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PARTE A. 
Generalidades

GENERALIDADES DE SARS-COV2, ESTRATEGIAS 
DE TRIAGE, CLASIFICACIÓN DE GRUPOS 

CLÍNICOS Y DIAGNÓSTICO DE LA ENFERMEDAD 
POR CORONAVIRUS 2019 (COVID-19)
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INTRODUCCIÓN

Los coronavirus humanos son patógenos conocidos desde hace 
mucho tiempo. Clásicamente se han caracterizado por su inocui-
dad, asociándose en la mayoría de los casos a episodios de “res-
friado común” en población sana [1]. A pesar de ello, en el siglo XXI, 
dos coronavirus altamente patogénicos emergieron provocando 
dos epidemias globales, la del síndrome respiratorio agudo grave 
(SARS, por sus siglas en inglés), en el año 2002, que infectó a 8098 
personas y provocó 774 muertes; y la del Síndrome Respiratorio de 
Oriente Medio (MERS, por sus siglas en inglés), en el año 2012, que 
aunque fue contenido parcialmente, hoy en día continúa circulan-
do en algunos países de esta región, y a Noviembre de 2019 había 
provocado aproximadamente 2494 casos con 858 muertes [2,3]. En 
ambas ocasiones, estas epidemias lograron controlarse gracias a la 
implementación oportuna de estrategias de contención y debido a 
factores ambientales que facilitaron la autolimitación, y que en la 
actualidad continúan siendo pobremente entendidos [1,3].

Recientemente, en diciembre del año 2019, un nuevo brote de neu-
monía de causa desconocida, fue reportado en la ciudad de Wuhan, 
provincia Hubei, China. Se describía como un cuadro de infección 
respiratoria aguda severa, que asemejaba las manifestaciones 
clínicas del SARS. Rápidamente, fueron activados los sistemas de 
alarma del Centro de Control de Enfermedades Infecciosas de China, 
informándose de la situación a la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), el 31 de Diciembre de 2019 [1]. Tras un estudio exhaustivo 
logró aislarse un nuevo patógeno perteneciente a la familia de los 
coronavirus [4], denominado SARS-Cov 2, por la semejanza clínica 
con el agente que provocó el brote en 2002. A pesar de los intentos 
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de contención, el virus se propagó rápidamente entre la población, 
produciendo la enfermedad por el nuevo coronavirus 2019 (CO-
VID-19), en miles de personas, con una letalidad importante y una 
alta demanda para los sistemas de salud de los países en todos los 
continentes. El pasado 11 de marzo de 2020, la OMS, declaró una 
pandemia por coronavirus, y desde allí múltiples acciones de tipo 
político, económico y sanitario han sido implementadas en cada 
país, con el objetivo de lograr la contención o la mitigación de la 
enfermedad [5].

EPIDEMIOLOGÍA

En el primer informe a la OMS en Diciembre de 2019, se reportaron 
44 casos de neumonía de etiología desconocida en la ciudad de 
Wuhan (Provincia Hubei - China), la mayoría relacionados a un mer-
cado de animales vivos y comida de mar. Tras la identificación del 
patógeno, la propagación del virus escaló rápidamente, obligando 
a la declaración de una emergencia de salud púbica global por par-
te de la OMS en enero 30 de 2020. En menos de un mes, los casos 
pasaron de ser identificados en una única ciudad, a comprometer 
personas a lo largo de todo el país, provocando cerca de 80.000 
casos y 2800 muertes solamente en China, y en cuestión de pocas 
semanas, se diseminó a otros países del continente asiático, Euro-
pa, África, América y Oceanía [5,6].

A nivel global, para el 08 de Abril de 2020, 205 países habían re-
portado más de 1.5 millones de casos, de los cuales 318.000 habían 
curado, mas de 88.000 habían fallecido, y el resto se encontraban 
en observación. Los seis países con mayor número de casos eran: 
Estados Unidos (423.690); España (146.690); Italia (101.739); Francia 
(113.959); Alemania (111.779) y China (82.809). Los países con mayor 
mortalidad hasta esta fecha eran Italia (17.669 muertes); España 
(14.673 muertes) y Estados Unidos (12.857 muertes) [7].
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En Colombia, para este mismo día se habían reportado 2.054 casos, 
de los cuales cincuenta y cinco pacientes habían muerto. Respecto 
a la fuente de contagio un total de 746 casos eran importados, 692 
casos eran relacionados y 616 casos se encontraban en estudio. La 
ciudad más afectada, Bogotá con 992 casos, seguida por los depar-
tamentos de Valle del Cauca (314 casos) y Antioquia (234 casos). 
Diecinueve casos habían sido confirmados en Boyacá, ocho de ellos 
en Togüi, cuatro en Tunja, cuatro en Santana, dos en Tenza y uno en 
Oicatá [8].

ETIOLOGÍA

Los coronavirus (CoV), son virus de ARN monocatenarios, de hebra 
positiva, largos y envueltos, que pueden ser divididos en cuatro 
géneros: alpha, beta, delta y gamma; siendo los alpha y los beta, 
aquellos asociados a infección en seres humanos. A nivel global, se 
han identificado cuatro coronavirus endémicos (HCoV 229E, NL63, 
OC43, y HKU1), que son los causantes de aproximadamente el 10 
al 30% de los casos de infecciones respiratorias altas en adultos 
[1]. Existe una alta diversidad ecológica, con una gran variedad ob-
servada en murciélagos, lo que sugiere que estos animales son su 
principal reservorio, mientras que los mamíferos peridomésticos 
parecen ser huéspedes intermedios que facilitarían eventos de 
recombinación y mutación, lo que promueve su amplia diversidad 
genética [2].Estudios de las secuencias de SARS-CoV-2, permitieron 
determinar que este virus pertenece al género de los betacorona-
virus (CoVβ), con una estrecha relación con otro CoV encontrado en 
la familia de murciélagos Rhinolophus affinis, mostrando un 96% 
de similitud, seguido del Pangolines malayos con un 91.02% [9–11], 
y siendo más distante del SARS-CoV con un 79% de similitud y del 
MERS-CoV (cerca del 50%) [12]. El género β, suele desarrollar mani-
festaciones clínicas de infección respiratoria superior e inferior. Sin 
embargo, la afectación de esta última, es la de mayor relevancia y 
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puede conducir a complicaciones que abarcan desde neumonías 
leves hasta fallo multiorgánico y la muerte [13].

Actualmente, no está claro si el “spillover” (proceso que permite 
que un patógeno animal establezca infección en un humano), fue 
directo del reservorio original al ser humano, o si requirió algún 
huésped intermedio y allí completó el proceso de recombinación 
necesario para generar infección en el humano. Lo más probable, 
es que no haya ocurrido recombinación reciente, y que la diversi-
dad génica de SARS-CoV 2, sea consecuencia de la evolución génica, 
soportando la teoría de un paso directo desde un reservorio (como 
el murciélago) hacia el ser humano [14,15].

Respecto a la estructura del virus, se han modelado computacio-
nalmente sus proteínas estructurales y no estructurales, identifi-
cando que PL-Pro, 3CL-Pro y RdRp, son objetivos importantes para 
diseñar medicamentos antivirales contra 2019-nCoV; mientras que 
la proteína S (spike), es un candidato crítico para la detección de 
inhibidores o el diseño de la vacuna contra 2019-nCoV, porque la 
replicación del coronavirus se inicia mediante la unión de la proteí-
na S a los receptores de la superficie celular [15,16].

Figura 1. Estructura de SARS CoV 2. A Ilustración del CDC de Atlanta de la estructura 
general de SARS- CoV 2 (disponible en internet para uso con modificaciones). B. Mo-
delamiento tridimensional de la glicoproteína S del SARS CoV 2 realizado por GRECO 
en Chimera v.1.14.
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FISIOPATOLOGÍA

Las estimaciones actuales del periodo de incubación oscilan entre 
1 y 14 días, mientras que la mediana de incubación se ha estimado 
en 5,2 días, con posibilidad de transmisión durante el periodo de 
incubación [17,18]. Reportes preliminares, han determinado el nú-
mero básico de reproducción (R0) en 2.2 [17,19], lo que se traduce, 
que por cada individuo infectado, aproximadamente dos personas 
adquirirán la infección; sin embargo, es importante aclarar que 
este valor es diferente en cada población, por lo que es importante 
identificar el comportamiento de la infección en el contexto co-
lombiano. A la fecha de escritura de este informe, no habían sido 
publicados estos valores.

Adicionalmente, en los primeros informes sobre el comportamien-
to de la epidemia en Wuhan, se calculó que la epidemia se doblaba 
en tamaño cada 7.4 días y el serial interval era de 7.5 días (IC95%: 
5,3 - 19), esta última medición se refiere al tiempo entre la sucesión 
de dos casos en una cadena de transmisión y suele estimarse como 
el intervalo entre el inicio de los síntomas de un paciente y otro. 
Conocer este tipo de mediciones en cada entorno permite realizar 
un seguimiento al comportamiento epidemiológico del virus en 
cada contexto particular y medir la efectividad de las estrategias 
de contención y mitigación [17, 20].

Entre tanto, la fisiopatología de esta condición aún es desconocida, 
estudios preliminares sugieren que el virus es capaz de unirse a 
los receptores de la enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2) 
en los humanos, promoviendo la destrucción de los cilios en el 
árbol pulmonar, y explicando las manifestaciones respiratorias de 
los pacientes [4,12]. En uno de los estudios iniciales realizado en 
hospitalizados, se midió un panel de citoquinas al ingreso, encon-
trando que los pacientes infectados con SARS CoV-2 tenían mayores 
concentraciones en plasma de citoquinas IL1B, IL1RA, IL7, IL8, IL9, 
IL10, FGF básico, GCSF, GMCSF, IFN , IP10, MCP1, MIP1A, MIP1B, PDGF, 
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TNFα y VEGF, respecto a las mediciones de los pacientes sanos. Su-
giriendo una respuesta inmunológica medida tanto por linfocitos 
Th1 como por Th2. Al comparar los pacientes que requirieron UCI 
con los demás hospitalizados, se encontró que los primeros tenían 
mayores concentraciones de IL2, IL7, IL10, GCSF, IP10, MCP1, MIP1A y 
TNFα, citoquinas que sugieren una mayor activación de la respues-
ta inflamatoria que podría estar explicando la severidad de sus 
manifestaciones [21]. Se necesitan estudios complementarios que 
profundicen en la comprensión de los mecanismos involucrados en 
esta enfermedad.

CUADRO CLÍNICO

Durante la fase de incubación del virus la mayoría de los pacientes 
permanecen asintomáticos. Entre el cuarto a séptimo día suelen 
presentarse síntomas inespecíficos de malestar general dados por 
mialgias, astenia, tos seca, fiebre, dolor de garganta, odinofagia, 
rinorrea, cefaleas, náuseas, vómito o diarrea [18,21]. Se ha estima-
do la frecuencia de aparición de los principales síntomas de la 
siguiente manera [22]:

 y Fiebre 98%

 y Fatiga 69%

 y Tos sin expectoración 59%

 y Mialgia 34%

 y Disnea 31%

Es importante conocer que cerca de un 10% de los pacientes puede 
presentar manifestaciones gastrointestinales en las fases iniciales 
de la enfermedad (principalmente diarrea y nauseas), y en este 
grupo la aparición de fiebre o disnea suele surgir de manera más 
tardía [18]. Por lo tanto, en el contexto de un paciente relacionado a 
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un caso confirmado de COVID-19, este tipo de sintomatología debe 
hacer sospechar de la enfermedad.

Hacia el día ocho suelen identificarse dos grupos de pacientes, 
aquellos que evolucionan hacia la mejoría, y aquellos que desa-
rrollan complicaciones. Las principales manifestaciones clínicas de 
complicación son disnea, taquipnea mayor a 24 respiraciones por 
minuto, confusión e hipotensión. El síndrome de distrés respirato-
rio suele presentarse hacia el día 9 de haber adquirido la infección 
y la mayoría de pacientes que requieren unidad de cuidados inten-
sivos son ingresados al día 10 [6,18,21]. Deben identificarse estas 
manifestaciones de manera oportuna y clasificar al paciente de 
acuerdo a los criterios que se proponen en el apartado de Triage y 
clasificación de grupos clínicos.

DIAGNÓSTICO

En pacientes en quienes se confirme sospecha de caso (ver defini-
ciones de caso), se deben realizar test para la confirmación diag-
nóstica. Según las recomendaciones vigentes del Instituto Nacional 
de Salud, así como una reacción en cadena de polimerasa en tiem-
po real (RT-PCR), cuyo resultado se considera confirmatorio cuando 
se tiene amplificación positiva para ARN viral de SARS CoV 2. Se 
recomienda tomar muestra procedente de hisopado nasofaríngeo/ 
orofaríngeo, esputo, lavado broncoalveolar, aspiración de tracto 
inferior o aspirado nasal. En caso de resultado negativo con alta 
sospecha clínica, se recomienda recolectar muestras de múltiples 
sitios en tracto respiratorio y realizar nueva RT-PCR al cabo de 72 a 
96 horas [23].

Dentro de los paraclínicos iniciales, se sugiere la toma de estudios 
de acuerdo a disponibilidad de los mismos en cada institución y 
las situaciones particulares de cada paciente, este aspecto se pro-
fundiza en el apartado de triage y clasificación de grupos clínicos. 
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Como norma general, el estudio completo de paraclínicos debe 
ser realizado en todos los pacientes con cuadros graves de la en-
fermedad, por lo que, en caso de no disponerse algún examen, el 
paciente debe ser remitido a un nivel mayor de atención. Dentro de 
los exámenes recomendados se incluyen:

 y Pulsioximetría
 y Hemograma
 y Gases Arteriales
 y Pruebas de Coagulación (PT, PTT y Dímero D)
 y Pruebas de función hepática (AST, ALT, albumina, bilirrubinas)
 y Pruebas de función renal (BUN, creatinina)
 y Procalcitonina
 y Proteina C reactiva
 y LDH
 y CPK
 y Troponinas
 y Hemocultivos / Cultivo de Esputo
 y Radiografía de Tórax
 y Tomografía Axial Computarizada de Tórax

En la Tabla 1., se resumen los hallazgos paraclínicos que pueden 
hacer sospechar de una infección por COVID-19, estos criterios 
deben estar correlacionados con la clínica y factores de riesgo del 
paciente, y aplicarse de manera individualizada al contexto parti-
cular de cada paciente.

Paraclínicos Hallazgos sugestivos

Pulsioximetría SatO2 < 90%

Gases arteriales PaO2 baja

Hemograma Leucopenia/leucocitosis, neutrofilia, linfopenia, 
trombocitopenia [21][18]
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Paraclínicos Hallazgos sugestivos

Pruebas de coagulación Dímero D elevado, PT prolongado. [21]

Pruebas hepáticas (AST, 
ALT, albúmina, bilirrubinas)

Transaminasas elevadas, hiperbilirrubinemia, 
disminución de la albúmina [21][18]

Procalcitonina Puede estar normal o elevada [18]

Proteína c reactiva Puede estar elevada [18]

LDH Puede estar elevada[18]

cPK Puede estar elevada [18]

Troponinas Puede estar elevada[21]

Hemocultivos / cultivo de 
esputo

Negativo

Pruebas de función renal 
(creatinina, BUN)

Pueden estar elevadas[18]

Radiografía de tórax Infiltrados unilaterales o bilaterales

Tomografía Axial 
computarizada de tórax

Áreas de consolidación subsegmentadas o múltiples 
consolidaciones lobares bilaterales. Opacidades en 
patrón de vidrio esmerilado [21]

Tabla 1. Hallazgos paraclínicos que sugieren infección por COVID-19

DEFINICIONES DE CASO

1 Traducción hecha por los autores de la guía Global surveillance for COVID-19 
disease caused by human infection with the 2019 novel coronavirus [Vigilancia 
global de la enfermedad COVID-19 causada por infección humana con el nuevo 
coronavirus 2019] [29].

Definiciones de la Organización Mundial de la Salud

Las siguientes definiciones de caso provienen de la World Health 
Organization (WHO) y se reportan en la guia “Global surveillance 
for COVID-19 disease caused by human infection with the 2019 novel 
coronavirus”1, estas definiciones deben ser de conocimiento gene-
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ral, dado que agrupan el conocimiento recolectado en los diferen-
tes países sobre los cuadros clínicos asociados a la infección por 
SARS-CoV2.

Caso Sospechoso

A. Un paciente con enfermedad respiratoria aguda (es decir, fie-
bre y al menos un signo o síntoma de enfermedad respiratoria, 
tos, disnea o dificultad para respirar), y sin otra etiología que 
explique completamente la presentación clínica, con historial 
de viaje a/o residencia en un país, área o territorio que ha in-
formado transmisión local de la enfermedad COVID-19 durante 
los 14 días anteriores a la aparición de síntomas (para informes 
actualizados, consulte los informes de situación en https:// 
www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/
situation- reports/);

O

B. Un paciente con alguna enfermedad respiratoria aguda, que 
además haya estado en contacto con un caso confirmado o 
probable de enfermedad por COVID-19 durante los 14 días 
anteriores al inicio de los síntomas.

O

C. Un paciente con infección respiratoria aguda grave (es decir, 
fiebre y al menos un signo o síntoma de enfermedad respi-
ratoria, por ejemplo, tos o dificultad para respirar) Y quién 
requiere hospitalización, que además no tiene otra etiología 
que explique completamente la presentación clínica.

Caso Probable

Un caso probable es un caso sospechoso cuyos resultados de las 
pruebas de laboratorio para el virus COVID-19 no es concluyente.
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Caso Confirmado

Un caso confirmado es de una persona cuyos resultados de la-
boratorio para el virus COVID-19 es positivo, independientemente 
de los síntomas o signos clínicos. Puede encontrar la orientación 
técnica para las pruebas de laboratorio en: https://www.who.int/
emergencies/diseases/novelcoronavirus-2019/ orientación técnica 
/ orientación de laboratorio.

Definiciones del Instituto Nacional de Salud

Las siguientes definiciones provienen del Instituto Nacional de Sa-
lud (INS), de la Guía Instructivo para la vigilancia en salud pública 
intensificada de infección respiratoria aguda asociada al nuevo 
coronavirus 2019 (COVID-19) [25]. Deben ser de conocimiento obli-
gatorio por todos los profesionales de la salud, y son la fuente de 
referencia para la notificación de casos en el territorio nacional.

Contacto Estrecho

Contacto Estrecho Comunitario: Cualquier persona, con exposición 
no protegida, que haya compartido en un espacio menor a dos 
metros y por más de 15 minutos con una persona con diagnóstico 
confirmado de COVID-19 durante su periodo sintomático o haber 
estado en contacto sin protección adecuada con secreciones infec-
ciosas [25].

Contacto Estrecho del Personal de la Salud: Cualquier trabajador 
en el ámbito hospitalario o de consulta externa con exposición no 
protegida. Por ejemplo, si el trabajador de la salud no utilizó respi-
rador N95 durante la atención de un caso confirmado de COVID-19 
en procedimientos que generan aerosoles o no utilizo los adecua-
dos elementos de protección mientras proporcionó atención clínica 
a pacientes confirmados de COVID-19 [25].
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Caso Sospechoso

No se encuentra en las definiciones del INS consultadas durante la 
realización de esta guía. En el contexto de la valoración clínica de 
pacientes, se sugiere tener presentes las definiciones de la Organi-
zación Mundial de la Salud

Caso Probable

Paciente con fiebre cuantificada mayor o igual a 38 °C y tos, con 
cuadro de infección respiratoria aguda grave-IRAG que desarrolla 
un curso clínico inusual o inesperado, especialmente un deterio-
ro repentino a pesar del tratamiento adecuado, que, Sí requiere 
hospitalización, y cumpla con al menos una de las siguientes 
condiciones:

 y Historial de viaje a áreas con circulación de casos de enfer-
medad por nuevo coronavirus 2019 (COVID-19), en los 14 días 
anteriores al inicio de los síntomas. Ver tabla publicada en el 
micrositio del INS: http://www. ins.gov.co/Noticias/Paginas/
Coronavirus.aspx

 y Trabajador de la salud u otro personal del ámbito hospitalario 
que haya tenido contacto estrecho con caso confirmado o 
probable de COVID-19.

 y Antecedentes de contacto estrecho en los últimos 14 días con 
un caso confirmado con infección respiratoria aguda grave 
asociada a COVID-19 [25].

Caso Confirmado

Persona que cumple la definición de caso probable (del presente 
anexo) y tenga un resultado positivo para nuevo coronavirus 2019 
(COVID-19) mediante RT-PCR en tiempo real [25].
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Definiciones Operativas de Caso

 y Criterio Caso 1: Caso Probable

  Paciente con fiebre cuantificada mayor o igual a 38 °C y tos, 
con cuadro de infección respiratoria aguda grave (IRAG), 
inusitado a pesar de tratamiento y requiere hospitalización.

  Con un historial de viaje a un lugar con circulación de CO-
VID-19 en los 14 días anteriores al inicio de los síntomas, o 
que sea un trabajador de la salud u otro personal del ám-
bito hospitalario que haya tenido contacto estrecho con un 
caso confirmado o probable, o que tenga antecedentes de 
contacto estrecho en los últimos 14 días con un caso con-
firmado con infección respiratoria aguda grave asociada a 
COVID-19 [25].

 y Criterio Caso 2: Infección Respiratoria Aguda (IRA) por vi-
rus nuevo.

  Persona con un cuadro sindrómico de IRA leve o moderada 
que no requiere hospitalización.

  Con un historial de viaje a un lugar con circulación de CO-
VID-19 en los 14 días anteriores al inicio de los síntomas, o 
que sea un trabajador de la salud u otro personal del ámbito 
hospitalario que haya tenido contacto estrecho con un caso 
confirmado/probable, o que tenga antecedentes de contac-
to estrecho en los últimos 14 días con un caso confirmado 
con infección respiratoria aguda grave asociada a COVID-19.

  Y que presente uno de los siguientes síntomas:

 ँ fiebre cuantificada mayor o igual a 38 °C
 ँ tos
 ँ dificultad respiratoria
 ँ odinofagia
 ँ fatiga/adinamia [25].
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 y Criterio Caso 3: Persona con infección respiratoria aguda con 
antecedentes de fiebre y tos no mayor a 10 días de evolución, 
que requiera manejo intrahospitalario.

  Se debe poner especial atención a las notificaciones de los 
adultos mayores de 60 años o pacientes con comorbilidades 
de importancia (Diabetes, enfermedad cardiovascular, falla 
renal, VIH u otra inmunodeficiencia, cáncer, enfermedades 
autoinmunes, hipotiroidismo, uso de corticoides o inmuno-
supresores, EPOC, asma, mal nutrición, fumadores) [25].

 y Criterio Caso 4: Muerte probable por COVID-19.

  Todas las muertes por infección respiratoria aguda grave con 
cuadro clínico de etiología desconocida [25].

 y Criterio Caso 5: Caso asintomático.

  Contacto estrecho de caso confirmado de COVID-19 que no 
ha manifestado síntomas en los primeros 7 días posteriores 
a la última exposición no protegida [25].

Es importante tener en cuenta que estas definiciones pueden mo-
dificarse según la propagación de COVID-19 en nuestro país.

Notificación

Según los lineamientos de Sivigila, las definiciones operativas de 
caso (descritas anteriormente) se deben notificar de la siguiente 
manera.

 y Definiciones 1 y 4: caso probable Infección respiratoria aguda 
grave inusitado:

  Ficha código INS 348: datos básicos y complementarios
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 y Definición 2: caso probable Infección respiratoria aguda leve o 
moderada por virus nuevo:

  Ficha código INS 346: datos básicos y complementarios

 y Definición 3: caso probable Infección respiratoria aguda grave

  Ficha código INS 345: datos básicos y complementarios

 y Definición 5: caso asintomático confirmado

  Ficha código INS 346: datos básicos y complementarios, sin 
síntomas [25].

Todos los casos probables con los códigos 348 (IRAG inusitado), 
346 (IRA por virus nuevo) y 345 (IRAG) serán notificados de manera 
inmediata. Para más información sobre la notificación pueden con-
sultar el Manual del Usuario Sistema Aplicativo Sivigila disponible 
en www.ins.gov.co

ESTRATEGIAS DE TRIAGE Y 
CLASIFICACIÓN DE PACIENTES

Se adoptan las siguientes recomendaciones para el TRIAGE y Clasi-
ficación de los pacientes [26]:

 y Recomendación 1: Se debe considerar la realización de un 
cuestionario que indague sobre los antecedentes que permita 
establecer la presencia de un caso sospechoso o probable.

 y Recomendación 2: Tras la identificación de un caso sospechoso 
o probable, el encargado del triage debe alertar al personal 
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sobre la presencia del mismo y realizar aislamiento por gotas 
(mascarilla quirúrgica) de forma inmediata.

 y Recomendación 3: Tras la identificación del caso sospechoso o 
probable, la persona debe ser direccionada al sitio que tenga 
definido el prestador para el manejo de casos de COVID-19 
donde se garantice el aislamiento y se complete la valoración 
clínica.

 y Recomendación 4: Con el objetivo de proteger a las demás 
personas que acudan al servicio de urgencias se sugiere que 
en cada hospital se tenga una ruta definida para el ingreso y 
aislamiento de pacientes sospechosos de COVID-19.

 y Recomendación 5: Se debe restringir el acceso de familiares 
o acompañantes en paciente con sospecha de COVID-19. En 
caso de niños, niñas, adolescentes o pacientes que requieran 
acompañamiento, este se permitirá adoptando las medidas ne-
cesarias para su protección (dotación de mascarilla quirúrgica 
e indicaciones sobre el lavado de manos).

 y Recomendación 6: Los casos en estudio 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 
de salud que acompañe al paciente hasta la zona de aislamien-
to llevará mascarilla quirúrgica y guantes. El manejo inicial de-
penderá de la clasificación de la gravedad clínica del paciente, 
por lo que se deben identificar criterios de gravedad.

 y Recomendación 7: En pacientes con sospecha o confirmación de 
COVID-19, sin factores de riesgo, con sintomatología leve (pa-
ciente afebril que refiere dolor de garganta, estornudos y/o tos 
seca ocasional), se recomienda inicio de ruta de atención para 
COVID-19 garantizando autoaislamiento en casa con recomen-
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daciones e identificación de signos de alarma. Debe asegurarse 
el seguimiento ambulatorio por personal de salud capacitado 
en manejo de COVID-19.

 y Recomendación 8. En pacientes con sospecha o confirmación de 
COVID-19 en seguimiento ambulatorio, deben vigilarse y prestar 
especial atención a signos de gravedad como dificultad respira-
toria, dolor torácico, taquipnea, hipotensión, fiebre sostenida, 
alteración del estado de consciencia y demás signos de seve-
ridad descritos en este capítulo. En caso de presentar dichos 
síntomas, debe remitirse de manera inmediata a segundo o 
tercer nivel de atención. Es importante notificar de la remisión 
a través de los servicios de referencia institucionales para pla-
neación de rutas de ingreso y estudio complementario.

 y Recomendación 9: En pacientes con factores de riesgo y enfer-
medad leve, o aquellos que consulten a centros de segundo nivel 
de atención o más, deberían realizarse al menos: hemograma, 
PCR y Rx de tórax. Si la concentración de linfocitos es ≥1100 / μL, 
la PCR no está en rangos que sugieran severidad y la radiogra-
fía no tiene cambios que sugieran complicación pulmonar, se 
aconseja cuidado en casa con autoaislamiento.

 y Recomendación 10: En pacientes con alteración significativa en 
el panel de exámenes iniciales o en aquellos que tengan signos 
de gravedad o severidad, se debe realizar panel completo de 
paraclínicos que incluya: LDH, Hemograma, Transaminasas, 
Bilirrubinas, Azoados, Troponina, Dímero D, EKG, Gases Arteria-
les, Rx de tórax e idealmente TC de tórax. En caso de no tener 
disponibilidad de dichos servicios se sugiere remisión a centro 
de mayor complejidad.

 y Recomendación 11: En centros que cuenten con film array se 
sugiere la toma del mismo en pacientes con COVID-19 y signos 
de severidad o gravedad.
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 y Recomendación 12: Pacientes con sospecha de COVID-19, que 
se encuentren febriles (temperatura ≥ 37·8° C) y con síntomas 
respiratorios de gravedad se les debe realizar TC de tórax y 
pruebas virales respiratorias complementarias.

 y Recomendación 13: Si se identifica neumonía adquirida en la 
comunidad (NAC) con CURB65 de ≤1, se deben seguir los pro-
tocolos clínicos estándar y una vez que la temperatura del 
paciente vuelva a la normalidad, se puede valorar y dar de alta 
según el caso.

 y Recomendación 14: Pacientes con diagnóstico de neumonía 
viral y síntomas de COVID-19 requieren aislamiento y pruebas 
para SARS-CoV-2.

 y Recomendación 15: Pacientes con neumonía y pruebas positi-
vas para SARS-CoV-2 se deben hospitalizar con las respectivas 
medidas y según la gravedad llevar a UCI.

 y Recomendación 16: La disnea y la hipoxemia sugieren neumo-
nía severa y son sospechosas incluso en pacientes afebriles. 
Si presenta con disnea e hipoxia, se debe dar oxígeno suple-
mentario y aislar. Si los pacientes se deterioran con la medida 
3, se recomienda un tratamiento antiviral, antineumocócico y 
anti-Staphylococcus aureus.

En la Figura 1., se plantea un algoritmo para la realización de triage 
en pacientes con sospecha de COVID-19.

Establecimiento de grupos clínicos

Se deben tener en cuenta las siguientes consideraciones al ingreso 
hospitalario:
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 y Consideración 1: Los casos de COVID-19 pueden presentar 
cuadros leves, moderados o graves que incluyen neumonía, 
síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA), sepsis y shock 
séptico.

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

 y Consideración 3: El reconocimiento de gravedad en presencia 
de neumonía se realizará de forma inmediata en la valoración 
inicial si hay presencia de insuficiencia respiratoria (SaO2 
<90% aire ambiente) o frecuencia respiratoria ≥ 30 RPM [27].

Criterios de Gravedad

En todo paciente con sospecha o diagnóstico de COVID-19, deben 
realizarse valoraciones periódicas y entrenar al paciente en el 
reconocimiento de signos o síntomas que sugieren gravedad del 
cuadro. Se resumen en la Tabla 2.

Síntomas Ejemplos

Respiratorios Disnea, expectoración, hemoptisis.

Gastrointestinales Vómitos incoercibles, diarrea con deshidratación.

Neurológicos Confusión, letargia.

Tabla 2: Criterios clínicos de gravedad en el paciente con COVID-19 [26]

Niveles de gravedad en el paciente con COVID-19

Tras la identificación de criterios clínicos de gravedad en el pacien-
te con COVID-19, se debe clasificar el cuadro clínico y adoptar las 
medidas necesarias según las recomendaciones dadas en el apar-
tado de tratamiento. Los grupos clínicos y niveles de gravedad se 
resumen en la Tabla 3.
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Nivel de 
gravedad Descripción

Enfermedad no 
complicada

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

Neumonía leve Confirmada con radiografía de tórax y sin signos de grave-
dad. SaO2 aire ambiente >90%. CURB65 ≤1

Neumonía grave Fallo de ≥1 órgano o SaO2 aire ambiente <90% o frecuencia 
respiratoria de ≥30

Distrés 
respiratorio

Hallazgos clínicos, radiográficos infiltrados bilaterales + dé-
ficit de oxigenación:

-Leve: 200 mmHg<PaO2/FiO2≤300
-Moderado: 100 mmHg<PaO2/FiO2≤200
-Grave: PaO2/FiO2≤100 mmHg

Si PaO2 no disponible SaO2/FiO2 ≤315

Sepsis Definida como disfunción orgánica y que puede ser identi-
ficada como un cambio agudo en la escala SOFA >2 puntos.

Un quick SOFA (qSOFA) con 2 de las siguientes 3 variables 
clínicas puede identificar a pacientes graves: Glasgow 13 o 
inferior, Presión sistólica de 100 mmHg o inferior y frecuen-
cia respiratoria de 22/min o superior.

La insuficiencia orgánica puede manifestarse con las si-
guientes alteraciones:

-Estado confusional agudo
-Insuficiencia respiratoria
-Reducción en el volumen de diuresis
-Taquicardia
-Coagulopatía
-Acidosis metabólica
-Elevación del lactato

Shock séptico Hipotensión arterial que persiste tras volumen de resu-
citación y que requiere vasopresores para mantener PAM 
≥65 mmHg y lactato ≥2mmol/L (18 mg/dL) en ausencia de 
hipovolemia.

Tabla 3: Grupos clínicos y niveles de gravedad en el paciente con COVID-19 [28].
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Indicaciones de hospitalización

Deberá considerarse la internación de las personas con alguna de 
las siguientes condiciones [26]:

 y Presencia de criterios clínicos de gravedad.

 y Cualquier condición socioeconómica o geográfica que impida 
realizar el seguimiento o el aislamiento domiciliario de la 
persona.

 y El paciente no es lo suficientemente estable como para recibir 
atención en el hogar.

 y Los cuidadores no son apropiados y no están disponibles en 
el hogar.

 y El paciente y otros miembros del hogar no tienen acceso a 
equipo de protección personal apropiado y recomendado 
(como mínimo, guantes y mascarilla) y no son capaces de 
adherirse a las precauciones recomendadas como parte del 
cuidado del hogar o aislamiento (por ejemplo, higiene respi-
ratoria y etiqueta de tos, higiene de manos).

 y El paciente convive con miembros del hogar que pueden 
estar en mayor riesgo de complicaciones de la infección por 
COVID-19 (Ej.: personas> 60 años, niños pequeños, mujeres 
embarazadas, personas inmunocomprometidas o que tienen 
enfermedades crónicas, afecciones cardíacas, pulmonares o 
renales).
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INTRODUCCIÓN

Una vez identificado el paciente con sospecha de COVID-19, se de-
ben tomar los exámenes correspondientes y clasificar de acuerdo 
a los grupos clínicos expuestos en el apartado de estrategias de 
triage y clasificación de grupos clínicos. Posteriormente, de acuer-
do al grupo de tratamiento se indicará el manejo correspondiente.

INDICACIONES PARA EL MANEJO DEL 
PACIENTE AMBULATORIO

¿Cuál debe ser las indicaciones para el manejo ambulatorio de los 
pacientes en quienes se sospecha o se confirma COVID-19, sin crite-
rios que sugieran gravedad o indicación de hospitalización?

 y Recomendación 1: Se recomienda el manejo ambulatorio en 
pacientes con síntomas leves, sin signos de alarma ni comor-
bilidades asociadas, hasta la completa resolución del cuadro y 
permanecer en aislamiento social durante 14 días como mínimo.
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ALGORITMO DE MANEJO GENERAL PACIENTE CON COVID 19
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¿Cuál es el manejo de contactos de pacientes con diagnóstico con-
firmado de COVID-19?

 y Recomendación 2: En vista de la evidencia limitada de trans-
misión humano a humano de 2019-nCoV, se recomienda el 
aislamiento preventivo en personas que puedan haber estado 
expuestos a pacientes con sospecha de infección 2019-nCoV 
(incluido el personal de atención médica). Se aconseja realizar 
seguimiento durante 14 días desde el último día de posible 
contacto y realizar atención médica en caso de desarrollar cual-
quier síntoma como fiebre, síntomas respiratorios, tos, falta de 
aliento, o diarrea.

Con el fin de afirmar la seguridad y calidad de los servicios de sa-
lud, la Organización Mundial de la Salud recomienda que aquellos 
pacientes con contacto reciente con algún caso de COVID-19 o sos-
pecha de la enfermedad y sintomatología leve (fiebre, rinorrea, fa-
tiga, odinofagia), sin comorbilidades (enfermedad renal, pulmonar 
o cardíaca, inmunosupresión), deben ser aislados de manera am-
bulatoria, tratando de evitar el contacto con otras personas de su 
entorno social habitual hasta completar el periodo de aislamiento 
recomendado (no menos de 14 días). Durante este periodo, los pa-
cientes deben seguir siendo monitorizados por personal sanitario 
hasta que el paciente se recupere completamente. Los pacientes y 
familiares deben recibir educación en cuanto a medidas de higiene 
personal y signos de alarma para reconsultar. Se recomienda ubicar 
al paciente en una habitación ventilada, en lo posible con baño 
privado, limitar el número de cuidadores (idealmente 1 persona en 
adecuadas condiciones de salud), restringir las visitas, minimizar el 
espacio compartido. El cuidador debe portar tapabocas cuando se 
encuentre en la misma habitación y ser cambiado inmediatamente 
al entrar en contacto con secreciones del paciente. Por su parte, el 
paciente debe usar el tapabocas en todo momento. Los pacientes 
deben recibir manejo ambulatorio hasta que sus síntomas hayan 
resuelto completamente y/o tenga 2 pruebas diagnósticas negati-
vas con al menos 24 horas de diferencia [1].
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ALGORITMO PARA EL MANEJO DEL PACIENTE AMBULATORIO 
CON COVID-19
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INDICACIONES PARA EL MANEJO DEL 
PACIENTE HOSPITALIZADO

PARTE A. MANEJO DEL COMPONENTE RESPIRATORIO

¿Cuáles son las recomendaciones para el manejo de la oxigenote-
rapia en el paciente con diagnóstico de COVID-19 y requerimientos 
de oxígeno?

 y Recomendación 1: Se recomienda inicio de oxígeno suplementa-
rio en todo paciente con sospecha o confirmación de COVID-19 
con SatO2 menores a 90%.

 y Recomendación 2: Se recomienda el evitar el uso de terapia 
con oxígeno a alto flujo por cánula nasal en pacientes con fase 
activa de replicación viral en ausencia de signos de síndrome 
de distrés respiratorio (SDRA).

 y Recomendación 3: En pacientes con SDRA, se recomienda el 
inicio de la titulación de oxígeno suplementario hasta 5 l/min 
hasta lograr SatO2 mayores a 90 %.

 y Recomendación 4: En pacientes con SDRA con deterioro del 
patrón ventilatorio o SatO2 menor a 90% a pesar del uso de 
oxígeno suplementario, se recomienda la ventilación mecánica 
invasiva (ver apartado de complicaciones), la persona con más 
experiencia en manejo de la vía área debe realizar las manio-
bras de intubación, preferiblemente con video laringoscopia si 
se dispone del mismo.

 y Recomendación 5: En casos en que se requiera el uso de oxíge-
no a alto flujo por cánula nasal, se recomienda el aislamiento 
del paciente en salas de aislamiento, idealmente con presión 
negativa y/o en Unidades de Cuidados Intensivos con experien-
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cia en este tipo de manejos, promoviendo el adecuado uso de 
elementos de protección, el monitoreo estricto de parámetros 
ventilatorios, e iniciar con flujos entre 15 y 30 l/min. Dado que 
en nuestro medio no disponemos de un adecuado aislamiento 
de estos pacientes, lo mejor es realizar un manejo avanzado de 
la vía área según hallazgos clínicos y gasométricos.

Diferentes guías de manejo han adoptado la recomendación de 
administrar oxígeno suplementario en pacientes con COVID-19 
que presenten saturaciones de oxígeno (Sat02) menores a 90% al 
ambiente y/o síndrome de distrés respiratorio, con el objetivo de 
evitar la intubación prematura de este grupo de pacientes [2,3]. 
En el contexto de distrés respiratorio, en un estudio clínico mul-
ticéntrico aleatorizado en 23 Unidades de cuidados intensivos de 
Francia y Bélgica con pacientes mayores de 18 años y falla respira-
toria hipoxémica aguda, se evaluó el uso de oxígeno a alto flujo por 
cánula nasal vs ventilación positiva no invasiva y oxigenoterapia a 
través de máscara facial, midiendo como desenlace la intubación 
orotraqueal y mortalidad. Se encontró que la terapia de alto flujo 
por cánula nasal mejoró la supervivencia de estos pacientes, sin 
diferencias en cuanto a la necesidad de intubación en comparación 
con las otras técnicas [4]. A pesar de esto, es importante tener en 
cuenta que, para realizar este procedimiento, se requiere del uso 
de medidas especiales de protección para el personal sanitario y 
preferiblemente, salas de aislamiento con presión negativa, por 
el alto riesgo de contaminación por aerosoles [5,6]. Dado que la 
mayoría de hospitales en nuestra red sanitaria no cuenta con estas 
herramientas, se deben proveer los instrumentos de protección 
necesarios para asegurar la protección de los profesionales de la 
salud y considerar la intubación orotraqueal antes de utilizar siste-
mas de alto flujo o ventilación mecánica no invasiva en pacientes 
con disnea moderada-grave con signos de trabajo respiratorio y/o 
uso de musculatura accesoria o movimiento abdominal paradójico 
o taquipnea mayor de 30 rpm o criterios gasométricos: PaO2/FiO2 
<200 pH< 7,35 con PaCO2>45 mm Hg.
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¿Pueden realizarse terapias de nebulización en pacientes con sos-
pecha o diagnóstico de COVID-19?

 y Recomendación 1: No deben realizarse de terapias de nebuliza-
ción en los pacientes con sospecha o diagnóstico de COVID-19, 
por el riesgo de liberación de aerosoles que podrían facilitar la 
infección del personal de salud.

Un estudio reciente evaluó la estabilidad de SARS-CoV-2 y SARS-
CoV-1 en aerosoles y superficies, estimando sus tasas de descom-
posición. Ambos virus permanecieron viables en aerosoles durante 
todo el experimento (3 horas) [7]. A la fecha, no existen recomen-
daciones claras al respecto, sin embargo, algunos autores sugieren 
que las terapias de nebulización deberían limitarse a situaciones 
bien definidas y en contextos hospitalarios, dada la pandemia ac-
tual, exigiendo mayores precauciones para el personal encargado 
de la realización de la misma [8,9]. Nosotros recomendamos evitar 
el uso de nebulizaciones por la liberación de aerosoles.

¿Está indicado el uso rutinario de broncodilatadores para el mane-
jo de pacientes con COVID-2019?

 y Recomendación 1: No se recomienda el uso de broncodilatado-
res en el manejo de pacientes con COVID-19, este tratamiento se 
limita a pacientes con indicaciones claras y deberá ser adminis-
trada bajo criterio médico hasta la aparición de evidencia que 
soporte su uso en el manejo de la infección por SARS-CoV2.

 y Recomendación 2: En caso de requerirse se recomienda la admi-
nistración de broncodilatadores mediante cámara espaciadora 
o dentro de una habitación con presión negativa para evitar 
generar aerosoles, se debe educar al paciente sobre el uso de 
inhalo cámara para evitar el contacto repetitivo por el personal 
de terapia respiratoria o enfermería.



50 Recomendaciones para el abordaje de pacientes con Covid-19 en Boyacá 

Hasta el día de la realización de esta guía, no han sido publicados 
estudios que evalúen la eficacia o el impacto del uso de bronco-
dilatadores en pacientes con infección por SARS-CoV 2. En caso 
de requerirse, algunos consensos de expertos recomiendan su 
administración a través de cámara espaciadora o dentro de una 
habitación con presión negativa para evitar generar aerosoles [10].

¿Existen indicaciones o contraindicaciones para la realización de 
fibrobroncoscopia en pacientes con COVID-19?

 y Recomendación 1: No se recomienda realizar fibrobroncosco-
pias de rutina en pacientes con COVID-19.

 y Recomendación 2: Solamente se debe recurrir a la fibrobron-
cosocopia cuando exista sospecha clínica de COVID -19 y los 
estudios iniciales sean negativos o cuando se quiera descartar 
un diagnóstico alternativo que cambie conductas terapéuticas.

Dado que procedimientos como fibrobroncoscopias están catalo-
gados como generadores de aerosoles, se recomienda evitar su uso 
en pacientes con diagnóstico o sospecha de COVID-19. En caso de 
ser necesaria su realización, se recomienda tomar las precauciones 
apropiadas para evitar el contagio de personal sanitario y pobla-
ción hospitalizada. Se debe recurrir a la fibrobroncosocopia cuando 
exista sospecha clínica de COVID -19 y los estudios iniciales sean 
negativos o cuando se quiera descartar un diagnóstico alternativo 
que cambie conductas terapéuticas [8,11].
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PARTE B. INDICACIONES TERAPÉUTICAS 
PARA EL MANEJO DEL COVID-19

¿Existe evidencia que soporte el uso de cloroquina como trata-
miento inmunomodulador en pacientes con COVID-2019?

 y Recomendación 1: En los pacientes con neumonía con factores 
de riesgo, hipoxemia leve y marcadores de mal pronóstico 
quienes requieran hospitalización en sala general o UCI podría 
considerarse el uso de cloroquina bajo criterio médico y aten-
diendo a las recomendaciones del “Marco de uso de emergencia 
supervisado de intervenciones no registradas”.

 y Recomendación 2: Deben vigilarse las contraindicaciones para 
el tratamiento y las posibles interacciones farmacológicas, ante 
la presencia de reacciones adversas moderadas o severas se 
debe suspender la administración del fármaco.

La forma severa de la enfermedad por COVID-19, se presenta en el 
15% de los pacientes. Se ha observado que mayores cargas vira-
les se relacionan con una alta severidad de los síntomas; podría 
considerarse que el uso de tratamientos que faciliten el descenso 
y finalmente eliminación de la carga viral podrían disminuir la 
cantidad de casos severos y la mortalidad [12]. La cloroquina está 
incluida en la lista de medicamentos esenciales de la Organización 
Mundial de la Salud, esto la hace un medicamento de fácil acceso, 
económico, y además cuenta con un buen perfil de seguridad [13]. 
Su utilidad en el tratamiento de COVID-19 no se ha dilucidado. Exis-
te buena evidencia pre-clínica sobre la efectividad de cloroquina 
para el tratamiento de COVID-19, al igual que evidencia sobre la 
seguridad con el uso a largo plazo [12], además se ha demostra-
do que el uso de cloroquina parece reducir la replicación viral a 
dosis estándar debido a su penetración favorable en los tejidos, 
incluyendo el pulmón. Ante esta evidencia, se ha postulado que la 
cloroquina podría ser de utilidad como terapia inmunomodulado-
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ra, con potencial beneficio para el paciente con COVID-19 [14]. Las 
indicaciones actuales incluyen [15–17]:

Con la información actual, este medicamento debe administrarse 
según criterio médico, manteniendo vigilancia clínica estricta du-
rante el tratamiento para hacer seguimiento de posibles efectos 
secundarios como: anemia, trombocitopenia, leucopenia, desequi-
librio electrolítico, disfunción renal o hepática. Además, se reco-
mienda realizar electrocardiograma diariamente para descartar QT 
prolongado. Ante la presencia de reacciones adversas moderadas 
o severas se debe suspender la administración del fármaco [16]. La 
duración del tratamiento recomendada es de 5 a 20 días de acuer-
do con la evolución clínica del paciente; sin embargo, el uso clínico 
de este medicamento en pacientes con COVID-19, debe cumplir con 
las recomendaciones y lineamientos del “Marco de uso de emer-
gencia supervisado de intervenciones no registradas” o después de 
la aprobación ética de un ensayo clínico según lo declarado por la 
OMS y atendiendo a los lineamientos de la Resolución 2378 de 2008 
[12]. En la Tabla 1., se resumen las dosis recomendadas.

Medicamento Dosis Duración Referencia

Cloroquina fosfato tab de 250 
mg (150 mg de base)

500 mg (2 tabletas) 
cada 12h

10 días [15,17]

Tabla 1. Dosis de Cloroquina recomendadas para el manejo del paciente con diagnóstico 
de COVID-19.

¿Existe evidencia que soporte el uso de hidroxicloroquina y/o su 
combinación con Azitromicina, como tratamiento inmunomodula-
dor en pacientes con COVID-2019?

 y Recomendación 1: No existe evidencia suficiente para reco-
mendar el uso rutinario de hidroxicloroquina en el manejo de 
paciente infectado por SARS-CoV2 con síntomas moderados o 
severos, con necesidad de hospitalización y/o ingreso a Unidad 
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de Cuidados Intensivos. Puede considerarse bajo criterio médi-
co y atendiendo a las recomendaciones del “Marco de uso de 
emergencia supervisado de intervenciones no registradas”.

 y Recomendación 2: No existe evidencia suficiente para recomen-
dar el uso de hidroxicloroquina más Azitromicina en el manejo 
de paciente infectado por SARS-CoV2 con síntomas moderados 
o severos, con necesidad de hospitalización y/o ingreso a Uni-
dad de Cuidados Intensivos. Puede considerarse bajo criterio 
médico y atendiendo a las recomendaciones del “Marco de uso 
de emergencia supervisado de intervenciones no registradas”.

En un ensayo clínico controlado no aleatorizado ni cegado, que 
incluyó 36 pacientes con diagnóstico de COVID-19 en Francia, el uso 
de hidroxicloroquina demostró disminución de la carga viral tras 
6 días (70% de los pacientes) de tratamiento. Adicionalmente, en 
pacientes con cuadros severos y falla respiratoria que habían sido 
ingresados a Unidad de Cuidados Intensivos, se utilizó Azitromicina 
para evitar sobreinfección bacteriana, encontrando un aparente 
efecto sinérgico con la hidroxicloroquina en la disminución de la 
carga viral a los 6 días [18]. Ante estos hallazgos, se postuló este 
esquema terapéutico como una alternativa prometedora para el 
tratamiento de pacientes con el diagnóstico de COVID-19. Aunque 
estos resultados parecen prometedores, la evidencia presentada 
continúa siendo insuficiente para recomendar este esquema tera-
péutico, la muestra de pacientes fue muy pequeña, y existen otras 
variables que podrían estar actuando como confusoras. Además 
de ello, el uso concomitante de ambos medicamentos podría pro-
longar el QT y favorecer el desarrollo de arritmias cardíacas. No 
recomendamos la combinación rutinaria de hidroxicloroquina y 
azitromicina, más aún cuando el paciente está usando otro anti-
biótico tipo macrólido ante sospecha de coinfección bacteriana o 
es adulto mayor con comorbilidades cardiovasculares de base. La 
dosificación que se ha sido propuesto en otras guías se resume en 
la Tabla 2.
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Aunque usualmente se prefiere el uso de hidroxicloroquina por su 
menor toxicidad respecto a cloroquina, no existe evidencia a favor 
que soporte su uso de manera rutinaria, por lo cual, su adminis-
tración queda decisión del médico tratante y disponibilidad del 
medicamento.

Medicamento Dosis Duración Referencia

Hidroxicloroquina 
comp x 200 mg

400 mg c/12h (carga), con-
tinuar 200 mg oral c/12h

5 días contando 
la dosis de carga

[19]

Azitromicina 500mg en el día 1 seguido 
de 250mg/día por los si-
guientes 4 días

6 días

Tabla 2. Dosis de Hidroxicloroquina y Azitromicina utilizadas en el manejo del paciente 
con diagnóstico de COVID-19. Este tratamiento no se recomienda rutinariamente para el 
manejo de esta entidad, y su formulación debe ser limitada a contextos particulares y 
bajo estrecha vigilancia médica.

¿El uso de corticoides está indicado para el manejo rutinario de 
pacientes con COVID-19?

 y Recomendación 1: No se recomienda el uso rutinario de corti-
coides en pacientes con COVID-19.

En una revisión sistemática de su uso de corticoides en pacientes 
con SARS, no se encontró que mejore la sobrevida y se asoció con 
posibles daños (necrosis avascular, psicosis, diabetes y elimina-
ción viral retardada) [20]. Así mismo, otra revisión sistemática de 
estudios observacionales encontró que el uso de corticoides en 
pacientes con influenza se relacionó con mayor riesgo de muerte e 
infecciones concomitantes, sin embargo este estudio fue cuestio-
nado por la forma de medición sobre “la indicación de corticoides” 
[21] por lo que otro estudio fue realizado posteriormente, reportan-
do que el uso de corticoides no disminuía la mortalidad [22]. En un 
estudio realizado en SARS no se encontró asociación entre el uso 
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de corticoides y la disminución de la mortalidad, pero se evidencio 
que su uso retrasó el aclaramiento de viral en el tracto inferior [23].

¿Existen otras indicaciones para el uso de corticoides en pacientes 
con COVID-19?

 y Recomendación 1: El uso de corticoides en pacientes con 
COVID-19 quedará a consideración del médico tratante y su-
peditado a otras indicaciones diferentes como pacientes con 
insuficiencia respiratoria aguda severa que cursen con paFiO2 
< 150, choque séptico refractario al tratamiento, exacerbación 
de asma, insuficiencia suprarrenal, exacerbación de EPOC, en-
tre otros.

 y Recomendación 2: Si se recetan corticosteroides, se debe vigilar 
el desarrollo de eventos adversos como infecciones nosocomia-
les, hiperglicemia, hipernatremia, hipertensión, hipervolemia o 
hipokalemia.

 y Recomendación 3: Se recomienda usar corticoesteroides en 
embarazadas en riesgo de parto pretermino sin infección por 
COVID-19. o si los beneficios del corticoesteroide prenatal supe-
ran los riesgos del potencial daño a la madre.

En pacientes con COVID-19 y sepsis severa o choque séptico, el 
efecto de los esteroides puede ser diferente a neumonías virales 
por otros agentes. Recientes revisiones sistemáticas y metaanálisis 
de estudios clínicos aleatorizados en sepsis, mostró una leve mejo-
ría en términos de mortalidad y resolución más rápida del choque 
en los grupos que utilizaron esteroides. Existe la posibilidad de 
que el paciente críticamente enfermo con COVID-19, desarrolle el 
síndrome de activación macrofagica en el contexto de tormenta de 
citoquinas donde podrían tener cabida los esteroides. A la fecha, se 
sabe que su uso debe restringirse al contexto apropiado según las 
condiciones clínicas del paciente y las consideraciones del médico 
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tratante, limitándose a situaciones de extrema necesidad como 
choque séptico refractario, exacerbación del asma, insuficiencia 
suprarrenal, exacerbación de la enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica, entre otros.

Un metaanálisis demostró que el uso de coticoesteroides en pa-
cientes con sepsis y shock séptico se asoció con una disminución 
en la mortalidad [24,25]. En el contexto de pacientes con infección 
por COVID-19, su uso debería estar limitado al contexto de pacien-
tes con insuficiencia respiratoria severa o shock séptico refractario. 
Se ha encontrado que pacientes con paFiO2 de menos de 150, tu-
vieron una disminución en la proporción de mortalidad cuando se 
les administraron corticoides respecto a aquellos que no [26]. Debe 
mantenerse presente que el uso rutinario de los mismos podría 
favorecer el desarrollo de complicaciones. En aquellos pacientes 
en quienes se utilicen corticoides, se recomienda el uso de metil-
prednisolona 1-2 mg/kg/día o hidrocortisona 200-300 mg al día. De 
acuerdo a las recomendaciones de la OMS, el retiro de corticoides 
debe realizarse de manera gradual para evitar complicaciones [27].

Respecto al uso de corticoides en gestantes, la OMS “recomienda 
el uso de corticoides en maternas con riesgo de parto pretermino 
de 24 a 34 semanas de gestación cuando no haya evidencia clínica 
de infección materna, y se disponga de atención adecuada para 
el parto y el recién nacido” o si los beneficios superan el riesgo 
potencial de daño a la madre. En estos casos se debe informar a la 
madre sobre el beneficio y posibles daños para obtener una deci-
sión informada [27].

Medicamento Dosis Duración Referencia
Metilprednisolona 2mg/kg de carga IV, 

continuar a 1 mg/kg cada 8h
7 días

[28]
[29]Hidrocortisona 200-300 mg IV DIA 5-7 días, en caso de 

choque refractario

Tabla 3. Dosis de metilprednisolona e hidrocortisonas en pacientes adultos con infección 
por COVID-19
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¿Existe indicación para el uso rutinario de antibióticos en pacientes 
con diagnóstico de COVID-19?

En términos generales se recomienda iniciar terapia antibiótica 
empírica en los pacientes con sospecha de coinfección SARS CoV-2 
/COVID-19 y neumonía bacteriana leve o moderada acorde a guías 
nacionales o guías institucionales.

 y Recomendación 1: No se recomienda el uso rutinario de antibió-
tico para el tratamiento de COVID-19 leve sin signos de sobrein-
fección bacteriana (débil a favor).

 y Recomendación 2: Se recomienda el uso de antibióticos en neu-
monía leve a moderada, si la clínica, analítica y los resultados 
microbiológicos indiquen o hacer sospechar de sobreinfección 
bacteriana o sepsis asociada (fuerte a favor) (ver apartado de 
complicaciones infecciosas).

 y Recomendación 3: Se recomienda iniciar con terapia antibiótica 
empírica en caso de neumonía bacteriana o asociada a cuida-
dos de la salud como producto de la atención hospitalaria de 
un paciente con COVDID-19 (ver apartado de complicaciones 
infecciosas)

No se encontró evidencia que respalde el uso de antibióticos de 
manera rutinaria para la infección por COVID-19. Dado que se trata 
de una infección viral no parece haber indicación para la utilización 
de estos medicamentos de manera empírica y su formulación po-
dría contribuir al desarrollo de resistencia bacteriana. En el caso de 
neumonía, sepsis u otras complicaciones infecciosas, existe clara 
indicación para el inicio de terapia antibiótica temprana [11,17].
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¿Existe evidencia que soporte la disminución de la mortalidad en 
pacientes con COVID-19 al implementar medicamentos antivirales 
como Lopinavir/ Ritonavir?

 y Recomendación 1: No hay evidencia suficiente para brindar una 
recomendación fuerte a favor del uso de Lopinavir/Ritonavir.

Según el ensayo clínico realizado en el Hospital de Jin Yin-Tan, 
Wuhan [30], la administración de Lopinavir/Ritonavir en pacientes 
adultos hospitalizados con Covid-19 severo NO se asoció con una 
disminución significativa de la mortalidad a los 28 días, ni con 
menor estancia en la Unidad de Cuidado Intensivo, ni con mejo-
ramiento del cuadro clínico a los 14 días, sin embargo, la Guía de 
Manejo clínico de pacientes con enfermedad por el nuevo coronavi-
rus [31] de España, la Guía de tratamiento de Covid-19 del Hospital 
General de Massachusetts[32] y la Guía de asesoramiento rápido 
para el diagnóstico y el tratamiento de la neumonía infectada con 
el nuevo coronavirus 2019 [33], incluyen dentro de su protocolo de 
tratamiento la administración de Lopinavir/ Ritonavir en pacientes 
con enfermedad moderada a severa.

Por otro lado, en un informe de caso de Corea del Sur [34] se le 
administró al paciente en su décimo (10) día de la enfermedad: 
Lopinavir 200 mg y Ritonavir 50 mg vía oral. Se reportó resultados 
favorables al día siguiente de la administración.

El uso de Lopinavir/Ritonavir en estadios tempranos de la enfer-
medad, podría suponer un beneficio para el paciente, por lo que 
a criterio médico podría considerarse su uso. Esta recomendación 
también fue avalada por el Consenso Colombiano de atención, 
diagnóstico y manejo de la infección por SARS COV-2 / COVID 19 [28].

Presentación: cápsula de Lopinavir / Ritonavir 200/50 mg

Dosis: 2 capsulas (400/100 mg) vía oral c/12h por 7 días
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¿Existe evidencia que soporte el uso combinado de Lopinavir/Rito-
navir con Arbidol Clorhidrato de Umifenovir)?

 y Recomendación 1: Su uso podría ser recomendado en ciertos 
contextos, sin embargo, a la fecha, no existe comercialización 
de este producto en Colombia (Clorhidrato de Umifenovir) por 
lo que no se incluye dentro de las recomendaciones.

Dosis:

Lopinavir 400 mg + Ritonavir 100 mg vía oral, 
dos veces al día por + Arbidol

200 mg cada 8 horas

En un estudio de cohorte retrospectivo realizado en China [35], el 
uso de la combinación de Lopinavir/Ritonavir con Arbidol se aso-
ció con un retraso de la progresión de las lesiones pulmonares y 
la disminución de la posibilidad de transmisión del virus por vía 
respiratoria y gastrointestinal.

¿Existe evidencia que soporte el uso de otros antivirales en mono-
terapia o combinado con otros medicamentos?

 y Recomendación 1: No se recomienda el uso rutinario de la com-
binación Ribavirina e Interferón en pacientes con COVID-19.

 y Recomendación 2: Con la evidencia actual no es posible emi-
tir una recomendación a favor o en contra del uso de esta 
medicación.

Combinación Ribavirina-Interferón: Según el análisis retrospectivo 
multicéntrico [36] realizado en Arabia Saudita con pacientes con 
MERS-Cov demostró que la combinación Ribavirina e Interferón, no 
se asocia con una disminución de la mortalidad. Con la evidencia 
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actual no recomienda su uso rutinario para pacientes con Covid-19, 
recomendación que coincide con otras guías de manejo [32].

Remdesivir: Es un análogo nucleótido de adenosina. Se adminis-
tró en el primer caso reportado en Estados Unidos [37] el día 7 de 
enfermedad con posterior mejoría el día 12 de enfermedad. Se ha 
demostrado que su acción tiene mejores resultados en modelos 
animales con MERS frente a la terapia con Lopinavir/Ritonavir o 
interferón[38], sin embargo, no hay estudios que soporten su efica-
cia en humanos. Algunas guías de manejo [11,31,32] consideran su 
uso para pacientes con cuadro grave, basándose en los anteriores 
hallazgos. Remdesivir demostró inhibición efectiva de SARS-CoV-2, 
MERS-CoV y SARS-CoV en estudios in vitro, por lo cual es un fárma-
co prometedor a futuro según la OMS. Hay varios ensayos clínicos 
aleatorizados en curso que tienen como objetivo examinar la efi-
cacia y seguridad del remdesivir intravenoso para COVID-19 grave 
(Clinicaltrials. gov NCT04257656) y para COVID-19 leve y moderado 
(Clinicaltrials.gov NCT04252664).

Dosis:

200 mg IV dosis de carga el primer día, después 
100 mg IV diariamente, por 10 días

¿Existen indicaciones para la utilización de Oseltamivir en pacien-
tes con COVID-19?

 y Recomendación 1: Se recomienda el uso de Oseltamivir en pa-
cientes con sospecha o coinfección por influenza

Dosis:

75 mg vo cada 12h por 5 dias*

Presentación: tableta de 75 mg

*Ajustar dosis pediátrica y paciente con insuficiencia renal.
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Guan y cols. en su cohorte de 1099 pacientes reporten el uso de 
Oseltamivir en el 35.8% de los pacientes [39]. El consenso colom-
biano y otras guías de manejo [32][31] recomiendan su uso solo en 
coinfección con influenza. Se está llevando a cabo un ensayo clínico 
de Oseltamivir con cloroquina; Oseltamivir con Lopinavir/Ritonavir; 
Darunavir con oseltamivir cloroquina y Ritonavir; Lopinavir con Ri-
tonavir, oseltamivir y Favipiravir (NCT04303299).

Agente far-
macológico Familia Mecanismo de 

acción Efectos secundarios Ref.

Lopinavir/
Ritonavir

Inhibidor de la 
proteasa

Inhibe la proteasa 
del VIH-1 para 
la escisión de 

proteínas, lo que 
resulta en partículas 

virales inmaduras 
no infecciosas

Diarrea, náuseas, vómitos, 

hipertrigliceridemia e 
hipercolesterolemia. 

Infrecuentes: pancreatitis, 
prolongación del 
segmento QT del 

electrocardiograma.

[40]

[31]

Remdesivir Profármaco análo-
go de nucleótidos

Interferir con la 
entrada posterior 

del virus

Hipotensión infusional. 
Se desconocen otros 

posibles efectos adversos

[31]

[40]

Arbidol
Antiviral e 

inmunomodulador 
no nucleósido

Estimula la 
inmunidad humoral 

y mediada por 
células, ayuda a la 
acción fagocítica 

de los macrófagos 
y aumenta 

la capacidad 
del cuerpo 

para combatir 
infecciones

Náuseas, diarrea, 
mareos y elevación de la 

transaminasa sérica
[41]

Oseltamivir Inhibidor de la 
neuraminidasa

Inhibe la actividad 
de la enzima 

neuraminidasa 
viral, evitando la 
gemación de la 

célula huésped, la 
replicación viral y la 

infectividad

Vómitos, náuseas, 
dispepsia, dolor 

abdominal y cefalea
[31]
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Agente far-
macológico Familia Mecanismo de 

acción Efectos secundarios Ref.

Ribavirina
Nucleósido 

de guanosina 
sintético

Interferir con la 
síntesis de ARNm 

viral (una actividad 
de amplio espectro 
contra varios virus 

de ARN y ADN)

Reticulocitosis

Náuseas, vómitos y 
diarrea

Dolor en el pecho, disnea, 
rinitis, faringitis.

Trastornos del sueño,

irritabilidad, artralgia, 
parestesia, visión borrosa. 

Influenza, mareos, 
artralgia, dolor de cabeza

Trastornos de la tiroides

Hiperuricemia

Sarpullido, prurito, 
alopecia, piel seca.

Alteración del gusto

[40]

[42]

Tabla 4. Antivirales propuestos para el tratamiento de COVID-19.

¿Existe evidencia que soporte el uso de anticuerpos monoclonales 
para el tratamiento de COVID-2019?

 y Recomendación 1: No hay evidencia para recomendar el uso ru-
tinario de anticuerpos monoclonales en el manejo de paciente 
infectado por COVID-2019 (SARSCoV2).

Se están evaluando posibles blancos terapéuticos fundamentados 
en el hecho de que la secuencia de SARS-CoV 2 es similar a las 
de otros betacoronavirus, reportando un 82% de similitud con el 
SARS-CoV humano del 2003 y un 89% con el coronavirus ZXC21 simi-
lar a SARS de murciélago (bat-SL-CoVZXC21) [43,44]. Se ha sugerido 
una posible reacción cruzada que podría beneficiar a los pacientes 
con virus emergentes como SARSCoV2, mediante el ataque de dia-
nas terapéuticas previamente estudiadas. Algunos de ellas son la 
proteina S, o el dominio de unión al receptor (RBD), las cuales no 
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parecen tener divergencias en las secuencias del nuevo coronavi-
rus [45].

Sui y col. en 2004 estudiando SARSCoV habían encontrado un an-
ticuerpo monoclonal humano recombinante (mAb) que actuaba 
contra el dominio S1 de la proteína S del SARS-CoV, se trataba de 
una forma de IgG humana de 80R de unión a S1 con la capacidad 
de neutralizar eficientemente al virus, inhibiendo su capacidad de 
formar sincitios entre las células que expresan la proteína S y las 
que expresan el receptor ACE2 del SARS-CoV [46]. Otros blancos 
encontrados para el mismo virus que han sido reportados en 2007 
y 2009 son: mAb 80R, CR3014, mAbs m396 y S230.15, anti-S S109.8, 
S215.17, S227.14 y S230.15 [47,48].

Wrapp y cols. actualmente en 2020 han puesto a prueba la reacti-
vidad cruzada de los mAbs S230, m396 y 80R dirigidos por RBD del 
SARS-CoV, encontrando de manera contraria a lo esperado que, a 
pesar de la similitud estructural, no se detecta ninguna unión a 
la RBD 2019-nCoV para ninguno de los tres mAbs (concentración 
de 1 μM) descartando la posibilidad de reacción cruzada [45]. Jiang 
y cols. plantean que encontrar nuevos blancos podría tardar más 
que un par de meses y sugieren que estudios podrían centrarse en 
alterar la fusión entre las membranas viral y celular dirigiéndose a 
los dominios HR1 y 2 que hacen parte de la subunidad S2 viral [44].

Tian y cols. son los primeros en nombrar un anticuerpo monoclonal 
humanizado específico para SARS-CoV con la capacidad de unirse 
de forma potente al RBD de SARSCoV-2 (2019), el cual es CR3022; fue 
aislado de un paciente convaleciente por SARS [49].

Con respecto a la respuesta de infectados con otros coronavirus 
documentados, se encuentran estudios para MERS y su respuesta 
ante el manejo con anticuerpos monoclonales; no hay evidencia a 
favor de su uso en humanos. Los estudios realizados han evalua-
do el tratamiento en modelos murinos (Anticuerpos monclonales 
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REGN3051, REGN3048 y m336 para MERS), en titíes (Anticuerpo mon-
clonal humanizado aislado de paciente convaleciente LCA60 para 
MERS) y en conejos (Anticuerpo monoclonal m336 para MERS), con 
hallazgos positivos para uso profiláctico, disminución en gravedad 
de comorbilidades y disminución en la carga viral para dichos suje-
tos estudiados [50–53].

Para el 2020 se espera el desarrollo de un ensayo clínico de 
fase 2, enfocado en el estudio del Tocilizumab en la neumonía 
por COVID-19, patrocinado por el Instituto Nacional del Cáncer, 
Nápoles; se plantea administrar dos dosis de Tocilizumab 8 mg / 
kg (hasta un máximo de 800 mg por dosis), con un intervalo de 
12 horas a los pacientes que presenten neumonía y sean incluidos 
en el estudio (se estima un promedio de 330 participantes); el 
resultado principal será la mortalidad al mes de tratamiento [54]. 
Otra investigación a realizar busca evaluar eficacia y seguridad de 
Sarilumab en pacientes hospitalizados con COVID-19, se estima la 
inclusión de 400 participantes que serán divididos en dos grupos, 
uno con placebo y otro con sarilumab endovenoso; se evaluará la 
respuesta clínica a las 48 horas y evolución clínica hasta por un 
mes de seguimiento [55].

En términos generales no se recomienda el uso Tocilizumab, ya que 
aún no tiene claro beneficio en el tratamiento de la infección por 
COVID-19.

¿El tratamiento con interferón alfa o beta está indicado para el 
manejo de COVID-19 en población adulta o pediátrica?

 y Recomendación 1: No existe evidencia suficiente para recomen-
dar el uso de interferón en monoterapia para COVID-19 en la 
población adulta
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 y Recomendación 2: No existe evidencia suficiente para recomen-
dar el uso de interferón en monoterapia para COVID-19 en la 
población pediátrica

No se encontraron estudios de uso de interferón en COVID-19 o 
SARS-Cov. Su uso supone un mayor riesgo de toxicidad y no ha de-
mostrado efectividad para el tratamiento de la enfermedad. En un 
estudio de casos y controles que comparaba IFN solo y combinado 
con retroviral, se encontró que la monoterapia con interferón no 
logró una disminución significativa de la mortalidad a 90 días [56]. 
Así mismo, estudios multicéntricos en población pediátrica en Chi-
na, revelaron que la atomización o la inyección intramuscular con 
IFN-a podría reducir la carga viral en el tratamiento de infecciones 
como neumonía viral o bronquiolitis [57,58], sin embargo, no existe 
evidencia suficiente para dar una recomendación a favor en infec-
ciones por SARS- CoV2.

¿El uso de plasma convaleciente mejora la mortalidad en pacientes 
con COVID-19?

 y Recomendación 1: No existe evidencia suficiente para recomen-
dar su uso en COVID-19

No se encontró literatura del uso de plasma convaleciente en trata-
miento de pacientes con COVID-19. Un metaanálisis previo demos-
tró que el uso de plasma convaleciente disminuyó la mortalidad en 
pacientes con SARS- CoV, H1N1, H5N1[59], sin embargo se requieren 
estudios en pacientes con COVID-19 para poder determinar su utili-
dad en el tratamiento de esta patología.

CRITERIOS PARA EL ALTA HOSPITALARIA

 y Recomendación 1. El alta hospitalaria se definirá con los crite-
rios clínicos habituales
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 y Recomendación 2. En términos generales no se requerirá nega-
tivización del virus en otras muestras como orina o heces, para 
el alta del paciente.

Dentro de los “Lineamientos para la detección y manejo de casos por 
los Prestadores de Servicios de Salud, frente a la introducción del 
SARS-CoV-2 (COVID-19) a Colombia” [60] se define el egreso hospi-
talario según los criterios clínicos habituales. En otros países como 
España, para el egreso se recomienda demostrar la negativización 
de las muestras del tracto respiratorio al finalizar el aislamiento, 
para ello se sugiere PCR de al menos dos muestras respiratorias 
obtenidas con una separación mínima de 24 horas. Esta recomen-
dación puede ser adoptada en instituciones hospitalarias con la 
capacidad de procesamiento de estas muestras, en especial en el 
contexto del paciente crítico que requirió medidas de soporte y 
cuidados intensivos [31].

En general el alta hospitalaria se dará cuando:

 y Ausencia de fiebre >48 horas sin antipiréticos

 y Mejoría clínica de los síntomas respiratorios y la hipoxemia

 y No requiere hospitalización por otras patologías

 y Tolerancia a la vía oral
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ALGORITMO PARA EL ENFOQUE DEL PACIENTE HOSPITALIZADO 
CON COVID-19 EN EL DEPARTAMENTO DE BOYACÁ



68 Recomendaciones para el abordaje de pacientes con Covid-19 en Boyacá 

ALGORITMO PARA EL ENFOQUE DEL PACIENTE UCI CON CO-
VID-19 EN EL DEPARTAMENTO DE BOYACÁ
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INFECCIÓN POR COVID-19 EN 
POBLACIÓN PEDIÁTRICA

INTRODUCCIÓN

Aunque ya se abordaron algunos aspectos en el apartado de gene-
ralidades, la población pediátrica supone todo un reto al momento 
de realizar el diagnóstico y tratamiento de la enfermedad por 
coronavirus 2019 (COVID-19). Se incluye en esta revisión las mani-
festaciones clínicas, hallazgos paraclínicos, definiciones de caso, 
recomendaciones para el diagnóstico y recomendaciones para el 
tratamiento de COVID-19 enfocado hacia la población pediátrica.

MANIFESTACIONES CLÍNICAS

El espectro del cuadro clínico es amplio, en niños la infección sinto-
mática parece ser poco común teniendo en cuenta los informes de 
China, donde los casos pediátricos representaron el 2%[1], se cree 
que se relaciona con las diferencias en la expresión del receptor 
de la enzima convertidora de angiotensina ECA 2 necesaria para 
la unión e infección por SARS-Cov2 y que se expresa en las vías 
aéreas, pulmones e intestino[2].

A pesar de que el cuadro generalmente es leve, se han reportado 
casos severos; uno relacionado con lesión hepática y daño cardíaco 
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[3] y otro, el primer paciente pediátrico con neumonía grave y nece-
sidad de UCI en Wuhan, China[4]. Dentro de la gama de sintomato-
logía, al igual que en el adulto pueden presentar: fiebre, congestión 
nasal, secreción nasal; síntomas gastrointestinales como diarrea, 
vómito y dolor abdominal [5].

Una revisión sistemática concluyó que el curso de la enfermedad 
en COVID-19 pediátrico fue más leve que en adultos, los niños tu-
vieron un mejor pronóstico y las muertes fueron extremadamente 
raras [6]. Estudios retrospectivos describen que los síntomas típi-
cos reportados son: fiebre, tos, dolor de garganta, eritema faríngeo, 
estornudos, mialgia y fatiga [7]. Algunos pacientes graves podrían 
presentar leucopenia, linfopenia, anemia y elevación de otros mar-
cadores proteína C reactiva (PCR) o lactato deshidrogenasa (LDH) 
[8]; además, pacientes con enfermedad cardíaca congénita podrían 
presentar complicaciones [9].

En Vietnam, se reportó el primer caso infantil de COVID-19, en un 
lactante menor de 3 meses que solamente presentó rinorrea y con-
gestión nasal. No tenía tos, fiebre, vómitos, diarrea, sibilancias ni 
disnea y no se asoció a intolerancia oral, no reveló anormalidades 
en la radiografía de tórax ni en el ecocardiograma, sus paraclínicos 
eran normales y su evolución clínica fue favorable. La bebé tuvo con-
tacto con su abuela quien fue positiva para COVID-19 (transmisión 
secundaria). Por lo que, en el contexto de pacientes con contacto 
reciente, cualquier síntoma debe considerarse importante [10].

Respecto a la sintomatología en neonatos, en una cohorte de 33 
pacientes con madres con PCR-RT positiva para COVID-19, solo 3 
de ellos fueron contagiados y positivos para COVID-19 presentando 
fiebre (67%); cianosis (33%); disnea (33%); intolerancia alimentaria 
(33%). En cuanto a las complicaciones el 100% presento neumonía 
y el 33% SDRA. Solo uno de ellos fue admito en Unidad de Cuidados 
Intensivos y ninguno murió [11].
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El diagnóstico de infección neonatal por SARS-CoV-2 debe cumplir 
con todos los siguientes criterios: (1) al menos un síntoma clínico, 
que incluye temperatura corporal inestable, baja actividad o mala 
alimentación, o falta de aliento, (2) radiografías de tórax que mues-
tran anomalías , incluyendo opacidades de vidrio molido unilateral 
o bilateral, (3) un diagnóstico de infección por SARS-CoV-2 en la 
familia o cuidadores del paciente, y (4) contacto cercano con perso-
nas que pueden tener o han confirmado infección por SARS-CoV-2, 
pacientes con neumonía inexplicable, o animales salvajes en el 
mercado de animales o animales salvajes[5].

Síntomas Comunes Poco comunes

Generales  ँ Fiebre: en todas las edades. 

 ँ Intolerancia de la vía oral* 
Hipoactividad*

 ँ Mialgias y fatiga

 ँ Disnea 

 ँ Cianosis* 
Estornudos

Vía aérea superior 
y pulmonares

 ँ Tos

 ँ Congestión y secreción nasal

Extrapulmonares  ँ Diarrea Vómito

 ँ Dolor abdominal

 ँ Dolor de 
garganta

 ँ Eritema faríngeo

*En neonatos y lactantes
Tabla 1. Síntomas comunes y no comunes en la población pediátrica con infección por 
COVID-19
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ESTUDIOS PARACLÍNICOS

1. Laboratorios

En la población pediátrica con COVID-19

Laboratorio Resultados más comunes Menos comunes

PCR y procalcitonina Elevadas

Enzimas hepaticas Elevadas

Hemoglobina Anemia

Glicemia Hiperglicemia

Linfocitos Linfocitopenia (3%)

Neutrófilos Neutropenia (6%)
Neutrofilia (4.6%)

Tabla 2. Hallazgos de laboratorio comunes y no comunes en la población pediátrica con 
infección COVID-19. Tomado de la referencia [6]

El espectro clínico de pacientes pediátricos con COVID-19 ha sido 
con frecuencia similar a los pacientes con influenza. Esto fue de-
mostrado en un estudio de 366 niños quienes estaban hospitaliza-
dos con síntomas respiratorios en fases tempranas de la epidemia 
por COVID-19. Varios de ellos no fueron positivos por COVID-19 sino 
para Influenza tipo A o B [6][8].

2. Radiografía de tórax

A. Indicada a partir de categorías clínicas leve hasta shock 
séptico.

B. Baja sensibilidad.

C. Generalmente portátil.
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D. Excepcionalmente puede utilizarse como seguimiento en evo-
lución severa, en instituciones que NO dispongan de tomogra-
fía computarizada.

E. Los hallazgos varían en niños acorde al tiempo de evolución, 
edad y severidad

Hallazgo Frecuencia de 
aparición

Observaciones

Opacidades intersticia-
les/ vidrio esmerilado

40% Fase inicial: 0-4 días

Opacidades alveolares No establecida Frecuentes en categorías clíni-
cas desde severa en adelante

Compromiso bilateral 75% Mayor frecuencia de esta 
distribución en enfermedad 
severa y en < 3 años.

Compromiso unilateral 25% Mayor frecuencia de esta 
distribución en > 6 años

Tabla 3. Signos en la radiografía de tórax en paciente pediátrico con COVID-19. Tomado y 
modificado de archivo COVID-19 EN NIÑOS COLOMBIA[12]

3. TAC de tórax:

A. Espectro severo de enfermedad. Sospecha de neumonía Co-
vid-19 y Radiografía de tórax normal.

B. Indicada en:

  Hallazgos inespecíficos en radiografía de tórax que sugieran 
necesidad de descartar otra condición.

  Relativa: Espectro clínico no esperado y necesidad de confir-
mar complicaciones.

  Relativa: Cuando se considere útil para guiar cambio de con-
ductas terapéuticas ya establecidas.
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Hallazgo Frecuencia de 
aparición

Observaciones

Vidrio esmerilado 57.4 % Fase inicial

Ocupación alveolar 
multilobar 14.1% Predominio en segmentos posteriores 

y lóbulos inferiores.

Signo de Halo 14.1% Infrecuente en adultos

Nódulo 2.2% Más frecuente en adultos

Derrame pleural 0.7% Más frecuente en adultos

Normal 11.9%

Sombreado irregular 
local 18.7%

Sombreado irregular 
bilateral 12.3%

Tabla 4. Hallazgos en la Tomografía Axial Computarizada en paciente pediátrico con 
COVID-19. Tomado y modificado de archivo de Código Azul Covid Pediátrico [6] y Consen-
socolombianodeatención, diagnóstico ymanejo de infección por SARS-COV-2/COVID-19 en 
establecimientos de atención de la salud. Recomendaciones basadas en el consenso de 
expertos e informadas en la evidencia [13].

Sin embargo, en un estudio realizado en China [8], un 15.8% de los 
niños que no presentaron síntomas o signos de neumonía. El diag-
nóstico clínico de neumonía se realizó en 64.9% de los niños. Así 
mismo, se ha descrito que los cambios compatibles con neumonía 
viral se encontraron en 70.4% de los 134 niños a quienes se realizó 
imagenología de tórax. No es claro si se trató de una radiografía o 
tomografía computarizada [8].
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Algoritmo 1. Abordaje del caso sospechoso o confirmado de SARS Cov2/ COVID-19 en 
pacientes pediátricos. Tomado y modificado de referencia [12]
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DEFINICIONES DE CASO

La Sociedad Colombiana de Pediatría, en su grupo de estudio In-
fección por Coronavirus en niños de la Asociación Colombiana de 
Neumología pediátrica Colombia [13], ha definido los siguientes 
definiciones de caso:

1. DEFINICIÓN DE CASO PEDIATRÍA

A. CASO PROBABLE:

  Definición para sintomáticos: Persona con síntomas respi-
ratorios agudos (2 o más de los siguientes: tos, dificultad 
respiratoria, odinofagia, fatiga/adinamia) con presencia o 
no de fiebre > o igual a 38°C, asociado a: Contacto con algu-
na persona que tenga sospecha o confirmación de infección 
por SARS CoV-2 o que resida o haya viajado a un área con 
presencia de casos terciarios de infección en los 14 días pre-
vios al inicio de los síntomas o Imágenes pulmonares con 
vidrio esmerilado periférico o consolidaciones bilaterales o 
Persistencia de la sintomatología respiratoria o su empeora-
miento al día 8 desde su aparición.

  Persona asintomática que ha tenido contacto estrecho con 
un caso confirmado de COVID 19 en los últimos 14 días.

B. CASO SOSPECHOSO: Persona con un cuadro clínico sospechoso 
o asintomático asociado a:

  Una prueba rápida positiva.

  Una Reacción en Cadena de Polimerasa (PCR) no concluyente 
para la identificación de SARS CoV-2.
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C. CASO CONFIRMADO Pruebas moleculares o genómicas dis-
ponibles positivas tanto en pacientes sintomáticos como 
asintomáticos.

2. DEFINICIÓN DE CASO NEONATOS

A. CASO SOSPECHOSO: Recién nacido, hijo de madre con antece-
dente de infección por CoV-2019 entre 14 días antes del parto 
y 28 días después del parto, o los recién nacidos directamente 
expuestos a aquellos infectados (incluidos miembros de la 
familia, cuidadores, personal médico y visitantes).

B. CASO PROBABLE: Caso sospechoso sintomático con PCR no 
concluyente, o prueba rápida positiva.

  CASO CONFIRMADO: El diagnóstico de la infección se confirma 
si las muestras del tracto respiratorio o de sangre analizadas 
por reacción en cadena de polimerasa de fluorescencia en 
tiempo real (RT-PCR) son positivas para el ácido nucleico 
CoV-2019.

 y CONTACTO ESTRECHO: Cualquier persona, con exposición no 
protegida, que haya compartido en un espacio menor a 2 me-
tros y por más de 15 minutos con una persona con diagnóstico 
confirmado de COVID-19 durante su periodo sintomático; tam-
bién haber estado en contacto sin protección adecuada con 
secreciones infecciosas (secreciones o fluidos respiratorios o 
la manipulación de los pañuelos utilizados).

CLASIFICACIÓN DE CUADROS CLÍNICOS

Al igual que en el adulto, el paciente pediátrico puede cursar con 
una amplia gama de sintomatología que permiten su clasificación 
en diferentes síndromes y entidades clínicas, cada una de ellas 
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con indicaciones y abordajes diferentes, por lo que es importante 
hacer una evaluación integral del paciente a fin de identificar estas 
características o criterios.

DEFINICIÓN CRITERIOS

Infección 
asintomática

Persona asintomática que ha tenido contacto estrecho 
con un caso confirmado de COVID 19 en los últimos 14 
días sin manifestaciones, síntomas clínicos o anomalías 
en imagen de tórax.

Infección del 
tracto respiratorio 
superior

Paciente pediátrico con prueba para COVID-19 positiva 
y manifestaciones como fiebre, tos seca, odinofagia, 
congestión nasal, fatiga, cefalea, mialgia o disconfort. Sin 
signos sugestivos de neumonía o sepsis.

Neumonía Paciente pediátrico con prueba para COVID-19 positiva y 
con/sin fiebre, síntomas respiratorios como tos e imagen 
de tórax que indica neumonía, pero no cumple criterios 
para neumonía severa.

Neumonía severa Paciente pediátrico con prueba para COVID-19 positiva y 
cualquiera de los siguientes criterios:

1. Taquipnea 
2. SO2< 92%
3. Hipoxia: Quejido, aleteo nasal, apnea, cianosis
4. Alteración del estado de consciencia: Somnolencia, 

coma o convulsión

Rechazo a la comida o dificultad para alimentarse y sig-
nos de deshidratación.

Enfermedad crítica Paciente pediátrico con prueba para COVID-19 positiva, 
cualquiera de los siguientes criterios y requerimiento de 
manejo en UCI:

1. Falla respiratoria con necesidad de ventilación 
mecánica

2. Shock

Combinado con fallo de otros órganos.

Tabla 5. Definición y criterios de los cuadro clínicos en paciente pediátrico con COVID-19. 
Tomado y modificado del Consenso colombiano y de Código azul pediátrico [13,15]
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Algoritmo 2. Algoritmo para el diagnóstico de casos pediátricos de COVID-19. Tomado y 
modificado de las referencias [13] [14].

MANEJO GENERAL DEL PACIENTE 
PEDIÁTRICO CON COVID-19

¿Cómo debe realizarse el manejo de COVID-19 en paciente 
pediátrico?

 y Recomendación 1. Para el manejo de la población pediátrica se 
recomienda orientar el tratamiento de acuerdo con la severi-
dad del cuadro. Se describen tres grandes grupos de pacientes: 
aquellos con infección leve, grave y crítica.



90 Recomendaciones para el abordaje de pacientes con Covid-19 en Boyacá 

Severidad de la 
enfermedad Tratamiento general Tratamiento específico

Infección leve de 
vía aérea inferior:

Disnea
SDR
Cambios 
Radiológicos

•Monitorización no invasiva 
de signos vitales incluyen-
do SatO2 con pulsoximetría

 y Ante la presencia de sibilan-
cias incluir Broncodilatado-
rescon cámara espaciadora 
y dispositivo inhalador de 
dosis media (MDI)

 y Analgésicos habituales

(acetaminofén o ibuprofeno)
Casos críticos Todo el equipo asistencial 

y/o de apoyo, así como el 
acompañante del niño en 
UCIP, llevará los equipos de 
protección individual (EPI) 
recomendados.

Soporte ventilatorio : Su-
plencia de O2 prefiriendo 
los sistemas de bajo flujo o 
máscaras de oxígeno

Los sistemas de alto flujo y 
la ventilación mecánica no 
invasiva (VMNI) e invasiva 
deben ser administradas 
cuando sea necesario se-
gún la gravedad del caso. 
En tal caso prefiera interfaz 
de total face.

En series de adultos se ha 
recomendado la

intubación temprana en 
pacientes graves, más que 
las terapias de alto flujo o 
VMNI, por un mayor riesgo 
de contaminación por ge-
neración de aerosoles.

Estrategia ventilatoria, reco-
mendaciones del consenso 
de SDRA pediátrico (PALICC) 
con objetivos de ventilación 
protectora:

  Volúmenes tidal bajos (5-8 
ml/ Kg),

  PEEP óptima que permita 
disminuir fio2

  Presión meseta ≤30 cmh2o o 
Driving pressure < 15 cmh2o 
Hipercapnia permisiva en 
algunos casos

Corticoides en contexto de 
sepsis o exacerbación de 
asma

Iniciar Hidroxicloroquina y 
Lopinavir /ritonavir primeros 
doce días

Si se realizan procedimientos 
que puedan generar aeroso-
les se debe incrementar el 
nivel de protección.

Tabla 6. Manejo del paciente pediátrico con COVID-19 según severidad.
Tomado y modificado de archivo COVID-19 EN NIÑOS COLOMBIA [12].
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¿Se recomienda hospitalizar a los pacientes pediátricos con infec-
ción por COVID-19?

 y Recomendación 1: Se recomienda hospitalizar pacientes pediá-
tricos con condiciones de riesgo social o con factores de riesgo 
para enfermedad crítica como:

  Menores de 3 meses
  Cardiopatía congénita o congenitica
  Hipoplasia Pulmonar
  Enfermedad pulmonar crónica
  Enfermedades neuromusculares
  Desnutrición grave
  Anemia o hemoglobinopatías
  Inmunodeficiencia
  En tratamiento inmunosupresor

 y Recomendación 2: Se recomienda hospitalizar pacientes pediá-
tricos con diagnóstico de neumonía por COVID-19, que además 
presenten:

  Requerimiento de oxígeno suplementario
  Intolerancia a la vía oral

 y Recomendación 3: Deben ser hospitalizados pacientes pediátri-
cos con sospecha de infección o infección confirmada por SARS 
CoV-2 / COVID-19 y manifestaciones clínicas de enfermedad 
grave como:

  Taquipnea
  Letargo o alteración del estado mental
  Alteración metabólica sugestiva de lesión de órgano blanco
  Acidosis metabólica
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  Imagen de tórax con infiltración bilateral o multilobar, derra-
me pleural, opacidades en vidrio esmerilado.

TRATAMIENTOS FARMACOLÓGICOS EN 
POBLACIÓN PEDIÁTRICA CON COVID-19

CLORQUINA E HIDROXICLOROQUINA

¿Se recomienda el uso de hidroxicloroquina o cloroquina en mono-
terapia o terapia combinada con otros medicamentos en paciente 
pediátrico con COVID-19?

 y Recomendación 1: Podría considerarse el uso de cloroquina o 
hidroxicloroquina solamente en pacientes con enfermedad 
moderada a grave con necesidad de oxigenoterapia o ingreso 
a Unidad de Cuidados Intensivos de acuerdo a consideración 
médica y atendiendo a las recomendaciones dadas y atendien-
do a las recomendaciones del “Marco de uso de emergencia 
supervisado de intervenciones no registradas”.

 y Recomendación 2: No hay evidencia fuerte a favor para reco-
mendar el uso rutinario de cloroquina en neonatos. Su uso 
queda a criterio médico y solamente debe ser considerada en 
pacientes con enfermedad clasificada como severa.

PESO (Kg) DOSIS INICIAL DOSIS MANTENIMIENTO
< 60 10 mg / kg 12 mg después de la dosis inicial, continuar con 10 

mg /kg/ día en 2 dosis durante 4 días
> 60 600mg 300 mg / dosis 12 horas después de la dosis inicial, 

continuar con 600 mg / día en 2 dosis durante 4 días

Tabla 7. Dosis de cloroquina recomendadas en paciente pediátrico. Tomado y modificado 
de Medicamenteuze behandelopties bij patiënten met COVID-19 (infecties met SARS-CoV-2)
[15]
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DOSIS INICIAL DOSIS MANTENIMIENTO

Día 1: 13 mg / kg / día en 2 dosis, 
máx: 400 mg / dosis.

Día 2-5: 6.5 mg / kg / día en 2 dosis,

máx: 200 mg / dosis. 5 mg

Tabla 8. Dosis pediátrica recomendada de hidroxicloroquina para mayores de 6 años. 
Tomado y modificado de Medicamenteuze behandelopties bij patiënten met COVID-19 (in-
fecties met SARS-CoV-2) [15].

Es importante mencionar, que este es un tratamiento experimental, 
al momento de la escritura de esta guía, no hay evidencia de la 
efectividad de la cloroquina/hidroxicloroquina en niños con CO-
VID-19. La OMS recomienda que en caso de requerirse, debería ser 
firmado un consentimiento informado por los responsables legales 
y debe hacerse atendiendo a las recomendaciones del “Marco de 
uso de emergencia supervisado de intervenciones no registradas”.

Se aclara que el manejo con soporte óptimo es lo más importante. 
Comience el tratamiento solo después de consultar con infectología 
pediátrica y después de considerar cuidadosamente las ventajas y 
desventajas para cada paciente e informar a los padres [15].

Si se elige el tratamiento farmacológico, este debe adaptarse según 
el curso de la enfermedad y la eliminación del virus[15]. Guías espa-
ñolas recomiendan el uso de hidroxicloroquina con o sin lopinavir/
ritonavir en pacientes inmunosuprimidos aún en ausencia de neu-
monía; sin embargo, esta recomendación viene de un consenso de 
expertos por lo que no la adoptamos de manera rutinaria a nuestro 
medio [16]. Esta recomendación surge debido a que la hidroxiclo-
roquina ha demostrado ser menos tóxica que la cloroquina y existe 
mayor evidencia sobre su seguridad en el tratamiento de población 
pediátrica. El Consenso colombiano de la Asociación Colombiana 
de Infectología, sugiere el uso de cloroquina en neonatos clasifica-
dos como severos [14].
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LOPINAVIR / RITONAVIR

¿Se recomienda el uso de lopinavir/ritonavir en pacientes pediátri-
cos con infección por COVID-19?

 y Recomendación 1: No existe evidencia fuerte a favor para con-
siderar su uso de manera rutinaria en todos los pacientes. Al-
gunas guías recomiendan la adición de lopinavir/ritonavir solo 
en los primeros 12 días de los síntomas en pacientes pediátricos 
con enfermedad grave. Se deja a criterio médico evaluando el 
contexto particular de cada paciente.

 y Recomendación 2: Se sugiere el uso de Lopinavir/Ritonavir en 
neonatos clasificados dentro del cuadro severo.

PESO 
CORPORAL (kg)

DOSIS ORAL DOS VECES AL 
DÍA

(mg/kg)

VOLUMEN DE LA SOLUCIÓN 
ORAL CON INGESTA

(ml)

7 a 10
>10 a <15

12/3 



1,25
1,75

10-20 10/2,5  2,25

>20-25  2,75

>25-30  3,50

>30-35  4,00

>35-40   4,75

≥ 40 400 mg / 100 mg

*Durante 1-2 semanas

Tabla 9. Dosis pediátrica de lopinavir/ritonavir desde los 6 meses hasta los 18 años. To-
mada de Manejo clínico de pacientes con enfermedad por el nuevo coronavirus (COVID-19)
[16] [25].
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Basándose en peso (mg/kg) Según el área de 
superficie corporal** Frecuencia

16/4 mg/kg (corresponde a 0,2 mL/kg) 300/75 mg/m2 2 veces al día con la comida

**Área de superficie corporal:  ó  para niños de <10 Kg [17].

Tabla 10. Dosis pediátrica de lopinavir/ritonavir desde los 14 días hasta los 6 meses. Toma-
da de Manejo clínico de pacientes con enfermedad por el nuevo coronavirus (COVID-19)[16]

En cuanto a la dosis, se adoptan las recomendaciones dadas por el 
consenso colombiano y la guía de manejo española para el trata-
miento en población pediátrica [14,16]. La combinación lopinavir/
ritonavir no ha demostrado evidencia de disminución de la mor-
talidad en pacientes adultos [18], sin embargo, en un reporte de 
caso mostró buena respuesta [19]. Según lo anterior, su eficacia, 
curso del tratamiento y seguridad de los medicamentos anteriores 
aún no se han determinado[20][21]. El Consenso colombiano de la 
Asociación Colombiana de Infectología, sugiere el uso de Lopinavir/ 
Ritonavir en neonatos clasificados como severos [14].

REMDESIVIR

¿Existe evidencia que soporte el uso de remdesivir en pacientes 
pediátrico con COVID-19?

 y Recomendación 1: No se emite recomendación a favor o en 
contra, a pesar de ello, puede ser una opción terapéutica en el 
paciente pediátrico con neumonía grave. Se esperan resultados 
de ensayos clínicos en curso.

 y Recomendación 2: En caso de haber recibido tratamiento pre-
vio con Lopinavir/Ritonavir, suspenderlo 24 horas antes de 
administrar Remdesivir (Recomendación adoptada de la guía 
española).
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Peso (Kg) Dosis de carga 
primer día

Dosis de 
mantenimiento Frecuencia y duración

≥40 200 mg/IV 100 mg/IV Desde el día 2 al día 10

<40 5 mg/kg IV 2,5 mg/kg IV Desde el día 2 al día 9

Tabla 11. Dosis pediátrica de Remdesivir. Tomado y modificado de Manejo clínico de pa-
cientes con enfermedad por el nuevo coronavirus (COVID-19) [16].

El Consenso Colombiano no emite recomendación a favor o en 
contra del Remdesivir [14]. La guía española [16] propone las dosis 
pediátricas de la Tabla 11., como opción terapéutica en el paciente 
pediátrico con neumonía grave. Los estudios en los que se han 
basado las guías para emitir sus recomendaciones han demostrado 
que el Remdesivir parece tener mejores resultado versus lopinavir/
ritonavir en un modelo animal con MERS- CoV[22], además de sus 
buenos resultados al usarse en el primer caso de SARS- Cov-2 en 
Estados Unidos[23].

El Documento de Manejo Clínico del Paciente Pediátrico con Infec-
ción por SARS-Cov-2 de España, propone criterios de inclusión y de 
exclusión para el uso de Remdesivir (aún en casos pediátricos que 
no requieren ventilación mecánica) (Tabla 12). Si se previamente se 
ha administrado Lopinavir/ Ritonavir, suspender el medicamento 
24 horas antes de inicias Remdesivir [24].

Criterios de inclusión Criterios de exclusión

- Hospitalización.
- Confirmado SARS-CoV-2 por PCR.
- Ventilación mecánica invasiva

 ँ Evidencia de fallo multiorgánico.
 ँ Inotrópicos para mantener presión arterial.
 ँ ALT > 5 X límite superior de la normalidad.
 ँ Aclaramiento de creatinina <30 mL/min o diálisis o 

hemofiltración veno-venosa continua.

Tabla 12. Criterio de inclusión para el uso de Remdesivir en población pediátrica. Tomado 
y modificado de Documento de Manejo Clínico del Paciente Pediátrico con Infección por 
SARS-Cov-2 de España [16].
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OSELTAMIVIR

¿Se recomienda el uso de oseltamivir en pacientes pediátricos con 
COVI-19?

 y Recomendación 1: Se recomienda el uso de oseltamivir en el 
caso de coinfección con influenza.

Peso corporal (kg) Dosis (mg) Volumen (ml)*
Niños menores de 13 años

Dos veces al día
<15 30 2

15-23 45 3
>23-40 60 4

>40 75 5

*1 mL=15 mg
Tabla 13. Dosis de oseltamivir en niños con peso <40 Kg. Tomada y modificada Anexo No. 
1. Cómo usar el antiviral (Oseltamivir) para el virus pandémico H1N1 en niños cuando no 
se cuenta con presentación en suspensión del medicamento y/o el niño o niña no tiene la 
capacidad de tomar cápsulas completas 2009:75–7 [25].

Edad (meses) Dosis (mg)
Niños menores de 1 año

Dos veces al día
<3 12
3-6 20
6-11 25

Tabla 14. Dosis de oseltamivir en niños menores 1 año. Tomado y modificado de Anexo No. 
1. Cómo usar el antiviral (Oseltamivir) para el virus pandémico H1N1 en niños cuando no 
se cuenta con presentación en suspensión del medicamento y/o el niño o niña no tiene la 
capacidad de tomar cápsulas completas 2009:75–7 [25].

En una serie de casos, los pacientes con neumonía coinfectada con 
influenza y COVID-19 fueron tratados con oseltamivir, oxigenotera-
pia y antibióticos[26]; por otro lado, Guan y cols. en su cohorte de 
1099 pacientes reportan el uso de oseltamivir en el 35.8% de los 
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pacientes[21]. Se está llevando a cabo un ensayo clínico de oselta-
mivir con cloroquina; oseltamivir con lopinavir/ritonavir; darunavir 
con oseltamivir cloroquina y ritonavir; lopinavir con ritonavir, osel-
tamivir y favipiravir (NCT04303299).

El Consenso Colombiano recomienda el uso de oseltamivir en el 
caso de coinfección con Influenza [14].

CORTICOESTEROIDES

¿Se recomienda el uso de corticoesteroides en paciente pediátrico 
con infección de COVI-19?

 y Recomendación 1: No se recomienda el uso rutinario de 
corticoesteroides en población pediátrica con infección por 
COVID-19. Se indica solamente en casos graves según criterio 
médico, considérelo en pacientes con hipoxemia severa en ga-
sometría arterial.

El uso de corticoides no se recomienda pues no existe suficiente 
evidencia que respalde su aplicación. Sin embargo, se ha utilizado 
en casos de SDRA, MERS o gripe, y no se han demostrado efectos 
beneficiosos e incluso su uso ha retrasado el aclaramiento del 
virus[14,16]. Se puede valorar en casos de SDRA, shock séptico, 
encefalitis, síndrome hemofagocítico y cuando exista un broncoes-
pasmo con sibilancias[16].

A pesar de que los corticoesteroides hacen parte de las recomen-
daciones de las autoridades sanitarias de la República China en pa-
cientes adultos que desarrollan SDRA (el uso de metilprednisolona 
parece aumentar las posibilidades de sobrevida), otros estudios no 
demuestran beneficio, e incluso se asocian con peores desenlaces 
[16] [12].
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MEDICAMENTO DOSIS

Metilprednisolona 1-2 mg/kg/día por 3-5 días

Tabla 15. Dosis de metilprednisolona en pacientes pediátricos. Tomado y modificado de 
Consenso colombiano de atención, diagnóstico y manejo de la infección por SARS-Cov-2 / 
COVID-19 en establecimientos de atención de la salud [14].

INMUNOGLOBULINA G INTRAVENOSA

¿Se recomienda el uso de Inmunoglobulina G Intravenosa (IGIV) en 
el paciente pediátrico con infección por COVID-19?

 y Recomendación 1: Se sugiere evaluar individualmente el uso de 
inmunoglobulina G en paciente recién nacido con infección por 
COVID-19.

1 g/kg/día, 2 días, o 400 mg/kg/día, 5 días

El Consenso colombiano[14] en su apartado de neonatos y la Guía 
española de pediatría [27] sugieren evaluar individualmente su uso 
en pacientes, sin embargo, su uso es controvertido y no se encen-
tran estudios que muestren evidencia en COVID-19. En un metaa-
nálisis de Cochrane, se demostró que la administración de IGIV en 
neonatos con infección sospechada o comprobada, no se asoció 
con una reducción en la mortalidad durante la estancia hospitala-
ria, ni en la muerte o discapacidad mayor a los dos años de edad 
[28]. Expertos sugieren que probablemente la combinación de IGIV 
con antivirales podría proporcionar tratamiento alternativo contra 
COVID-19[29].
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ALGORITMO PARA EL MANEJO DE COVID-19 EN POBLACION 
PEDIATRÍCA
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INTERFERÓN

¿Existe evidencia que soporte el uso de interferón en paciente pe-
diátrico con infección por COVD-19?

 y Recomendación 1: Se recomienda no usar interferón en pacien-
tes pediátricos.

Chen y cols. recomiendan el uso de nebulizaciones con interfe-
rón-α2b[20], sin embargo, el consenso colombiano no recomienda 
el uso de Interferón – B por riesgo de toxicidad sin demostrarse 
beneficio en la infección por COVID-19, por lo tanto, se adoptan las 
recomendaciones dadas por dicha guía [14].

CÓDIGO AZUL EN PACIENTES 
PEDIÁTRICOS CON COVID-19

En algunos departamentos del país se han establecido los linea-
mientos básicos para el manejo de CÓDIGO AZUL en paciente CO-
VID-19 positivo [13].

Se adoptan y se incluyen a esta guía algunas de sus recomendaciones.

 y Recomendación 1. Se activará CÓDIGO AZUL COVID-19, en caso 
de shock, falla respiratoria o paro cardíaco en paciente sospe-
choso o confirmado COVID-19.

 y Recomendación 2. El personal hospitalario debe recibir entrena-
miento y conocer cuáles son sus funciones durante la atención 
del código azul en pacientes pediátricos con COVID-19.

 y Recomendación 3. Se debe tener en cuenta que el proceso de 
reanimación implica un alto riesgo de contagio por liberación 
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de aerosoles, deben seguirse los lineamientos de protección y 
recomendaciones descritas en otros apartados como distrés 
respiratorio y ventilación mecánica.

 y Recomendación 4. Independientemente del estado del pacien-
te, todo el equipo de atención debe utilizar los elementos de 
protección personal y seguir las recomendaciones dadas en el 
apartado de “promoción y prevención” y “distrés respiratorio y 
ventilación mecánica”.

 y Recomendación 5. Se recomienda el uso de listas de chequeo 
para asegurar el uso adecuado de los elementos de protección 
personal en todos los miembros del equipo de reanimación. 
Estas deben estar impresas y plastificadas en los servicios de 
urgencias, hospitalización y UCI pediátrica o neonatal.

 y Recomendación 6. En caso de requerimiento de ventilación me-
cánica se recomienda seguir mismos lineamientos de protec-
ción descritos en apartado de distrés respiratorio y ventilación 
mecánica.
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PERSONAL FUNCIONES

Médico 
líder

1. Organiza el equipo.
2. Orienta los procedimientos.
3. Objetivo #1: no retrasar la intubación para evitar tener que realizar asis-

tencia con bolsa autoinflable o de anestesia por el riesgo de generación 
de aerosoles, así como la progresiva PARO Cardíaco.

AL INICIO DEL TURNO
1. Verificar ubicación de elementos de protección personal y repasar pasos 

para vestir-desvestir.
2. Verificar con Jefe líder la adecuada conformación del equipo y conoci-

miento de las funciones del mismo.
3. Solicitar a Jefe líder listas de chequeo CÓDIGO AZUL COVID 19 y definir 

método de dilución y administración de medicamentos.
DURANTE EL CÓDIGO AZUL → Se activa código azul COVID-19
1. Ubicarse en el área de pacientes no sospechosos para COVID (ver Figura).
2. Colocación de elementos de protección personal obligatorios.
3. En zona de pacientes no sospechosos de COVID-19 la Auxiliar 1 debe 

verificar correcta colocación y confirmarlo con médico líder.
4. Tras confirmación, ingreso a cubículo del paciente.
5. Ubicarse en la cabecera del paciente.
6. Verificar el adecuado funcionamiento de los sistemas de oxigenación, es 

importante suspender la humidificación de los mismos para disminuir la 
posible generación de aerosoles.

7. Garantizar adecuada sedación y relajación antes de aspiración o asisten-
cia con bolsa para disminuir la generación de tos y aerosoles.

8. Posicionar al paciente con la técnica normalmente usada (alinear eje 
orolaringotraqueal).

9. Técnica bolsa-máscara con AMBU/bolsa anestesia → Sellado y fijación 
de máscara facial con técnica de 2 manos mientras Terapeuta Respira-
toria suministra las insuflaciones (RECUERDE ocluir la válvula liberadora 
de presión. El objetivo es alejar el AMBU para disminuir la generación de 
aerosoles en el área de trabajo.

10. Tras sedación y relajación, (esperar 1 minuto para garantizar efecto, 
según tolerancia del paciente). Realizar laringoscopia e intubación, si-
multáneamente dar orden de insuflación del neumotaponador, retirar 
la guía del TOT y conectar el circuito del ventilador en orden correcto 
ventilador a paciente así: Circuito-capnografo si hay-filtro viral si hay- 
sonda de succión cerrada-TOT e inicio de ventilación mecánica sacando 
pausa del ventilador, después fijar TOT.

11. Verificar parámetros de ventilación mecánica.
12. Obtener vía vascular, intraósea de inmediato si no hay acceso, definir 

paso de catéter venoso.
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PERSONAL FUNCIONES

Médico 
líder

AL FINAL DEL CÓDIGO AZUL:
1. Ubicarse a la entrada del cubículo. Auxiliar patinador (a) 1 realiza pulve-

rizaciones a zapatos y bata con atomizador de alcohol al 70%, hipoclorito 
de sodio al 0.5%.

2. Salir del cubículo y proceder al retiro de los elementos de protección 
personal solicitando a la Auxiliar patinador (a) 1 qué verifique el correcto 
retiro e informe errores para tomar medidas correctivas inmediatas 
como pulverización de alcohol al 70 % en el área contaminada o solución 
de hipoclorito.

3. Si se utilizó traje quirúrgico institucional desechable debe retirarse y 
ponerse el traje quirúrgico personal o uniforme para poder pasar al área 
de pacientes no COVID-19.

4. Preservar el tapabocas N95 marcado, no es necesario realizar pulveriza-
ciones con alcohol o hipoclorito. Introducir en bolsa de papel y colocar 
en una caja o lugar asignado, este se puede reutilizar por 7 días.

5. Al salir del área COVID-19 y colocarse tapabocas quirúrgico convencional.

Jefe líder 1

AL INICIO DEL TURNO
1. Verificar la ubicación de sus elementos de protección personal obligato-

rio y repasar los pasos para vestir-desvestir.
2. Verificar junto con el Médico Líder la adecuada conformación del equipo 

código azul y supervisar el reconocimiento de las funciones de cada 
miembro confirmando que las hayan entendido.

3. Realizar las listas de chequeo código azul definir con el médico el método 
elegido de dilución y administración de medicamentos y posicionar estos 
en la bandeja.

DURANTE EL CÓDIGO AZUL ó Se activa código azul COVID-19
1. En caso de choque o falla respiratoria, paro cardíaco en caso sospechoso 

o confirmado de COVID-19 se activará código azul.
2. Al activarse ubicarse en área de pacientes sospechosos para de COVID-19, 

colocarse inmediatamente todos los elementos de protección personal 
obligatorio, al completar solicitar a Auxiliar 1 verificación de la correcta 
colocación y permanecer en el área de pacientes no sospechosos, si hay 
confirmación de la correcta colocación puede ingresar al cubículo.

3. Poner los medicamentos mezclas y jeringas en la bandeja
4. Ubicarse a la derecha al paciente (posición variable según el escenario).
5. Coordinar con el Auxiliar 1 el posicionamiento de la mesa cubierta esta 

debe tener plástico de protección en área trabajo, allí se van a depositar 
los medicamentos y suministros solicitados sin ponerse en contacto con 
el auxiliar.
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PERSONAL FUNCIONES

Jefe líder 1

6. Verificar el funcionamiento del acceso vascular. De no ser funcional pro-
ceder a obtener uno, si por dificultad no se logra, solicitar apoyo al jefe 
de apoyo 2 o 3 o al auxiliar patinador 2 o 3.

7. Orientar a la auxiliar 1 en la ubicación de medicamentos e insumos y 
preparación de mezclas que se hayan solicitado.

8. Informar al médico líder que están listos los medicamentos y el acceso 
vascular funcional, los medicamentos se administran en el siguiente 
orden: 1) Atropina → preguntar al médico si se administra. 2) Midazolam 
o Ketamina 3) Fentanil 4) Relajante muscular (Vecuronio). Realizar lavado 
con SSN 0.9% e informar que se completó su administración.

9. Preguntar al médico líder si se requiere bolo de cristaloides (SSN 0.9% o 
Lactato de Ringer) y confirmar dosis → 10 a 20 cc/kg en 20 a 30 minutos.

10. Seguir indicaciones adicionales del médico líder
11. Tomar glucometría.
AL FINAL DEL CÓDIGO AZUL
1. Al terminar los procedimientos ubicarse en la entrada del cubículo y so-

licitar al auxiliar patinador 1 que realice pulverización en zapatos y bata 
con atomizador con alcohol al 70 % o hipoclorito de sodio al 0.5 %.

2. Salir del cubículo y proceder a retirar los elementos de protección per-
sonal solicitando a auxiliar patinador 1 que verifique el correcto retiro e 
informe los errores para tomar medidas correctivas como pulverización 
de alcohol al 70 % en el área contaminada o solución de hipoclorito.

3. Si utilizó traje quirúrgico institucional o desechable de retirarse y poner-
se el traje quirúrgico personal o uniforme para poder pasar al área de 
pacientes no COVID-19.

4. Preservar el tapabocas N95 marcándolo no es necesario realizarle pulve-
rizaciones, introducir en bolsa de papel y colocar en lugar designado, se 
puede reutilizar por 7 días

5. Salir del área COVID-19 y colocarse tapabocas quirúrgico convencional.
6. 20 minutos después del procedimiento realizar desinfección de la habi-

tación por personal de servicios generales y enfermería de elementos de 
monitoreo, cama, mesa.

AL INICIO DEL TURNO
1. Verificar la ubicación de sus elementos de protección personal obligato-

rio y repasar los pasos para vestir y desvestir.
2. Identificar los diferentes integrantes del equipo y supervisar con cada 

uno el reconocimiento de sus funciones.
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PERSONAL FUNCIONES

Jefe apoyo
2 O 3

DURANTE EL CÓDIGO AZUL → Se activa código azul COVID-19
1. Al activarse el código azul ubicarse en área de pacientes no sospechosos 

para COVID-19 según la Figura con elementos de protección personal 
básicos → uniforme y tapabocas quirúrgico.

2. Orientar auxiliar en la ubicación de medicamentos e insumos y prepara-
ción de muestras que se soliciten

3. Si el paciente presenta paro cardíaco se colocará inmediatamente todos 
los elementos de protección personal obligatorio al terminar solicitar al 
auxiliar patinador 2 que verifique la correcta colocación esperar y tras la 
confirmación de la correcta colocación puede acceder al cubículo.

4. Informe que se encuentra listo para ingresar
5. Cuando se le indique entra a apoyar a jefe líder 1 o a reemplazar al médi-

co de apoyo en el masaje cardíaco realizando relevos cada dos minutos 
(aplicar principios De reanimación de alta calidad).

6. Seguir indicaciones adicionales del médico líder y jefe líder
7. Si se solicita su apoyo por el jefe líder se colocará inmediatamente to-

dos los elementos de protección personal al completar la colocación de 
todos los elementos solicitar al JEFE 3 o AUXILIAR disponible verifique 
la correcta colocación de los elementos y permanece área de pacientes 
no sospechosos para COVID-19. En este caso usted realiza las funciones 
asignadas del AUXILIAR 1.

AL FINAL DEL CÓDIGO AZUL
1. Al terminar los procedimientos ubicarse en la entrada del cubículo 

y solicitar al AUXILIAR patinador (a) 1 que realice a los zapatos y bata 
pulverizaciones con atomizador de alcohol al 70%, o hipoclorito de sodio 
al 0.5%.

2. Salir del cubículo y proceder al retiro de los elementos de protección 
personal solicitando al AUXILIAR patinador (a) 1 que verifique el correcto 
retiro e informe los errores para así tomar medidas correctivas inme-
diatas como pulverización de alcohol al 70% en el área contaminada o 
solución de hipoclorito.

3. Si utilizó traje quirúrgico institucional o desechable debe retirarse y po-
nerse el traje quirúrgico personal o uniforme para poder pasar al área de 
pacientes NO COVID.

4. Preservar el tapabocas N95 marcándolo, (No realice pulverizaciones con 
alcohol o hipoclorito), Introducir en bolsa de papel y colocar en lugar 
asignado o caja individual, este se puede reutilizar por 7 días.

5. Salir del Área COVID-19 y colocarse tapabocas quirúrgico convencional.
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PERSONAL FUNCIONES

Terapeuta 
respiratoria

1. Verificar la ubicación de sus elementos de protección personal obligatorio 
y repasar los pasos para vestir-desvestir.

2. Verificar junto con el Médico Líder la adecuada conformación del equipo 
código azul y supervisar el reconocimiento de las funciones de cada 
miembro confirmando que las hayan entendido.

3. Verificar el contenido y correcto funcionamiento de los elementos de la 
CAJA DE VIA AÉREA COVID (Coordina con el AUXILIAR 1 para que este ubique 
adecuadamente el contenido de la caja para facilitar que los insumos sean 
encontrados y entregados en el menor tiempo posible posicionándolos 
en la MESA COVID).

4. Realizar la LISTAS DE CHEQUEO CÓDIGO AZUL COVID 19 PARA INTUBA-
CIÓN y posicionarlos en la bandeja COVID-19.

5. Verificar que el cubículo cuente con fuente de O2 funcional, sistemas de 
oxigenación VENTURY O MÁSCARA DE NO REINHALACIÓN, AMBU (cerrar 
válvula de liberación de presión – poner cintas en uniones de sus partes) 
o bolsa de anestesia para facilitar su utilización inmediata.

6. Verificar el adecuado funcionamiento de los sistemas de oxigenación, es 
importante suspender la humidificación de los mismos para disminuir 
la posible generación de aerosoles.

7. Alistar la bandeja COVID-19 posicionando bolsa plástica de protección en 
área de trabajo.

8. Realizar la CONEXIÓN de los diferentes elementos del circuito del ventila-
dor en orden ASÍ: Circuito - capnógrafo si hay disponibilidad - Filtro viral 
si hay disponibilidad - sonda de succión cerrada – TOT.

9. Prender, calibrar y dejar listo un ventilador para uso exclusivo CÓDIGO 
AZUL COVID-19 y dejar en pausa.

DURANTE EL CÓDIGO AZUL → Se activa código azul COVID-19
1. En caso de choque o falla respiratoria, paro cardíaco en caso sospechoso o 

confirmado de COVID-19 se activará código azul.
2. Al activarse ubicarse en área de pacientes sospechosos para de COVID-19, 

colocarse inmediatamente todos los elementos de protección personal 
obligatorio, al completar solicitar a Auxiliar 1 verificación de la correcta 
colocación y permanecer en el área de pacientes no sospechosos, si hay 
confirmación de la correcta colocación puede ingresar al cubículo.

3. INGRESAR AL CUBÍCULO LA BANDEJA COVID-19.
4. Ubicarse en la cabecera del paciente al lado derecha, al lado de la BAN-

DEJA COVID.
5. Conexión inmediata de sistema de succión, AMBU y probar funcionamiento. 
6. Preguntar al médico si aún no se ha definido la hoja de laringoscopio 

a usar y el tubo orotraqueal (Con neumotaponador) a utilizar que se 
solicitará al AUXILIAR 1, destapar y posicionar guía.

7. Encender laringoscopio.
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PERSONAL FUNCIONES

Terapeuta 
respiratoria

8. TÉCNICA BOLSA-MÁSCARA con AMBU/Bolsa anestesia: EL MÉDICO LÍDER 
realiza sujeción y sellado de máscara facial con técnica de 2 manos y 
la TERAPEUTA suministrará las insuflaciones – Puede utilizar diferentes 
técnicas que busquen alejar el AMBU para disminuir la generación de 
aerosoles en el área de trabajo.

9. Tras sedación y relajación, (esperar 1 minuto para garantizar efecto, 
según tolerancia del paciente). Realizar laringoscopia e intubación, si-
multáneamente dar orden de insuflación del neumotaponador, retirar 
la guía del TOT y conectar el circuito del ventilador en orden correcto 
ventilador a paciente así: Circuito-capnografo si hay-filtro viral si hay- 
sonda de succión cerrada-TOT e inicio de ventilación mecánica sacando 
pausa del ventilador, después fijar TOT.

10. Verificar parámetros de ventilación mecánica.
11. Colocar tapabocas quirúrgico en posición usual cubriendo la entrada del 

tubo para garantizar captura de gotas de secreciones el cual se debe 
cambiar periódicamente.

12. EVITAR DESCONECTAR EL VENTILADOR, si es estrictamente necesario: 
PAUSAR el ventilador, pinzar el TOT con pinza Magill o de cuello uterino y 
realizar la desconexión entre el FILTRO VIRAL Y EL CAPNOGRAFO.

13. Seguir indicaciones adicionales del MÉDICO LÍDER
14. Desechar inmediatamente todos los elementos de la BANDEJA COVID, ex-

cepto laringoscopio que serán pulverizaciones con atomizador de alcohol 
al 70% y/o solución de hipoclorito de sodio al 0.5% (5000PPM) antes de 
salir del cubículo y enviar según protocolo institucional a esterilización.

AL FINAL DEL CÓDIGO AZUL
1. Al terminar los procedimientos ubicarse en la entrada del cubículo 

y solicitar al AUXILIAR patinador (a) 1 que realice a los zapatos y bata 
pulverizaciones con atomizador de alcohol al 70%, o hipoclorito de sodio 
al 0.5%-

2. Salir del cubículo y proceder al retiro de los elementos de protección 
personal solicitando al AUXILIAR patinador (a) 1 que verifique el correcto 
retiro e informe los errores para así tomar medidas correctivas inme-
diatas como pulverización de alcohol al 70% en el área contaminada o 
solución de hipoclorito.

3. Si utilizó traje quirúrgico institucional o desechable debe retirarse y 
ponerse el traje quirúrgico personal o uniforme para poder pasar al área 
de pacientes NO COVID.

4. Preservar el tapabocas N95 marcándolo, (No realice pulverizaciones con 
alcohol o hipoclorito), Introducir en bolsa de papel y colocar en lugar 
asignado o caja individual, este se puede reutilizar por 7 días.

5. Salir del Área COVID-19 y colocarse tapabocas quirúrgico convencional.
6. Reorganizar CAJA DE VIA AÉREA COVID y alistar elementos de Bande-

ja COVID.
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PERSONAL FUNCIONES

Auxiliar 
patinador

(A) 1

AL INICIAR EL TURNO
1. Verificar la ubicación de sus elementos de protección personal obligato-

rio y repasar los pasos para vestir y desvestir.
2. Identificar los diferentes integrantes del equipo y supervisar con cada 

uno el reconocimiento de sus funciones.
3. Verificar que el carro de paro se encuentre completo verificando donde 

se encuentra cada uno de los elementos para que al ser solicitados sean 
encontrados y entregados en el menor tiempo posible (Los posiciona en 
la Mesa COVID).

4. Realiza limpieza con antiséptico o alcohol al 70% de las Caretas frontales 
(deben haber mínimo 3 disponibles).

5. Verificar correcto funcionamiento del desfibrilador.
6. Solicitar a terapeuta respiratoria la verificación de la CAJADE VÍA AÉREA 

COVID para que este completa y funcional. Pedir a la terapeuta que ex-
plique su contenido para que cuando se soliciten los insumos estos sean 
encontrados y entregados en el menor tiempo posible.

7. Realizar cobertura con bolsa plástica al área de trabajo de la MESA COVID.
DURANTE EL CÓDIGO AZUL
1. Al activarse ubicarse en área de pacientes sospechosos para de COVID-19, 

colocarse inmediatamente todos los elementos de protección personal 
obligatorio, al completar solicitar a cualquier miembro del equipo la ve-
rificación de la correcta colocación y permanecer en el área de pacientes 
no sospechosos, si hay confirmación de la correcta colocación puede 
ingresar al cubículo.

2. Ubicarse en el área externa del cubículo
3. Llevar al área externa del cubículo la bandeja COVID, mesa COVID, carro 

de paro COVID, caja de vía aérea COVID y desfibrilador.
4. Luego del ingreso del MÉDICO LÍDER, JEFE LÍDER Y TERAPEUTA RESPIRA-

TORIA, posicionar en área intermedia entre el cubículo y el exterior del 
cubículo la MESA COVID (según Figura), allí se ubican los medicamentos e 
insumos solicitados sin ponerse en contacto con la JEFE LIDER.

5. SI SE ENCUENTRA EN EL CUBÍCULO DEL PACIENTE DEL CÓDIGO AZUL SE 
CONSIDERA CONTAMINADO Y NO PUEDE SALIR AL ÁREA EXTERNA DEL 
CUBÍCULO O AL ÁREA NO COVID, LAS FUNCIONES PROGRAMADAS SERÁN 
REALIZADAS POR EL AUXILIAR 2 O 3. DEBE INICIAR LA ATENCIÓN DEL 
PACIENTE (PERMEABILIZACIÓN DE LA VIA AÉREA, AUMENTO DE FLUJO DE 
OXÍGENO, PREPARACIÓN DE AMBU Y SUCCIÓN) MIENTRAS LLEGAN LOS 
OTROS MIEMBROS DEL EQUIPO.

6. Seguir indicaciones adicionales del MÉDICO LÍDER y la JEFE LÍDER 1.
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PERSONAL FUNCIONES

Auxiliar 
patinador

(A) 1

AL FINAL DEL CÓDIGO AZUL
1. Realizar pulverizaciones con atomizador de alcohol al 70% o Solución de 

hipoclorito al plástico de cobertura de la MESA COVID y BANDEJA COVID, 
retirar el plástico de cobertura y desechar inmediatamente.

2. Realizar pulverizaciones con atomizador de alcohol al 70% o Solución de 
hipoclorito a la CAJA DE VÍA AÉREA COVID para que pueda ser desinfecta-
da por la terapeuta respiratoria.

3. Realizar desinfección del desfibrilador, carro de paro.
4. Al terminar los procedimientos ubicarse en la entrada del cubículo y solicitar 

al AUXILIAR patinador (a) 2 que realice a los zapatos y bata pulverizaciones con 
atomizador de alcohol al 70%, o hipoclorito de sodio al 0.5%-

5. Salir del cubículo y proceder al retiro de los elementos de protección personal soli-
citando al AUXILIAR patinador (a) 2 que verifique el correcto retiro e informe los errores 
para así tomar medidas correctivas inmediatas como pulverización de alcohol al 70% en 
el área contaminada o solución de hipoclorito.

6. Si utilizó traje quirúrgico institucional o desechable debe retirarse y ponerse el 
traje quirúrgico personal o uniforme para poder pasar al área de pacientes NO COVID.

7. Preservar el tapabocas N95 marcándolo, (No realice pulverizaciones con alcohol o hi-
poclorito), Introducir en bolsa de papel y colocar en atril o caja individual, este se puede 
reutilizar por 7 días.

8. Salir del área COVID-19 y colocarse tapabocas quirúrgico /convencional.
9. 20 minutos después del procedimiento realizar desinfección de la habitación por personal 

de servicios generales y de enfermería de elementos de monitoreo, cama, mesa.

Auxiliar 
patinador
(A) 2 o 3

AL INICIAR EL TURNO
1. Verificar la ubicación de sus elementos de protección personal obligato-

rio y repasar los pasos para vestir y desvestir
2.  Identificar los diferentes integrantes del equipo y supervisar con cada 

uno el reconocimiento de sus funciones
DURANTE EL CÓDIGO AZUL → Se activa código azul COVID-19
1.  Al activarse el código azul ubicarse en área de pacientes no sospechosos 

para COVID-19 según la Figura con elementos de protección personal 
básicos à uniforme y tapabocas quirúrgico.

2.  Si el CÓDIGO AZUL ocurre en un área diferente al área COVID lleve al área 
externa del cubículo del código azul la bandeja COVID, mesa COVID, carro 
de paro COVID, caja de vía aérea COVID y desfibrilador.

3. Si se solicita apoyo por parte de JEFE LÍDER 1 o Médico de apoyo, debe 
colocarse de inmediato los elementos de protección personal obligato-
rio: Al completarlo solicitar a auxiliar 3 patinadora la verificación, si hay 
confirmación de la correcta colocación puede acceder al cubículo.

4. INFORMAR AL MÉDICO LÍDER O JEFE LÍDER QUE SE ENCUENTRA LISTO PARA 
INGRESAR.
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PERSONAL FUNCIONES

Auxiliar 
patinador
(A) 2 o 3

5. Cuando se indique, entrar a apoyar al médico de apoyo en el masaje 
cardíaco realizando relevos cada 2 minutos

NOTA → Si se solicita su apoyo por el AUXILIAR 1 (POR CONTAMINACIÓN AL 
ENCONTRARSE YA EN EL CUBÍCULO COVID 19), se colocará inmediatamente 
todos los elementos de protección personal obligatorio, al completar solici-
tar a Auxiliar 3 verificación de la correcta colocación y permanecer en el área 
de pacientes no sospechosos, si hay confirmación de la correcta colocación 
puede ingresar al cubículo. En este caso realiza las funciones asignadas al 
AUXILIAR   1.
AL FINAL DEL CÓDIGO AZUL:
1. Al terminar los procedimientos ubicarse en la entrada del cubículo 

y solicitar al AUXILIAR patinador (a) 1 que realice a los zapatos y bata 
pulverizaciones con atomizador de alcohol al 70%, o hipoclorito de sodio 
al 0.5%-

2. Salir del cubículo y proceder al retiro de los elementos de protección 
personal solicitando al AUXILIAR patinador (a) 1 que verifique el correcto 
retiro e informe los errores para así tomar medidas correctivas inme-
diatas como pulverización de alcohol al 70% en el área contaminada o 
solución de hipoclorito.

3. Si utilizó traje quirúrgico institucional o desechable debe retirarse y 
ponerse el traje quirúrgico personal o uniforme para poder pasar al área 
de pacientes NO COVID.

4. Preservar el tapabocas N95 marcándolo, (No realice pulverizaciones con 
alcohol o hipoclorito), Introducir en bolsa de papel y colocar en lugar 
asignado o caja individual, este se puede reutilizar por 7 días.

5. Salir del Área COVID-19 y colocarse tapabocas quirúrgico convencional.

(Recuerde: Solo pueden ingresar al cubículo del paciente cuando 
tenga puestos todos elementos de protección Obligatorio (EPPO)), 
si hay confirmación de la correcta colocación de elementos puede 
acceder al cubículo, ANTES NO. Tabla 16. Personal involucrado en la 
atención del Código Azul pediátrico. Tomado y modificado de Códi-
go Azul Covid pediátrico[13].
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Figura 1. Disposición de espacios COVID-19 y pacientes no COVID-19. Tomado y modifi-
cado de Código Azul Covid pediátrico [13].

LISTA DE CHEQUEO BANDEJA COVID-19 
INTUBACIÓN TERAPEUTA RESPIRATORIA MEDICAMENTES JEFE LIDER 1

1. Laringoscopio - Hoja de Laringoscopio
2. Tubo endotraqueal con balón y GUÍA
3. Cánula Orofaríngea (Guedel) - Jeringa 

para inflar balón
4. Bolsa autoinflable o de Anestesia - 

Mascara Facial
5. Fijación para Tubo orotraqueal
6. Filtro Viral - Capnógrafo (si hay 

disponibilidad)
7. Sonda de succión (Abierta y cerrada)
8. Pinza (Ej: pinga Magill) para clampear 

TOT post IOT y al haber desconexión 
del circuito.

9. Circuito de ventilado
10. Ventilador probrado, programado 

en pausa.

1. Poner letrero junto a la iden-
tificación del paciente con el 
número de TOT ideal y dosis de 
medicamentos según peso.

2. Midazolam amp: Dosis: 
0,1 mg/Kg.

3. Fentanil Amp: 1-2 mg/Kg
4. Ketamina Amp: 1-2 mg/Kg
5. Vecuronio Amp: 0,1 mg/Kg
6. Jeringa de 10 cc
7. SSN 0,9% x 50 cc
8. Adrenalina y Atropina Ampolla

Tablas 17-18. Listas de chequeo para Jefe líder y terapeuta respiratoria.
Tomado y modificado de Código Azul COVID-19 pediátrico [13].
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RECOMENDACIONES PARA MANEJO DE 
COVID-19 EN POBLACIÓN OBSTÉTRICA

INTRODUCCIÓN

Clásicamente se ha considerado el embarazo como un estado de 
supresión inmune parcial que hace que las mujeres embarazadas 
sean más vulnerables a las infecciones virales, con incrementos en 
la morbimortalidad, incluso, con la gripe estacional. Ante este pa-
norama, debe considerarse que la enfermedad por COVID-19 puede 
tener consecuencias graves para las gestantes y los neonatos [1,2].

La información respecto al comportamiento de esta enfermedad 
en el embarazo aún es limitada. Los primeros datos publicados por 
autores en China parecen mostrar que los síntomas en las muje-
res embarazadas son los mismos que los de la población general. 
No se conoce el comportamiento de la infección en 1 trimestre, la 
poca información muestra que no está asociado a un aumento del 
riesgo de aborto temprano ni malformaciones fetales. La mayoría 
de los casos durante la gestación son descritos en 2 y 3 trimestre, 
asociándose a mayores tasas de parto prematuro espontaneo y 
iatrogénico, al igual que con pérdida del bienestar fetal intraparto, 
pero con tasas de mortalidad no diferente a población general. 
Los casos de recién nacidos infectados temprano sugieren que no 
existe transmisión vertical ni periparto. Se han descrito casos de 
dificultad respiratoria en recién nacidos de madres infectadas [2]. 
Se resumen aquí algunas consideraciones básicas a tener en cuenta 
durante el abordaje de este tipo de pacientes.
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¿Qué actividades deben realizarse para la prevención de contagio 
de SARS CoV-2/COVID 19 en las gestantes?

 y Recomendación 1. Todas las medidas de higiene indicadas para 
la población adulta deben llevarse a cabo, incluido que las mu-
jeres embarazadas se abstengan de viajar innecesariamente, 
eviten las multitudes, el transporte público, el contacto con 
personas enfermas, mantener una buena higiene personal.

 y Recomendación 2. Se recomienda en pacientes de alto riesgo 
obstétrico, continuar seguimiento clínico y ecográfico a de-
manda para evitar complicaciones asociadas a la gestación 
que generen morbilidad y mortalidad materno – perinatal. En 
pacientes de bajo riesgo deberá postergarse lo no urgente e 
implementar estrategias como visita domiciliaria o telemedici-
na. En todas la instituciones para garantizar esta atención debe 
existir triage telefónico de pacientes sintomáticas respiratorias 
a quienes se orientara su conducta.

Los cambios fisiológicos en el sistema inmunitario y respiratorio 
pueden hacer que las mujeres embarazadas sean más susceptibles 
a la infección por COVID-19 durante la epidemia. Adicionalmente, 
hasta la fecha no existe ninguna vacuna efectiva disponible que 
pueda prevenir el contagio de la enfermedad en esta población. En 
los diferentes paneles de expertos se recomienda que las mujeres 
embarazadas se abstengan de viajar innecesariamente, eviten las 
multitudes, el transporte público, el contacto con personas en-
fermas y, lo que es más importante, practiquen y mantengan una 
buena higiene personal. Las mujeres con antecedentes de viaje a 
áreas endémicas y aquellas con sospecha clínica de infección de-
ben aislarse e investigarse [1–3].

Se recomienda en pacientes de alto riesgo obstétrico, continuar se-
guimiento clínico y ecográfico a demanda para evitar complicacio-
nes asociadas a la gestación que generen morbilidad y mortalidad 
materno – perinatal. En pacientes de bajo riesgo deberá postergar-
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se lo no urgente, e implementar estrategias como visita domicilia-
ria o telemedicina. En todas la instituciones para garantizar esta 
atención debe existir triage telefónico de pacientes sintomáticas 
respiratorias a quienes se orientara su conducta [4].

¿Qué medidas no farmacológicas deben tomarse en el manejo de 
las gestantes con sospecha o confirmación de infección por SARS 
CoV-2/COVID 19?

 y Recomendación 1. Se recomienda el aislamiento e investigación 
de toda gestante sospechosa de infección por COVID-19 siguien-
do los protocolos de paciente adulto en población general.

 y Recomendación 2. Todo el personal médico que atiende a pa-
cientes con COVID-19 debe usar equipo de protección personal, 
incluyendo bata, máscaras N95, gafas y guantes.

 y Recomendación 3. El manejo de las gestantes con diagnóstico 
confirmado debe ser interdisciplinario contando con especia-
lista en Medicina Materno Fetal o Ginecólogo Obstetra, Neona-
tología, Medicina interna y Cuidados intensivos si se trata de 
caso crítico.

 y Recomendación 4. Algunas mujeres embarazadas pueden de-
sarrollar ansiedad y depresión severas que requieren apoyo 
psicológico profesional para prevenir resultados adversos.

 y Recomendación 5. En gestantes con sospecha o confirmación de 
COVID-19, se sugiere realizar vigilancia del bienestar fetal me-
diante monitoria, perfil biofísico y en casos necesarios Doppler 
feto-placentario, adicionalmente debe vigilarse la presencia o 
ausencia de contracciones uterinas.

 y Recomendación 6. En pacientes con compromiso severo y ma-
nejo con ventilador las decisiones sobre el momento del parto 
deben realizarse de forma interdisciplinaria.
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 y Recomendación 7. En gestantes con sospecha o riesgo de infec-
ción por COVID-19, una vez identificadas deben conducirse con 
mascarilla quirúrgica a un área de aislamiento establecida por 
el hospital para este grupo de pacientes, allí debería realizarse 
el seguimiento, e idealmente la atención del trabajo de parto 
para evitar contaminar otras áreas y/o aumentar el riesgo de 
infección de las demás pacientes gineco-obstétricas.

Las mujeres embarazadas sospechosas de COVID-19, deben aislarse 
e investigarse. Las personas diagnosticadas con infección deben ser 
ingresadas de inmediato en una sala de aislamiento. En hospitales 
en los que se encuentre disponible se prefiere el aislamiento en 
cuartos de presión negativa. Todas las gestantes con diagnóstico de 
la enfermedad deben ser valoradas por el especialista en Gineco-
obstetricia en un contexto adecuado, e idealmente en un hospital 
designado, con instalaciones adecuadas y experiencia multidisci-
plinaria para manejar pacientes obstétricas en estado crítico [2,3].

Para la clasificación de las gestantes se proponen tres grados de 
enfermedad: Leve (pacientes sintomáticas con signos vitales esta-
bles), graves (frecuencia respiratoria ≥30 / min, SaO 2 en reposo 
≤93%, presión parcial de oxígeno en sangre arterial (PaO2)/ con-
centración de oxígeno (FiO 2) ≤300 mmHg), o críticas (choque con 
insuficiencia orgánica, insuficiencia respiratoria que requiere ven-
tilación mecánica o hipoxemia refractaria que requiere oxigenación 
de membrana extracorporal). Estas categorías están basadas en la 
evaluación clínica, en el contexto de pacientes con cuadros gra-
ves o críticos el manejo debe incluir un equipo multidisciplinario 
de obstetras, especialista en medicina de cuidados intensivos, 
pediatra/neonatólogo, anestesista e infectólogo. En caso de no 
disponer de estos recursos se recomienda realizar remisión a un 
centro de mayor complejidad. Todo el personal médico que atiende 
a pacientes con COVID-19 debe usar equipo de protección personal, 
incluyendo bata, máscaras N95, gafas y guantes. Se debe prestar 
especial atención a las adaptaciones fisiológicas ocurridas durante 
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el embarazo al momento de abordar a mujeres embarazadas con 
infección por COVID-19 [3,5,6].

Adicionalmente en el consenso colombiano de atención, diagnós-
tico y manejo de la infección por SARS-CoV 2/COVID-19, en estable-
cimientos de atención de la salud se propone que en toda gestante 
con sospecha o confirmación de COVID-19 se realice la vigilancia 
del bienestar fetal mediante monitoria, perfil biofísico y en casos 
necesarios Doppler feto-placentario, adicionalmente debe vigilarse 
la presencia o ausencia de contracciones uterinas. Respecto a las 
pacientes con compromiso severo que requieran manejo con ven-
tilador las decisiones sobre el momento del parto deben realizarse 
de forma interdisciplinaria [7].

¿Qué acciones de soporte deben realizarse como parte del plan 
de tratamiento en las gestantes con infección por SARS CoV-2/
COVID 19?

 y Recomendación 1. Debe garantizarse un descanso adecuado, 
hidratación, soporte nutricional y equilibrio de agua y electro-
litos, así como control de los signos vitales y la saturación de 
oxígeno.

 y Recomendación 2. Usar de forma rutinaria posición en decúbito 
lateral izquierdo para mejorar oxigenación uteroplacentaria, 
independientemente del estado respiratorio de la materna.

 y Recomendación 3. La intubación y la ventilación mecánica 
puede ser necesarias para mantener la oxigenación, según las 
indicaciones para adultos.

Es importante verificar los gases en sangre arterial, el lactato, la 
función renal, la función hepática y las enzimas cardíacas según lo 
indique la situación clínica, para monitorear y detectar otras com-
plicaciones como shock séptico, lesión renal aguda y lesión cardía-
ca inducida por virus [1,8]. Las mujeres embarazadas puede tener 
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una mejor oxigenación uteroplacentaria mientras están acostadas 
en posición de decúbito lateral, independientemente del estado 
respiratorio de la madre [1].

Las pacientes gestantes críticamente enfermas sin shock deben ser 
tratadas con medidas conservadoras de fluidoterapia. Cuando se 
presente choque séptico, se utilizará mayor volumen para reani-
mación hídrica y norepinefrina para mantener la presión media de 
la sangre arterial (MAP) a 60 mm Hg o superior (se recomienda ver 
apartado de sepsis y shock séptico) [1,2,5].

¿Qué tratamiento antiviral está indicado para el manejo de gestan-
tes con enfermedad grave por SARS CoV-2/COVID 19?

 y Recomendación 1. El uso de antivirales puede ser considerado 
por el especialista en ginecobstetricia, quien debe sopesar el 
riesgo/beneficio de la administración de estos medicamentos. 
En caso de indicarse se ha recomendado la combinación de 
Lopinavir / Ritonavir en presentación de 200 mg / 50 mg dos 
veces al día.

 y Recomendación 2. No existe evidencia suficiente para recomen-
dar el uso de interferón durante el embarazo en pacientes con 
COVID-19.

 y Recomendación 3. No existe evidencia fuerte a favor para 
indicar el uso rutinario de hidroxicloroquina o cloroquina en 
gestantes. Esta indicación puede ser considerada según el 
consenso colombiano de atención, diagnóstico y manejo de la 
infección por SARS-CoV2 COVID-19 en pacientes que no tengan 
contraindicaciones clínicas o paraclínicas para su uso. En caso 
de administrarse se sugiere vigilancia estrecha de reacciones 
adversas y complicaciones, en caso de presentarse suspender 
el tratamiento.
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 y Recomendación 4. No existe evidencia suficiente para recomen-
dar el uso de Remdesivir en pacientes gestantes con infección 
por SARS CoV2.

El tratamiento antiviral se ha utilizado habitualmente para tratar la 
infección por COVID-19 en China, y ha sido propuesto para el ma-
nejo de pacientes embarazadas con la enfermedad por el consenso 
colombiano de atención, diagnóstico y manejo de la infección por 
SARS-CoV 2/COVID-19 en establecimientos de atención de la salud 
[3,7]. La terapia de combinación con antiproteasas como Lopinavir 
/ Ritonavir ha sido el régimen farmacológico preferido. Se sabe que 
es un medicamento relativamente seguro en el embarazo. La dosis 
recomendada es de dos cápsulas de Lopinavir / Ritonavir (200 mg / 
50 mg por cápsula) por vía oral. Adicionalmente algunos consensos 
recomiendan la administración conjunta de antivirales con inhala-
ción de α-interferón nebulizado (5 millones de UI en 2 ml de agua 
estéril para inyección) dos veces al día [3]. Sin embargo, a la fecha 
no existe evidencia suficiente para administrar este tipo de me-
dicación de manera rutinaria, además este tipo de medicamentos 
tienen mayor riesgo de toxicidad sin demostrarse claro beneficio 
para la enfermedad [7].

La OMS aconseja precaución y un cuidadoso análisis de riesgo-be-
neficio antes de usar agentes terapéuticos en investigación en 
mujeres embarazadas fuera de los ensayos clínicos. Remdesivir, un 
análogo de nucleótido, y la cloroquina, un fármaco antipalúdico, 
son fármacos prometedores contra COVID-19, ya que se sabe que 
inhiben el virus del SARS-COV-2 in vitro. Los ensayos clínicos ya 
comenzaron en China y están planeados en otros lugares [1,3,5]. 
Por el momento no existe evidencia fuerte a favor para recomendar 
este tratamiento de manera empírica en todas las embarazadas, en 
consenso colombiano de atención, diagnóstico y manejo de la in-
fección por SARS-CoV2 COVID-19, recomiendan su uso bajo decisión 
clínica y estrecha vigilancia de reacciones adversas [7].
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¿Es recomendable el tratamiento antibacteriano en las gestantes 
con diagnóstico de enfermedad por SARS CoV-2/COVID 19?

 y Recomendación 1. No se recomienda uso de antibacterianos 
de forma rutinaria. Su uso está indicado en caso de neumonía 
bacteriana secundaria asociada a COVID-19, confirmada por 
PCR o por sospecha clínica donde no se cuenten con pruebas 
diagnósticas, así como el uso temprano ante la sospecha de 
sepsis bacteriana. En estos contextos Ampicilina Sulbactam o 
Ceftriaxona endovenosa pueden ser considerados mientras 
se confirma foco infeccioso y se obtiene resultado de cultivo y 
sensibilidad.

El daño pulmonar extenso por el virus aumenta sustancialmente el 
riesgo de neumonía bacteriana secundaria. Los antibióticos están 
indicados sólo si hay evidencia de infección bacteriana secunda-
ria. Existe clara indicación para antibióticoterapia temprana ante 
la sospecha de sepsis bacteriana. En este contexto, el tratamiento 
debe estar orientado de acuerdo a la epidemiología local de cada 
centro hospitalario. Ampicilina/Sulbactam o ceftriaxona endove-
nosa pueden ser administradas a la espera de identificación del 
foco y obtención de resultados de cultivo y pruebas de sensibilidad 
bacterina [1–3].

¿Está indicado el uso rutinario de corticoesteroides en las gestan-
tes con diagnóstico de enfermedad por SARS CoV-2/COVID 19?

 y Recomendación 1. No se recomienda el uso de corticoides de 
forma rutinaria en la población gestante diagnosticada con CO-
VID-19, se requiere de evaluaciones adicionales para sugerirse 
su uso en situaciones específicas, evaluando riesgo beneficio y 
de manera multidisciplinaria.

 y Recomendación 2. Se debe considerar la administración de be-
tametasona 12 mg por vía intramuscular seguida de otra dosis 
24 horas después para promover la madurez pulmonar fetal 
cuando se anticipa el parto prematuro.
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En general, no se recomienda el uso de corticosteroides en el tra-
tamiento de la neumonía por COVID-19, ya que puede retrasar la 
eliminación del virus del cuerpo. En China, se ha considerado la 
administración a corto plazo (3-5 días) de metilprednisolona (1-2 
mg / Kg de peso corporal por día) en casos en los que la disnea y 
la hipoxemia son graves, esto con el objetivo de modular la res-
puesta inflamatoria a nivel pulmonar y prevenir el síndrome de 
dificultad respiratoria. Aunque en otros contextos este régimen ha 
sido recomendado para el manejo de las gestantes con COVID-19, 
los datos sobre su efectividad y seguridad necesitan una evalua-
ción adicional. Solamente se debe considerar la administración de 
Betametasona 12 mg por vía intramuscular seguida de otra dosis a 
las 24 horas para promover la madurez pulmonar fetal cuando se 
anticipa el parto prematuro [3,8,9].

¿Qué herramientas de Imagenología deben utilizarse con fines 
diagnósticos de neumonía viral en las gestantes?

 y Recomendación 1. Se recomienda el uso de Radiografía de Tó-
rax sin limitarse por estado de gestación, con uso correcto de 
protección abdominal para radiación, dado su alto beneficio 
respecto a riesgo muy bajo para el crecimiento del feto.

 y Recomendación 2. Se recomienda considerar el uso de Tomo-
grafía Computarizada de Tórax sin contraste a los casos sospe-
chosos de neumonía viral, puesto que tiene mayor sensibilidad 
que la RT-PCR y el riesgo de exposición al feto por radiación es 
mínimo.

Una tomografía computarizada (TC) del tórax sin contraste es tipo 
de examen más útil para confirmar o descartar neumonía viral, y 
debe realizarse en todos casos sospechosos ya que el riesgo de 
exposición al feto por radiación es mínimo, y el beneficio de un 
diagnóstico oportuno para la madre puede tener un impacto signifi-
cativo en el desenlace de la enfermedad. En un informe reciente, se 
demostró que la sensibilidad de la TC de tórax en el diagnóstico de 
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COVID-19 fue mayor que la de RT-PCR (98% frente a 71%). Los signos 
radiológicos de neumonía viral estaban presentes en la gran mayo-
ría de los embarazos reportados con infección por COVID-19 [1,2].

¿Qué tiempo y vía de parto se recomienda para la terminación del 
embarazo en las mujeres diagnosticadas con infección por SARS 
CoV-2/COVID 19?

 y Recomendación 1. La decisión de la interrupción del embarazo 
se debe individualizar según gravedad del caso, en que en casos 
leves y estables en los que no haya evidencia de compromiso 
fetal, el embarazo puede continuar hasta el término bajo estre-
cha vigilancia.

 y Recomendación 2. En casos críticos, el equipo interdisciplinario 
debe decidir si anticipar el parto (aunque este sea prematuro), 
o si realizar interrupción del embarazo antes de alcanzar la 
viabilidad fetal para salvar la vida de la mujer embarazada 
después de una cuidadosa consulta con el paciente, su familia 
y asesoría ética.

 y Recomendación 3. En pacientes estables la vía de parto se 
determina por indicaciones obstétricas al no haber evidencia 
de eliminación vaginal del virus y de transmisión vertical, en 
pacientes inestables la cesárea es la vía de elección.

El momento del parto debe ser individualizado en función de la 
gravedad de la enfermedad, deben considerarse comorbilidades 
existentes como preeclampsia, diabetes, enfermedad cardíaca, 
y otros datos como antecedentes obstétricos, edad gestacional y 
grado de afección fetal. En casos leves y estables que responden al 
tratamiento y en ausencia de compromiso fetal, el embarazo puede 
continuar hasta el término bajo estrecha vigilancia. En casos crí-
ticos, continuar el embarazo puede poner en peligro la seguridad 
de la madre y su feto. En tales situaciones, el parto puede estar 
indicado incluso si el bebé es prematuro, y la interrupción del em-
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barazo debe considerarse como una opción antes de alcanzar la 
viabilidad fetal para salvar la vida de la mujer embarazada después 
de una cuidadosa consulta con el paciente, su familia y una ética. El 
modo de parto está determinado principalmente por indicaciones 
obstétricas [3,5].

Existe reporte de un caso de un neonato de 40 semanas, hijo de una 
madre con neumonía y nacido por cesárea, que resultó positivo en 
una muestra de exudado faríngeo tomada a las 30 horas de vida, 
estando asintomático [5]. En otro estudio 16 de las 18 embarazadas 
dieron a luz por cesárea y, aunque los recién nacidos no mostraron 
infección por SARS-CoV-2, la infección perinatal sí puede tener efec-
tos adversos sobre los recién nacidos, como pérdida del bienestar 
fetal, parto prematuro, distrés respiratorio, trombocitopenia junto 
con alteración de la función hepática e incluso muerte [5,8,10]. A 
la fecha de escritura de estos lineamientos no se ha demostrado 
evidencia suficiente para afirmar que existe transmisión vertical.

¿Cuáles consideraciones se deben tener en cuenta durante el pe-
riodo de lactancia en una mujer con infección por SARS-CoV-2 / 
COVID-19?

 y Recomendación 1: No se recomienda suspender la lactancia 
materna en pacientes en quienes se sospeche o se confirme 
COVID-19.

 y Recomendación 2: Se recomienda la extracción manual de leche 
materna y almacenamiento, para posterior administración me-
diante la técnica de “vaso y cuchara” para evitar el contacto del 
neonato con secreciones orofaríngeas maternas.

 y Recomendación 3. Se sugiere, en caso de no ser posible la 
extracción manual de la leche, el neonato sea amamantado, 
teniendo en cuenta realizar una limpieza previa del área de las 
mamas y pezones con jabón, y abundante agua, higienizar de 
manos previo a la lactancia y usar mascarilla convencional por 
parte de la madre.
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Hasta el momento de realización de esta guía no se ha demostrado 
infección a través de la lactancia materna, por lo que el diagnóstico 
no contraindica este procedimiento. No obstante, ante el riesgo 
de transmisión por gotas durante este proceso, se adoptan reco-
mendaciones del consenso colombiano de atención, diagnóstico y 
manejo de la infección por SARS-CoV2 COVID-19. Se recomienda la 
extracción manual de leche materna, almacenamiento y posterior 
administración mediante la técnica de vaso y cuchara, evitando así 
el contacto del neonato con secreciones orofaríngeas maternas. En 
caso de no ser posible la extracción manual de la leche, se sugie-
re que el neonato sea amamantado, teniendo en cuenta realizar 
una limpieza previa del área de las mamas y pezones con jabón, y 
abundante agua, higienizar de manos previo a la lactancia y usar 
mascarilla convencional por parte de la madre [7].

¿Cómo se puede evitar la transmisión madre-hijo en las gestantes 
con infección por SARS CoV-2/COVID 19?

 y Recomendación 1. No se ha demostrado transmisión vertical 
de la enfermedad por lo que no se requiere ninguna conducta 
durante la gestación.

 y Recomendación 2. Se sugiere mantener precauciones de aisla-
miento en el período postparto, dado que existe probabilidad 
de transmisión de la madre al neonato por contacto o secrecio-
nes respiratorias.

Hasta la fecha no se ha demostrado transmisión vertical de la 
enfermedad por lo que no se requiere ninguna conducta durante 
la gestación. Al momento del nacimiento, se sugiere mantener 
precauciones de aislamiento durante todo el periodo el postparto 
hasta terminar la fase infecciosa de la enfermedad, esta recomen-
dación se da debido a que existe probabilidad de transmisión de 
la madre al neonato por contacto o secreciones respiratorias [2,7].
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MANEJO DE LA NEUMONÍA BACTERIANA 
EN PACIENTES CON COVID-19

¿Cuándo se debe iniciar terapia antibiótica en pacientes con diag-
nóstico de COVID 19?

 y Recomendación 1: Se recomienda iniciar con terapia antibiótica 
cuando la clínica, la analítica y/o los estudios microbiológicos 
indiquen neumonía bacteriana en el curso de la enfermedad por 
COVID-19 (Recomendación basada en consenso de expertos).

El consenso colombiano de atención, diagnóstico y manejo de la in-
fección por SARS COV-2 / COVID 19 en establecimientos de atención 
de la salud, la guía española para el Manejo clínico de pacientes 
con enfermedad por el nuevo coronavirus y las Recomendaciones 
de la sociedad Portuguesa de atención intensiva para el enfoque 
COVID-19 en medicina intensiva recomiendan el uso de terapia em-
pírica para neumonía bacteriana (1–3) para disminuir la mortalidad, 
la toma de muestras no debe retrasar el inicio de la antibioticote-
rapia (4). No hay datos de la prevalencia de coinfección bacteriana 
ni ensayos clínicos aleatorizados sobre el uso de antibioticoterapia 
empírica en pacientes con COVID-19, no obstante, la recomendación 
final es usar antibiótico como lo sugieren las sociedades arriba 
enunciadas, y se toma como datos extrapolados de otras neumo-
nías virales como influenza o MERS donde la coinfección bacteriana 
en paciente critico fue hasta del 18 % (5).
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¿Qué tipo de muestras se recomienda tomar en pacientes con diag-
nóstico de COVID 19 para el diagnóstico etiológico de neumonía?

 y Recomendación 1: Se recomienda tomar muestras del tracto 
respiratorio para realizar cultivo bacteriano y toma de hemo-
cultivo en caso de sepsis (Recomendación basada en consenso 
de expertos).

La Organización Mundial de la Salud recomienda la toma de muestra 
hemocultivos a pesar de su bajo rendimiento, de manera especial 
en pacientes que cursen con SDRA, sepsis o choque séptico.

Respecto a las muestras de tracto respiratorio para identificar o 
aislar el patógeno que causa la neumonía. La recomendación sigue 
siendo para identificar el virus, están deben obtenerse del espa-
cio naso faríngeo u orofaríngeo, con un hisopo de punta sintética 
nylon o dacrón y un eje de aluminio o plástico, no deben usarse 
hisopos de alginato de calcio o algodón, ni con ejes de madera. 
Los hisopos se colocan de manera inmediata en tubos estériles 
de 2-3 ml en medio de transporte viral y fijarlo en muestra para 
traslado viral de 1.5 ml. En caso de tener resultados negativos en 
el contexto de una alta sospecha clínica se debe repetir la muestra 
a las 72h pues la sensibilidad de la prueba es del 63 % para hiso-
pado nasofaríngeo, se deben evitar muestras de esputo inducido 
por mayor riesgo de liberar aerosoles, se considera practica de 
alto riesgo en pacientes no ventilados, tiene una sensibilidad del 
72 %. En pacientes infectados y sintomáticos en Wuhan hasta el 41 
% que se le realizo RT PCR fueron negativos y la segunda prueba si 
fue positiva en los 5 días posteriores.

Se sugiere restringir la broncoscopia y solo se debe realizar cuando 
los resultados no sean concluyentes, se sospeche un diagnóstico 
alternativo que cambie la conducta terapéutica como neumonía 
bacteriana. La muestra obtenida por este método tiene una sensi-
bilidad del 93 %. Las pruebas invasivas recomendadas para infec-
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ción por SARS COV2 COVID-19 será mini lavado bronquial y aspirado 
traqueal a ciegas con sistema cerrado según disponibilidad del 
recurso en la institución.

 La toma de muestras no debe retrasar el inicio de la antibiotico-
terapia, no hay recomendaciones específicas de toma de muestras 
ante sospecha de neumonía bacteriana en pacientes con COVID-19, 
la coinfección en este escenario no es frecuente, pero si se ha iden-
tificado en brotes por otros virus (4).

¿Cómo se puede clasificar la neumonía bacteriana en pacientes con 
diagnóstico de COVID 19?

 y Recomendación 1: Los pacientes con COVID-19 y neumonía 
bacteriana serán clasificados en dos grupos de acuerdo al 
porcentaje de SO2 al ambiente y los criterios CURB 65. Aquellos 
pacientes con neumonía leve podrán ser manejados ambula-
toriamente, mientras que los pacientes con neumonía grave 
deben ser manejados intrahospitalariamente. Puede acudir a 
los criterios ATS/IDS para definir traslado a unidad de cuidados 
intensivos.

Solamente serán tenidos en cuenta dos grupos clínicos para la 
clasificación de neumonía en pacientes con COVID-19, aquellos con 
criterios de gravedad deben ser manejados intrahospitalariamente 
(2) 

Neumonía leve Neumonía confirmada por radiografía de tórax, sin signos de 
gravedad, con SaO2 al ambiente >90% y con CURB-65 ≤1 (2)

Neumonía Grave Fallo orgánico de 1 o más órganos o SaO2 al ambiente <90% o 
una frecuencia respiratoria mayor o igual a 30rpm (2)

Tabla 1. Clasificación de Neumonía en pacientes diagnosticados con diagnóstico de CO-
VID-19. Tomado y modificado de Manejo clínico de pacientes con enfermedad por el nuevo 
coronavirus. 2020;1–36 (2).
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¿Cuál es el esquema antibiótico empírico recomendado para 
manejo de neumonía bacteriana en pacientes con diagnóstico de 
COVID-19?

No existe una guía o consenso sobre el uso de antibióticos en 
pacientes con COVID-19 y sospecha de coinfección bacteriana, a 
continuación, se dan algunas recomendaciones:

 y Recomendación 1: Se recomienda iniciar antibioticoterapia em-
pírica de acuerdo con la epidemiología local de cada hospital 
(Recomendación basada en consenso de expertos).

 y Recomendación 2: En pacientes con neumonía no complicada 
e infección por COVID-19 debe asegurarse cubrimiento para 
gérmenes atípicos con macrólidos.

 y Recomendación 3. En pacientes con criterios de neumonía grave 
severa o en aquellos en quienes se sospeche coinfección con 
Influenza debe adicionarse Oseltamivir al manejo.

Neumonía grave

- no complicada

Si no tiene factores de riesgo para Pseudomonas spp. Indicar Ampicilina 
sulbactam (3 g intravenosos cada 6 h por 5-7 días).

Si tiene factores de riesgo para pseudomonas Piperacilina/Tazobactam 
(4,5 g intravenosos cada 6 h por 5-7 días)

+

Claritromicina (500 mg oral cada 12h por 5-7 días) o Azitromicina (500mg 
cada 24 horas por 3-5 días) (2,6)
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Neumonía Severa O

Coinfección con

Influenza

Piperacilina/Tazobactam (4,5 g intravenosos cada 6 h por 7 días) ó 
Cefepima (2 g intravenosos cada 8 h por 7 días)

+

Claritromicina (500 mg intravenosos cada 12 h por 7 días)

+

Oseltamivir, 75 mg cada 12 h

Si hay factor de riesgo SAMR adicionar Vancomicina dosis de carga de 25 
mg/kg y continuar a 15 mg/kg cada 12h

Tomado de referencia: (6)

En pacientes con diagnóstico de neumonía bacteriana se debe 
iniciar antibioticoterapia temprana de acuerdo a la epidemiología 
local de cada centro hospitalario y ajustado a las necesidades indi-
viduales de cada paciente. Una vez se tengan resultados de cultivo 
bacteriano y antibiograma debe hacerse des-escalonamiento te-
niendo en cuenta los perfiles de susceptibilidad según la lectura 
interpretada del antibiograma (2). Se debe además ajustar dosis de 
antibióticos según la función renal del paciente

¿Cuál es la utilidad de la procalcitonina en la evaluación de sos-
pecha de coinfección bacteriana en pacientes con diagnóstico de 
COVID-19?

 y Recomendación 1: No se recomienda el uso rutinario de pro-
calcitonina para definir o evaluar la sospecha de coinfección 
bacteriana en enfermedad por COVID-19.

Se llevó a cabo un metaanálisis para evaluar el uso de la procal-
citonina en la diferenciación entre neumonía de etiología viral y 
bacteriana, logrando concluir que dicho parámetro no aporta infor-
mación relevante que cambie la sospecha clínica (6), por tanto, no 
se recomienda su uso rutinario para evaluar severidad o sospecha 
de coinfección bacteriana en esta población.
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¿Cuál es la indicación del uso de oxígeno en caso de neumonía 
bacteriana en pacientes con diagnóstico de COVID-19? (Recomen-
dación basada en consenso de expertos).

 y Recomendación 1: Se recomienda inicio de oxígeno suplemen-
tario solamente en aquellos pacientes con neumonía que pre-
senten SatO2 menores a 92%, no existe indicación para uso del 
mismo en paciente con saturaciones normales al ambiente de 
manera sostenida.

La Organización Mundial de la Salud recomienda que los pacientes 
que presenten signos de dificultad respiratoria e hipoxemia deben 
recibir manejo de vía aérea y oxígeno suplementario inicialmente 
a 5 l/min y titularlo hasta conseg5uir SatO2 mayores a 93%, una 
vez el paciente esté estable, la meta de SatO2 es mayor de 90%, 
independientemente de presentar coinfección bacteriana (4).

En caso de complicaciones y dificultad para la ventilación con 
requerimiento de oxígeno a alto flujo, deben adoptarse las reco-
mendaciones consignadas en el apartado de Síndrome de distrés 
respiratorio (SDRA). Si el paciente tiene dispositivo de via aérea 
(intubación orotraqueal), no se recomienda pre-oxigenación con 
bomba de oxígeno (Ambu) a presión positiva.
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SOPORTE VENTILATORIO EN EL 
PACIENTE CON DISTRÉS RESPIRATORIO 

E INFECCIÓN POR SARS-COV 2

¿Cuál es el abordaje inicial del paciente con insuficiencia respirato-
ria aguda causada por COVID-19?

 y Recomendación 1: No existen protocolos específicos para la 
insuficiencia respiratoria aguda causada por COVID-19, se reco-
mienda usar un esquema basado en el manejo de SDRA.

 y Recomendación 2: En pacientes con hipoxemia y signos de 
dificultad respiratoria se recomienda iniciar medidas de oxige-
noterapia temprana con cánula nasal o mascarilla facial. Debe 
vigilarse su evolución clínica cada 30 minutos para definir si el 
manejo que se está dando es adecuado o es necesaria la intu-
bación temprana.

 y Recomendación 3: La intubación endotraqueal debe ser consi-
derada en pacientes con dificultad respiratoria, taquipnea (> 
30 rpm) y pobre oxigenación (Pa/fio2 menor de 150) después 
de al menos 2 horas de tratamiento con oxigenoterapia. Otros 
criterios incluyen paciente con alteración neurológica, sepsis 
con distrés respiratorio marcado, o cualquier condición que 
suponga un alto riesgo de pérdida de la vía aérea.

 y Recomendación 4: Algunas situaciones como hipertensión 
intracraneal, quemaduras, inestabilidad cervical o cirugías 
traqueales recientes ameritan un manejo especial y preciso, 
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pero no corresponden a contraindicaciones para la intubación 
endotraqueal.

La decisión de usar ventilación mecánica en un paciente infecta-
do por COVID-19 que presenta falla respiratoria aguda no cuenta 
actualmente con suficiente evidencia ni protocolos claros, razón 
por la cual, aunque resulte controversial, se ha optado por la toma 
y adaptación de esquemas diseñados para SDRA, teniendo en 
cuenta que es este síndrome la explicación fisiopatológica de las 
complicaciones respiratorias presentadas [1]. La sociedad china de 
anestesiología recomendó de forma empírica y basada en la expe-
riencia, el uso de intubación endotraqueal en pacientes con dificul-
tad respiratoria, taquipnea (> 30 rpm) y pobre oxigenación (Pa/fio2 
menor de 150) después de 2 horas de tratamiento con ventilación 
no invasiva; medidas en las que concuerdan distintos expertos en 
China, India y otros países [2– 8]. Sin embargo, hay consideraciones 
en cuanto al manejo ventilatorio a tener en cuenta debido a la dife-
rencia de contextos y los recursos con los que contamos en nuestro 
país como la baja posibilidad de acceso a métodos de ventilación 
no invasiva; generándose así recomendaciones adaptadas a el en-
torno en el que nos encontramos.

Para definir el tipo de manejo respiratorio, se hace necesaria la 
evaluación de ciertas condiciones propias del paciente, las cua-
les determinarán la necesidad de una intubación inmediata o el 
inicio de un tratamiento más conservatorio con estricta vigilancia 
de su evolución.

Dentro de los criterios para la intubación se encuentran la sepsis 
con dificultad respiratoria, el paro cardiorrespiratorio y una vía 
aérea perdida o en peligro, condiciones obvias en las que el so-
porte respiratorio invasivo inmediato es necesario. Sin embargo, 
hay aspectos clínicos y paraclínicos como las alteraciones en el 
patrón respiratorio, la dificultad para la respiración, hipoxemia, 
alteraciones neurológicas y resultados anormales en gases arte-
riales (SpO2 < 90%) o patrones radiológicos que definen el SDRA 
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[9–11], frente a los cuales es necesario iniciar medidas de oxige-
noterapia temprana con cánula nasal o mascarilla facial. En estos 
pacientes es recomendable vigilar su evolución clínica cada 30 
minutos para definir si el manejo que se está dando es adecuado 
o es necesaria la intubación temprana o de forma inmediata en 
caso de detección de algún signo o síntoma de deterioro rápido 
[12–14].

Adicionalmente, es importante tener en cuenta que hay ciertas 
condiciones clínicas que ameritan un manejo especial y preciso, 
pero que no corresponde a una contraindicación para la intubación 
endotraqueal: hipertensión intracraneal, quemaduras, inestabili-
dad cervical, cirugías traqueales recientes [15]. En estas situaciones 
clínicas, se recomienda el abordaje de la vía aérea por la persona 
que mayor experticia tenga en el manejo de vía aérea.

*Glasgow < 8 o disminución den 2 puntos del valor inicial

**Con cánula nasal o mascarilla facial

***Se hace necesaria la consideración de situaciones de alto 
riesgo para intubación como: Hipertensión intracraneal sin 
manejo, quemaduras, inestabilidad cervical, cirugía traqueal 
reciente, frente a las cuales la relación riesgo-beneficio tiene 
gran valor.

¿Existe indicación de ventilación mecánica no invasiva o tratamien-
to con terapia de oxígeno nasal de alto flujo?

 y Recomendación 1: Teniendo en cuenta el riesgo de deterioro 
progresivo del paciente, además de la limitación en el acceso 
a insumos y elementos de protección personal y considerando 
el riesgo latente de aerosolización con estas maniobras, no 
se recomiendan, y no son criterio para retrasar la intubación 
orotraqueal.
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Los intentos de usar ventilación mecánica no invasiva (NIV) y tera-
pia de oxígeno nasal de alto flujo (HFNO) no funcionan en pacientes 
con hipercapnia severa, inestabilidad hemodinámica, con falla 
multiorgánica y alteración de la conciencia. Las pautas de la OMS 
sugieren que estos métodos pueden ser útiles en personas con 
hipercapnia no progresiva leve a moderada, pero estos pacientes 
deben ser monitoreados cuidadosamente para ver si empeora la 
función respiratoria. En ausencia de mejoría dentro de 1 hora de 
usar HFNO, se debe proceder a la intubación traqueal y la ventila-
ción mecánica invasiva. Las estrategias de ventilación que favorecen 
la aerosolización, como la NIV, que puede retrasar bastante pero no 
evitar la intubación, deben ser limitadas. El uso de ventilación no 
invasiva es controvertido, muestra una eficacia limitada en el MERS 
y se asocia con niveles muy altos de propagación de aerosoles, 
exponiendo al personal a un riesgo mucho mayor de infección. Sin 
embargo, la VNI puede evitar la necesidad de ventilación, al me-
nos en el SARS. Por lo tanto, existe el argumento de que puede ser 
apropiado solo si se dispone de niveles adecuados de equipo de 
protección del personal de salud. [16,17] Los pacientes con COVID-19 
a menudo tienen tos, por o que se recomienda que usen máscaras 
quirúrgicas y traten de respirar con la boca cerrada cuando usan 
cánula nasal de alto flujo y cuando se use ventilación no invasiva 
de una sola línea, se debe evitar usar una máscara con una válvula 
de exhalación, e intentar usar una máscara cerrada con una válvula 
de exhalación, con intercambiador de calor y humedad y con una 
función de filtrado de virus en serie.

¿Cuál es la secuencia de intubación rápida que se debe realizar en 
el manejo de síndrome de dificultad respiratoria aguda en pacien-
tes diagnosticados con COVID-19?

 y Recomendación 1: Recuerde que la intubación en el paciente 
con COVID-19 es un proceso de alto riesgo de contagio. Utilice la 
secuencia de intubación rápida modificada para pacientes con 
COVID-19 y asegúrese de acatar todas las precauciones para este 
grupo de pacientes, utilizando adecuadamente los elementos 
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de protección. Así mismo, se recomienda mantener clampeado 
el tubo desde antes de iniciar la IOT hasta su conexión con el 
ventilador mecánico

Hasta el momento de revisión de la literatura las guías interna-
cionales no mencionan cambios importantes en la secuencia de 
intubación rápida [13,18], sin embargo, el panel de expertos de la 
vía aérea de la asociación china de anestesiología modificó la se-
cuencia rápida de intubación añadiendo medidas de prevención 
específicas para el manejo de forma segura de la vía aérea de los 
pacientes infectados con SARS-CoV2[2]. El primer punto que se 
debe tener en cuenta en el momento de definir la intubación de un 
paciente es que este es un procedimiento altamente riesgoso para 
el contagio de los trabajadores de salud [19,20], por lo que se de-
ben extremar medidas de protección personal. En el momento de 
la preoxigenación del paciente se recomienda administrar oxígeno 
a una fracción inspirada del 100% por 5 minutos, de rutina se debe 
evitar el oxígeno nasal de alto flujo pues aumenta la diseminación 
de aerosoles y de góticas respiratorias [21,22]. A su vez, también se 
debe evitar la ventilación mediante bolsa válvula mascarilla por 
las mismas razones, sin embargo, si el clínico considera necesario 
su uso se recomienda colocar sobre la boca y la nariz del paciente 
dos capas de gasas humedecidas con alcohol al 70%, evitando su 
caída dentro de la boca del paciente para así reducir el riesgo de 
contagio [2].

 y Recomendación 2: Se recomienda limitar las maniobras de 
preparación del paciente teniendo en cuenta la disponibilidad 
de implementos de bioseguridad por riesgo de exposición al 
personal de salud.

La succión abierta del tracto respiratorio, la ventilación manual 
antes de la intubación, el tratamiento con nebulizador y las com-
presiones torácicas se identificaron como procedimientos de riesgo 
durante el brote de SARS para el personal de salud, deben reali-
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zarse sólo si se cuenta con elementos de protección adecuados, 
considerar el contexto [23].

 y Recomendación 3: Todo el personal en contacto con, pacientes 
con sospecha o diagnóstico confirmado de COVID-19 debe ha-
cer uso del equipo de protección personal (EPP) completo. La 
protección es mandatoria antes de entrar en contacto con el 
paciente, independientemente de la situación.

La enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19), es una patología 
altamente contagiosa. Se han establecido diferentes rutas de trans-
misión, por contacto humano a humano a través de gotas, contacto 
y aerosoles, por lo tanto, los procedimientos con alto riesgo de 
producir gotas o aerosoles como la intubación oro traqueal, la 
ventilación con máscara facial y las maniobras de permeabilización 
de vía aérea, se consideran de alto riesgo de transmisión. Se reco-
mienda a todo el personal en contacto con pacientes con sospecha 
o diagnóstico confirmado de COVID-19, el uso del EPP completo:

  Gorro desechable.
  Tapabocas de alta eficiencia (N-95).
  Monogafas. (riesgo de transmisión a través de las conjuntivas).
  Vestido anti-fluidos desechable.
  Guantes dobles en ambas manos. En caso de requerir intu-
bación se indica el uso de un tercer par de guantes.

  Polainas.
  Escudo facial transparente (Debe usarse como complemento).

 y Recomendación 4: El uso de listas de chequeo en escenarios de 
alto riesgo mejoran el desempeño de los equipos clínicos y su 
diseño lineal tiene ventajas para un manejo rápido, coordinado 
y oportuno de los equipos. Se recomienda imprimir los anexos 
incluidos al final de este documento y tenerlos plastificados en 
los servicios de Urgencias, Hospitalización y UCI. Todo el equipo 
de respuesta debe tener entrenamiento en estos procedimientos.
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Los eventos críticos, son situaciones en las que la forma en la que 
el equipo de salud se desempeña puede ser determinante en la 
probabilidad de sobrevida de los pacientes [24], en la reducción 
significativa de la morbilidad y posiblemente la probabilidad de 
contaminación e infección por COVID-19. El escenario especial 
representado por este coronavirus, requiere un abordaje rápido, 
coordinado y oportuno [14,25,26]. La evidencia sugiere que las lis-
tas de chequeo tienen un efecto favorable sobre la coordinación, 
comunicación y desempeño general de los equipos clínicos de tra-
bajo, su uso resalta en escenarios de alto riesgo, aviación, plantas 
nucleares, y en el campo de la salud; especialmente en el ámbito 
perioperatorio como herramienta para mejorar el desempeño en 
eventos súbitos, raros e impredecibles [27]. Su diseño lineal podría 
tener ventajas sobre otras ayudas cognitivas en el manejo de even-
tos críticos.

Al final de este documento se incluyen varias listas de chequeo de 
utilidad para la protección del equipo clínico en el abordaje de la 
vía aérea [14,15,24– 26,28] (VER ANEXOS).

 y Recomendación 5. Mantenga la mayor distancia posible mien-
tras esta le permita la intubación. El uso de videolaringoscopia 
puede disminuir la exposición a la contaminación con aeroso-
les. En algunos centros se ha adoptado el uso de “cubos de acrí-
lico”, herramienta que cubre la cabecera del paciente, permite 
la visualización de la vía aérea mientras mantiene protegido al 
médico de las gotitas.

 y Recomendación 6. En el paciente inestable hemodinámicamen-
te se recomienda el uso de ketamina o midazolam adicionado 
a fentanil, en el paciente hemodinámicamente estable la 
combinación de fentanilo/ lidocaína/propofol es adecuada. La 
lidocaína ha mostrado ser un coinductor útil, por sus ventajas 
como: disminuir dolor ocasionado en la inyección del propofol, 
evitar la tos durante la intubación, laringoespasmo, entre otras. 
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Los opioides pueden ser utilizados para optimizar el plano de 
intubación.

La lidocaína en mono dosis de 1 a 1.5mg por kilogramo de peso 
intravenoso es una estrategia que ha demostrado ser útil y segura 
en el manejo de la tos durante el procedimiento de intubación y 
extubación, principalmente en el paciente adulto mayor y en el pa-
ciente a quien se le han administrado opioides con el fin de reducir 
el espasmo laríngeo [2,29–31]

Zuo y colaboradores, recomiendan una evaluación de la estabilidad 
hemodinámica del paciente para elegir el manejo de sedación en 
los pacientes a intubar, en caso de que el paciente sea inestable 
hemodinámicamente se recomienda una dosis de midazolam de 
5mg o ketamina 1-2 mg/kg dosis, adicionados a fentanil a 1- 2 mcg/
kg. En pacientes estables se pueden utilizar combinaciones de pro-
pofol / licocaína por vía intravenosa. En el paciente estable la dosis 
recomendada de propofol es de 1 a 2 mg/kg de peso [3].
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¿Existe indicación de bloqueo neuromuscular continuo en el pa-
ciente entubado con diagnóstico de COVID-19?

 y Recomendación 1: No se recomienda de manera rutinaria el blo-
queo neuromuscular continuo en los pacientes intubados con 
diagnóstico de COVID-19.

El estudio ROSE no logró demostrar diferencias significativas en 
la mortalidad en pacientes tratados con cisatracurio a una dosis 
media de 38mg vs placebo, pero sí se encontró un aumento de la 
debilidad muscular[32] por lo que se desaconseja el uso continuo 
de bloqueo neuromuscular, sin embargo a guía de manejo de la 
organización mundial de la salud lo recomienda en tres casos: asin-
cronía del ventilador a pesar de la sedación que evite las metas 
de volumen corriente, en hipoxemia refractaria o en hipercapnia 
refractaria[13].

¿Qué recomendaciones deben ser tenidas en cuenta para el manejo 
y ajuste de los parámetros de ventilación mecánica en pacientes 
con COVID-19?

 y Recomendación 1: Para el uso de ventilación mecánica invasiva, 
se recomiendan volúmenes corrientes entre 4 a 6 mL/kg del 
peso corporal predicho. La ventilación con volúmenes mayores 
a 6ml/kg puede ser segura si se mantiene una presión plateau 
igual o menor a 30 cmH2O.

No existentes indicaciones específicas para pacientes con COVID-19. 
Varios consensos adoptan las mismas recomendaciones que para el 
manejo de SDRA [14,33]. Se recomienda implementar una estrategia 
de protección pulmonar con volúmenes corrientes bajos (6 ml/kg 
de peso corporal) y presiones meseta <28 a 30 cmH2O [7]. La PEEP 
comúnmente usada en esta población es menor de 10 cmH2O,y 
algunos autores recomiendan iniciar con PEEP de 5 cmH2O e ir ti-
tulando [[16,34–38]. En adultos con lesión pulmonar aguda o SDRA 



153Parte D. Complicaciones y situaciones especiales

debido a varias causas, un metanálisis con 2299 pacientes encontró 
que niveles más altos de presión positiva al final de la espiración 
(PEEP) se asociaron con una mejor supervivencia entre el subgrupo 
de pacientes con SDRA (definido por PaO2 / FiO2 ≤ 200 mmHg) y 
con presiones de conducción (Pplat-PEEP) más bajas (<14 cmH2O). 
A modo general se recomienda que la PEEP y FiO2 se ajusten de 
acuerdo a la Tabla de SDRAnet para mantener SPO2 entre 88 – 95% 
o PaO2 entre 55 y 80 mmHg [[16,34–38]. Así mismo debe evitarse 
las desconexión del ventilador para evitar la pérdida de PEEP y/o 
favorecer el desarrollo de atelectasia [7].

 y Recomendación 2: Se recomienda posición prona para mejorar 
oxigenación durante 12 a 16 horas al día, siempre y cuando se 
cuente con personal y elementos de bioseguridad adecuados 
para llevar a cabo esta maniobra.

Hay evidencia de una mejora significativa en la oxigenación de los 
pacientes en posición decúbito prono, se recomienda implementar 
esta maniobra de manera temprana, ya que sin cambios en valo-
res de flujo, presión o volumen se han visto buenos resultados, 
sin embargo, no necesariamente un paciente ventilado temporal 
se traduce en menor mortalidad, además, podría enmascarar pa-
tología de otra índole como las de etiología vascular, llevando a 
un peor pronóstico, por lo que se determina como una conducta a 
implementar con cautela. Para embarazadas, se podría considerar 
de cubito lateral [16,34,39].

¿Qué modo de neumoprotección se recomienda en COVID-19?

 y Recomendación 3: Actualmente no hay estudios específicos 
acerca de neumoprotección en los pacientes con COVID-19 bajo 
ventilación mecánica, las guías actuales que abordan el tema 
en este grupo de pacientes consideran manejarlos de manera 
similar a pacientes con Síndrome de Dificultad Respiratoria del 
Adulto (SDRA).



154 Recomendaciones para el abordaje de pacientes con Covid-19 en Boyacá 

Se sabe que la infección por COVID-19 puede en los pacientes 
evolucionar rápidamente a SDRA [8], adicionalmente, se ha obser-
vado que el comportamiento del COVID-19 a medida que progresa 
presenta características imagenológicas de SDRA [40], en dos 
estudios realizados en China [41,42], se observa que el porcentaje 
de pacientes con diagnósticos de COVID-19 que progresan a SDRA 
oscila 31% - 41.8%, llegando hasta el 96.5% en reportes proveniente 
de Italia (28); en cuanto a los pacientes que necesitaron ventilación 
mecánica en dos estudios de cohortes chinos [41,42] reportan que 
oscila entre el 5% y 17%; en el momento no hay estudios donde 
se evalué los parámetros más eficaces de neumoprotección en 
pacientes con SARS-COVID-19 en estado crítico; un documento que 
reporta la experiencia de Wuhan en cuanto a los pacientes críticos 
con COVID-19 asistidos con ventilación mecánica [1] consideran que 
ante la falta de evidencia o consensos para el manejo especifico 
de estos pacientes es adecuado usar guías de manejo de pacientes 
con SDRA.

Se recomienda seguir las siguientes pautas de neumoprotección en 
pacientes con SDRA-COVID-19 [4,12,13,43]:

1. Usar volumen corriente menor (4 -6 ml/kg del peso corporal 
predicho)

2. Objetivos de presiones inspiratorias bajas (presión plateau < 
30 cmH2O)

3. Frecuencia de ciclos respiratorios hasta 35 respiraciones por 
minuto, las minimas necesarias para mantener una PaCO2 
menos a 60 mmHg

4. Se puede calcular por la formula Fr= ( Fr actual * PCO2 actual)/ 
PaCO2 Obtetivo

5. Realizar titulación de PEEP, iniciar con PEEP de 5 cm H2O si IMC 
menor de 30cm, 8 cm de H2O si IMC 30-40, y10 cm de H2O si 
IMC es mayor a 40
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6. En pacientes con PaFi < 150, considerar posición prono, ma-
niobras de reclutamiento, es factible estrategias con alto PEEP, 
además uso de epoprostenol inhalado / oxido nítrico SDRA 
moderado a severo usar posición en prono por 12 - 16 horas

Puntos de Buena práctica clínica:

Se recomiendan las siguientes pautas de ventilación mecánica 
[1,4,12,13,18,44,45]:

Objetivos de Ventilación Mecánica en paciente con SDRA

Objetivos de Oxigenación PaO2: 55 – 80 mmHg
o

SaO2: 88 – 95 %
Presión Plateau (Pplat) < 30 cm H2O

pH Objetivo 7.30 – 7.45 (hipercapnia permisiva)

Parámetros en ventilación mecánica en pacientes con SDRA

Volumen Corriente 4 – 6 ml x Kilogramo Peso predicho

PresiónPlateau < 30 cm H2O
PEEP Titular PEEP Iniciar 5 – 8 cmH2O

Frecuencia Respiratoria < 35 RR

Relación Inspiración: Expiración 1:1.5 1:2.0
FiO2 Lo mínimo para ajustar objetivos de 

oxigenación

¿Cuáles son las indicaciones para retiro de ventilación mecánica?

 y Recomendación 1: Actualmente no hay estudios que definan in-
dicaciones para retiro de ventilación mecánica en pacientes con 
COVID-19, Se recomienda seguir las pautas del NIH NHLBI ARDS 
CLINICAL NETWORK sobre prueba de respiración espontánea y 
extubación (punto de Buena práctica Clínica).
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Use el soporte de presión del ventilador (PSV) para la prueba de 
respiración voluntaria (SBT) antes del destete para pacientes con 
ventilación invasiva [38].

Realice diariamente una “Prueba de respiración espontánea” 
cuando:

1. FiO2 ≤ 0.40 y PEEP ≤ 8 O FiO2 <0.50 y PEEP <5.

2. Valores de PEEP y FiO2 ≤ del día anterior.

3. El paciente tiene esfuerzos aceptables de respiración es-
pontánea. (Puede disminuir la tasa de ventilación en un 50% 
durante 5 minutos para detectar el esfuerzo).

4. BP sistólica ≥ 90 mmHg sin soporte de vasopresores.

5. Sin agentes bloqueantes neuromusculares o bloqueo.

Prueba de respiración espontánea (SBT): si se cumplen todos los 
criterios anteriores y el paciente ha sido estudiado durante al me-
nos 12 horas:

1. Inicie una prueba de HASTA 120 minutos de respiración espon-
tánea con FiO2 <0.5 y PEEP <5.

2. Evalúe la tolerancia como se indica a continuación durante 
dos horas.

a. SpO2 ≥ 90: y / o PaO2 ≥ 60 mmHg

b. TV espontánea ≥ 4 ml / kg PBW

c. RR ≤ 35 / min

d. pH ≥ 7.3

e. Sin dificultad respiratoria (dificultad = 2 o más)
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  -FC> 120% del valor basal use Uso marcado de músculos 
accesorios

  -Respiración paradójica
  -Diaforesis
  -Disnea marcada

3. Si se tolera durante al menos 30 minutos, considere la 
extubación.

4. Si no se tolera, reanude la configuración previa al destete.

Recuerde:

 y Evitar usar el método de tubo en T.

 y Explicar a los pacientes antes de la extubación y prepare el 
equipo de soporte respiratorio secuencial con anticipación.

 y Los operadores toman tres niveles de protección.

 y Se recomienda una nariz artificial después de la traqueosto-
mía para pacientes retirados de la ventilación mecánica.
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ANEXOS – LISTAS DE CHEQUEO

Al ingresar a la habitación, cubículo, sala o quirófano
(Se debe confirmar y marcar uno a uno los puntos sugeridos)

1 Realizar higiene de manos

2 Se ponen las polainas

3 Se coloca bata desechable (azul) ajustando la tirilla

4 Se coloca la mascarilla de alta eficiencia ajustándola en el tabique nasal, 
tira superior en la coronilla y la tira inferior por debajo de las orejas

5 Se hace prueba de ajuste de la máscara

6 Se coloca (opcionalmente) una mascarilla quirúrgica sobre la máscara 
de alta eficiencia

7 Se coloca gafas

8 Se coloca gorro desechable

9 Se coloca adicionalmente protector facial

10

Se coloca dos pares de guantes, el primero por debajo de la empuñadura 
de la bata, y el segundo par, de nitrilo de puño largo por encima de la 
empuñadura de la bata. Si va a intubar adicione un tercer par de guantes

11 Una vez ingresa a la habitación, no debe ajustarse los elementos de 
protección personal ni tocarse la cara
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Al salir de la habitación, cubículo, sala o quirófano
(Se debe confirmar y marcar uno a uno los puntos sugeridos )

1 Se desamarra la bata

2 Se retiran las polainas

3 Se retira el primer par de guantes y se desechan en recipiente rojo.

4 Realiza higiene del segundo par de guantes con solución desinfectante 
(alcohol al 70% o soluciones de amonio cuaternario).

5 Se retira la bata, y la desecha en tarro rojo

6 Realiza nuevamente higiene de guantes con solución desinfectante

7 Se retira el protector facial y se desinfecta

8 Se retira gafas, y se desinfectan con alcohol al 70% o amonio cuaternario

9 Se retira el gorro desechable tomandolo hacia atrás y se desecha en la 
tarro rojo con tapa

10 Se retira la máscarilla quirurgica y desecha

11 Se retira la máscarilla de alta eficiencia tomándola por las tirillas y de los 
extremos laterales, se guarda en bolsa de papel

12 Se realiza nuevamente higiene de manos
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Preparación de equipo de vía aérea y medicamentos  
(Se debe confirmar y marcar uno a uno los puntos sugeridos)

1 Revisar el sistema de ventilación presión positiva que usará.
2 Descarta fugas en el circuito.
3 Revisar que la línea de muestreo de capnografía este conectada al filtro.
4 Presencia del filtro entre la mascara y el dispositivo de ventilación. 

5 Si emplea dispositivo bolsa-mascara ubique un filtro entre este y el tubo, una vez este 
intubado el paciente.

6 Confirme tamaño de máscara facial
7 Verifique que la intensidad de la luz del laringoscopio es adecuada

8 Laringoscopio y videolaringoscopoio, Escoja el tamaño y tipo de la valva para cada uno 
de ellos.

9 Elige 2 tamaños diferentes de tubo endotraqueal
10 Tubo orotraqueal -guía metálica montada
11 Lubrica el interior del tubo, para permitir la salida fácil de la guía.
12 Jeringa lista con aire conectada al neumotaponador
13 Dispone de cánula de guedel
14 Dispone de Bougie
15 Confirme que su ayudante puede ventilar con volúmenes bajos
16 Confirme tamaño de máscara laríngea de 2da generación Proseal y/o Fastrach.
17 Revise el set de cricotiroidotomia 
18 Dispone de 1 compresa húmeda en agua (boca-nariz)
19 Dispone de 2 gasas húmedas en agua (ojos) 
20 Dispone de Pinza Rochester. Para clampear el tubo 

21 La persona que va a intubar debe vestir un tercer par de guantes y retirar justo después 
de intubar.

22 Historia clínica del paciente
Predictores de via aerea dificil
Peso 
Alergias 
Complicaciones en anestesias o sedaciones previas 

23 Medicamentos a usar
Midazolan
Etomidato 
Ketamina 
Propofol 
Fentanilo 
Bloqueador neuromuscular 
Vasopresor 
Mantenimiento de la sedación
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Intervención de la vía aérea
(Se debe confirmar y marcar uno a uno los puntos sugeridos) 

1 Monitoria del paciente
Pulsoximetria
Presión arterial
Electrocardiograma
Capnografía

2 Verifica el sistema de aspiración, listo y funcionando
3 Revisa que el Acceso venoso esta permeable 
4 Se optimiza el posicionamiento del paciente
5 Se optimiza la condición del paciente antes de intubación
6 Retiro del tapabocas del paciente y desecho de este, para inmediatamente 

pre oxigenar.
7 Preoxigenación por 3-5 minutos en ventilación espontanea.
8 Confirme medicamentos y dosis
9 Inducción de secuencia rápida independiente de su estado de ayuno
10 Maniobra BURP por asistente, par, enfermera o auxiliar. 
11 Sí es necesario ventilar, coloca las gasas húmedas en cara y realiza sello de 

la máscara facial a dos manos y un segundo operador realiza la ventilación 
empleando bajos volúmenes.

12 Después de intubar el ayudante debe inflar el neumotaponador.
13 El asistente realiza Ventilación presión positiva. Confirma intubación con 

capnografia.
14 Retiro del tercer par de guantes por parte de quien realizó intubación
15 Conecta y ajusta el ventilador.

Vía aérea difícil
(Se debe confirmar y marcar uno a uno los puntos sugeridos) 

1 Plan A: inducción de secuencia rápida
2 Plan B/C: oxigenación de rescate, ventilación a 2 manos por 2 personas, más-

cara de segunda generación (proseal/fastrach)
3 Plan D: abordaje cervical anterior, cricotiroidotomia
4 Confirme que todos entienden y están de acuerdo con el plan de vía aérea
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PRECAUCIONES EN LA REANIMACIÓN 
CARDIOPULMONAR (RCP) DE PACIENTES 

ADULTOS CON DIAGNÓSTICO O SOSPECHA 
DE INFECCIÓN POR COVID-19

INTRODUCCIÓN

Datos reportados de la experiencia de países como China donde 
hasta el 29% de los pacientes infectados por COVID-19 hacían parte 
del personal de salud, con propagación hasta en un 41 % de los 
casos, sugieren un alto riesgo de contagio en esta población [1].

Una de las potenciales complicaciones en el paciente con COVID-19 
es el arresto cardíaco. Si bien, las recomendaciones respecto al 
orden en que debe hacerse la reanimación no han cambiado hasta 
la fecha de escritura de este informe. Algunas recomendaciones 
generales han sido planteadas para tratar de asegurar la protección 
del personal de atención médica.

Se resumen a continuación las recomendaciones más importantes 
de “American Heart Association” [2], International Liaison Commi-
ttee on Resuscitation (ILCOR) [3], “Resuscitation Council UK” [4] y 
algunos lineamientos del Ministerio de Salud y Protección Social [5].

Recomendaciones:

 y Recomendación 1. Los elementos de protección personal deben 
incluir gafas, visor de cara completa o máscara que asegure 
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protección ocular, guantes ajustados con puño largo, batas 
antifluidos de un solo uso desechables, respirador N95 y/o 
mascarilla de seguridad FFP2 y delantales plásticos.

 y Recomendación 2. La necesidad de vestirse de los elementos de 
protección personal (EPP) puede retrasar el inicio de la RCP por 
lo que se debe contar con Kits, entrenar al personal de salud 
adecuadamente sobre su uso, y garantizar listas de chequeo en 
los servicios de urgencias, hospitalización o UCI que aseguren 
el uso correcto de los elementos de protección.

 y Recomendación 3. Pacientes con una enfermedad similar a 
COVID-19, que están en riesgo de deterioro agudo o paro car-
díaco, deben ser identificados de manera temprana. Se deben 
implementar las medidas adecuadas para prevenir el paro car-
díaco y evitar la RCP sin protección. Se deben prever las contra-
indicaciones de reanimación y abordar la situación de manera 
anticipada con los familiares o encargados, en caso de contra-
indicación se sugiere firma de disentimiento de reanimación.

 y Recomendación 4: Debe prestarse especial atención en evitar el 
deslizamiento de la máscara durante las compresiones toráci-
cas, este tipo de situaciones hacen que el equipo de protección 
sea menos efectivo y aumenta el riesgo de contagio.

 y Recomendación 5: El reconocimiento de la parada cardíaca 
implica evaluar la ausencia de signos de vida, ausencia de 
respiración y ausencia de pulso carotideo. No debe acercare a 
la boca o al oído para escuchar o sentir la respiración. Si hay 
dudas sobre el diagnóstico de paro cardíaco, la posición prede-
terminada es comenzar las compresiones torácicas hasta que 
llegue la ayuda.

 y Recomendación 6. Las compresiones torácicas tienen el po-
tencial de generar aerosoles por lo que NO se debe iniciar la 
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reanimación hasta no garantizar la protección de los miembros 
del equipo reanimador.

 y Recomendación 7. El personal local (que ya usa EPP completo) 
puede brindar apoyo mientras se realizan las compresiones to-
rácicas en curso antes de la llegada del equipo de reanimación.

 y Recomendación 8. Inicie la RCP solo por compresión y controle 
el ritmo de paro cardíaco del paciente lo antes posible. Evite la 
ventilación boca a boca y el uso de una máscara de bolsillo. Si el 
paciente ya está recibe oxigenoterapia suplementaria con una 
máscara facial, deje la máscara en la cara del paciente durante 
las compresiones torácicas.

 y Recomendación 9. Desfibrile ritmos impactables rápidamente, 
la restauración temprana de la circulación puede evitar la nece-
sidad de soporte ventilatorio. No se encontró evidencia de que 
la desfibrilación genere aerosoles, si esto ocurre será de for-
ma breve. Realizar una desfibrilación en los primeros minutos 
puede impactar positivamente la supervivencia del paciente 
dado que el tiempo tomado para vestirse los EPP retrasará las 
compresiones.

 y Recomendación 10. Las intervenciones en la vía aérea deben 
ser realizadas por personas con experiencia (por ejemplo, vía 
aérea supraglótica (SGA), inserción o intubación traqueal, entre 
otras). Las personas solo deben usar las habilidades de las vías 
respiratorias (por ejemplo, máscara de bolsa ventilación) para 
los cuales han recibido capacitación.

 y Recomendación 11. Recuerde que los pacientes pueden hacer 
parada cardiorespiratoria relacionada con la infección por el 
COVID 19 o por alguna enfermedad coexistente. Identifique y 
trate cualquiera de las causas reversibles.
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 y Recomendación 12. Deseche o limpie todo el equipo utilizado 
durante la RCP siguiendo las instrucciones del fabricante y las 
recomendaciones y pautas locales. El equipo utilizado en las 
intervenciones de las vías respiratorias (por ejemplo, laringos-
copios, mascarillas) no se deja acostado sobre la almohada del 
paciente. En su lugar se deben colocar sobre una bandeja.

 y Recomendación 13. Retire el EPP de manera segura para evitar 
la autocontaminación y deseche las bolsas de desechos clínicos 
según las normas y pautas locales. La higiene de las manos 
tiene un papel importante en la disminución de la transmisión.
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MANEJO DE LA SEPSIS Y EL CHOQUE 
SÉPTICO EN PACIENTES CON INFECCIÓN 

POR SARS-COV2 (COVID-19)

INTRODUCCIÓN

La sepsis representa una de las principales complicaciones en el 
paciente con diagnóstico de COVID-19. Su pronta identificación y 
manejo oportuno tienen un potencial impacto en la respuesta clí-
nica del paciente. En este apartado se resumen y adoptan las prin-
cipales recomendaciones y/o puntos de buena práctica clínica de 
la guía “Surviving Sepsis Campaign: Guidelines on the Management 
of Critically Ill Adults with Coronavirus Disease 2019 (COVID-19”)[1].

¿Cuáles son los criterios para establecer el diagnóstico de sepsis?

 y Recomendación 1. En pacientes con qSOFA (quick-SOFA) ≥ 2 debe 
sospecharse el diagnóstico de sepsis.

 y Recomendación 2. Para el diagnóstico confirmatorio debe 
calcularse el SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment) 
score. Puntuaciones ≥ 2 indican sepsis

El puntaje SOFA fue introducido en 1996, por Vincent y colaboradores. 
Desde su creación fue adoptado universalmente para evaluación 
del paciente crítico por utilizar medidas clínicas y de laboratorio 
de uso rutinario [2]. Hasta hace poco, las definiciones de sepsis y 
shock séptico se centraban en torno a la respuesta inflamatoria del 
huésped y la confirmación o sospecha de foco infeccioso. Se habían 
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mantenido prácticamente intactas desde la primera conferencia de 
consenso en la década de los noventa, sin embargo en el último 
consenso para la definición de sepsis y choque séptico (SEPSIS-3) 
fueron debatidas y reestructuradas [3].

Actualmente, la sepsis es entendida como un proceso de disfun-
ción multiorgánica secundario a una respuesta no controlada del 
huésped frente a la infección. El puntaje SOFA es recomendado 
en el consenso SEPSIS-3 para el diagnóstico de sepsis. Un puntaje 
de 2 dos puntos o más en el contexto de sospecha o confirmación 
de infección son suficientes para encasillar este diagnóstico [4]. El 
puntaje qSOFA es el fruto de un modelo de parsimonia y regresión 
logística multivariada en el que se demostró que una persona que 
tuviera al menos dos de sus tres variables tenía predicción de mor-
talidad equiparable a la del puntaje SOFA, por lo que sólo implica 
predicción en la mortalidad pero no es suficiente para constituir 
el diagnóstico. Actualmentese indica tamizaje con Qsofa, mientras 
que para la confirmación y estadificación se utiliza el SOFA [3].

¿Cuáles son los criterios para establecer el diagnóstico de choque 
séptico?

 y Recomendación 1. La combinación de hipotensión, lactato ma-
yor a 18mg/dl y uso de vasopresores en un paciente con sepsis 
es diagnóstica para choque séptico.

La disminución de la perfusión, y con ella la disminución del trans-
porte de oxígeno, conlleva el aumento de la glicolisis anaerobia 
con la consiguiente elevación de los niveles de lactato en sangre, 
como producto de esta vía metabólica. En pacientes con sepsis una 
tensión arterial media ≤65mmHg, un aumento de lactato ≥18g/dl 
(2mmol/L) y el uso de vasopresores, se relacionó de manera re-
producible con tasas de mortalidad del 35-54% según la base de 
datos, por lo que se consideran con valor diagnóstico de choque 
séptico [4].
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¿Qué paraclínicos deben tomarse de entrada en el paciente con 
sepsis y choque séptico?

 y Recomendación 1. En el caso de pacientes sospechosos de 
infección con SARS-Cov2 se recomienda realizar pruebas diag-
nósticas idealmente de muestras de tracto respiratorio inferior 
para confirmar o descartar la infección. Así mismo, ante la sos-
pecha de coinfección deben realizarse pruebas microbiológicas 
específicas según el sitio y patógeno sospechoso.

El diagnóstico de COVID-19 se realiza mediante reacción en cadena 
de la polimerasa en tiempo real y se pueden usar muestras del 
tracto respiratorio superior tanto como del inferior, sin embargo 
se recomienda la utilización de muestras del tracto inferior puesto 
que tienen un valor predictivo negativo mayor; el aspirado tra-
queal es la muestra que conlleva un menor riesgo de contagio, se 
desaconseja la inducción de esputo o lavado broncoalveolar[5]. 
Se ha documentado que pacientes con covid-19 pueden presentar 
coinfección con otros patógenos respiratorios[6], por lo cual se re-
comienda que ante la sospecha de coinfección se debe hacer una 
investigación adecuada para confirmar o descartar que la sepsis o 
el choque séptico sean secundarios al otro patógeno en cuestión y 
no al SARS-cov2.

Sitio sospechoso. Evaluación microbiológica inicial.

Tracto respiratorio superior Hisopo de garganta para cultivo aeróbico.

Tracto respiratorio inferior Aspirado traqueal (se desaconseja: esputo y lavado 
broncoalveolar). Prueba rápida de influenza.

Tracto urinario Cultivo de orina y microscopía que muestra piuria.

Catéteres vasculares: 
arteriales, venosos 
centrales

Hemocultivo y cultivo de la punta del catéter.

Gastrointestinal Cultivo de heces para Salmonella, Shigella,
Campylobacter y Clostridium difficile
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Sitio sospechoso. Evaluación microbiológica inicial.

Sistema nervioso central Recuento de células del LCR, proteínas, glucosa, 
tinción de Gram y cultivo de LCR

Tracto genital Mujeres: hisopados endocervicales y vaginales 
altas en medios selectivos Hombres: tinción de 
Gram de orina y cultivo

Adaptado de: Cohen J. Microbiologic requirements for studies of sepsis. In: Clinical Trials 
for the Treatment of Sepsis, Sibbald WJ, Vincent JL (eds), Springer-Verlag, Berlin 1995

¿Cuál es el abordaje general y enfoque del paciente con COVID-19 
en quien además se establezca sepsis o choque séptico?

El tratamiento de la sepsis se fundamenta en tres pilares:

1. Soporte ventilatorio con O2.

2. El restablecimiento de la perfusión sanguínea.

3. Antibioticoterapia temprana en caso de estar indicada.

Oxigenoterapia:

 y Recomendación 1. Se recomienda el inicio de oxígeno suple-
mentario en pacientes que tengan una saturación periférica de 
oxígeno <90%.

 y Recomendación 2. Se recomienda que en pacientes adultos con 
COVID-19 que cursen con insuficiencia respiratoria hipoxemica 
mantengan saturación periférica de oxígeno por arriba del 96%

El oxígeno suplementario debe ser suministrado a todos los pa-
cientes con sepsis y la oxigenación se debe supervisar de forma 
continua con oximetría de pulso. Se ha demostrado que saturacio-
nes periféricas de más de 96% se asociación con menor riesgo de 
morbimortalidad. En el contexto de paciente con COVID-19 existe un 
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alto riesgo de destres respiratorio que requiera intubación mecá-
nica y ventilación asistida para evitar encefalopatía. Es importante 
tener en cuenta, que estos procesos involucran un alto riesgo de 
contagio por liberación de aerosoles, deben implementarse todas 
las medidas de precaución y protección, además de ser realizados 
por personal entrenado en manejo de vía aérea en este grupo de 
pacientes [7–11], se recomienda complementar información en 
apartado de “Distrés respiratorio y ventilación mecánica”.

Evaluación de indicaciones para 
inicio de antibioticoterapia

 y Recomendación 1: Se recomienda restringir el uso de antibióti-
cos a pacientes que cursen con COVID-19 y se tenga alta sospe-
cha o se documente infección bacteriana.

 y Recomendación 2: Se recomiendan mediciones periódicas de 
procalcitonina en pacientes con COVID-19 para evaluar presen-
cia de coinfección bacteriana.

 y Recomendación 3. En pacientes con mediciones de procalcitoni-
na ≥ 0.50 ng/mL se sugiere inicio de terapia antibiótica empírica.

 y Recomendación 4. En pacientes con COVID-19 que requieren 
ventilación mecánica se sugiere el uso de antibioticoterapia 
empírica de amplio espectro para cubrimiento de gérmenes 
resistentes según epidemiología de cada centro hospitalario.

 y Recomendación 5: Debe hacerse de-escalonamiento antibiótico 
de acuerdo a resultados de cultivos o test moleculares.

No hay ensayos clínicos controlados que evalúen la eficacia y se-
guridad del uso de antimicrobianos empíricos en pacientes con 
COVID-19 u otros coronavirus. Se ha encontrado que la medición 
periódica de procalcitonina y la elevación de la misma por encima 
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del valor de referencia (≥ 0.50 ng/ mL) se asocia con una oportu-
nidad mayor de desarrollar infecciones severas y complicaciones 
(OR 4,76 IC95%: 2.74-8.29) por lo que el cubrimiento antimicrobiano 
empírico podría ser considerado en estas poblaciones [12]. Adi-
cionalmente, en pacientes con COVID-19 que requieren ventilación 
mecánica se sugiere iniciar cubrimiento antibiótico para grampo-
sitivos y gramnegativos de amplio espectro. En las “pautas para 
el manejo de adultos críticamente enfermos con enfermedad por 
coronavirus 2019 (COVID-19)” de “Surviving sepsis campaign”, se 
extrapoló dicha recomendación basados en la experiencia obser-
vada en influenza por la dificultad de establecer sobreinfección 
bacteriana con certeza en este grupo de pacientes. Se sabe que 
en pacientes críticamente enfermos con MERS, aproximadamente 
uno de cada 5 tiene coinfección bacteriana y hasta en un 5% de los 
pacientes coinfección con otros virus. Adicionalmente en pacientes 
con infección por influenza la neumonía por Staphylococcus aureus 
es común [1,13].

En caso de elevación de procalcitonina debe sospecharse infección 
bacteriana y se debe iniciar terapia antibiótica con cubrimiento de 
amplio espectro para grampositivos y gramnegativos resistentes 
según epidemiología local de cada centro hospitalario. Una vez se 
disponga de resultados de cultivo debería hacerse un de-escalo-
namiento de acuerdo a patógeno y perfil de susceptibilidad [14–17].

1. MANEJO DEL SHOCK EN PACIENTES 
ADULTOS CON SEPSIS Y COVID-19

Primera medida: Administración de líquidos y 
evaluación de criterios de respuesta terapéutica:

 y Recomendación 1. Se recomienda utilizar una estrategia con-
servadora de fluidoterapia sobre una estrategia con uso de 
líquidos libres.
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 y Recomendación 2. Se recomienda usar cristaloides sobre coloi-
des. Iniciar con dosis de 30 ml/kg bolo y mantener en infusión. 
Reajustar dosis de acuerdo a condiciones propias del paciente 
y respuesta clínica.

 y Recomendación 3. No se recomienda hacer uso rutinario de 
albúmina para la reanimación inicial. Puede ser considerada de 
acuerdo al contexto del paciente según criterio médico. En este 
caso deberían vigilarse contraindicaciones.

 y Recomendación 4: No usar almidones de hidroxietilo. gelatinas 
y/o dextranos.

 y Recomendación 4. Se recomienda usar parámetros dinámicos 
como temperatura de la piel, tiempo de llenado capilar y / o 
medición de lactato sérico sobre parámetros estáticos para 
evaluar la capacidad de respuesta al líquido.

La rápida restauración de la perfusión se logra principalmente 
mediante la administración de líquidos endovenosos. El uso de 
cristaloides ha demostrado ser efectivo y es la primera línea de 
manejo para el tratamiento de la hipoperfusión en el paciente con 
sepsis. Se recomienda iniciar con 30 ml/kg en bolo y continuar 
administración de acuerdo a evolución del paciente; sin embargo, 
esta indicación debe ser sopesada de acuerdo a las comorbilidades 
y riesgos de los pacientes. En pacientes con contraindicación de 
grandes volúmenes, sin contraindicación para la administración 
de albúmina, esta última ha demostrado ser efectiva en el manejo 
del shock en el paciente séptico. Puede realizarse terapia guiada 
por metas para evaluar respuesta del paciente a los tratamientos 
instaurados [18–21]. Criterios de respuesta deben ser evaluados de 
manera estrecha e incluyen [22–25]:

 y Corrección de hipotermia

 y Normalización de tiempos de llenado capilar
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 y Ascenso de cifras tensionales en paciente previamente 
hipotenso

 y Recuperación del estado de consciencia

 y Disminución del valor de lactato en gases arteriales en al me-
nos un 10% tras dos horas de tratamiento correctivo

Segunda medida: Medicamentos.

Ante no cumplimiento de criterios de respuesta con líquidos endo-
venosos debe iniciarse manejo farmacológico

Primera línea

 y Recomendación 1: Se recomienda usar noradrenalina como 
agente vasoactivo de primera línea, sobre otros medicamentos.

 y Recomendación 2: Si la noradrenalina no está disponible, se 
recomienda usar vasopresina o epinefrina como primera línea 
agente vasoactivo, sobre otros agentes vasoactivos.

 y Recomendación 3: El uso dopamina solamente debería ser con-
siderado en contextos en los que no haya otros tratamientos 
vasopresores disponibles como noradrenalina, vasopresina o 
fenilefrina.

 y Recomendación 4: Se recomienda agregar vasopresina como 
agente de segunda línea si durante la titulación de la dosis de 
noradrenalina, la presión arterial media (PAM) objetivo no pue-
de lograrse con la monoterapia de noradrenalina.

 y Recomendación 5: Se recomienda valorar los agentes vasoacti-
vos para alcanzar un PAM de 60-65 mmHg, en lugar de objetivos 
de PAM más altos.
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En pacientes críticamente enfermos, los altos niveles de produc-
ción de oxido nítrico suele conllevar a una apoplejía permanente 
que se refleja en cifras tensionales persistentemente bajas. En este 
contexto, el uso de vasopresores es una alternativa razonable y ha 
demostrado ser una herramienta útil en el manejo de pacientes con 
shock séptico. Dentro de las posibilidades terapéuticas se prefiere 
el uso de norepinefrina para la mayoría de los casos ya que esta se 
asocia con menores proporciones de mortalidad y complicaciones 
respecto a otras alternativas, es importante recordar que aunque 
su administración debe realizarse en accesos venosos centrales, o 
en condiciones con recursos limitados puede considerarse la admi-
nistración a través de vena de gran calibre hasta lograr remisión a 
centro de mayor nivel de atención con disponibilidad de recursos y 
personal capacitado en el aseguramiento de este tipo de accesos. 
Otras alternativas de vasopresores incluyen vasopresina, fenilefri-
na (para pacientes con taquicardia o arritmias que impidan el uso 
de agentes con actividad de beta-adrenérgica (como la norepin-
efrina)) o dopamina. Esta última alternativa se asocia con mayores 
complicaciones por lo que debe ser empleada como último recurso 
en caso de no disponer de otras medicaciones [26–31].

Segunda línea

 y Recomendación 6. En adultos que adicionalmente presentan 
evidencia de disfunción cardíaca y persistencia hipoperfusión a 
pesar de la reanimación con líquidos, noradrenalina y vasopre-
sina, se recomienda agregar dobutamina durante la titulación 
creciente de noradrenalina.

En casos de shock refractario puede requerirse terapia inotrópica, 
la dobutamina y milrinone son alternativas de manejo en ambas 
situaciones. La guía surviving sepsis recomienda dobutamina como 
primera alternativa de manejo cuando se sospecha disfunción 
del inotropismo cardíaco [32]. Otros fármacos de segunda línea 
que se pueden considerar ante no respuesta son milrrinona o 
levosimendan.
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Fármaco Dosis

Noradrenalina 0,05-0,5mcg/Kg/min

Dopamina 5-15mcg/Kg/min

Dobutamina 2,5-10mcg/Kg/min

Milrinona 0,350-0,750mcg/Kg/min

Levosimendan 0,1mcg/Kg/min

Tabla 1. Dosis de medicamentos para el manejo del shock en pacientes adultos con sepsis 
y COVID-19.

Tercera línea

 y Recomendación 7: Se recomienda el uso de dosis bajas de 
corticosteroides (200mg/día IV) para la “Reversión de choque” 
que no ha respondido con las anteriores medidas.

Revisiones sistemáticas y metaanálisis realizados en pacientes con 
sepsis y choque refractario se ha descrito menor mortalidad y me-
jor respuesta terapéutica durante el choque cuando se adicionan 
corticoides al tratamiento, esta mejoría es atribuida a la compen-
sación de un estado de insuficiencia suprarrenal desencadenado 
por la sepsis [33]. La mayoría de guías recomiendan administración 
de hidrocortisona 200 mg/día por vía endovenosa y ajustar según 
respuesta clínica [34,35].

Tercera medida: Administración de unidades 
transportadoras de oxígeno

 y Recomendación 1: Se recomienda la transfusión de glóbulos 
rojos solo cuando la concentración de hemoglobina disminuya 
a <7.0 g / dL en adultos con condiciones como isquemia mio-
cárdica, hipoxemia severa o hemorragia aguda (recomendación 
fuerte, evidencia de alta calidad
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Es ampliamente conocido que el choque séptico se agrupa dentro 
del conjunto de los de tipo distributivo. En algunas ocasiones, este 
mecanismo es exacerbado en pacientes que cursan con anemia. En 
estos casos la transfusión de glóbulos rojos puede ser considerada 
como estrategia para mejorar la sobrevida en último intento por 
compensar el estado de hipoxemia tisular severa. Los pacientes que 
no han respondido a las anteriores medidas terapéuticas suelen 
tener altas tasas de mortalidad incluso posterior a la transfusión 
sanguínea [36–38].
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MANEJO DE LA ENFERMEDAD RENAL AGUDA 
Y CRÓNICA EN PACIENTES CON COVID-19

¿Cómo se debe realizar el seguimiento de la función renal en pa-
cientes hospitalizados con diagnóstico de COVID?

 y Recomendación 1: Con el objetivo de identificar tempranamente 
criterios de injuria renal aguda (AKI), se recomienda hacer una 
evaluación integral del paciente con COVID-19, que incluya la 
evaluación de factores de riesgo y la identificación temprana 
mediante monitoreo diario de la función renal con parámetros 
paraclínicos de creatinina sérica y otros biomarcadores deter-
minados por el médico tratante.

 y Recomendación 2: la creatinina sérica y el uroanálisis debe ser 
cuantificada rutinariamente incluso desde el ingreso de los 
paciente.

Tras el diagnóstico de COVID-19, deben implementarse medidas de 
control y vigilancia de la función renal, que incluyan la detección 
de factores de riesgo y el reconocimiento temprano de criterios de 
injuria renal. Los factores de riesgo para AKI en COVID-19 son simi-
lares a los factores descritos habitualmente para esta entidad [1]:

 y Adultos mayores
 y Diabetes mellitus
 y Clasificación APACHE >12 al ingreso a la uci
 y Antecedentes de hipertensión
 y Enfermedad coronaria
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 y Enfermedad renal crónica
 y Hipovolemia
 y Choque
 y Uso de medicamentos nefrotóxicos

El reconocimiento temprano implica un monitoreo dinámico del 
hábito urinario, control de líquidos administrados y eliminados, y 
una vigilancia estricta de la función renal con seguimiento diario 
de la creatinina sérica, BUN y monitorización de electrolitos en 
pacientes con factores de riesgo para AKI [1].

Se recomienda la realización de uroanálisis pues además de ser 
indicador de injuria renal, la presencia de proteinuria ++ y/o hema-
turia mayor de + se constituyeron en factor de riesgo independiente 
de mortalidad [2]

¿Existe indicación para aumentar la ingesta de líquidos en pacien-
tes con diagnóstico de COVID-19?

 y Recomendación 1: Se recomienda aumentar la ingesta de la 
ingesta de líquidos como medida profiláctica para AKI.

Dentro de las medidas de tratamiento en centros con gran afluencia 
de casos de infección por SARS-Cov 2 se ha promovido la ingesta 
de agua y líquidos por vía oral para mantener la euvolemia y evitar 
daños mayores a la función renal [3].

¿Deben realizarse ajustes en las dosis de los tratamientos anitivi-
rales en los pacientes con injuria renal aguda y COVID 2019?

 y Recomendación 1: No se requieren ajustes en la dosis de an-
tivirales como lopinavir y ritonavir en paciente con COVID-19 
y AKI concomitante (Recomendación basada en consenso de 
expertos).



192 Recomendaciones para el abordaje de pacientes con Covid-19 en Boyacá 

 y Recomendación 2: No se recomienda usar 3 o más medicamen-
tos antivirales al mismo tiempo (Recomendación basada en 
consenso de expertos).

 y Recomendación 3: Cuando la cloroquina sea utilizada como an-
tiviral debe ser ajustada: si la tasa de filtrado glomerular (TFG) 
se calcula entre de 10-20 ml /min la dosis máxima será de 50 
mg día; si la TFG es < 10 ml / min se recomienda dar el 50% de 
las dosis.

A la fecha, no se encontró evidencia que documentado cambios 
en la farmacocinética y la farmacodinamia de estos medicamentos 
en el contexto de AKI y COVID-19, sin embargo, en el “Consenso 
de expertos sobre el diagnóstico y el tratamiento de la nueva in-
fección por coronavirus con lesión renal aguda” de la Asociación 
Médica China, se concluyó que: “dado su bajo aclaramiento renal, 
no se requiere el ajuste de dosis de lopinavir/ritonavir en pacientes 
con diagnóstico de COVID. Así mismo, se ha observado que estos 
dos medicamentos se unen fuertemente a proteínas de manera 
que la hemodiálisis o la diálisis peritoneal no parecen afectar su 
eliminación de manera significativa”. Complementariamente, el 
mismo consenso concluyó que no se recomienda utilizar 3 o más 
medicamentos antivirales al mismo tiempo en estos pacientes, y 
su uso debe suspenderse cuando se producen reacciones adversas 
intolerables [3].

Teniendo en cuenta que el 50% de la cloroquina se elimina por vía 
renal se recomienda que si su utiliza se debe ajustar la dosis cuando 
la TFG este menor de 10-20 ml /min la dosis máxima será de 50 mg 
día cuando la TFG sea <10 ml/ min puede darse el 50% de la dosis, 
sin embargo, hay que tener en cuenta que puede causar anemia 
megaloblástica y dermatitis exfoliativa. No se requiere ajuste de 
dosis en pacientes en cualquiera de las modalidades de diálisis [4].
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¿Deben realizarse ajustes en las dosis de los antibióticos en pa-
cientes con injuria renal aguda y COVID 2019?

 y Recomendación 1: No hay información disponible sobre ajustes 
en las dosis de los antibióticos en pacientes con injuria renal 
aguda y COVID 2019

 y Recomendación 2: En pacientes con injuria o fallo renal se su-
giere ajustar la antibioticoterapia teniendo en cuenta la tasa de 
filtrado glomerular.

No hay información disponible sobre ajustes en las dosis de los 
antibióticos en pacientes con injuria renal aguda y COVID 2019. La 
última guía de práctica clínica de Colombia para el manejo de la 
enfermedad renal hace las siguientes advertencias para el ajuste 
en dosis de antibióticos [5]:

Penicilina En TFG <15ml/min/1,73m2 con dosis altas del antibiótico:
 y Riesgo de cistaluria
 y Neurotoxicidad con bencilpenicilina

Aminoglucósidos En TFG <60ml/min/1,73m2 reducir la dosis y aumentarla 
progresivamente vigilando niveles séricos.
 y Ototoxicidad de algunos al mezclar con furosemida

Macrólidos Solo se recomienda el ajuste cuando se indique eritromicina 
en pacientes con depuración de creatinina < 10 ml /min. Se 
debe garantizar la dosis pos diálisis.

Fluoroquinolonas En TFG <15ml/min/1,73m2 la dosis deberá reducirse 
en un 50%

Tetraciclinas En TFG <45ml/min/1,73m2 reducir dosis por riesgo de 
exacerbación de uremia.

Información tomada de: Guía de Práctica Clínica para el diagnóstico y tratamiento de la 
Enfermedad Renal Crónica 2016 [5].
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¿Deben realizarse ajustes en las dosis de los antifúngicos en pa-
cientes con injuria renal aguda y COVID 2019?

 y Recomendación 1: No hay información disponible sobre ajustes 
en las dosis de los antibióticos en pacientes con injuria renal 
aguda y COVID 2019

 y Recomendación 2: Se recomienda realizar ajuste de antifúngi-
cos teniendo en cuenta las tasas de filtrado glomerular

No hay información disponible sobre ajustes en las dosis de los 
antifúngicos en pacientes con injuria renal aguda y COVID 2019. La 
última guía de práctica clínica de Colombia para el manejo de la 
enfermedad renal hace las siguientes advertencias para el ajuste 
en dosis de antifúngicos [5]:

 y Evitar en lo posible la anfotericina en TFG <60ml/min/1,73m2, 
se exceptuará si no hay otra alternativa terapéutica

 y En TFG <45ml/min/1,73m2 la dosis de fluconazol deberá redu-
cirse en un 50%

 y En TFG <60ml/min/1,73m2 se debe reducir  la dosis de 
flucitocina

Información tomada de: Guía de Práctica Clínica para el diagnóstico y tratamiento de la 
Enfermedad Renal Crónica 2016 [5]

En general no se recomienda la modificación de la dosis de los anti-
fúngicos en falla renal aguda, exceptuando flucitosina que se debe 
disminuir a la mitad dosis cuando la tasa de filtración es inferior a 
40 ml/min, adicionalmente esta se dializa en todas las modalida-
des de terapia de reemplazo renal por lo tanto se debe garantizarse 
que la administración de esta se realice posterior a la diálisis.

Los demás medicamentos antifúngicos no son dializables por lo 
tanto no se recomienda modificación de la dosis incluso si se en-
cuentran en reemplazo renal [6].
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¿El uso de corticoides está indicado para el manejo de la falla renal 
en pacientes con COVID-19?

 y Recomendación 1: No se recomienda el uso rutinario de corti-
coides para manejo de la falla renal en pacientes con COVID-19.

A la fecha, no existe evidencia que evalúe la utilidad de los corticoi-
des para el tratamiento de la falla renal en infección por SARS-Cov-2. 
En un estudio observacional previo, que incluyó 309 pacientes con 
MERS, se encontró que aquellos que recibieron dosis altas de es-
teroides, tuvieronmayorprobabilidad de requerir ventilación mecá-
nica, vasopresores y terapia de reemplazo renal [7]. Así mismo, una 
revisión sistemática de la literatura sobre los efectos de diferentes 
medicaciones en SARS, encontró que el uso de corticosteroides se 
asoció a psicosis, diabetes, necrosis avascular y retraso del clea-
rence viral [8]. Ante estos hallazgos, la Organización Mundial de la 
Salud no recomienda la utilización rutinaria de corticoides para el 
tratamiento de COVID-19 [9].

Se recomienda abolir el uso rutinario de corticoides para el manejo 
de COVID-19 en presencia o ausencia de falla renal [10], no obstante, 
consideramos que su indicación puede estar limitada a contextos 
particulares y específicos de cada paciente que requieren ser dilu-
cidados en estudios futuros.

¿Cuáles son las indicaciones de terapia de reemplazo renal en pa-
cientes con COVID-19?

 y Recomendación 1: Se recomienda iniciar terapia de reemplazo 
renal de manera temprana en pacientes con COVID-19 grave e 
injuria renal aguda, lesión renal aguda grado 2 o más según 
criterios KDIGO, síndrome de respuesta inflamatoria sistémica, 
síndrome de disfunción orgánica múltiple, síndrome de tormen-
ta de citoquinas, y/o pacientes sépticos con compromiso renal.
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La terapia de reemplazo renal constituye una herramienta funda-
mental para el abordaje de pacientes con cuadros clínicos com-
plicados asociados a disfunción renal [3]. En un estudio previo en 
pacientes infectados por virus del síndrome respiratorio de oriente 
medio (MERS) se encontró que la hemofiltración de alto volumen 
(6L/hora) reduce significativamente los niveles de citosinas proin-
flamatorias como IL-6 (p = 0.025) en el paciente séptico, además de 
mejorar la puntuación en la evaluación general de falla orgánica 
(SOFA) [11,12]. En el “Plan de diagnóstico y tratamiento de COVID-19” 
de la Comisión Nacional de Salud de China, se recomienda que para 
pacientes críticos con reacciones inflamatorias altas, debe conside-
rarse el uso de intercambio de plasma, adsorción, perfusión, filtra-
ción de sangre / plasma, u otras medidas de purificación de sangre 
in vitro cuando las condiciones y la tecnología lo permitan [3].

Las indicaciones de Terapia de reemplazo renal (TRR) en COVID-19 
incluyen [1,13,14]:

 y Síndrome de disfunción orgánica múltiple
 y Síndrome de tormenta de citoquinas
 y Sepsis con compromiso renal
 y Lesión renal aguda grado 2 o más según criterios KDIGO
 y COVID-19 grave e insuficiencia renal aguda
 y Hipovolemia
 y Alteración acido base

¿Cuál es la modalidad de elección para terapia de reemplazo renal 
en pacientes con IRA y COVID-19?

 y Recomendación 1: Se recomienda la hemodiafiltración venove-
nosa continua (CVVHDF) o hemofiltración venovenosa continua 
(CVVHF) en aquellos centros que cuenten con esta alternativa.
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 y Recomendación 2: En caso de no contar con sistemas para CV-
VHDF o CVVHF, se recomienda la hemodiálisis venovenosa (HD) 
o la diálisis peritoneal (DP).

 y Recomendación 3: Si el paciente tiene indicación de terapia de 
reemplazo renal y no existen alternativas para ofrecer dicho 
tratamiento en la institución, el paciente debe ser remitido a un 
centro hospitalario que cuente con cualquiera de los recursos 
mencionados en las recomendaciones previas.

La TRR debe iniciarse lo antes posible una vez se identifiquen los 
pacientes que la requieren [13]. Las modalidades de hemodiafiltra-
ción venovenosa continua (CVVHDF) y hemofiltración venovenosa 
continua (CVVH) son las de elección para pacientes con indicación 
de diálisis, y han mostrado buenos resultados en el manejo de los 
pacientes con COVID-19. En caso de no contar con estas alternativas 
puede recurrirse a hemodiálisis venovenosa o diálisis peritoneal 
manteniendo todos los protocolos de asepsia y antisepsia conven-
cionales [1,3,10,14].

Tras la resolución del cuadro de injuria renal aguda, ¿cuál debe ser 
la periodicidad de seguimiento de la función renal?

 y Recomendación 1: Se recomienda hacer seguimiento de la 
función renal cada 3 a 6 meses en paciente con COVID-19 y AKI 
concomitante una vez es dado de alta.

No hay reportes de seguimiento a largo plazo para paciente con 
COVID-19 y AKI concomitante, en el consenso de la comisión nacio-
nal de salud de China para la elaboración del plan de diagnóstico y 
tratamiento COVID-19 se recomendó que los pacientes con COVID-19 
que desarrollaron AKI durante el transcurso de la enfermedad se 
hagan revisiones periódicas de la función renal a los 3 o 6 meses 
tras el alta para ayudar a determinar su rehabilitación renal a largo 
plazo [1].
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¿Cuál es el manejo de los pacientes con enfermedad renal crónica 
avanzada que tengan indicación de diálisis y adquieran la infección 
por COVID-19?

La Sociedad China de Nefrología de China, la Sociedad de Nefrolo-
gía de Taiwán y los Centros para el Control y la Prevención de En-
fermedades recientemente han desarrollado pautas para unidades 
de diálisis durante el brote de COVID-19, Estas recomendaciones se 
adoptan y se describen a continuación [15]:

Pacientes 
de diálisis 
en insta-
laciones 

de diálisis

 y Los pacientes con infección confirmada por COVID-19 deben ser ingre-
sados en una sala de aislamiento de infecciones en el aire y no deben 
recibir diálisis en un centro de diálisis ambulatorio, a menos que haya 
una sala de aislamiento de infecciones en el aire disponible.

 y Idealmente, los pacientes sintomáticos deben dializarse en una sala de 
aislamiento separada (si está disponible), en la que se pueda establecer 
una atmósfera de presión negativa, con la puerta cerrada. De lo contrario, 
deben esperar en una sala de aislamiento separada y recibir diálisis en 
el último turno del día hasta que se excluya la infección. Debe usar una 
máscara adecuada (quirúrgica o N95) que filtre el 95% de las partículas 
<2.5 mm en el aerosol de aire exhalado.

 y Se debe indicar a los pacientes de diálisis que se queden en casa mien-
tras están fuera de la diálisis y en sus días sin diálisis, que utilicen el 
transporte individual hacia y desde las instalaciones de diálisis, que 
eviten el transporte público, que se abstengan de viajar por el país, que 
eviten el contacto personal, y abstenerse de eventos públicos, privados o 
religiosos (reuniones familiares, matrimonios, funerales, etc.). Los padres 
y abuelos en diálisis pueden querer abstenerse del contacto personal, 
especialmente con sus hijos y nietos, porque la población más joven 
sirve como vector de la enfermedad a menudo sin mostrar síntomas.

Hemodiá-
lisis en 
el hogar 
y diálisis 

peritoneal

 y Estos pacientes deben recibir asistencia en el hogar en la medida de lo 
posible, utilizando asistencia de telereporte u otros sistemas electróni-
cos para el manejo clínico y para complementar las visitas domiciliarias 
del personal de atención médica, según se considere necesario.

Equipo médico: Los grupos de trabajo deben agruparse en equipos separados para el 
manejo de pacientes de alto y bajo riesgo. Solo el equipo de atención médica asignado 
debe ingresar a la sala de aislamiento, todos los compañeros de equipo no programados 
deben ser excluidos en todo momento.

Información tomada de: Basile y cols. Recommendations for the prevention, mitigation 
and containment of the emerging SARS-CoV-2 ( COVID-19 ) pandemic in haemodialysis 
centres. 2020 [15]
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 y Recomendación: Se adoptan las recomendaciones de la So-
ciedad de Nefrología de China y la Sociedad de Nefrología de 
Taiwan para el manejo de las unidades de diálisis durante la 
pandemia por COVID-19.

La Sociedad de Nefrología de China y la Sociedad de Nefrología 
de Taiwan desarrollaron recientemente una serie de guías para las 
unidades de diálisis durante la pandemia por COVID-19 [10,16,17]. Un 
resumen de las guías se presenta a continuación [10]:

1. Un equipo de trabajo compuesto por médicos de diálisis, per-
sonal de enfermería y tecnólogos debe recibir capacitación en 
conocimiento clínico actualizado de la epidemia COVID-19, no-
tificación de infección en riesgo, herramientas de prevención 
de epidemias y pautas del gobierno, la sociedad académica y 
la autoridad hospitalaria.

2. Debe registrarse y mantenerse actualizada la información 
relacionada con viajes, ocupación, contactos e historial de 
conglomerados de cada personal médico, paciente de diálisis, 
sus familiares, residentes de la misma institución y colegas en 
el trabajo.

3. Las actividades grupales, incluidas las rondas grupales, los es-
tudios grupales y las discusiones de casos, deben minimizarse.

4. Se recomienda que los miembros del personal coman en di-
ferentes momentos para evitar cenar juntos. Gafas, máscaras 
y sombreros deben retirarse antes de las comidas y lavarse 
las manos con agua corriente. Se debe minimizar el hablar 
durante las comidas para reducir la propagación de las gotas.

5. El personal debe autocontrolar sus síntomas e informar al líder 
del equipo en caso de que ellos o los miembros de su familia 
desarrollen síntomas que sugieran la infección por COVID-19.

6. Debe haber control de entrada, identificación y derivación 
de personas en riesgo de infección, medición de tempera-
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tura corporal, lavado de manos, uso de máscaras adecuadas 
(quirúrgicas o N95) durante todo el proceso, desinfección de 
la máquina, limpieza ambiental, buen aire acondicionado y 
condiciones de ventilación deben ser instituido.

7. Los pacientes y sus acompañantes deben recibir un desinfec-
tante para manos activado por movimiento al ingresar a la 
sala de diálisis. Los pacientes deben usar máscaras médicas y 
evitar las comidas durante la diálisis. Pueden traer alimentos 
de conveniencia como dulces para prevenir la hipoglucemia.

8. Los pacientes con sospecha o confirmación de infección por 
COVID-19 deben ser ingresados en una sala de aislamiento de 
presión negativa de hospitales específicos. Si la capacidad 
de la instalación de aislamiento está sobrecargada, se reco-
mienda el Modelo de atención de diálisis fija que se detalla 
a continuación para los pacientes de diálisis en el período de 
cuarentena de 14 días para un posible contacto con COVID-19.

Lugar del tra-
tamiento con 
diálisis

Los pacientes deben continuar con HD en el centro original 
de HD y no cambiar a otro centro.

Turno de diáli-
sis y personal

No cambie los turnos de diálisis ni el personal del cuidador 
para evitar la contaminación cruzada y la infección. Minimi-
za los contactos relevantes.

Transporte No usar transporte público. Los pacientes deben organizar 
el transporte personal y tomar rutas de transporte fijas. 
El personal de transporte y los acompañantes deben usar 
máscaras de grado quirúrgico o N95 en todo momento.

Pase de 
transporte 
para ingresar 
al hospital y a 
la unidad de 
diálisis

Los puntos para recoger y dejar al paciente no deben 
compartirse con otros pacientes de diálisis. Debe evitarse 
entrar y salir con otros pacientes al mismo tiempo.
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Precauciones 
en la unidad de 
diálisis

Los pacientes no deben estar cerca; Las áreas de trata-
miento y espera deben tener un buen aire acondicionado y 
ventilación para eliminar las partículas de gotitas del aire.

Personal de 
atención 
designado

Todo el personal involucrado en la atención directa del 
paciente debe tener protección completa, incluida la ropa 
de aislamiento de manga larga; gorro para el cabello; gafas 
de protección; guantes; y mascarillas médicas (mascarilla 
quirúrgica de grado o superior). La higiene de manos debe 
implementarse estrictamente.

Máquina de 
diálisis

El equipo que pueda entrar en contacto con pacientes o 
material potencialmente contaminado debe desinfectarse 
de acuerdo con los protocolos estándar.

 y Los pacientes que necesitan cirugía de acceso vascular deben someterse 
a un nuevo test para coronavirus antes de la cirugía. Las operaciones en 
pacientes con infección por coronavirus nueva confirmada o sospechada 
deben realizarse en una habitación designada con la protección necesaria 
para el personal médico.

 y Todos los pacientes que tienen fiebre deben someterse a pruebas de de-
tección de infección por nuevos coronavirus y deben recibir diálisis en el 
último turno del día hasta que se excluya la infección.

9. Si se identifica un caso recientemente confirmado o altamente 
sospechoso de una nueva infección por coronavirus en cen-
tros de diálisis, la desinfección debe realizarse de inmediato. 
Las áreas en contacto cercano con estos pacientes no deben 
usarse para otros pacientes hasta que se despejen.

10. Los desechos médicos de pacientes confirmados o sospecho-
sos con la nueva infección por coronavirus, deben considerarse 
desechos médicos infecciosos y eliminarse en consecuencia.
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Estrategias operativas para familiares y cuidadores

i. Todos los miembros de la familia que viven con pacientes en diálisis deben 
seguir todas las precauciones y regulaciones dadas a los pacientes para 
prevenir la transmisión de COVID-19 de persona a persona, que incluye la 
medición de la temperatura corporal, buena higiene personal, lavado de 
manos, y aviso oportuno de personas potencialmente enfermas.

ii. Los pacientes en diálisis que tienen un familiar o cuidador en cuarentena 
básica pueden someterse a diálisis como de costumbre durante el período 
de 14 días.

iii. Una vez que los miembros de la familia o el cuidador de un paciente en diá-
lisis se hayan convertido en un caso confirmado, la identidad del paciente 
debe actualizarse y tratarse de acuerdo con las condiciones mencionadas 
anteriormente.
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MANEJO DE PACIENTES 
INMUNOSUPRIMIDOS CON COVID 19

INTRODUCCIÓN

Para el manejo de pacientes inmunosuprimidos se adoptan las 
recomendaciones dadas por el “Consenso colombiano de atención, 
diagnóstico y manejo de la infección por SARS-COV-2/COVID 19 en 
establecimientos de atención de la salud” [1].

INMUNODEFICIENCIAS PRIMARIAS (IDP) O 
SECUNDARIAS (IDS) NO ONCOLÓGICAS

Las inmunodeficiencias primarias representan cerca de 350 tras-
tornos que tienen una prevalencia e incidencia aproximadas de 
6/100,000 habitantes y 1/4000 nacidos vivos, son enfermedades que 
están presentes de por vida y suelen estar combinadas; dentro de 
su espectro de manifestaciones se encuentra mayor susceptibilidad 
a infecciones, su recurrencia y complicaciones [2]. Las infecciones 
virales en éstos pacientes implican morbilidades más significativas 
tanto en niños como en adultos y en varios casos son precursoras 
de sobreinfección bacteriana, los coronavirus cada vez se recono-
cen más como causantes de infecciones respiratorias [3]. Gerna y 
cols. [4] en su estudio sobre 823 pacientes con infección respira-
toria aguda asociada a coronavirus humano (hCoV) documentaron 
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que las infecciones por hCoV dieron en bebés y niños pequeños 
inmunocompetentes durante el primer año de vida, mientras que 
todos los adultos eran pacientes inmunocomprometidos (p=0,002) 
siendo ésta población objetivo para examen rutinario; además 
concluyeron que la detección de cepas de hCoV aún no tipificables 
sugiere que el número de hCoV implicados en la patología humana 
que podría ir en aumento.

Szczawinska y cols. presentan el primer reporte de un caso de in-
munodeficiencia combinada severa en una niña de 15 meses que 
ingresa con fiebre, tos paroxística, síntomas de dificultad respira-
toria, eritema orofaringeo y erupciones cutáneas en el rostro; es 
diagnosticada con neumonía por coronavirus HKU1 – RNA y a pesar 
del manejo, la niña fallece por falla multiorgánica [5]. No hay repor-
tes que documenten caso con COVID-19.

Asociaciones españolas enfocadas en el estudio de IDP recomien-
dan la promoción de medidas preventivas para evitar la infección 
así como la continuidad del tratamiento de los trastornos espe-
cíficos haciendo seguimiento continuo para identificación de fie-
bre o de otra sintomatología compatible que no necesariamente 
incluya fiebre dado que puede no estar presente en ello; el inicio 
temprano de tratamientos farmacológicos debe ser evaluado por 
el especialista siendo preferencial para aquellos que presenten in-
munodeficiencias combinadas, insuficiencia de fagocitos y déficits 
en la inmunidad innata [6,7].

El Consenso Colombiano de expertos describe que a partir de la 
información disponible no se puede determinar diferencia entre 
inmunodeficiencia secundaria y población general en cuanto a la 
invasión del virus y las manifestaciones clínicas que produce. Se 
determinan las siguientes recomendaciones [8–12].
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Recomendaciones Punto de buena práctica

 y Recomendación 1. Se recomienda 
que los pacientes con IDP o con IDS 
no oncológicas continúen recibien-
do los medicamentos para tatar su 
condición de base. La suspensión 
queda a criterio del especialista 
tratante. Fuerte a favor

  Se recomienda que los pacientes con 
IDP o IDS no oncológicas sean consul-
tados con especia- listas en inmunolo-
gía o infectología pediátrica.

  Se sugiere que los pacientes con inmu-
nodefi- ciencia primaria o secundaria 
no oncológicos sean atendidos de 
forma prioritaria en caso de infección 
por COVID-19.

 y Recomendación 2. Se recomienda el 
uso de presentaciones de inmuno-
globulina que permitan disminuir 
o evitar las visitas a los centros de 
salud. Fuerte a favor.

  No se recomienda el uso de medi-
camentos de uso profiláctico para la 
prevenir la infección por el SARS-CoV-2 
/ COVID-19 en pacientes pediá- tricos 
con o sin alteración inmune primaria 
o secundaria.

Terapias biológicas en pacientes inmunosuprimidos no hematoló-
gicos infectados por COVID-19

Las terapias biológicas incluyen fármacos que inhiben citosinas 
proinflamatorias, dirigidos contra células B o T y otras moléculas 
como factores activadores, estimulantes y agentes de adhesión; su 
uso está indicado en un gran número de pacientes con enfermeda-
des autoinmunes (en quienes no se recomienda la suspensión del 
tratamiento) y para ellos es bien conocida su predisposición a de-
sarrollar infecciones [1]. No hay literatura que documente pacientes 
en éstas condiciones que hayan sido infectados por COVID-19.

En caso de que haya pacientes asintomáticos pero con contacto 
previo es recomendable retrasar la dosis de los fármacos por el 
periodo de tiempo que correspondería a la latencia del virus, según 
lo consideres el médico tratante de acuerdo con la gravedad de la 
enfermedad de base [13]. Se adoptan las siguientes recomendacio-
nes del consenso [13–15]:
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Recomendaciones Punto de buena práctica

Pacientes con sospecha o confirmación 
de infección por COVID-19

Se recomienda que los pacientes que 
reciben medicamentos como infliximab, 
adalimumab, etanercept, vedolizumab o 
ustekinumab y presentan:

 y CUADROS LEVES sugestivos o confir-
mados de infección por SARS-CoV-2 
/ COVID-19. Se recomienda que se 
suspenda la siguiente dosis del me-
dicamento según instrucciones del 
médico tratante hasta que el cuadro 
resuelva sin complicaciones (entre 30 
y 45 días). Fuerte a favor

 y CUADROS GRAVES sugestivos o confir-
mados de infección por SARS-CoV-2 / 
COVID-19 Se debe suspender inmedia-
tamente la medicación y no se debe 
reiniciar hasta que se considere con-
trolada la infección y no haya riesgo 
de recaída por SARS CoV-2/COVID 19 
u otras infecciones. La valoración del 
riesgo-beneficio debe ser realizada 
por médico tratante. Fuerte a favor

Pacientes asintomáticos para 
infección:

  Se recomienda no suspender ni 
cambiar la medicación actual (in-
fliximab, adalimumab, etanercept, 
vedolizumab o ustekinumab, etc.), 
si no hay signos de infección.

  Se recomienda postergar por 14 
días la aplicación de la siguiente 
dosis de medicación en pacientes 
que reciben terapia biológica, se 
encuentran asintomáticos pero 
tuvieron contacto estrecho con un 
paciente con infección demostra-
da con SARS-CoV-2/COVID-19.

  Se recomienda que los pacientes 
que reciben medicamentos como 
infliximab, adalimumab, etaner-
cept, vedolizumab o ustekinumab 
tomen acciones para disminuir su 
riesgo de exposición a infecciones.

PACIENTES HEMATO-ONCOLÓGICOS

¿Cuál es el tiempo de aislamiento respiratorio en los pacientes con 
patología hematooncológica que tengan infección confirmada por 
SARS Cov2/COVID-19?

 y Recomendación 1: Se recomienda periodo de aislamiento de un 
mes (28 días) o más, una vez mejore clínicamente o si se cuenta 
con 2 pruebas de PCR negativas para el patógeno.
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En estudios realizados con pacientes pediátricos con cáncer en los 
cuales se aislaron virus respiratorios como: rinovirus, influenza A y 
B, parainfluenza, virus sicitial respiratorio, bocavirus y coronavirus; 
se encontró que la media de diseminación viral se encontró entre 
21 y 31 días [16]. No hay estudios específicos para pacientes con 
éstas condiciones y COVID-19; sin embargo, en la población general 
se recomienda un aislamiento de 28 días (o hasta tener 2 PCR ne-
gativas en paciente asintomático) dado que se la eliminación viral 
máxima puede estar entre los 17 y 24 días [16–18].

¿Qué ajustes en los esquemas de tratamiento antineoplásico para 
pacientes hematoncológicos son necesarios durante la pandemia 
del SARSCoV-2 / COVID-19?

No hay literatura disponible que documente la actividad de CO-
VID-19 en éste tipo de pacientes. El paciente con cáncer es un 
paciente inmunocomprometido por la naturaleza de sus terapias 
de manejo y los virus respiratorios son una causa importan de en-
fermedad respiratoria en ellos, cerca del 31% de adultos receptores 
de trasplante de médula ósea y el 18% de los adultos con leucemia 
que están hospitalizados con una enfermedad respiratoria aguda, 
lo están a causa de una infección por virus respiratorio comunitario 
que condujo al desarrollo de complicaciones como la neumonía 
fatal [19].

Qin y cols [20], en su estudio con 452 participantes infectados por 
COVID-19, de los cuales 286 presentaban infección grave se eviden-
ció que estos últimos tenían recuentos inferiores de linfocitos (T 
significativamente disminuidos en hasta un 50%), monocitos, eosi-
nófilos y basófilos; y conteos más elevados de leucocitos. Del total 
de ellos, 10 pacientes eran oncológicos (3 con infección severa).
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Puntos de buena práctica

 y Se recomienda preferir el uso de tratamientos orales que per-
mitan reducir las visitas hospitalarias.

 y Se recomienda evaluar los riesgos y beneficios en cada caso 
particular en el caso de aplicación de quimioterapia altamen-
te mielosupresora.

 y Se recomienda considerar la interrupción temporal de trata-
mientos de soporte como bifosfonatos para mieloma múltiple, 
denosumab, flebotomías, según criterio médico.

 y Se recomienda formulación de medicamentos orales en los 
pacientes con enfermedad controlada hasta por 3 a 6 meses, 
según criterio médico y estabilidad clínica.

En el contexto de las neoplasias hematológicas el consenso colom-
biano recomienda [21–23]: 

 y Recomendación 1: Se recomienda que la terapia de manteni-
miento con intención no curativa (rituximab u el obinotuzumab 
en linfoma folicular o linfoma de células del manto), así como 
Bortezomib de mantenimiento en mieloma múltiple sea suspen-
dida de forma temporal durante la pandemia, evaluando ries-
go-beneficio; también puede considerarse cambiar a terapia de 
mantenimiento oral para disminuir la asistencia a instituciones 
de salud.

¿Cuáles deben ser las consideraciones para trasfusión de hemode-
rivados como terapia soporte en paciente hemato-oncológico para 
evitar las complicaciones en la infección por SARS CoV-2 /COVID 19?

La OMS en 2003 declaró que SARS no hacía transmisión secundaria 
a administración de hemocomponentes, sin embargo, teóricamen-
te se considera posible y es por eso que hay que prestar especial 
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atención a aquellos posibles donantes provenientes de zonas de 
alta prevalencia de infección o con infección confirmada [24,25]. 
Chen y cols. en su estudio con 57 pacientes con covid-19 detectaron 
el ARN viral en sangre de 6 de ellos y encontraron relación signifi-
cativa entre éste hallazgo y el progreso de la infección a manifestar 
síntomas graves (p=0,0001) [26].

El Centro Europeo para la prevención y control de enfermedades 
plantea recomendaciones preventivas que buscan promover las 
transfusiones seguras, incluyen que los donantes provenientes de 
zonas con alta prevalencia, sintomáticos respiratorios o infectados 
por COVID-19 son candidatos para donar 21 días después de su lle-
gada o del diagnóstico, respectivamente [27]. Debe hacerse énfasis 
en la determinación de los posibles donantes para abstenerse de 
hacerlo en cualquiera de los casos enunciados anteriormente[1]. El 
consenso de expertos de Colombia determina las siguientes reco-
mendaciones [24,25,27–36]:

 y Recomendación 1: Se recomienda promover la donación de 
sangre y/o hemoderivados en individuos sanos. Fuerte a favor.

 y Recomendación 2: Se recomienda en donantes de sangre y/o 
hemoderivados hacer medición de temperatura antes de la 
toma y consultar presencia de síntomas respiratorios. Fuerte 
a favor.

 y Recomendación 3: Se recomienda educar a los posibles donan-
tes para que se abstengan de hacerlo cuando tienen alguna 
posible asociación con SARS-COV2/COVID-19 (personal o de un 
familiar con el que convive). Fuerte a favor.

 y Recomendación 4: Se sugiere impedir la donación de hemo-
componentes de pacientes con diagnóstico de SARS-COV2/ 
COVID-19 hasta que hayan pasado mínimo 28 días después de 
la resolución de la clínica o del último contacto estrecho o expo-
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sición con persona positiva para SARS-COV2/ COVID-19. Fuerte 
a favor.

¿Cuáles son los parámetros a tener en cuenta para el uso de agentes 
profilácticos como terapia soporte para reducir riesgo de complica-
ciones en paciente hemato-oncológico con SARS CoV-2 /COVID 19?

No hay evidencia disponible sobre ésta situación específica en 
pacientes infectados por COVID-19. Sin embargo, sí se encuentra 
información acerca de profilaxis indicadas en pacientes hema-
to-oncológicos sin infección por COVID-19.

La sociedad alemana de hematología y oncología médica describe 
la profilaxis antiviral en algunos casos especiales, algunos de ellos 
son: Aciclovir para prevenir la reactivación viral de virus del herpes 
simple y virus del herpes zoster para pacientes en tratamiento con 
alemtuzumab, bortezomib o análogos de purina; vacunación esta-
cional contra influenza independientemente de la terapia; lamivu-
dina, entecavir o análogos de nucleótidos (adenofovir) para preve-
nir la reactivación en pacientes con antecedente de hepatitis B [37]. 
La sociedad también recomienda la profilaxis fúngica con tabletas 
de liberación retardada de posaconazol durante la quimioterapia 
de inducción de remisión para leucemia mieloide aguda y síndrome 
mielodisplásico y expone que hay poca evidencia con respecto a la 
profilaxis con voriconazol en pacientes con neutropenia [38].

En pacientes con leucemia linfocítica crónica se tienen indicacio-
nes de profilaxis que incluyen: antivirales para infecciones por VIH, 
hepatitis B y C y citomegalovirus; antibióticos (azitromicina o según 
historia de infecciones en pacientes y perfiles de resistencia) en pa-
cientes con: recurrencia y/o infecciones graves, niveles bajos de IgG 
sérica, bronquiectasias, fiebre con neutropenia; inmunoglobulina IV 
en pacientes con hipogammaglobulinemia e infecciones bacteria-
nas recurrentes (dosis inicial: 400mg/Kg/mes, en bronquiectasias 
dar 600mg/Kg/mes); vcuna antineumocócica [39].
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En su estudio Mikulska y cols. [40] comentan que hay posibles bene-
ficios de la profilaxis con fluoroquinolona en la tasa de infecciones 
del torrente sanguíneo, pero no en la mortalidad general, siempre 
y cuando las tasas de resistencia sean bajas o moderadas y no 
puede considerarse aplicable a regiones con una alta prevalencia 
de patógenos resistentes. El consenso colombiano para el manejo 
de COVID-19 en apcientes inmunosuprimidos realiza las siguientes 
recomendaciones [1]:

 y Recomendación 1: Se recomienda NO usar regímenes de pro-
filaxis antiviral que vayan dirigidos específicamente contra 
SARS-COV2/ COVID-19; en caso de tener alguna profilaxis anti-
viral previa, debe continuarse, ya que los blancos profilácticos 
se encaminan a otros virus. Fuerte a favor.

 y Recomendación 2: En Pacientes con neutropenia por quimiote-
rapia de alta intensidad se recomienda el uso profiláctico de 
factores estimulantes de colonias. Fuerte a favor.

 y Recomendación 3: En pacientes con neutropenia por quimiote-
rapia de alta intensidad se recomienda continuar los antibióti-
cos profilácticos. Fuerte a favor.

Modificaciones en la indicación de trasplante de progenitores he-
matopoyético u órgano sólido

No hay evidencia disponible sobre ésta situación específica en 
pacientes infectados por COVID-19. El posible papel del coronavirus 
humano (HCoV) en la enfermedad del tracto respiratorio inferior 
en pacientes receptores de trasplante de células hematopoyéticas 
(HCT) y pacientes con neoplasias hematológicas (HM) no ha sido 
bien estudiado.
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Ogimi y cols. [41] realizaron una revisión retrospectiva de pacientes 
con HCT / HM con HCoV, en la cual identificaron 35 pacientes con 
HCoV LRTD de los cuales se aislaron cepas de OC43, NL63, 229E y 
HKU1. 21 pacientes requirieron oxigenoterapia al momento del 
diagnóstico y 19 fallecieron dentro de los 90 días posteriores al 
diagnóstico; la mortalidad asociada con HCoV LRTD en receptores 
de HCT parece ser similar a la observada con RSV, virus de la in-
fluenza y PIV.

Los virus respiratorios están asociados con la diseminación prolon-
gada, tasas más altas de enfermedad del tracto respiratorio inferior, 
mayor tiempo de excreción viral y mortalidad en HCT [42,43].

Piñara y cols en 2018 [44] llevaron a cabo un estudio longitudinal 
prospectivo sobre infecciones virales respiratorias (IVR) en recep-
tores del trasplante alogénico de células madre hematopoyéticas 
(alo-HSCT), 79 receptores consecutivos de alo-HSCT desarrollaron 
un total de 192 episodios de IVR en 30 meses. De 79 receptores 
(23%) desarrollaron un total de 21 episodios de CoV RVI (cepas OC43, 
NL6, KHU1 y 229E), la tasa de hospitalización por CoV fue del 19%, 
mientras que la mortalidad fue del 5% (1 paciente); el CoV progresó 
y mostró características clínicas moderadas a severas. Posterior-
mente en 2020 se determina que el mayor riesgo de infección se 
produce en los primeros 6 meses postrasplante [45].

Una carta al editor producida en Italia en el año 2020 [46], reporta 
que en la experiencia en Bérgamo, ciudad Italiana con amplia expe-
riencia en trasplante de hígado en niños, ninguno de los pacientes 
para trasplante ha desarrollado enfermedad pulmonar clínica, a 
pesar de que tres resultaron positivos para COVID-19. Lo anterior 
hace pensar en que al ser una enfermedad actualmente endémica 
en el país, es probable que otros niños inmunodeprimidos sean 
portadores del virus.
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Candidatos a trasplante de progenitores hematopoyéticos

 y Recomendación 1: Se recomienda hacer tamizaje de virus respiratorios en 
candidatos a trasplante con clínica sugestiva de infección respiratoria y 
continuar evaluación según resultados:

Negativos → Hacer PCR específica para SARS CoV-2 /COVID-19, de no dispo-
nerla, se procede a aplazar el trasplante 14 días y hasta que el paciente esté 
asintomáticos.
Prueba negativa y alta sospecha (Posible falso negativo): Aplazar el trasplante 
14 días teniendo en cuenta el riesgo de recaída del paciente.

Fuerte a favor

 y Recomendación 2:

PCR confirma SARS CoV-2 /COVID-19 →

1. En paciente de alto riesgo de recaída se aplaza trasplante mínimo 14 días 
hasta: Paciente completamente asintomático con dos o más PCR negativas 
(separadas entre sí por al menos una semana).

2. En pacientes de menor riesgo de recaída aplazar trasplante hasta por 21 días.

Fuerte a favor

 y Recomendación 3: Se recomienda aplazar los procedimientos idealmente por 
21 días, pero de no ser posible, lo mínimo serán 14 días tanto en pacientes 
infectados como en aquellos provenientes de zonas de alta prevalencia. 
Fuerte a favor

 y Recomendación 4: Se recomienda hacer prueba específica para SARS CoV-2 /
COVID-19 en pacientes provenientes de lugares con alta prevalencia a pesar 
de estar asintomáticos tomando muestras del tracto respiratorio, 2 días an-
tes de iniciar el condicionamiento. Fuerte a favor

Donantes de progenitores hematopoyéticos

 y Recomendación 5: Se recomienda que el donante con infección por SARS CoV-
2 / COVID-19 no será elegible como donante.

  En caso de necesidad urgente de trasplante y único donante positivo para 
SARS CoV-2 /COVID-1, el paciente decidirá y se le deberá exponer la rela-
ción riesgo-beneficio.

  El candidato se considerará apto si no tiene antecedente de enfermedad 
respiratoria severa y si tras 28 días de la prueba inicial persiste asintomá-
tico. Mismas consideraciones si el donante viajo recientemente o convive 
con alguien que haya estado a zonas de alta prevalencia.

Fuerte a favor
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Potenciales receptores de órganos sólidos con 
enfermedad activa por SARS CoV-2 /COVID-19

 y Recomendación 6: Se recomienda diferir el trasplante por 21 días o más y 
confirmar que para la fecha del trasplante el virus sea negativo mediante dos 
PCR separadas por una semana. Fuerte a favor

El consenso de expertos de Colombia determina las anteriores 
recomendaciones y puntos de buena práctica basado en las refe-
rencias: [42,45,47–50]

Riesgo de complicaciones de infección por SARS-CoV-2 / COVID-19 
en los pacientes portadores VIH o con sida

El único caso reportado hasta el momento es de un paciente mas-
culino de 61 años que ingresa el 28 de enero por síntomas respira-
torios en Wuhan con antecedente de VIH, fumador pesado de 20 a 
30 cigarrillos día y DM tipo 2 en manejo (alogliptina y metformina) 
evidenció un diagnóstico de neumonía por SARS-CoV-2 con hallaz-
gos en TC de opacidades múltiples de vidrio esmerilado en campos 
pulmononares bilaterales; tuvo tratamiento intrahospitalario y se 
le brindó manejo con lopinavir / ritonavir VO 400/100 mg por dosis 
dos veces al día durante 12 días (Recomendación china) y presenta 
marcada mejoría clínica el 9 de febrero y para el 15 del mismo mes 
dos hisopados de garganta son negativos para RT-PCR de SARS-
CoV-2 con recuperación completa [51].

Punto de buena práctica

 y No debería considerarse mayor riesgo de complicaciones en 
éste tipo de pacientes debido a la ausencia de evidencia que 
lo apoye.

El consenso de expertos de Colombia determina el anterior punto de 
buena práctica basado en las referencias: [52–55]
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Medicación antirretroviral y la terapia recomendada para pacientes 
con coinfección VIH y SARS-CoV-2 / Covid-19

 y Recomendación 1: Se recomienda no hacer ajustes a los esque-
mas de tratamiento antirretroviral. Fuerte en contra

El consenso de expertos de Colombia determina la anterior reco-
mendación basado en las referencias: [56–58].

ALGORITMO PARA EL ENFOQUE TERAPÉUTICO DE LOS 
PACIENTES INMUNOSUPRIMIDOS EN EL CONTEXTO BOYACENSE 
DURANTE LA PANDEMIA DE COVID-19
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INTERACCIONES FARMACOLÓGICAS EN EL 
TRATAMIENTO PARA LA INFECCIÓN POR COVID-19 

EN PACIENTES ADULTOS QUE REQUIEREN EL USO DE 
PSICOFÁRMACOS EN EL DEPARTAMENTO DE BOYACÁ

Las necesidades de atención en salud mental de los pacientes 
afectados por COVID-19 parecen ser altas, y no solo por las inter-
venciones psicoterapéuticas sino también los requerimientos en 
el manejo psicofarmacológico en personas con o sin trastornos 
mentales previos. El aislamiento, la gravedad de los síntomas, la in-
certidumbre frente al pronóstico y el miedo generalizado, así como 
el alto grado de estrés emocional y físico condicionan el bienestar 
y la salud mental de los pacientes con COVID-19.

El alto impacto que tiene le enfermedad COVID-19 en adultos mayo-
res, especialmente aquellos con comorbilidad médica significativa, 
favorece el riesgo de delirium, los trastornos afectivos: depresivos y 
ansiosos, trastornos neurocognitivos mayores (demencia) y meno-
res, insomnio crónico o secundario, e incluso el mismo compromiso 
neurológico por el coronavirus. Por otro lado, están los pacientes 
adultos jóvenes que tienen una enfermedad mental (Trastornos 
depresivos, psicóticos, ansiosos y bipolares) y están en tratamiento 
crónico con medicamentos tales como antipsicóticos, antidepresi-
vos, moduladores afectivos y/o benzodiacepinas. Fármacos de uso 
crónico que pueden generar síndromes de dependencia (benzodia-
cepinas) con riesgo de abstinencia al suspenderlos; síntomas de su-
presión en el caso de la interrupción abrupta de los antidepresivos 
ISRS. Además, este es un grupo con alto riesgo de recaída frente a 
condiciones de estrés: conmoción social, inestabilidad económica, 
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aislamiento social, dificultad en el acceso a valoraciones médicas 
especializadas con desabastecimiento de psicofármacos.

Finalmente, las personas que por la enfermedad COVID-19 desarro-
llan algún compromiso neurológico con manifestaciones neuropsi-
quiatricas como el delirium; o personas con estados de agitación 
por síndromes confusionales agudos, trastornos psicóticos y afec-
tivos reactivos o insomnio.

Existe para estos pacientes la necesidad de un abordaje psicofar-
macológico racional considerando que el tratamiento específico 
recomendado por los protocolos de manejo para COVID-19 son lo-
pinavir/ritonavir, cloroquina/ hidroxicloroquina, macrólidos como 
la azitromicina o claritromicina en casos de infección agregada, y 
en otros casos el uso de tocilizumab; pueden generar

interacciones entre sí y con los psicofármacos generado compli-
caciones y riesgos secundarios, como aumento de la toxicidad, 
riesgo de arritmias cardíacas o un mayor compromiso respiratorio. 
Por ejemplo, Esteve Ainhoa, en la guía de manejo farmacológico 
de trastornos psicóticos en personas mayores con tratamiento de 
la infección por COVID-19: sugiere que Haloperidol, risperidona y 
quetiapina (fármacos habitualmente utilizados para el manejo de 
la agitación psicomotora), están contraindicados en el contexto de 
los tratamientos experimentales para el COVID-19 por el alto riesgo 
de incremento del intervalo QTc.

A continuación, se presentan los psicofármacos empleados con 
mayor frecuencia en Colombia y sus principales interacciones con 
el tratamiento para COVID-19, con el objeto de orientar al clínico a 
tomar las mejores decisiones de frente al manejo y la recuperación 
de los pacientes afectados. Siguiendo las recomendaciones de Es-
teve Ainhoa, se ha establecido un código de colores tipo semáforo: 
Rojo significa contraindicado o evitar, Naranja alto riesgo-evitar, 
Amarillo precaución y Verde no contraindicado (verde intenso op-
ción principal).
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Para los tratamientos experimentales COVID-19 se empelan las 
siguientes abreviaturas: LPV/r: Lopinavir/ritonavir; CLQ: Cloroqui-
na; HCLQ: Hidroxicloroquina; MACROL.: Macrólidos (Claritromicina, 
Azitromicina); TCZ: Tocilizumab. En el caso de los macrólidos están 
indicados en el manejo neumonía bacteriana grave asociada acor-
de a guías nacionales o institucionales para esta enfermedad. El 
tratamiento con lopinavir/ritonavir está asociado con ansiedad y 
trastornos del sueño.

ANTIPSICOTICOS (AP)
INTERACCIÓN 

/ FÁRMACO LPV/r CLQ HCLQ MACROL. TCZ

HALOPERIDOL Aumento del 
intervalo QTc 

Aumento 
efecto AP

Aumento del 
intervalo QTc

Aumento efecto 
AP

Grave Au-
mento QTc

Aumento QTc 
Efecto anticoli-

nérgico Riesgo de 
delirium

No 
interacción

ALTO RIESGO torsade de pointes y muerte súbita, mayor en adminis-
tración endovenosa.

QUETIAPINA Aumento del 
intervalo QTc 

Aumento efectO 
AP

Efecto aditivo y 
de toxicidad

Aumento modera-
do QT

Grave Au-
mento QTc

Aumento QTc 
Efecto anticoli-

nérgico Riesgo de 
delirium Claritro-
micina aumento 

efecto AP

No 
interacción

CLOZAPINA Aumento del 
intervalo QTc 

Aumento efecto 
AP

Mayor riesgo de 
Agranulocitosis

Grave Au-
mento QTc

Aumento QTc 
Efecto anticoli-

nérgico Riesgo de 
delirium Efecto 
aditivo Claritro-
micina aumento 

efecto AP

No 
interacción

Toxicidad hematológica asociado a neutropenia en COVID

RISPERIDONA Aumento del 
intervalo QTc 

Aumento efecto 
AP

Aumento modera-
do QT

Aumento efecto 
AP

Grave Au-
mento QTc

Aumento modera-
do QTc

Efecto aditivo

No 
interacción

Usar solo si NO HAY OTRA OPCIÓN DISPONIBLE y en dosis menores
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ANTIPSICOTICOS (AP)
PALIPERIDONA Aumento efecto 

AP
Aumento modera-

do QT
Leve aumen-

to QT
Aumento QT 
moderado

Claritromicina 
aumento efecto 

AP

No 
interacción

Mantener tratamiento reduciendo dosis

OLANZAPINA Disminuye 
niveles AP 

Aumento meta-
bolismo AP

Aumento leve QT Aumento leve 
QTc

Aumento leve QTc No 
interacción

Aumentar progresivamente la dosis, presentación parenteral de
elección en agitación psicomotora.

ARIPIPRAZOL Aumento leve 
QT Aumento 

efecto AP

Aumento leve 
efecto AP

Aumento leve 
QTc

Aumento leve QTc
Claritromicina 

aumento efecto 
AP

No 
interacción

Dosis reducidas, opción en agitación psicomotora.

MODULADORES DEL AFECTO

INTERACCIÓN 
/ FÁRMACO LPV/r CLQ HCLQ MACROL. TCZ

CARBAMAZE- 
PINA (CBZ)

Disminución 
dual de efectos 

terapéuticos 
Aumento niveles 
de toxicidad CBZ.

Disminución 
moderada efecto

CBZ
Aumento umbral 

convulsivo

No 
interacción

Claritromicina 
aumenta el 

efecto de CBZ

Disminuye 
efecto CBZ

LITIO 
CARBONATO

Aumenta QTc
baja frecuencia

Aumenta QTc
baja frecuencia

Aumenta 
QTc baja 

frecuencia

Aumenta QTc 
moderado Con-
traindicado en 

Sd QT congénito, 
cardiopatías, 

arritmias, 
alteración 

electrolítica

No 
interacción

ACIDO VAL-
PROICO (VPA)

Disminución 
niveles de VPA

Disminución 
moderada 
del umbral 
convulsivo

No 
interacción

Claritromicina 
aumenta niveles 

de VPA

No 
interacción

No suspender, ajustar dosis, no es de elección de inicio de
tratamiento

LAMOTRIGI-
NA (LMT)

Disminución de 
efectos LMT

Disminución 
moderada 
efecto LMT 

Aumento umbral 
convulsivo

No 
interacción

No interacción No 
interacción
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TOPIRAMATO

Disminución del 
efecto LPV/r

Disminución 
moderada efecto 

Topiramato 
Aumento umbral 

Convulsivo

No 
interacción

Topiramato 
disminuye el 

efecto de
claritromicina

No 
interacción

BENZODIACEPINAS (BZD) y ESZOPICLONA-ZOPICLONA

INTERACCIÓN 
/ FÁRMACO

LPV/r CLQ HCLQ MACROL. TCZ

MIDAZOLAM Aumento efecto 
BZD
Mayor riesgo 
sedación aumento 
e insuficiencia 
respiratoria Mida-
zolam disminuye 
efecto ritonavir

No 
interacción

No 
interacción

Claritromicina 
aumenta el 
efecto BZD

Disminución 
moderada 
niveles de 
midazolam

INDICADO EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS VIGILANDO RIESGOS

DIAZEPAM Aumento efecto 
BZD
Mayor riesgo 
sedación aumento 
e insuficiencia 
respiratoria

No 
interacción

No 
interacción

Claritromicina 
aumenta el 
efecto BZD

No 
interacción

CLONAZEPAM Aumento mode-
rado efecto BZD 
Riesgo sedación

No 
interacción

No 
interacción

No interacción Aumento 
metabolismo 
BZD

Poco efectivo como hipnótico, requiere aumentar dosis con mayor riesgo de 
sedación e insuficiencia respiratoria

ALPRAZOLAM Aumento mode-
rado efecto BZD 
Riesgo sedación

No 
interacción

No 
interacción

Claritromicina 
aumenta el 
efecto BZD

Aumento 
metabolismo 
BZD

Poco efectivo como hipnótico, requiere aumentar dosis con mayor riesgo de 
sedación e insuficiencia respiratoria

ZOPICLONA 
ESZOPICLONA

Aumento 
efecto Zopiclona 
Puede producir 
confusión, 
ansiedad para-
dójica y aumento 
de insuficiencia 
respiratoria

No 
interacción

No 
interacción

Claritromicina 
aumenta
los niveles de 
eszopiclona

No 
interacción

LORAZEPAM No interacción No 
interacción

No 
interacción

No interacción No 
interacción
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OTROS PSICOFARMACOS

INTERACCIÓN / 
FÁRMACO

LPV/r CLQ HCLQ MACROL. TCZ

PREGABALINA No interacción Puede disminuir 
el umbral 
convulsivo

No 
interacción

No interacción No 
interacción

GABAPENTINA No interacción Puede disminuir 
efectividad 
gabapentina

No 
interacción

No interacción No 
interacción

Considerar estos dos medicamentos como la primera opción terapéutica en 
adulto mayor para el manejo de ansiedad, insomnio, o inquietud psicomotriz

ANTIDEPRESIVOS

INTERACCIÓN 
/ FÁRMACO LPV/r CLQ HCLQ MACROL. TCZ

FLUOXETINA Aumenta QTc 
moderado Con-
traindicado en 
Sd QT congéni-
to, cardiopatías, 
arritmias, 
alteración 
electrolítica 
Aumento efecto 
de fluoxetina

Aumento efecto 
de
fluoxetina

Aumento 
intervalo 
QTc

Aumento 
intervalo QTc
Claritromicina 
y Fluoxetina 
pueden causar 
alteración de la 
conciencia, con-
fusión, temblor, 
sudoración, 
aumento de 
la frecuencia 
cardíaca y TA.

No 
interacción

No indicada en adulto mayor

TRICILCICOS 
(ATC) 

AMITRIPTILIA 
IMIPRAMINA

Aumento efecto 
ATC

Aumento efecto 
ATC

Aumento 
intervalo 
QTc

Aumento 
intervalo QTc 
Aumento efecto 
ATC

No 
interacción

No indicados en adulto mayor

CITALOPRAM / 
ESCITALOPRAM

Aumenta QTc 
Aumento 
efecto del 
antidepresvio

Grave Aumento 
QTc
Efecto aditivo

Grave 
Aumento 
QTc Efecto 
aditivo

Grave Aumento 
QTc
Efecto aditivo

No 
interacción

ANTIDEPRESIVOS

SERTRALINA Aumenta QTc 
Aumenta 3 
veces niveles 
sertralina

Aumento QTc 
moderado

Aumento 
QTc 
moderado

Aumento QTc 
moderado
Efecto aditivo

No 
interacción

Riesgo Síndrome serotoninérgico, disminuir 
dosis 50% a 75%
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MIRTAZAPINA Aumenta
QTc Aumento 
efecto 50% de 
mirtazapina

Aumento leve QT Aumento 
leve QT

Aumento leve 
QT

No 
interacción

PAROXETINA Aumento efecto 
de paroxetina

Aumento efecto 
de paroxetina

No 
interacción

Aumento el 
intervalo QTc

No 
interacción

VENLAFAXINA Aumenta QTc 
Aumento efecto 
de venlafaxina

Discreto aumen-
to QTc

Aumento 
QTc leve- 
moderado 
Efecto 
aditivo.

Monitorizar: 
Aumento QTc 
levemoderado 
Efecto aditivo.

No 
interacción

Usar con precaución, no discontinuar, redu-
cir dosis.

DESVENLAFAXINA Aumento 
efecto de 
desvenlafaxina

No interacción No 
interacción

No interacción No 
interacción

Usar con precaución, no discontinuar, dismi-
nuir dosis.

VORTIOXETINA Aumento efecto 
de vortioxetina

No interacción No 
interacción

No interacción No 
interacción

Disminuir dosis.

TRAZODONA Trazodona 
disminuye 
efecto ritonavir 
Ritonavir au-
menta el efecto 
de trazodona

Aumenta mode-
rado QT
Mayor riesgo 
depresión 
respiratoria 
Contraindicado 
en Síndrome 
QT congénito, 
cardiopatías, 
arritmias, 
alteraciones 
electrolíticas

Aumenta 
leve QT

Aumento 
incierto QT 
Contraindicado 
en Síndrome 
QT congénito, 
cardiopatías, 
arritmias, 
alteraciones 
electrolíticas 
Claritomicia 
aumenta
el efecto 
trazodona

No 
Interacción

Reducción dosis, utilidad como inductor 
del sueño.

ANTIDEPRESIVOS

DULOXETINA

Aumento efecto 
de duloxetina

Discreto aumen-
to QTc

Aumento efecto 
de duloxetina

No 
interacción

No interacción No 
interacción
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MACROLIDOS AUMENTO DE TOXICIDAD ALTERNATIVAS TERAPEUTICAS
Azitromicina (AZM) 
Claritromicina
Interacciones con 
inhibidores CYP450 2D6 
con lopinavir/ ritonavir y 
PGP, por disminución del 
aclaramiento de AZM.
Azitromicina tiene el 
potencial de interacción 
más bajo de este grupo.
Azitromicina interacciona 
con cloroquina, 
hidroxicloroquina,
Lopinavir/ritonavir
mediante efecto aditivo 
sobre el aumento del 
QTc que podría aumentar 
si Sd QT congénito, 
cardiopatías, arritmias, 
alteraciones electrolíticas 
(hipomagnesemia o 
hipokalemia por diarrea o 
vómitos)

Antipsicóticos:
•prolongación QT grave:
•Clozapina
•Quetiapina
•Risperidona
•Haloperidol
•prolongación QT 
leve-moderada
•Aripiprazol
•Olanzapina
•Amisulpirida
•Paliperidona
•Benzodiazepinas:
•Contraindicadas: midazolam, 
triazolam diazepam (SOLO 
EN UCI)
•Alto riesgo: Clonazepam
Alprazolam, zopliclona

Antipsicóticos
•Olanzapina (paliperidona 
NO de
primera elección)
•Aripiprazol
•Ansioliticos:
•gabapentina/pregabalina 
usar en inquietud 
psicomotriz, ansiedad o 
insomnio, incluso síntomas 
psicóticos leves en demencia
•Benzodiazcepinas
•Lorazepam (precaucion 
depresión respiratoria)
•Antidepresivos
•vortioxetina/duloxetina
•Con reducción de dosis: 
venlafaxina, desvenlafaxina
•Con reducción de dosis:
mirtazapina y sertralina
•Estabilizadores:
•Litio dosis 50%
•Acido valproico (Monitorizar
niveles y ajuste de dosis)
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ESTRATEGIAS DE PROTECCIÓN EN CONTEXTOS 
HOSPITALARIOS FRENTE AL CORONAVIRUS COVID-19

RESUMEN DE RECOMENDACIONES

 y Recomendación 1. Cambiar en la medida de lo posible cada 4 
horas el tapabocas con filtro N95.

 y Recomendación 2. Utilizar un tapabocas con filtro N95 cuando 
se vayan a realizar procedimientos que impliquen exposición a 
aerosoles, cuando se vaya a desinfectar material quirúrgico o 
cuando se asista a una cirugía de un paciente con sospecha o 
diagnóstico de COVID-19.

 y Recomendación 3. Se deben utilizar listas de chequeo para el 
uso de materiales de protección en los equipos clínicos que 
manejen la vía aérea de los pacientes y tengan mayor riesgo de 
contagio (ver anexos en capítulo de distrés respiratorio).

 y Recomendación 4. Las superficies se deben desinfectar con 
soluciones de hipoclorito de sodio mínimo al 0.1% o soluciones 
de etanol al 62-71%. El tiempo recomendado en el que las super-
ficies o los objetos deben estar en contacto con el desinfectante 
es de 30 minutos, y previo a la desinfección se tienen que limpiar 
con agua y jabón las superficies.

 y Recomendación 5. Se recomienda desinfectar 3 veces al día las 
superficies y los objetos que más se manipulan en los hospita-
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les y por lo menos 1 vez al día realizar las superficies y objetos 
de mayor contacto que se encuentren en las habitaciones de los 
pacientes aislados.

 y Recomendación 6. Los pacientes diagnosticados con COVID-19 
deben permanecer aislados en habitaciones individuales, de no 
ser así se puede ubicar más de un paciente en cada habitación 
pero las distancias entre las camas no deben ser menores a 1,2 
metros.

 y Recomendación 7. Las habitaciones de los pacientes aislados 
deben tener un flujo de ventilación de al menos 60L/s de aire 
por paciente.

 y Recomendación 8. Se deben reducir las visitas de familiares o 
amigos y el ingreso de personal en general a las habitaciones 
de los pacientes aislados.

 y Recomendación 9. Cada habitación que contenga pacientes 
aislados debe tener instalaciones propias como baño privado 
y las actividades del paciente se deben reducir a este espacio.

 y Recomendación 10. Los pacientes sintomáticos deben utilizar 
mascarilla quirúrgica si la toleran.

 y Recomendación11. El personal de salud que intervenga en pro-
cedimientos quirúrgicos, realice autopsias o desinfección de 
material quirúrgico, o entre en contacto con pacientes sospe-
chosos o diagnosticados con COVID-19 debe utilizar los Elemen-
tos de Protección Personal adecuados.

 y Recomendación 12. El lavado de manos en el entorno hospita-
lario debe realizarse con agua y jabón cada vez que las manos 
se encuentren evidentemente sucias y especialmente después 
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de entrar en contacto con el paciente o el entorno de este, el 
secado se debe realizar con toallas desechables.

 y Recomendación 13. Se puede utilizar gel antibacterial con eta-
nol al 85% o isopropanol al 75% y frotar durante 30 segundos 
toda la superficie de las manos siempre que estas estén limpias.

 y Recomendación 14. No se recomienda administrar profilaxis far-
macológica al personal de salud debido a la falta de evidencia.

INTRODUCCIÓN

A finales de 2019 se reportó un nuevo coronavirus, a partir de una 
serie de casos de neumonía en Wuhan, una ciudad de la provincia 
de Hubei en China, enfermedad que rapidamente se expandió a ni-
vel mundial [1]. En febrero de 2020 fue nombrada por la OMS como 
COVID-19 (Por sus siglas en ingles: Coronavirus Disease 2019). A la 
fecha de hoy, se sabe que SARS-Cov2 se transmite por contacto di-
recto persona-persona, contacto de mucosas a partir de las manos 
o fomites contaminados o por la respiración directa de aerosoles 
que contienen el virus [2,3]. Es por esta razón que se vuelve funda-
mental conocer los adecuados Elementos de Protección Personal 
(EPP) a la hora de atender pacientes sospechosos o confirmados 
con COVID-19 y conocer de qué manera se elimina a SARS-Cov2 de 
las superficies a partir de las cuales se puede contagiar el personal 
de salud o las personas en general que ingresen a los hospitales 
para así disminuir su transmisión.
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PREGUNTAS

¿Cuáles medidas de protección y desinfección han demostrado ser 
efectivas en contextos hospitalarios para disminuir el riesgo de 
infección por SARS-Cov2?

Dentro de las medidas relevantes a la hora de disminuir la transmi-
sión del SARS-Cov2 en contextos hospitalarios se encuentran [4–6]:

 y El aislamiento adecuado de pacientes sospechosos o confir-
mados con COVID-19.

 y El uso adecuado de los elementos de protección personal en 
el equipo médico que tenga contacto con pacientes sospecho-
sos o confirmados con COVID-19 o el personal que realice el 
traslado de muestras biológicas.

 y Una adecuada higiene de manos dentro de las instalaciones 
hospitalarias.

 y La desinfección de superficies y objetos con los que frecuen-
temente el personal médico o los pacientes realizan contacto.

 y Permanencia en casa de los trabajadores de la Salud que se 
encuentren con síntomas respiratorios.

 y El uso de listas de chequeo para la disposición de los trajes y 
elementos de protección personal en urgencias, hospitaliza-
ción y UCI.

 y ¿Cuál es el tiempo máximo de uso de un tapabocas con filtro 
N95 empleado en el contexto de atención de pacientes infec-
tados con SARS- Cov2?

Los tapabocas con filtro N95 se han utilizado en otras emergencias 
de salud pública relacionadas con enfermedades respiratorias 
agudas durante tiempos prolongados, por lo tanto, el personal 
de salud previamente ha usado un mismo respirador mientras se 
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atiende a múltiples pacientes que tienen el mismo diagnóstico, 
la evidencia indica que los respiradores mantienen su protección 
cuando se usan por períodos prolongados [7,8]. Como regla gene-
ral, un tapabocas debe cambiarse tan pronto como se humedezca 
y, en entornos de atención médica en condiciones ideales, se debe 
cambiar cada vez que se atienda a un paciente [2]. Sin embargo, si 
escasean y no hay suficientes tapabocas con filtro N95 para abaste-
cer a todo el personal de salud, se puede usar uno de estos durante 
4 horas, tiempo a partir del cual hay que cambiarlo [7,8].

¿Cuál es la indicación de uso de tapabocas N95?

 y Se debe utilizar un tapabocas con Filtro N95 o un equivalente 
(respirador de máscara con filtro R/P95, N/R/P99 o N/R/P100; 
respirador elastomérico purificador de aire (p. ej., media cara 
o cara completa) con filtros o cartuchos apropiados; purifica-
dor de aire motorizado (PAPR) con filtro de arresto de partícu-
las de alta eficiencia (HEPA); respirador de aire suministrado 
(SAR)), cuando los trabajadores sanitarios estén expuestos a 
procedimientos que generen aerosoles realizados en pacien-
tes sospechosos o confirmados con COVID-19 (intubación oro-
traqueal, ventilación no invasiva, traqueotomía, resucitación 
cardiopulmonar, broncofibroscopia, endoscopia, laringosco-
pia, ventilación manual antes de la intubación orotraqueal, 
procedimientos dentales) [4,9]. RECOMENDACIÓN FUERTE

 y Personal que haga la limpieza y esterilización de los instru-
mentos quirúrgicos empleados en pacientes sospechosos o 
confirmados con COVID-19 [4]. RECOMENDACIÓN FUERTE

 y Todo el personal que intervenga en una autopsia o procedi-
miento quirúrgico (anestesiólogo, cirujano, enfermeras) reali-
zado a algún individuo sospechoso o confirmado con COVID-19 
[4]. RECOMENDACIÓN FUERTE
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¿Cuánto tiempo vive el SARS-Cov2 en las diferentes superficies y 
materiales?

La persistencia de SARS-Cov2 en las superficies depende de varios 
factores, como la temperatura, el inóculo (la cantidad de virus en 
las gotitas respiratorias), la cepa viral, la característica de la super-
ficie o la humedad del medio; actualmente se desconoce cuánto 
tiempo permanece SARS-Cov2 en estado infeccioso en el aire. A 
continuación se describe una Tabla con la duración promedio de 
diferentes coronavirus en determinadas superficies [10]

SUPERFICIE VIRUS TEMPERATURA PERSISTENCIA

Acero MERS-CoV 20 °C 48 horas [11]

Aluminio HCoV 21 °C 2-8 horas [12]

Metal SARS-CoV 5 días [13]

Madera SARS-CoV 4 días [13]

Papel SARS-CoV 1 día [14]

Vidrio SARS-CoV 4 días [13]

Plástico SARS-CoV 6-9 días [15]

PVC HCoV 21 °C 5 días [16]

Goma de silicona HCoV 21 °C 5 días [16]

Guantes de látex HCoV 21 °C 8 horas [12]

Bata desechable SARS-CoV 2 días [14]

Cerámica HCoV 21 °C 5 días [16]

Teflón HCoV 21 °C 5 días [16]
HCoV: human coronavirus ; MERS: Middle East Respiratory Syndrome; SARS: Severe Acute 
Respiratory Syndrome
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¿Cuál es el mejor agente para desinfectar las superficies con el 
objetivo de disminuir el riesgo de infección por SARS-Cov2? ¿Con 
qué frecuencia realizarlas?

La desinfección de las superficies con hipoclorito de sodio al 0.1% 
o etanol al 62-71% reduce significativamente la infectividad de 
SARS-cov en las superficies cuando el tiempo de exposición es de 
1 minuto [10].

Utilice las siguientes recomendaciones para realizar la limpieza de 
superficies [17]:

 y Para la desinfección de superficies use guantes desechables.

 y Si las superficies se encuentran sucias deben limpiarse previa-
mente con agua y jabón antes de la desinfección.

 y Para la desinfección se recomienda utilizar soluciones de alco-
hol al 70% o soluciones de hipoclorito de sodio

 y Lávese las manos inmediatamente después de quitarse los 
guantes desechables.

Se pueden emplear blanqueadores de venta común para la desin-
fección que contengan hipoclorito de sodio, pero hay que fijarse 
en la concentración de hipoclorito de sodio que estos contengan. 
Dependiendo de su concentración, se deben hacer diluciones así:

Concentración de Hipoclorito de Sodio 
del blanqueador

Ml de blanqueador a disolver en 500 
ml de agua

3% 20 ml

4% 15 ml

5% 12 ml

6% 10 ml
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DESINFECCIÓN DE PISOS Y PAREDES [4]

1. Los contaminantes visibles deben eliminarse con agua y ja-
bón antes de la desinfección y manipularse de acuerdo con 
los procedimientos de eliminación de derrames de sangre y 
fluidos corporales.

2. Esparza en los pisos y paredes desinfectante que contenga 
cloro a razón de 1000 mg / L utilizando un trapeador o un spray.

3. Asegúrese de que el desinfectante actúe por lo menos 30 
minutos

4. Realice la desinfección tres veces al día y repita el procedi-
miento en cualquier momento en el que haya contaminación.

DESINFECCIÓN DE SUPERFICIES DE OBJETOS [4]

1. Los contaminantes visibles deben eliminarse por completo 
con agua y jabón antes de la desinfección, y manipularse de 
acuerdo con los procedimientos de eliminación de derrames 
de sangre y fluidos corporales.

2. Humedezca las toallas con desinfectante que contenga Hipo-
clorito de Sodio de 1000 mg / L y limpie la superficie de los 
objetos; espere 30 minutos y luego enjuague con agua o limpie 
con toallas húmedas. Realice el procedimiento de desinfec-
ción tres veces al día y repita en cualquier momento cuando 
se sospeche o sea evidente la contaminación.

3. Limpie primero las regiones más limpias, luego las regiones 
más contaminadas: primero limpie las superficies de los obje-
tos que no se tocan con frecuencia y luego limpie las superfi-
cies de los objetos que se tocan con frecuencia.
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¿Con que periodicidad debe hacerse la desinfección de las áreas de 
trabajo y los consultorios?

La desinfección de las áreas de trabajo en el contexto del hospital 
deben realizarse 3 veces al día y cada vez que haya evidencia de 
contaminación de las superficies [4]. A las habitaciones donde se 
encuentran aislados los pacientes sospechosos o confirmados con 
COVID-19 también se les debería realizar desinfección de superficies 
3 veces al día, sin embargo, como se debe restringir el ingreso de 
personal a estas habitaciones, las instituciones de atención médica 
deben considerar asignar una limpieza diaria y desinfección de su-
perficies de alto contacto al personal de enfermería que ingrese en 
estas habitaciones a brindar atención al paciente [18].

¿Qué trajes pueden utilizarse como medidas de protección en con-
textos hospitalarios ?

Los tipos de Elementos de Protección Personal (EPP) requeridos 
durante un brote de COVID-19 se basarán en el riesgo de infectarse 
con SARS-CoV-2 durante el trabajo o las tareas laborales que pueden 
conducir a la exposición [6]. La composición mínima de los elemen-
tos de protección personal para el manejo de casos sospechosos 
o confimados con covid-19 que se debe utilizar es la siguiente [5].

PROTECCIÓN EPP

Respiratoria Respirador FFP2 o FFP3

Ocular Gafas o careta de protección facial

Cuerpo Bata de manga larga anti-fluidos

Manos Guantes desechables

Cabeza-pelo Gorro desechable

Pies Botas de caucho o polainas
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PROTECCIÓN RESPIRATORIA

En caso de que sea necesario atender a un paciente sospechoso 
o un caso confirmado, el ECDC (European Centre for Disease Pre-
vention and Control) sugiere el uso de respiradores con filtro facial 
(FFP por sus siglas en inglés) de clase 2 o 3 (tapabocas con filtro 
N95). Otros tipos de respiradores aceptables para el manejo de 
estos pacientes incluyen: un respirador de máscara con filtro R/
P95, N/R/P99 o N/R/P100; un respirador elastomérico purificador 
de aire (p. ej., media cara o cara completa) con filtros o cartuchos 
apropiados; un purificador de aire motorizado (PAPR) con filtro de 
arresto de partículas de alta eficiencia (HEPA); o un respirador de 
aire suministrado (SAR) [6].

PROTECCIÓN OCULAR

Se debe utilizar para evitar la exposición directa de la mucosa 
ocular a SARS- Cov2, se pueden utilizar gafas o careta facial de 
protección. Es importante que las gafas se ajusten muy bien a los 
contornos de la cara del usuario y sean compatibles con el tapabo-
cas o respirador[5].

PROTECCIÓN DEL CUERPO

Se deben utilizar batas resistentes al agua y deben ser de manga 
larga. El material de la bata no necesita ser estéril, a menos que se 
use en un entorno estéril (por ejemplo, quirófano). Si no hay batas 
resistentes al agua, se pueden usar delantales de plástico de un 
solo uso encima de las batas no resistentes al agua para evitar la 
contaminación del cuerpo [5].
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PROTECCIÓN DE MANOS

Se deben utilizar guantes desechables de látex y si se va a realizar 
una autopsia utilizar guantes de goma sobre los desechables de 
látex [4].

¿Cuáles son los EPP adecuados según según las actividades de aten-
ción para pacientes sospechosos o confirmados con COVID-2019?

Según la actividad que se realice en la atención de los pacientes 
sospechosos o diagnosticados con COVID-19 en el entorno hospi-
talario, se deben utilizar los adecuados Elementos de Protección 
Personal para reducir las tasas de contagio en los trabajadores de 
la Salud [4]:

NIVEL DE 
PROTECCIÓN

ACTIVIDAD ELEMENTOS DE PROTECCIÓN 
PERSONAL

Nivel 1 Examen pre-triage, contac-
to con el paciente en el que 
no se exponen a aerosoles

-Gorro desechable
-Mascarilla quirúrgica
-Guantes desechables de látex o 
nitrilo
-Gafas de protección
-Bata manga larga antifluidos
-Uniforme de trabajo debajo la 
bata

Nivel 2 Contacto con el paciente 
donde el personal se expo-
ne a aerosoles
Al realizar limpieza de ma-
terial quirúrgico utilizado 
con pacientes sospechosos 
o confirmados con COVID-19

-Gorro desechable
-Mascarilla con filtro N95
-Guantes desechables de látex o 
nitrilo
-Gafas de protección
-Bata manga larga antifluidos
-Uniforme de trabajo debajo de la 
bata
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Nivel 3 Procedimiento quirúrgico o 
autopsias

-Gorro desechable
-Mascarilla con filtro n95
-Guantes estériles
-Bata de manga larga antifluidos 
estéril
-Uniforme quirúrgico bajo la bata
antifluidos
-Polainas y/o botas de caucho

Se recomienda ver listado de anexos con listas de chequeo sugeri-
das para el uso de elementos de protección personal en entornos 
hospitalarios.

¿Cuál debe ser el aislamiento de los pacientes con COVID-2019?

En todas las instituciones de Salud donde se presenten casos de 
COVID-19, se debe realizar una identificación y aislamiento tempra-
no de los potenciales casos infecciosos como primer paso esencial 
para proteger a los trabajadores de la salud y al personal en gene-
ral [19], el asilamiento adecuado de los pacientes con COVID-19 se 
debe realizar:

 y Los pacientes confirmados con COVID-19 deben ser ubicados en 
mejor medida en habitaciones individuales RECOMENDACIÓN 
FUERTE, de forma alternativa, se pueden ubicar de manera co-
lectiva (aislar los grupos de sospechosos aparte de los grupos 
de casos confirmados) en una misma habitación teniendo en 
cuenta que el espacio entre camas no debe ser menor de 1,2 
metros y que el número de pacientes por habitación o sala de 
aislamiento no aumente de 4 [4,20]. RECOMENDACIÓN DÉBIL.

 y Las habitaciones donde se ubiquen los pacientes deben tener 
en la medida de lo posible una ventana que brinde ventilación 
natural, a un flujo de 60L/s por paciente [21]. RECOMENDACIÓN 
FUERTE
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 y Reducir visitas de familiares o amigos y limitar el ingreso de 
enfermeras a las habitaciones o salas de aislamiento RECO-
MENDACIÓN FUERTE, (para hacer posible esta recomendación, 
se podría permitir el uso de dispositivos para que los pacien-
tes se comuniquen electrónicamente) [4].

 y Cada habitación debe estar equipada con instalaciones pro-
pias como un baño privado y la actividad del paciente debe li-
mitarse al espacio de la habitación asignada RECOMENDACIÓN 
FUERTE. Se deben reducir los implementos innecesarios de las 
habitaciones, como por ejemplo las cortinas [4].

 y De ser posible, se deben tener dos grupos de trabajadores de 
la salud en las distintas instituciones: uno para tratar a los 
casos sospechosos y otro para tratar los casos confirmados 
con el fin de disminuir el riesgo de transmisión [9].

 y Evitar movilizar los pacientes fuera de su habitación o sala de 
aislamiento a menos de que sea necesario. Utilizar equipos de 
Raxos-X portables u otros equipos diagnósticos; si se requie-
re transporte, use las rutas de transporte predeterminadas 
para minimizar la exposición del personal, otros pacientes o 
visitantes, y haga que el paciente utilice tapabocas con filtro 
N95 [9].

 y Los pacientes sintomáticos deberían utilizar tapabocas du-
rante su instancia para contener secreciones respiratorias 
potencialmente infecciosas [4].

¿Cada cuánto debe hacerse el lavado de manos?

La frecuencia del lavado de manos en el entorno hospitalario de-
pende del número de pacientes que se atiendan o las actividades 
realizadas; La OMS recomienda el lavado de manos cada vez que 
estas se encuentren evidentemente sucias [9], el CDC (Center for 
Disease Control) estima que en un turno de 12 horas todo trabaja-
dor de la salud debería lavarse las manos por lo menos 100 veces 
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(7 veces por hora) [22]. Por lo tanto se recomienda lavar las manos 
frecuentemente, como por ejemplo, antes de usar los elementos de 
protección personal o de retirarlos, después de realizar tareas de 
desinfección y especialmente después de entrar en contacto con el 
paciente y/o con el entorno del paciente [20].

¿Con qué debe hacerse el lavado de manos?

El lavado de manos debe hacerse con agua y jabón siempre que sea 
posible el acceso a estos, cuando las manos se encuentren eviden-
temente sucias y posteriormente realizar un secado adecuado con 
toallas desechables. Se ha encontrado que las Formulaciones de 
geles antibacteriales recomendadas por la OMS [23] también son 
eficaces a la hora de realizar higiene de manos; la formulación I de 
la OMS (con etanol al 85%), inactivó de forma eficaz a SARS-Cov2 in-
cluso en concentraciones de 40 al 80%; la formulación II (basada en 
isopropanol al 75%) demostró mejor efecto a concentraciones más 
bajas con inactivación viral completa a concentraciones del 30%. 
Estas dos formulaciones de geles fueron capaces de reducir los 
títulos virales de SARS-Cov2 cuando se tenía un tiempo de exposi-
ción de 30 segundos [24]. Se recomienda utilizar las Formulaciones 
I y II de geles antibacteriales recomendadas por la OMS y frotar 
toda la superficie de las manos con estos durante por lo menos 30 
segundos siempre que las manos no se encuentren evidentemente 
sucias y cuando no sea posible el acceso al agua y jabón. RECOMEN-
DACIÓN FUERTE.

¿Existe profilaxis farmacológica para los trabajadores de la salud 
que se expongan a SARS-Cov2?

Hasta el momento no hay evidencia que respalde el uso de 
profilaxis en seres humanos expuestos a SARS-Cov2. Un estudio 
realizó profilaxis para MERS-Cov (Middle East respiratory syndro-
me Coronavirus) con remdesivir en macacos, demostrando este 
antiviral reduce la replicación viral en tejidos respiratorios cuando 
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se administra 24 horas antes o 12 horas después de la exposición 
viral [25]. Asimismo, se han planteado 2 diferentes regimenes de 
profilaxis con Cloroquina basados en la concentraciones sanguí-
neas del medicamento que in vitro han logrado disminuir la repli-
cación viral: la primera trata de administrar 8 mg/kg/día durante 
3 días posteriores a la exposición, y la segunda: Toma de 500 mg 
al día como profilaxis crónica para personas en lugares con brotes 
o áreas endémicas con alto riesgo de exposición, reduciendo la 
dosis a 250 mg/día al segundo mes para continuar hasta que la 
amenaza de infección disminuya [26]. Se recomienda no adminis-
trar profilaxis al personal de salud debido a la falta de evidencia.
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