. En el caso de una capacidad de atención crítica muy limitada, se pueden re-
querir decisiones rápidas de futilidad y de retirada de la atención médica antes de lo que 
ocurriría en circunstancias normales. Estas decisiones, si bien son difíciles de tomar, es-
tán orientadas a prevenir el colapso en el sistema sanitario.
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Neurooncología

No cabe duda de que, bajo condiciones normales, el tratamiento quirúrgico de los tumores del 
sistema nervioso central es considerado prioritario. La recomendación general de la mayoría de 
las asociaciones de neurocirugía ha sido mantener esta prioridad en la medida de lo posible 
(Ziu et al., 2020); sin embargo, ante la presión asistencial durante la pandemia, ha sido necesa-
rio categorizarlos.

En aquellos pacientes con alta prioridad quirúrgica se recomienda los siguiente:

	� Reducir el impacto en los recursos hospitalarios mediante el uso de cirugía ambulatoria 
cuando sea posible (biopsias cerebrales, craneotomías pequeñas, etc.) y cirugía de es-
tancia corta para todos los demás procedimientos oncológicos de rutina que no requie-
ran soporte ventilatorio en unidades de cuidados intensivos.

	� Resección preferente de gliomas de alto grado y metástasis cerebrales sintomáticas su-
pratentoriales en pacientes que se consideren aptos para tratamiento oncológico adyu-
vante.

	� Intervención inmediata de tumores localizados en la fosa posterior (malignos o no ma-
lignos) que causen hidrocefalia sintomática o potencialmente mortal.

	� Cirugía preferente en pacientes con meningiomas que generen un importante efecto de 
masa sobre el parénquima circundante.

	� En tumores cerebrales localizados en los ventrículos o en la región pineal que causen hi-
drocefalia, considerar medidas de temporización como drenajes ventriculares externos o 
preferentemente derivaciones ventrículoperitoneales con la finalidad de retrasar la ciru-
gía definitiva (las excepciones son los tumores de células germinales y el pineoblastoma).

	� Considerar enfoques no quirúrgicos en pacientes con menos probabilidades de obtener 
un beneficio significativo, como en pacientes de edad avanzada con diagnóstico claro de 
glioma de alto grado. En estos casos se recomienda priorizar y agilizar los cuidados pa-
liativos.

Para los pacientes con baja prioridad quirúrgica:

	� La recomendación general es posponer el tratamiento en la medida de lo posible. Para 
gliomas de bajo grado, una opción de manejo razonable es el seguimiento ambulatorio 
con resonancias magnéticas periódicas (en el caso probable de un retraso de más de seis 
meses, recomendamos considerar el seguimiento radiológico con intervalos de tres me-
ses para garantizar que no exista progresión tumoral).

	� En tumores de la base del cráneo (meningiomas, schwannomas vestibulares, etc.) con sín-
tomas mínimos, para los que ya se planificó un procedimiento electivo, lo recomendable 
es retrasarlo y seguir más estrechamente al paciente.
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Es fundamental recordar que el manejo del paciente neurooncológico es esencialmente multi-
disciplinar, por lo que recomendamos establecer protocolos específicos de actuación frente a la 
pandemia conjuntamente con oncólogos, radioterapeutas y el resto de especialidades asociadas.

Enfermedades neurovasculares

Para las hemorragias subaracnoideas perimesencefálicas se recomienda solicitar angio-TC; si es-
ta descarta malformaciones vasculares, no se recomienda solicitar pruebas más invasivas, como 
arteriografía. Tampoco está recomendado el traslado a unidades específicas de neurocirugía si 
el paciente se encuentra neurológicamente íntegro.

En hemorragias subaracnoideas con patrón diferente al perimesencefálico:

	� 	Si en la angio-TC no se detecta aneurisma, valorar repetirla o, ante elevada sospecha clí-
nica, valorar traslado parar realizar arteriografía.

	� Si se encuentra aneurisma en la angio-TC, se deberá aplicar la escala clínica de la World 
Federation of Neurosurgeons (WFN).

	° 	 WFN 1-3: Traslado inmediato a un servicio de neurocirugía para el manejo por espe-
cialista. Considerar tratamiento quirúrgico o endovascular inmediato.

	° 	 WFN 4-5: Valorar tratamiento neuroquirúrgico en función del pronóstico individualiza-
do de cada paciente. Para aquellos pacientes en los que se espera un pobre pronós-
tico, valorar no trasladar a unidades especializadas de neurocirugía o a unidades de 
cuidados intensivos.

	° 	 Hematoma parenquimatoso secundario a rotura aneurismática: Valoración indivi-
dualizada del beneficio de la evacuación quirúrgica del hematoma junto con la exclu-
sión del aneurisma de la circulación. Es probable que en medio de la situación de la 
pandemia se tenga que ser más restrictivo de lo habitual si la presión asistencial así 
lo requiere.

Hematomas intraparenquimatosos con sospecha de malformación arteriovenosa:

	� Hematoma con efecto de masa o bajo nivel de conciencia: Derivación a servicio de neu-
rocirugía para valoración de cirugía urgente, ya sea evacuadora o descompresiva.

	� Hematoma sin efecto de masa:

	° 	 Si en angio-TC o en angio-RMN se confirma la presencia de aneurismas de flujo, fís-
tula o pseudoaneurisma venoso, se recomienda derivar al paciente para tratamiento 
quirúrgico o endovascular.

	° 	 Si en angio-TC o en angio-RMN no se detecta una causa del sangrado, se recomienda 
manejo local sin proceder al traslado del paciente y derivar el resto de pruebas en un 
segundo tiempo.
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Cirugía vascular electiva:

	� Aneurismas no rotos: Recomendamos posponer la cirugía, a menos de que exista una 
compresión sintomática del tercer par craneal.

	� Malformaciones y fístulas arteriovenosas no rotas: Diferir el tratamiento en la medida 
de lo posible.

Cirugía de base de cráneo

Como hemos comentado previamente, las intervenciones que conllevan un mayor riesgo de con-
tagio al personal quirúrgico son todas aquellas relacionadas con las vías respiratorias altas. Por 
ello, si bien la mayoría de los pacientes con tumores del área selar pueden ser tratados de ma-
nera diferida, sería imperdonable que un solo paciente perdiera agudeza visual por el retraso 
quirúrgico, por lo que se proponen estas alternativas a la cirugía endoscópica en pacientes en 
los que su intervención no sea susceptible de ser retrasada (SENEC, 2020):

	� Abordaje por medio de craneotomía.

	� Cirugía transesfenoidal asistida por microscopio, con un abordaje submucoso y entrada 
al espacio utilizando técnicas diferentes al fresado.

	� Si estas técnicas no están disponibles en un servicio determinado o no hay suficiente ex-
periencia, se debe trasladar o bien al paciente o bien a un cirujano para realizar la inter-
vención.

	� El pequeño número de pacientes que se presenten con una crisis endocrinológica (cus-
hing, apoplejía hipofisiaria, etc.) debe gestionarse médicamente si es posible. Si no hay 
alternativa a la cirugía transesfenoidal, se recomienda que se establezcan centros de re-
ferencia.

Cirugía de columna

Para muchos pacientes con afecciones de la columna vertebral, un retraso significativo en la aten-
ción puede resultar en una progresión de la debilidad y del dolor en las extremidades y a nivel 
axial. Además, en muchas condiciones, como la mielopatía cervical, retrasar la descompresión 
quirúrgica puede favorecer el deterioro neurológico y el daño irreversible del paciente.

En esta era actual de incertidumbre, no existe un cronograma fiable para la normalización de 
la programación quirúrgica electiva; sin embargo, se pueden establecer una serie de recomenda-
ciones para optimizar el tratamiento de estos pacientes. Aunque hay poco debate con respecto 
a la necesidad de intervenir a pacientes con traumatismos agudos, abscesos epidurales o tumo-
res, es necesario aclarar y establecer pautas iniciales para las condiciones de la columna verte-
bral con mielopatía asociada, radiculopatía y déficit motor (Donnally et al., 2020).
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Recomendaciones generales:

	� Patologías que requieren tratamiento quirúrgico inmediato: mielopatía por compresión a 
nivel cervical o dorsal, trauma espinal agudo, compresión medular oncológica, abscesos 
epidurales, cauda equina o compresión radicular con déficit neurológico acompañante.

	� Valorar tratamiento quirúrgico ambulatorio: hernias discales con dolor intratable, radicu-
lopatías cervicales con dolor severo, afectación de segmento lumbar adyacente.

	� Considerar diferir la cirugía o replantear la necesidad de la misma en los siguientes ca-
sos: escoliosis degenerativa en adultos, estenosis del canal lumbar, estenosis foraminal 
lumbar, fracturas vertebrales sin compresión medular, dolor axial por espondilolistesis.

Pediatría

La evidencia hasta la fecha sugiere que, aunque la población pediátrica es susceptible de con-
traer COVID-19, muy pocos niños desarrollaran una infección grave, estén inmunitariamente com-
prometidos o no (Hasan, 2020). Por lo tanto, la consideración principal es la protección del equipo 
quirúrgico contra la infección.

La mayoría de los procedimientos craneales y espinales deberían ser seguros de realizar. Sin 
embargo, se debe tener especial cuidado en cirugías que puedan comprometer los senos para-
nasales, como hemos comentado previamente. Cuando proceda, considerar la opción de diferir 
la cirugía es una buena opción, si las condiciones del paciente lo permiten. Para las cirugías de 
emergencia, se debe proceder de la forma más rápida posible, como se venía haciendo previa-
mente (The Society of British Neurological Surgeons [SBNS], 2020).

La práctica de la neurocirugía pediátrica difiere en cierta medida de la práctica adulta, por 
lo que a continuación proporcionamos recomendaciones específicas para la subespecialidad:

	� Los niños que presenten hipertensión intracraneal elevada con lesiones de masa o hidro-
cefalia, compresión de estructuras vitales que comprometan la visión y otras funciones 
críticas del sistema nervioso central deberían ser considerados para cirugía inmediata.

	� Trauma agudo, hidrocefalia aguda, enfermedades disráficas abiertas, inestabilidad de 
cualquier causa, infecciones agudas y tumores compresivos deben priorizarse para ciru-
gía urgente.

	� Los niños con traumatismos de columna y craneales leves, sin hemorragia intracraneal 
asociada, que se mantengan neurológicamente estables podrían ser tratados en hospi-
tales locales sin necesidad de derivación a centros especializados.

	� Las afecciones congénitas, como la mayoría de los trastornos craneofaciales, afecciones 
disráficas cerradas, displasias esqueléticas, enfermedad oncológica estable, incluyendo 
algunas recurrencias benignas, epilepsia, espasticidad u otra cirugía funcional podrían 
posponerse de tres a seis meses después de una discusión con el equipo asociado y man-
teniendo una adecuada monitorización del paciente.
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Conclusiones y recomendaciones

A partir de la información actualmente disponible, los procedimientos neuroquirúrgicos habitua-
les son seguros de realizar, tanto en la población pediátrica como en la adulta. Siempre se debe 
tener en cuenta la seguridad del personal de quirófano, por lo que se deben maximizar las me-
didas de protección durante las intervenciones.

La cirugía endoscópica endonasal posee el mayor riesgo de contagio, por lo que debe ser rea-
lizada solo en los casos necesarios y bajo las máximas medidas de protección.

El traumatismo craneal y de columna debe ser tratado de forma precoz siguiendo los linea-
mientos establecidos previamente a la pandemia.

Se recomienda establecer protocolos específicos de actuación durante la pandemia para en-
fermedades oncológicas y vasculares que afecten al sistema nervioso central.
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