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Siglas
CCM  Sociedad de Cuidado Crítico (por su sigla en inglés)

CNFA  Cánula nasal de flujo alto

CVC  Catéteres venosos centrales

COVID-19 Enfermedad por coronavirus del 2019

ECA                 Ensayos clínicos aleatorizados 

ECMO  Oxigenación por membrana extracorpórea 

EPP  Equipo de protección personal

ESCC  Sociedad Europea de Medicina de Cuidado Intensivo (por sus siglas en inglés)
ETS                  Evaluación de tecnología sanitaria 

FDA  Administración de Alimentos y Medicamentos (por sus siglas en inglés)

GPC                 Guía de práctica clínica 

GDG                Grupo desarrollador de guía 

HR                   Hazard Ratio 

IC                    Intervalo de confianza 

OMS  Organización Mundial de la Salud

OPS  Organización Panamericana de la Salud

OR                   Odds Ratio

PAHO              Pan American Health Organization 

PAM  Presión arterial media 

PEEP  Presión positiva al final de la espiración 

RAM                Reacción adversa a medicamentos 

RCT                 Randomized controlled trial 

RS Revisión sistemática

RT-PCR           Reverse transcription polymerase chain reaction

SARS-CoV-2  Coronavirus del síndrome respiratorio agudo grave de tipo 2

SNIS                Sistema Nacional Integrado de Salud

SIRA  Síndrome de insuficiencia respiratoria aguda

TRR                 Terapia de reemplazo renal 

UCI  Unidad de cuidados intensivos

VMNI  Ventilación mecánica no invasiva

EV                    Endovenoso 

VO                   Vía oral 
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Presentación

La presente guía de práctica clínica es un es-
fuerzo realizado por profesionales del Sistema 
Integrado de Salud (SNIS) coordinado por el 
Instituto Nacional de Salud (INS) ante la ame-
naza de la COVID-19 considerada una infec-
ción potencialmente mortal causada por el vi-
rus SARS-Cov2 y que actualmente representa 
un desafío sanitario mundial.  

En este documento se presenta el proceso 
que se realizó para la adaptación de la GUÍA 
PARA EL CUIDADO DE PACIENTES ADULTOS 
CRÍTICOS CON COVID-19 EN LAS AMÉRI-
CAS VERSION 3 de OPS. 

El trabajo se desarrolló en dos partes: pri-
mero, el grupo desarrollador de la guía (GDG) 
revisó las preguntas elaboradas con la meto-
dología PICO de la guía de OPS/OMS para el 
seguimiento de recién nacidos en riesgo del 
año 2020; se inició un proceso de búsqueda 
de fuentes de información local e internacio-
nal y se reformularon las recomendaciones 
preliminares.  Segundo, las recomendaciones 
presentadas se discutieron y se ajustaron en 
un panel de expertos con representantes de 
los pacientes, sociedades médicas y expertos 
en el tema del Sistema Nacional Integrado de 
Salud (SNIS), quienes contribuyeron a definir 
la fuerza de las recomendaciones, validando 
cada una de ellas con la calidad de la eviden-
cia científica y fuerza de la recomendación si-
guiendo el sistema GRADE.  

Se describen algunos puntos de buenas 
prácticas, que son actividades operativas ba-
sadas en la experiencia que, aunque no son 
basadas en la evidencia, son parte de las bue-
nas prácticas para el tratamiento del pacien-
te adulto crítico con COVID-19, apoyando las 
recomendaciones. Como parte de la guía se 
incluye un flujograma elaborado y validado 
por el grupo desarrollador de la misma y una 
propuesta de implementación donde se iden-
tifican las posibles barreras para dicha tarea, 
tales como factores críticos y estrategias para 
la implementación; además se detallan los in-
dicadores que permitirían evaluar la eficacia 
del proceso. 

Esta guía provee recomendaciones basadas 
en la evidencia para pronóstico, triaje, preven-
ción de infección, recolección de muestras, 
soporte ventilatorio, soporte hemodinámico, 
tratamiento en estado de choque, diagnósti-
co por imágenes, tratamiento farmacológico, 
prevención de complicaciones rehabilitación 

temprana, criterios de egreso e indicaciones 
de diálisis temprana en los pacientes con CO-
VID-19 y daño renal en la UCI. 

Las recomendaciones se dirigen a todo el 
personal de salud responsable de la atención 
integral de pacientes en el servicio de urgen-
cias y emergencias, unidad de cuidados inten-
sivos (médicos especialistas en emergencio-
logía, neumología, medicina crítica, medicina 
interna, cardiología, inmunólogos, aneste-
siología, infectología, terapistas respiratorios, 
fisioterapistas, enfermeras y químicos farma-
céuticos, además a tomadores de decisiones 
y miembros de entidades gubernamentales 
relacionados con el manejo de pacientes con 
COVID-19. 

Estas directrices no abordan aspectos re-
lacionados con la nutrición y el manejo de 
complicaciones. 

Actualmente, la enfermedad COVID-19 es 
un problema prioritario; por tal razón, se ha 
generado este documento como herramienta 
de apoyo a los profesionales de la salud en su 
práctica diaria.
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Introducción

El SARS-CoV-2 es un virus de ARN de hebra 
positiva única que causa un síndrome respi-
ratorio severo en los seres humanos. La en-
fermedad del Coronavirus 2019 (COVID-19) 
ha surgido como una pandemia grave, que se 
cobró más de 0,8 millones de vidas en todo 
el mundo entre diciembre de 2019 y agosto 
de 2020. En comparación con el SARS-CoV-2, 
la infección de persona a persona por el 
SARS-CoV-2 se transmite y se disemina más 
fácilmente a casi todos los continentes, lo 
que llevó a la declaración de la OMS de una 
Emergencia de Salud Pública de Importancia 
Internacional (PHEIC) el 30 de enero de 2020. 
Generalmente, los coronavirus pueden causar 
enfermedades respiratorias, gastrointestinales 
y del sistema nervioso central en humanos y 
animales, amenazando la vida de los humanos 
y causando pérdidas económicas. Estos virus 
también tienen la capacidad de adaptarse a un 
nuevo entorno a través de mutaciones y están 
programados para modificar el tropismo del 
hospedador; por lo tanto, las amenazas son 
constantes y de largo plazo. (Xu L, 2020).

Con el creciente número de casos de CO-
VID-19, los recursos de salud globales se ven 
afectados por la pandemia. Con el fin de opti-
mizar el uso de recursos médicos limitados, se 
ha vuelto fundamental establecer una distin-
ción entre pacientes leves y graves. (Yesudhas 
D, 2021)

En el reporte de la PAHO sobre la actua-
lización del COVID-19 en La Región de las 
Américas al 7 de enero de 2022 se notifica un 
total de 296,496.809 casos de covid-19 a ni-
vel mundial, 5,462,631 fallecidos y más de 236 
países afectados. En la región de las Américas 
se reportan un total de 108,806,129 casos, 
2,422,138 fallecidos y con un total de 56 paí-
ses afectados.

La OMS reconoció la enfermedad como 
una pandemia global el 11 de marzo de 2020. 
El 18 de marzo se reporta el primer caso de 
contagio por COVID-19 en El Salvador, regis-
trado en el municipio de Metapán, al occi-
dente del país. (El Salvador 2021) El gobierno 
decretó cuarentena domiciliar a nivel nacional 
durante 30 días a partir del 13 de marzo de 
2020. Durante ese tiempo, se suspendieron 
todas las actividades laborales, académicas y 
de turismo, a excepción de las instituciones 
e industrias indispensables para atender la 
pandemia. Las aglomeraciones de personas 
fueron prohibidas en todo el territorio nacio-

nal. Se suspendió la consulta externa en todo 
el sistema de salud público y privado, priori-
zando la atención de la emergencia sanitaria. 
(López JA, 2021)

La pandemia del COVID-19 se presenta 
como uno de los mayores retos que enfrenta 
el mundo en los últimos cien años y princi-
palmente para economías subdesarrolladas 
como El Salvador, que se vio afectado como 
todos los países y tuvo que implementar medi-
das de bioseguridad como el distanciamiento 
físico, uso de mascarillas y desinfectantes de 
mano.  En los establecimientos comerciales, 
empresas, transporte público y espacios públi-
cos se tomaron medidas para disminuir el ries-
go de contagio. Una estrategia utilizada por el 
sector laboral y académico, fue también el tra-
bajo en casa. Sin embargo, las actividades coti-
dianas de la población fueron restableciéndo-
se paulatinamente, y, al final del año 2020, se 
recobraron casi por completo en todo el país 
a excepción de las actividades académicas del 
sistema público y privado que continuaron de 
manera virtual. (López JA, 2021) (Universidad 
de El Salvador 2021). La vigilancia epidemio-
lógica de los casos nuevos de COVID-19 fue 
fortalecida a través de la implementación de 
cabinas móviles para la toma de muestras 
(López JA, 2021), las cuales fueron estableci-
das en distintos puntos estratégicos del país 
para favorecer a la población.  

El Salvador cuenta con un registro diario 
del número de casos confirmados y número 
de muertes por COVID-19 de manera oficial, 
partiendo de la prueba confirmada RT-PCR, 
según datos en línea de la página oficial año 
2021, registra 121,945 casos confirmados, 
111,008 personas recuperadas, 7113 casos ac-
tivos y 3,824 fallecidos (Gobierno de El Salva-
dor 2021).  
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Objetivos y población dianaJustificación

La pandemia se está moviendo como una ola, 
una que aún puede romper los sistemas de sa-
lud y dejar vulnerable a los gobiernos creando 
crisis sociales, económicas y políticas devasta-
doras en el mundo. 

A medida que la COVID-19 continúa por 
todo el mundo y las variantes del virus siguen 
extendiéndose, existe gran incertidumbre en 
la población y en las mismas autoridades sa-
nitarias en cuanto a la eficacia del tratamiento 
farmacológico y la vacunación. Por lo tanto, 
se requieren acciones firmes de salud pública 
para establecer líneas de acción que provean 
al clínico las herramientas basadas en eviden-
cia científica para brindar la atención adecua-
da a los pacientes.

El Salvador continúa ejecutando acciones 
para responder a la pandemia y está a la ex-
pectativa de los avances en las investigaciones 
científicas y, sobre esa base, centrar su accio-
nar.

Las guías de práctica clínica buscan impac-
tar positivamente la calidad de la atención, 
la difusión de conocimientos científicos y la 
determinación de políticas de salud a fin de 
ayudar a tomar acciones en salud que sean 
favorables a la economía del país y poder ob-
tener mejores desenlaces para los pacientes.

El presente documento tiene la finalidad de 
guiar a los médicos intensivistas y no intensi-
vistas en el cuidado de los pacientes adultos 
en estado crítico por la COVID-19, en base a 
la mejor evidencia científica disponible en re-
visiones sistemáticas de guías o protocolos de 
intervenciones terapéuticas contra la infec-
ción por SARS-CoV-2, evaluar las intervencio-
nes propuestas y resumir la evidencia obteni-
da para guiar la toma de decisiones.

Brindar recomendaciones basadas en la evi-
dencia científica para el manejo de pacientes 
adultos críticos con COVID-19 atendidos en la 
unidad de cuidados intensivos.

Objetivos Específicos

•	 Dar a conocer los factores y marcadores 
pronósticos de mortalidad y progresión 
de la enfermedad de los pacientes críti-
cos con COVID-19.

•	  Presentar medidas de seguridad ocupa-
cional para la prevención de infecciones 
de los profesionales de la salud que atien-
den pacientes con COVID-19.

•	  Orientar a los profesionales de la salud 
sobre la recolección de muestras para el 
diagnóstico de COVID-19 en pacientes 
con necesidad de intubación y ventila-
ción mecánica. 

•	  Presentar las intervenciones para el ma-
nejo farmacológico, soporte ventilatorio 
y hemodinámico de los pacientes críticos 
con COVID-19. 

•	  Dar a conocer la utilidad de las pruebas 
de imágenes diagnósticas para orientar el 
tratamiento de los pacientes críticos con 
COVID-19.

•	  Mencionar los lineamientos para la pre-
vención de complicaciones asociadas al 
tratamiento de los pacientes críticos con 
COVID-19.

•	  Puntualizar los criterios de egreso de los 
pacientes con COVID-19 en la unidad de 
cuidados intensivos. 

Población diana  

La población diana está constituida por pacien-
tes adultos en condición crítica con sospecha 
diagnóstica o confirmados de COVID-19. 

Enfermedad crítica: 

Se define atendiendo a los criterios de síndro-
me de dificultad respiratoria aguda (SDRA), 
síndrome séptico, choque séptico u otros 
procesos patológicos que normalmente ha-
rían necesario realizar intervenciones de apo-
yo vital, tales como la ventilación mecánica 
(invasiva o no invasiva) o el tratamiento con 
vasopresores. (OMS,2021).
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Ambito asistencial y  
lugar de aplicación

Alcance y usuarios

El Instituto Nacional de Salud busca a través 
de esta guía, proveer recomendaciones basa-
das en la evidencia científica para el abordaje 
de pacientes con COVID-19 en condiciones 
críticas.

Las recomendaciones están dirigidas al perso-
nal del sector salud responsable de la atención 
integral de pacientes en el servicio de urgen-
cias y de emergencias, unidad de cuidados 
intensivos (médicos especialistas en emer-
genciología, neumología, medicina crítica, 
medicina interna, cardiología, inmunólogos, 
anestesiología, infectología, terapistas respira-
torios, fisioterapistas, enfermeras y químicos 
farmacéuticos).  

La guía tiene como objetivo ser utilizada 
por tomadores de decisiones y miembros de 
entidades gubernamentales con el fin de faci-
litar el proceso de su implementación.   

En esta guía se incluye lo siguiente: 

•	 Identificación de marcadores y factores 
de riesgo de mortalidad de los pacientes 
críticos 

•	  Control de la infección  
•	  Recolección de muestras  
•	  Cuidado de soporte (ventilatorio y hemo-

dinámico)
•	  Uso de imágenes diagnósticas
•	  Rehabilitación temprana 
•	  Prevención de complicaciones 
•	  Criterios de egreso

Esta guía no incluirá aspectos relacionados 
con nutrición y manejo de complicaciones.  
Tampoco serán incluidas pacientes en estado 
de embarazo o puerperio. 

Todos los establecimientos del SNIS (Sistema 
Nacional Integrado de Salud) direcciones y/o 
unidades responsables de desarrollar guías de 
atención y protocolos de salud nacionales.
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Cómo usar esta guía 

Cada pregunta clínica presenta un grupo de recomendaciones y puntos de buenas prácticas 
para el abordaje del paciente adulto crítico con COVID-19.  En cada recomendación se presenta 
la calidad de la evidencia siguiendo el sistema GRADE (Guyatt, 2011):

Calidad de la evidencia Características

Alta             ⊕⊕⊕⊕ Es muy poco probable que nuevos estudios cambien la confianza 
que se tiene en el resultado estimado.

Moderada  ⊕⊕⊕⚪
Es probable que nuevos estudios tengan un impacto importante 
en la confianza que se tiene en el resultado estimado y que estos 
puedan modificar el resultado.

Baja            ⊕⊕⚪⚪
Es muy probable que nuevos estudios tengan un impacto impor-
tante en la confianza que se tiene en el resultado estimado y que 
estos puedan modificar el resultado.

Muy baja    ⊕⚪⚪⚪ Cualquier resultado estimado es muy incierto. 

Y las recomendaciones incluyen la fuerza de la recomendación de acuerdo con el sistema 
GRADE (Guyatt, 2011):

Fuerza de la  
Recomendación Significado

Fuerte a favor
Las consecuencias deseables claramente sobrepasan las conse-
cuencias indeseables.

SE RECOMIENDA HACERLO

Condicional a favor

Las consecuencias deseables probablemente sobrepasan las 
consecuencias indeseables. Es probable que nuevos estudios 
cambien la recomendación.

SE SUGIERE HACERLO

Condicional en contra

Las consecuencias indeseables probablemente sobrepasan las 
consecuencias deseables. Es probable que nuevos estudios cam-
bien la recomendación de no realizar la recomendación.

SE SUGIERE NO HACERLO

Fuerte en contra
Las consecuencias indeseables claramente sobrepasan las con-
secuencias deseables. 

SE RECOMIENDA NO HACERLO
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Resumen de las recomendaciones

Pronóstico 

PREGUNTA 1.  ¿CUÁLES SON LOS FACTORES Y MARCADORES PRONÓSTICOS DE MORTA-
LIDAD Y PROGRESIÓN DE LA ENFERMEDAD DE LOS PACIENTES CRÍTICOS CON COVID-19?

Fuerza de la 
recomendación N° Recomendación

Recomendación  
fuerte a favor 1

Se recomienda tener en cuenta para el manejo clínico de los pacientes los si-
guientes factores de riesgo para la progresión de la enfermedad por COVID-19: 
la edad avanzada(arriba de 65 años), la hipertensión, la obesidad, la diabetes, 
la enfermedad cardiovascular, la enfermedad pulmonar crónica (por ejemplo, 
la obstructiva crónica), la enfermedad renal crónica, la enfermedad hepática 
crónica, la enfermedad cerebrovascular, trombocitopenia, fumador activo, em-
barazo, el cáncer y pacientes inmunocomprometidos*.

Calidad de la evidencia: moderada ⊕⊕⊕⚪ y baja ⊕⊕⚪⚪

Recomendación  
fuerte a favor 

2

Se sugiere monitorizar según su disponibilidad y el criterio clínico, los siguientes 
marcadores que han sido asociados con una mayor mortalidad en pacientes 
críticos con COVID-19: conteo elevado de leucocitos, linfopenia, relación linfo-
citos/neutrófilos, deshidrogenasa láctica, proteína C reactiva, ferritina, fibrinóge-
no, creatinina, urea, transaminasas, procalcitonina, troponina cardiaca, dímero 
D así mismo aquellos marcadores relacionados con infecciones secundarias 
como son la disminución de los niveles de albúmina y el conteo de plaquetas.  
Si se encuentra disponible, se sugiere también monitorizar la interleucina-6.

Calidad de la evidencia: moderada ⊕⊕⊕⚪ y baja ⊕⊕⚪⚪

Punto de buena 
práctica

√
Se recomienda que los pacientes críticos con COVID-19 sean monitorizados 
por signos y síntomas que sugieran tromboembolismo venoso o arterial (como 
infarto), trombosis venosa profunda, embolismo pulmonar o síndrome corona-
rio agudo y proceda de acuerdo con los protocolos institucionales.

* Paciente inmunocomprometido: se puede definir como todo paciente con una enfermedad congénita o adquirida 
o bajo tratamientos inmunosupresores que comprometen una adecuada respuesta inmunológica contra agentes 
nocivos externos y propios. Entre los pacientes inmunocomprometidos están: pacientes con cáncer, inmuno-
deficiencias primarias y secundarias, enfermedades autoinmunes y auto inflamatorias, enfermedades alérgicas y 
pacientes bajo tratamiento inmunosupresor. 
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Triaje 

PREGUNTA 2.  ¿CUÁL ES LA ESTRATEGIA DE TRIAJE QUE DEBE UTILIZARSE PARA LOS PA-
CIENTES CRÍTICOS CON COVID-19?

Fuerza de la  
recomendación N° Recomendación 

Punto de buena 
práctica

√

Se sugiere que se implementen lineamientos institucionales para el triaje de los 
pacientes con sospecha diagnóstica o confirmada con COVID-19, con el fin de 
clasificar de forma adecuada a los pacientes que requieran manejo en una uni-
dad de cuidados intensivos.

Se deben evaluar la duración y gravedad de los síntomas, hallazgos de imá-
genes diagnósticas (radiografía, tomografía computarizada o ultrasonido de pul-
món de acuerdo con su disponibilidad), origen de infiltrados pulmonares, nece-
sidades de oxigenación, disfunción de órganos vitales, sepsis y choque séptico, 
para identificar a los pacientes críticos infectados con COVID-19 y evitar así, la 
variabilidad en el manejo.

La Organización Panamericana de la Salud (OPS) cuenta con un algoritmo 
de manejo de pacientes con sospecha de infección por COVID-19 en el primer 
nivel de atención y en zonas remotas de la Región de las Américas disponible en: 

(https://iris.paho.org/handle/10665.2/52501)

Prevención de la infección
PREGUNTA 3. ¿CUÁL ES LA EFECTIVIDAD Y SEGURIDAD DE LAS INTERVENCIONES PARA PRE-
VENIR LA INFECCIÓN DE LOS PROFESIONALES DE LA SALUD QUE ATIENDEN A LOS PACIEN-
TES CON COVID-19?

Fuerza de la  
recomendación N° Recomendación

Punto de buena  
práctica

√

Para  los  trabajadores  de  la  salud  en  contacto  con  pacientes  con  COVID-19  
que  realizan procedimientos que generan aerosoles* en la UCI o se encuen-
tran en una unidad en la que se realizan estos  procedimientos  sin  adecuada  
ventilación  o  sistema  independiente  de  presión  negativa,  se recomienda  
usar  máscaras  médicas y  respiradores  (mascarillas  respiratorias  N-95,  FFP2  
o equivalentes), en lugar de mascarillas quirúrgicas, además de otros equipos 
de protección personal ( cambio de guantes entre pacientes, bata y protección 
para los ojos como caretas protectoras o gafas de seguridad).

* Entre los procedimientos que generan aerosoles y se llevan a cabo en la UCI, 
se incluyen los siguientes: intubación endotraqueal, broncoscopia, aspiración 
abierta, tratamiento nebulizado, ventilación manual previa a la intubación en-
dotraqueal, pronación física del paciente, desconexión del paciente del ven-
tilador, ventilación no invasiva con presión positiva, traqueotomía y reanima-
ción cardiopulmonar.

Punto de buena  
práctica

√

Se recomienda que los procedimientos que generan aerosoles en pacientes 
con COVID-19 en la UCI, se realicen en áreas designadas para tal propósito 
y cuenten con las mejores medidas disponibles para limitar la contaminación 
de otros pacientes o trabajadores de la salud. Si no existe disponibilidad de un 
cuarto con presión negativa, se sugiere designar un área con ventilación natural 
en todas las zonas de atención de los pacientes.
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Punto de buena  
práctica

√

Para la ventilación natural, se recomiendan las siguientes tasas de ventilación 
mínima media por hora:

•	 160 L/s/paciente (tasa de ventilación media por hora) para las salas de 
prevención de la transmisión aérea (con un mínimo de 80 L/s/paciente). 

•	 Cuando en situaciones de urgencia u otro tipo se atienda a los pacientes 
en los pasillos, las tasas de ventilación deben ser las mismas que las exigi-
das para las salas de prevención de la transmisión aérea.

•	 Cuando la ventilación natural no es suficiente para satisfacer las exigen-
cias recomendadas de ventilación, se recurrirá a otros sistemas de ven-
tilación, como los de ventilación natural híbrida (mixta) y si tampoco es 
suficiente, se utilizará la ventilación mecánica.

Recomendación 
Fuerte en contra 

3

Para los trabajadores de la salud que brindan atención a pacientes con COV-
ID-19 sin ventilación mecánica en UCI, se sugiere usar mascarillas quirúrgicas 
en lugar de mascarillas respiratorias, además de otros equipos de protección 
personal. 

Calidad de la evidencia: baja ⊕⊕⚪⚪

Punto de buena  
práctica

√

Para los trabajadores de la salud que brindan atención a pacientes con COV-
ID-19 con o sin ventilación mecánica en UCI, en quienes se sugiere utilizar 
mascarilla quirúrgica en lugar de mascarilla respiratoria, con una calidad de la 
evidencia baja; en el contexto de El Salvador, el grupo de expertos del GDG 
sugiere   continuar con el uso de mascarillas respiratorias de acuerdo a disponi-
bilidad.

Recomendación 
fuerte en contra 

4

Para los trabajadores de la salud que realizan procedimientos que no generan 
aerosoles en pacientes con COVID-19 y ventilación mecánica (circuito cerra-
do), se sugiere el uso de máscaras quirúrgicas o médicas en lugar de las más-
caras respiratorias, además de otros equipos de protección personal.

Calidad de la evidencia: baja ⊕⊕⚪⚪

Recomendación 
fuerte a favor 

5

Para los trabajadores de la salud que realizan intubación endotraqueal en pa-
cientes con COVID-19, se sugiere usar videolaringoscopia o laringoscopia direc-
ta según la disponibilidad. 

Calidad de la evidencia: baja ⊕⊕⚪⚪

Punto de buena  
práctica

√

Para los trabajadores de la salud que realizan intubación endotraqueal en pa-
cientes con COVID-19, se recomienda que la intubación sea realizada por un 
profesional de la salud experimentado en el manejo de las vías aéreas, siguiendo 
los protocolos institucionales, con el fin de minimizar el número de intentos y 
el riesgo de transmisión.
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Recolección de muestras 

PREGUNTA 4.  ¿CÓMO DEBE REALIZARSE LA RECOLECCIÓN DE MUESTRAS PARA EL DIAG-
NÓSTICO DE COVID-19 EN PACIENTES CON NECESIDAD DE INTUBACION Y VENTILACIÓN 
MECÁNICA?

Fuerza de la  
recomendación N° Recomendación

Recomendación  
condicional a favor

6

En pacientes adultos con sospecha de COVID-19 con necesidad de intubación 
y ventilación mecánica:

•	 Se sugiere llevar a cabo las pruebas de diagnóstico con muestras extraí-
das de las vías respiratorias inferiores (al momento de intubar o lo más 
cercano posible), en lugar de muestras extraídas de las vías respiratorias 
superiores (muestras nasofaríngeas u orofaríngeas).

•	 En el caso de las muestras de las vías respiratorias inferiores, se sugiere 
realizar preferiblemente un aspirado endotraqueal sobre el lavado bron-
quial o lavado broncoalveolar. 

Calidad de la evidencia: baja ⊕⊕⚪⚪

Punto de buena  
práctica

√

La rápida recolección y diagnóstico de las muestras de los pacientes con sos-
pecha de COVID-19 debe ser una prioridad y debe ser realizada por profesiona-
les expertos, siguiendo las recomendaciones de bioseguridad. Se recomienda 
realizar validación institucional del procedimiento de laboratorio para el aspira-
do endotraqueal con el fin de evitar falsos negativos. 

Se deben realizar pruebas adicionales según la necesidad con el fin de confir-
mar el SARS-CoV-2 incluyendo otros especímenes no respiratorios tales como 
el líquido cefalorraquídeo y las posibles coinfecciones. Se deben implementar 
las guías institucionales acerca de la obtención del consentimiento informado 
para la recolección de muestras, diagnóstico y futuras investigaciones.

Punto de buena  
práctica

√
Se sugiere realizar pruebas para el diagnóstico diferencial con otras patologías 
(por ejemplo, la influenza, la malaria, el dengue) según las características clíni-
cas y la epidemiologia local.
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Soporte ventilatorio 

PREGUNTA 5.  ¿CUÁL ES LA EFECTIVIDAD Y SEGURIDAD DE LAS INTERVENCIONES PARA EL 
SOPORTE VENTILATORIO DE LOS PACIENTES CRÍTICOS CON COVID-19?

Fuerza de la  
recomendación N° Recomendación

Recomendación  
fuerte a favor 

7

Se recomienda, en los pacientes adultos con COVID-19 con síndrome de insu-
ficiencia respiratoria aguda (SIRA) y distrés respiratorio, hipoxemia o choque (sin 
intubación o ventilación mecánica), utilizar de inmediato oxígeno suplementario 
hasta alcanzar SpO2 ≥ 94%. 

Calidad de la evidencia: moderada ⊕⊕⊕⚪

Recomendación  
fuerte a favor  

8

Se recomienda en pacientes adultos con COVID-19 e insuficiencia respiratoria 
hipoxémica aguda con oxígeno suplementario que la SpO2 no sea mayor que 
96%. 

Calidad de la evidencia: moderada ⊕⊕⊕⚪

Recomendación  
fuerte a favor 

9

En pacientes adultos con COVID-19 e insuficiencia respiratoria hipoxémica agu-
da con necesidad de oxígeno suplementario, se sugiere que se utilice ventila-
ción no invasiva con interfase u oxígeno nasal de alto flujo, de acuerdo con su 
disponibilidad, con el fin de reducir la mortalidad y probabilidad de intubación.

Calidad de la evidencia: muy baja ⊕⚪⚪⚪

Punto de buena  
práctica

√

En pacientes con distrés respiratorio que presentan falla respiratoria hipoxémica 
aguda progresiva que no responden a la terapia de oxígeno vía máscara (tasa 
de flujo de 10-15 L/min que corresponde al flujo mínimo para mantener la bol-
sa de inflación; con FiO2 entre 0.60-0.95), se recomienda que se les provea 
ventilación mecánica no invasiva o cánula nasal de alto flujo, y en su defecto 
ventilación mecánica invasiva.

Punto de buena  
práctica

√

El uso de oxigenoterapia con cánula nasal de alto flujo (HFNC) y ventilación 
mecánica no invasiva (VMNI) debe restringirse a unidades donde únicamente 
se hospitalicen pacientes con sospecha o confirmados con COVID-19 si el am-
biente tiene ventilación adecuada o presión negativa y si todo el personal en el 
área usa de forma correcta medidas de protección contra aerosoles. Si esto no 
es posible debe preferirse la ventilación mecánica con intubación orotraqueal. 

Recomendación  
fuerte a favor 

10

En pacientes adultos bajo ventilación mecánica y SIRA, se recomienda utilizar 
volúmenes corrientes bajos (4 a 8 ml/kg de peso corporal predicho) y mantener 
presiones plateau (meseta) por debajo de 30 cm H2O.  Se requiere aplicar seda-
ción profunda a los pacientes para lograr las metas propuestas. 

Calidad de la evidencia: moderada ⊕⊕⊕⚪

Punto de buena  
práctica

√
En consenso de expertos intensivistas del grupo desarrollador de la guía se su-
giere como un punto de buena práctica clínica mantener un driving pressure 
(presión meseta - PEEP) menor a 15 cmH2O.

Recomendación  
fuerte a favor 

11

En pacientes adultos bajo ventilación mecánica y SIRA, se sugiere aplicar una 
estrategia conservadora de presión positiva al final de la espiración (PEEP) con el 
fin de evitar el barotrauma.

* En una estrategia con niveles altos de PEEP (> 10 cmH2O), el personal médico 
debe vigilar a los pacientes por el riesgo de barotrauma. 

Calidad de la evidencia: baja ⊕⊕⚪⚪
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Punto de buena  
práctica 

√

Se sugiere por consenso de expertos intensivistas como meta de oxigenación 
en pacientes con ventilación mecánica invasiva y SIRA severo, mantener satura-
ción arterial de oxígeno ≥ 90% utilizando la FiO2 mínima necesaria para cumplir 
la meta según condición clínica.  

Recomendación  
fuerte a favor 

12

En pacientes adultos bajo ventilación mecánica y SIRA, se recomienda utilizar 
una estrategia conservadora de administración de líquidos en lugar de una es-
trategia liberal. 

Calidad de la evidencia: baja ⊕⊕⚪⚪

Recomendación  
fuerte a favor 

13

En pacientes adultos bajo ventilación mecánica y SIRA moderado o grave, se 
sugiere utilizar ventilación en posición prona durante 12 a 16 horas, en lugar de 
ventilación sin posición prona, siempre y cuando no exista contraindicación. 

Calidad de la evidencia: moderada ⊕⊕⊕⚪

Recomendación  
fuerte a favor 

14

En pacientes adultos sin ventilación mecánica con falla respiratoria hipoxémica, 
se sugiere utilizar ventilación en posición prona vigil de acuerdo con la toleran-
cia y la respuesta de cada paciente. 

Calidad de la evidencia: baja ⊕⊕⚪⚪

Punto de buena  
práctica

√

Se debe considerar la posición prona en pacientes sedados con ventilación me-
cánica si presentan PEEP mayor de 10 cm H2O y el cociente PaO2/FiO2 menor 
a 150. La posición prona requiere recursos humanos suficientes con experiencia 
para ser realizada de forma estandarizada y segura.

Punto de buena  
práctica

√
No se recomienda usar la posición prona en pacientes con inestabilidad hemo-
dinámica, aumento no monitorizado de la presión intracraneana o con inesta-
bilidad de la columna.

Recomendación  
fuerte a favor 

15

En pacientes adultos bajo ventilación mecánica y SIRA moderado o grave con 
altos requerimientos de ventilación mecánica:

•	 Se sugiere usar bloqueadores neuromusculares en bolos intermitentes en 
lugar de infusión continua para facilitar la ventilación con estrategias de 
protección pulmonar.

•	 En caso de asincronía ventilatoria persistente, necesidad de sedación pro-
funda, ventilación en posición prona o persistencia de presiones plateau 
altas, se sugiere utilizar una infusión continua de bloqueadores neuromus-
culares durante un máximo de 48 horas. 

Calidad de la evidencia: baja ⊕⊕⚪⚪

Recomendación  
fuerte a favor 

16

En pacientes adultos bajo ventilación mecánica y SIRA, no se recomienda utilizar 
el óxido nítrico inhalado. 

Calidad de la evidencia: baja ⊕⊕⚪⚪

Recomendación  
fuerte a favor 

17

En pacientes adultos bajo ventilación mecánica e hipoxemia refractaria* a otras 
medidas, pese a la optimización de la ventilación, se recomienda aplicar manio-
bras de reclutamiento y no se recomienda usar la PEEP incremental (aumentos 
graduales de la PEEP). 

Calidad de la evidencia: moderada ⊕⊕⊕⚪

Recomendación  
fuerte a favor 

18

En pacientes adultos con COVID-19 con o sin SIRA o insuficiencia respiratoria 
hipoxémica aguda con necesidad de oxígeno suplementario, se sugiere que se 
utilice la posición prona vigil por al menos 3 horas. No se debe mantener si el 
paciente reporta que no está cómodo o la oxigenación no mejora, esto se eva-
lúa en los primeros 15 minutos de iniciar la posición prona vigil.

Calidad de la evidencia: muy baja ⊕⚪⚪⚪
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Recomendación  
fuerte a favor 

19

En pacientes adultos que producen o retienen secreciones o presentan tos dé-
bil, se sugiere utilizar técnicas de eliminación de secreciones (por ejemplo, dre-
nado postural o maniobras de aceleración de flujo respiratorio) que contribuyen 
a la limpieza de las vías aéreas y aumentan la seguridad de los profesionales de 
salud. No se deben usar dispositivos mecánicos.

Calidad de la evidencia: muy baja ⊕⚪⚪⚪

Punto de buena  
práctica

√
Se recomienda evitar desconectar al paciente del ventilador, dada la pérdida de 
PEEP, el riesgo de atelectasia y el mayor riesgo de contagio para los profesiona-
les de la salud que atienden a los pacientes.

Recomendación  
fuerte a favor 

20

Se sugiere no retardar la intubación endotraqueal en pacientes con oxígeno de 
flujo nasal alto (HFNO) o ventilación no invasiva (VNI) que experimentan empeo-
ramiento de su condición o presentan el cociente PaO2/FiO2 igual o menor a 
150mmHg en un período corto de tiempo (1-2 horas).

Calidad de la evidencia: muy baja ⊕⚪⚪⚪

Recomendación  
condicional a favor 

21

Si se encuentra disponible, se sugiere aplicar oxigenación por membrana extra-
corpórea (ECMO) o remitir al paciente a un centro de ECMO en los siguientes 
casos críticos con COVID-19 y SIRA grave: 

•	 Pacientes bajo ventilación mecánica e *hipoxemia refractaria, quienes no 
responden a las alternativas terapéuticas recomendadas (optimización de 
la ventilación, el uso de tratamientos de rescate y la ventilación mecánica 
en posición prono).

Se excluyen de utilizar ECMO los siguientes pacientes:

•	 Pacientes con enfermedad terminal, daño al sistema nervioso central, de-
claran no ser reanimados o recibir ECMO.

•	 Pacientes con importantes comorbilidades.
•	 Pacientes mayores de 65 años.
•	 Pacientes que han estado en ventilación mecánica por más de 

7 días.

Calidad de la evidencia: muy baja ⊕⚪⚪⚪

* Hipoxemia refractaria: los médicos planifican la terapia de rescate en el Síndrome de Dificultad Respiratoria Aguda [SDRA] 
cuando existe una relación PaO2/FIO2 < 100 o SaO2 < 88 % o una PaO2 < 60 mmHg con una FIO2 > 0,8 y una presión me-
seta en las vías respiratorias > 30 cm H2O. Fuente:  Ramanathan, Kollengode R (2016). Treatment of Refractory Hypoxemia 
in adults with Acute Respiratory Distress Syndrome – What is the available evidence? Journal of Cardiothoracic and Vascular 
Anesthesia, (), S1053077016000197–. doi:10.1053/j.jvca.2016.01.014
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Soporte hemodinámico 

PREGUNTA 6.  ¿CUÁL ES LA EFECTIVIDAD Y SEGURIDAD DE LAS INTERVENCIONES PARA EL 
SOPORTE HEMODINÁMICO DE LOS PACIENTES CRÍTICOS CON COVID-19?

Fuerza de la  
recomendación N° Recomendación

Fuerte a favor 22

En la reanimación aguda de pacientes adultos con COVID-19 y en estado de 
choque, se sugiere aplicar una estrategia conservadora de administración de 
líquidos en lugar de una estrategia liberal.

Calidad de la evidencia: muy baja ⊕⚪⚪⚪

Recomendación  
fuerte a favor 

23

En pacientes adultos con COVID-19 y en estado de choque, se sugiere utilizar 
alguno de los diversos parámetros dinámicos para la evaluación de la respues-
ta a la administración de líquidos. Entre estos puede ser útiles: la variación de 
volumen sistólico, variación de la presión del pulso, la temperatura cutánea, el 
tiempo de llenado capilar, o el lactato. 

Calidad de la evidencia: baja ⊕⊕⚪⚪

Recomendación  
condicional a favor 

24

En la reanimación aguda de pacientes adultos con COVID-19 y en estado de 
choque, se recomienda administrar 250 a 500 mL de volumen con cristaloides 
en lugar de coloides. Los cristaloides incluyen solución salina normal y Ringer 
lactato. 

Calidad de la evidencia: baja ⊕⊕⚪⚪

Recomendación  
fuerte a favor 

25

En la reanimación aguda de pacientes adultos con COVID-19 y en estado de 
choque, se sugiere administrar soluciones cristaloides balanceadas en lugar de 
cristaloides no balanceadas donde se encuentren disponibles. Las soluciones 
balanceadas incluyen lactato de Ringer u otras soluciones multi-electrolíticas. 

Calidad de la evidencia: baja ⊕⊕⚪⚪

Punto de buena  
práctica

√

La administración de fluidos puede llevar a una sobrecarga de volumen inclu-
yendo falla respiratoria particularmente con SIRA. Si no hay respuesta a la carga 
de fluidos o signos de sobrecarga aparecen (distensión venosa yugular, crepita-
ciones en la auscultación del pulmón, edema pulmonar en imágenes o hepa-
tomegalia), reduzca o suspenda la administración de líquidos.

Considere el uso racional de diuréticos de ASA si la condición clínica del pa-
ciente lo amerita. 

Recomendación  
fuerte a favor 

26

En la reanimación aguda de pacientes adultos con COVID-19 y en estado de 
choque, se recomienda no administrar almidones de hidroxietilo, gelatinas o 
dextranos. 

Calidad de la evidencia: baja ⊕⊕⚪⚪

Recomendación  
fuerte a favor 

27

En la reanimación aguda de pacientes adultos con COVID-19 y en estado de 
choque, se sugiere no administrar albúmina de forma rutinaria para la reanima-
ción inicial. 

Calidad de la evidencia: baja ⊕⊕⚪⚪
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Tratamiento en estado de choque

PREGUNTA 7.  ¿CUÁL ES LA EFECTIVIDAD Y SEGURIDAD DE LOS VASOPRESORES Y CORTI-
COESTEROIDES PARA EL TRATAMIENTO DE PACIENTES CRÍTICOS CON COVID-19 EN ESTA-
DO DE CHOQUE?

Fuerza de la  
recomendación N° Recomendación

Recomendación  
fuerte a favor 

28

En pacientes adultos con COVID-19 y en estado de choque, se sugiere admi-
nistrar norepinefrina como agente vasoactivo de primera línea en lugar de otros 
agentes. 

Calidad de la evidencia: baja ⊕⊕⚪⚪

Recomendación  
fuerte a favor 

29

En pacientes adultos con COVID-19 y en estado de choque, si no se dispone de 
norepinefrina, se sugiere administrar vasopresina o epinefrina, de acuerdo con 
la disponibilidad, como agentes vasoactivos alternativos a la norepinefrina en 
lugar de otros agentes vasoactivos. 

Calidad de la evidencia: baja ⊕⊕⚪⚪

Recomendación  
fuerte en contra  

30

En pacientes adultos con COVID-19 y en estado de choque, se recomienda no 
administrar dopamina dado su bajo perfil de seguridad comparado con los otros 
vasopresores. 

Calidad de la evidencia: moderada ⊕⊕⊕⚪

Recomendación  
fuerte a favor 

31

En pacientes adultos con COVID-19 y en estado de choque, se sugiere valorar 
los agentes vasoactivos para alcanzar una (presión arterial media) PAM de entre 
60 y 65 mmHg, en lugar de una PAM más alta. 

Calidad de la evidencia: baja ⊕⊕⚪⚪

Recomendación  
fuerte a favor 

32

En pacientes adultos con COVID-19 y en estado de choque, se sugiere adicio-
nar vasopresina según disponibilidad si la PAM entre 60 y 65 mmHg no pueda 
alcanzarse mediante la administración de norepinefrina. 

Calidad de la evidencia: moderada ⊕⊕⊕⚪

Recomendación  
condicional a favor 

33

En adultos con COVID-19 y en estado de choque con señales de insuficiencia 
cardíaca e hipoperfusión persistente posterior a la reanimación con líquidos y 
la norepinefrina, se sugiere adicionar dobutamina (realizando ecocardiografía 
según disponibilidad) en lugar de aumentar la dosis de norepinefrina.

Calidad de la evidencia: muy baja ⊕⚪⚪⚪

Recomendación  
fuerte a favor 

34

En pacientes adultos con COVID-19 y en estado de choque que requieren la 
adición de un segundo vasopresor, se sugiere administrar dosis bajas de corti-
costeroides. 

Calidad de la evidencia: baja ⊕⊕⚪⚪

Punto de buena  
práctica

√

Se deben administrar vasopresores a los pacientes con COVID-19 cuando el 
estado de choque persiste durante o después de la reanimación con líquidos 
hasta alcanzar la PAM establecida y mejoría de los marcadores de perfusión. Si 
los catéteres venosos centrales (CVC) no están disponibles, los vasopresores 
pueden ser administrados a través de un catéter intravascular periférico (por un 
tiempo corto, a dosis bajas) monitoreado cercanamente por signos de extra-
vasación y necrosis, mientras se logra la colocación del CVC. Debe intentarse 
pasar a un CVC en las primeras 24 a 48 horas del uso de vasopresores.
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Pruebas diagnósticas por imágenes

PREGUNTA 8.  ¿CUÁL ES LA UTILIDAD DE LAS PRUEBAS DE IMÁGENES DIAGNÓSTICAS PARA 
ORIENTAR EL TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES CRÍTICOS CON COVID-19?

Fuerza de la  
recomendación N° Recomendación 

Recomendación  
fuerte a favor 

35

Para pacientes hospitalizados con síntomas graves (riesgo alto de progresión 
de la enfermedad, no responden al tratamiento de oxígeno suplementario o 
presentan sospecha clínica de fibrosis pulmonar, tromboembolismo pulmonar 
o trombosis coronaria), se sugiere tomar imágenes diagnósticas para orientar el 
manejo terapéutico, además de la evaluación clínica y de laboratorio. 

Calidad de la evidencia: baja ⊕⊕⚪⚪

Punto de buena  
práctica

√

Se debe seleccionar la modalidad diagnóstica con base en la disponibilidad, la 
localización del deterioro presentado, el tipo de paciente (ventilación mecánica) 
y el diagnóstico preferencial que se busca establecer. Se sugiere utilizar preferi-
blemente la tomografía computarizada o radiografía de tórax o ultrasonido de 
pulmón.

Tratamiento farmacológico

PREGUNTA 9. ¿CUÁL ES LA EFICACIA Y SEGURIDAD DE LAS INTERVENCIONES FARMACOLÓ-
GICAS PARA EL TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES CRÍTICOS CON COVID-19 EN LA UNIDAD 
DE CUIDADOS INTENSIVOS?

Fuerza de la  
recomendación N° Recomendación

Recomendación  
fuerte en contra

36

No se recomienda remdesivir, lopinavir/ritonavir, cloroquina e hidroxicloroqui-
na, con o sin azitromicina, colchicina, ivermectina y plasma convaleciente, para 
el manejo de los pacientes con COVID-19, ni para realizar ensayos clínicos. 

Calidad de la evidencia: moderada ⊕⊕⊕⚪

Recomendación  
fuerte a favor 

37

Se sugiere el uso de tocilizumab en pacientes críticos que ingresaron en la uni-
dad de cuidados intensivo debido a una descompensación respiratoria rápida. 

•	 El Tocilizumab se administra en dosis única intravenosa (8 mg/kg de peso 
hasta 800 mg) en combinación con corticoesteroides (por ejemplo, dexa-
metasona 6 mg/día ev por 10 días) en las primeras72 horas de hospitali-
zación o ingreso a UCI, según la presencia de marcadores de inflamación 
compatibles con tormenta de citoquinas*.

•	 Se puede administrar una segunda dosis de 12 a 48 horas después de la 
primera, esto a discreción de los médicos tratantes si se considera que la 
respuesta clínica es inadecuada. 

Calidad de la evidencia: baja ⊕⊕⚪⚪

Punto de buena  
práctica

√
Se recomienda previo al uso del Tocilizumab descartar infecciones micobacte-
rianas activas, fúngicas invasivas e infecciones latentes por virus DNA (hepatitis 
B).



24 GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA BASADA EN LA EVIDENCIA PARA EL ABORDAJE DEL PACIENTE ADULTO CRÍTICO CON COVID-19

Recomendación  
fuerte a favor 

38

No   se    sugiere la administración   de   antiparasitarios, antivirales, n-acetilcis-
teína, e inmunomoduladores, exceptuando tocilizumab, fuera del contexto de 
ensayos clínicos.

Calidad de la evidencia: muy baja ⊕⚪⚪⚪

Recomendación  
fuerte a favor 

39

Se recomienda administrar dexamentasona 6 mg/día ev por 10 días, o sus equi-
valentes: prednisona 40 mg vo al día o metilprednisolona 32 mg ev al día o 
hidrocortisona 160 mg ev al día, a los pacientes críticos que reciben oxígeno 
suplementario o se encuentran ventilados, con el fin de disminuir la mortalidad 
y la progresión a ventilación mecánica invasiva. 

Calidad de la evidencia: moderada ⊕⊕⊕⚪

Recomendación  
fuerte a favor 

40

En pacientes adultos con COVID-19 bajo ventilación mecánica, se sugiere utili-
zar agentes antimicrobianos o antibacterianos de forma empírica de 5 a 7 días 
ajustados a protocolos institucionales y considerando el diagnóstico clínico (por 
ejemplo, neumonía adquirida en la comunidad, sepsis o sospecha de infección 
bacteriana asociada) y los datos locales de resistencia bacteriana. 

Calidad de la evidencia: baja ⊕⊕⚪⚪

Punto de buena  
práctica

√

Se sugiere que se administre antibioticoterapia ante una fuerte sospecha de so-
breinfección bacteriana basándose en criterios clínicos, pruebas de diagnóstico 
microbiológico rápido y marcadores de sepsis.

La administración de antibióticos debe iniciarse en menos de una hora de la 
evaluación del paciente y desescalada con base en los resultados microbiológi-
cos y el juicio clínico.

Punto de buena  
práctica

√
El tratamiento de coinfecciones debe ser realizado con base en la confirmación 
diagnóstica y el criterio clínico siguiendo los protocolos institucionales.

Recomendación  
fuerte a favor 

41

En pacientes adultos con COVID-19 que desarrollen fiebre, se sugiere utilizar 
medicamentos para el control de la temperatura. Su selección depende de la 
comorbilidad de cada paciente. 

Calidad de la evidencia: baja ⊕⊕⚪⚪

Recomendación  
condicional fuerte a 
favor 

42

Se sugiere no administrar AINE a los pacientes críticos con COVID-19 con el fin 
de disminuir las complicaciones pleuropulmonares.

Calidad de la evidencia: muy baja ⊕⚪⚪⚪

*Tormenta de citoquinas: es una condición asociada a una hiperinflamación sistémica descontrolada; causada por la liberación 
excesiva de citoquinas, la cual conlleva a falla multiorgánica y muerte. Fuente:  Behrens EM, Koretzky GA. Rewiew:  Cytokine 
Storm Syndrome:  Looking Toward the Presicion Medicine Era.  Arthritis Redumatol.  2017; 69 (6):  1135-43.



25GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA BASADA EN LA EVIDENCIA PARA EL ABORDAJE DEL PACIENTE ADULTO CRÍTICO CON COVID-19

Prevención 

PREGUNTA 10. ¿CUÁLES SON LAS INTERVENCIONES PARA LA PREVENCIÓN DE COMPLICA-
CIONES ASOCIADAS AL TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES CRÍTICOS CON COVID-19?

Fuerza de la  
recomendación N° Recomendación

Recomendación  
fuerte a favor 

43

En pacientes críticos sin contraindicación a anticoagulantes, se recomienda usar 
profilaxis farmacológica como heparina de bajo peso molecular (HBPM), de 
acuerdo con los estándares locales e internacionales para prevenir tromboem-
bolismo venoso.  Para aquellos pacientes con contraindicaciones, se sugiere 
utilizar profilaxis mecánica (dispositivo de compresión neumática intermitente).

Calidad de la evidencia: muy baja ⊕⚪⚪⚪

Punto de buena  
práctica

√

Se sugiere que se identifique los pacientes con alto riesgo de tromboembolismo 
de acuerdo con los siguientes marcadores: niveles elevados de proteína C reac-
tiva, fibrinógeno y dímero D.

Los pacientes críticos con COVID-19 y alto riesgo de tromboembolismo, sin 
complicaciones renales y con bajo riesgo de sangrado, deben recibir 1 mg/kg 
por día por al menos 7 días de enoxaparina o su equivalente de otra heparina de 
bajo peso molecular. 

Se debe realizar seguimiento de efectos secundarios y marcadores pronósticos 
para desescalar enoxaparina a 40 mg o su equivalente.

Punto de buena  
práctica

√

La terapia profiláctica debe comenzar dentro de las primeras 14 horas de ad-
misión y continuarla por 7 días o la duración hospitalaria. Si los pacientes están 
recibiendo anticoagulación al momento del ingreso a UCI, deben continuar con 
el régimen terapéutico establecido.

Recomendación  
fuerte a favor 

44

Se sugiere la administración de inhibidores de la bomba de protones en casos 
seleccionados de pacientes con uso de vasopresores continuado, a dosis pro-
filáctica por cortos períodos de tiempo, para evitar el sangrado por úlceras de 
estrés. Se debe vigilar a los pacientes para controlar el riesgo de ocurrencia de 
infecciones asociadas a la atención en salud (IAAS).

Calidad de la evidencia: muy baja ⊕⚪⚪⚪

Punto de buena  
práctica

√

Se debe considerar cuidadosamente las interacciones medicamentosas, los 
efectos secundarios y contraindicaciones de los medicamentos administrados 
que puedan afectar la sintomatología de COVID-19 (incluyendo efectos en fun-
ciones respiratorias, cardiacas, neurológicas, mental e inmune).

Toda RAM (reacción adversa a medicamento) deberá ser notificada al Centro 
Nacional de Farmacovigilancia.
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Punto de buena  
práctica

√

Se recomienda implementar las siguientes intervenciones con el fin de prevenir 
complicaciones asociadas al manejo de pacientes críticos con COVID-19.

I. Reducir la incidencia de neumonía asociada al ventilador

•	 Usar un protocolo institucional de liberación del ventilador que incluya eva-
luación diaria.

•	 Preferir la intubación oral a la intubación nasal en adolescentes y adultos.
•	 Mantener al paciente en posición de semidecúbito (cabeza con elevación 

de 30-45°).
•	 Utilizar un circuito cerrado de aspiración; periódicamente drenar y eliminar 

el condensado en los tubos.
•	 Utilizar un nuevo circuito para cada paciente; una vez que el paciente esté 

ventilado, cambie el circuito si está sucio o dañado, pero no de forma 
rutinaria.

•	 Cambiar el intercambiador de calor cuando no funcione correctamente, 
cuando esté sucio o cada 5-7 días.

II. Reducir la incidencia de infecciones sanguíneas asociadas a dispositivos in-
travasculares

•	 Utilizar una lista de verificación como recordatorio de cada paso necesario 
para la inserción estéril y como recordatorio diario para quitar el dispositivo 
intravascular si ya no es necesario.

III. Reducir la incidencia de úlceras por presión

•	 Lateralizar al paciente cada dos horas.
•	 Movilizar activamente al paciente en el momento de la enfermedad que 

sea seguro para hacerlo.

IV. Reducir la incidencia de úlceras por estrés y sangrado gastrointestinal

•	 Dar nutrición enteral temprana (dentro de las 24–48 h del ingreso).

Punto de buena  
práctica

√

Es clave identificar y manejar las posibles causas subyacentes del delirium (a 
menudo multicausales) y realizar una evaluación periódica de los factores de 
riesgo, proporcionar una movilización y reorientación tempranas del paciente, 
promover la normalización del ciclo sueño-vigilia, asegurar una comunicación 
eficaz y brindar tranquilidad al paciente, involucrando a familiares y cuidadores      
vía virtual.

Recomendación  
fuerte a favor 

45

Se sugiere administrar haloperidol en dosis bajas (0.5 mg hasta un máximo de 10 
mg/día) inicialmente a los pacientes en UCI con delirium que no han respondido 
a intervenciones no farmacológicas para el manejo de delirium (reorientación, 
calendarios, relojes, iluminación natural, reducción del ruido ambiental, favore-
cer el sueño, evitar fármacos que propicien delirium, etc.).

Calidad de la evidencia: muy baja ⊕⚪⚪⚪

Recomendación  
fuerte a favor 

46

Se sugiere monitorear y manejar a los pacientes críticos por las siguientes ma-
nifestaciones neurológicas y cardiacas:  dolor de cabeza, confusión, conciencia 
alterada, síntomas del sistema nervioso periférico, evento cerebro vascular y epi-
lepsia.

Calidad de la evidencia: muy baja ⊕⚪⚪⚪
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Rehabilitación 

PREGUNTA 11.  ¿CUALES ES LA EFICACIA Y SEGURIDAD DE LA REHABILITACIÓN TEMPRANA 
EN LOS PACIENTES CON COVID-19 EN LA UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO?

Fuerza de la  
recomendación N° Recomendación

Recomendación 
fuerte a favor 

47

Para los pacientes hospitalizados en UCI con COVID-19, se sugiere realizar reha-
bilitación temprana con el objetivo de disminuir la debilidad muscular adquirida 
en dicha unidad.

Calidad de la evidencia: muy baja ⊕⚪⚪⚪

Punto de buena 
práctica

√
El tipo de rehabilitación física y pulmonar temprana depende del paciente, tipo 
de ventilación, si se encuentra en sedación y los recursos disponibles por la ins-
titución.

Criterios de Egreso 
PREGUNTA 12.  ¿CUÁLES SON LOS CRITERIOS DE EGRESO DE LOS PACIENTES CON CO-
VID-19 EN LA UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO?

Fuerza de la  
recomendación N° Recomendación

Recomendación  
fuerte a favor 

48

Para los pacientes hospitalizados en UCI con COVID-19 cuyos síntomas han 
mejorado, se sugiere realizar una evaluación clínica, de laboratorio y verificar 
que no se requiere soporte respiratorio, renal o hemodinámico, para tomar la 
decisión de egreso de la unidad.

Calidad de la evidencia: muy baja ⊕⚪⚪⚪

Recomendación  
fuerte a favor 

49

Para los pacientes que reciben anticoagulantes orales previamente al ingreso a 
UCI, se recomienda estratificar el riesgo de presentar tromboembolismo veno-
so después del egreso y considerar extender la profilaxis administrando dosis 
estándar.

Calidad de la evidencia: muy baja ⊕⚪⚪⚪

Punto de buena  
práctica

√

Para los pacientes que han sido dados de alta de la UCI, se recomienda evaluar 
la capacidad de deglución, movilidad, delirium, deterioro cognitivo y salud men-
tal.  Basado en la evaluación, se determinan los requerimientos de rehabilitación 
y seguimiento.

Recomendación  
fuerte a favor 

50

Se sugiere que los pacientes que cumplen los criterios de egreso de la UCI, 
salgan con un plan de salida que incluya un resumen del diagnóstico al egreso, 
medicamentos y plan de cuidado, así como proveer información a la familia y 
al paciente sobre su cuidado.

Calidad de la evidencia: muy baja ⊕⚪⚪⚪

Punto de buena  
práctica

√

Debe realizarse un programa de rehabilitación desde la salida de la UCI hasta 
el largo plazo realizando referencia a los servicios o centros especializados de 
rehabilitación designados para atender los pacientes con COVID-19 que siguen 
infecciosos y considerar la posibilidad de realizar las actividades programadas 
de forma virtual.

Punto de buena  
práctica

√

Los programas de rehabilitación deben ser ejecutados por equipos multidisci-
plinarios y deben estar orientados alrededor de las necesidades y metas de los 
pacientes, que incluyen terapia física, educación, consejo en estrategias de au-
tocuidado, técnicas respiratorias, apoyo a cuidadores, grupos de apoyo, manejo 
de estrés y modificaciones en el hogar.
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Diálisis 

PREGUNTA 13.  ¿CUÁLES SON LAS INDICACIONES DE DÍALISIS TEMPRANA EN LOS PACIEN-
TES CON COVID-19 Y DAÑO RENAL EN LA UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO?

Fuerza de la  
recomendación N° Recomendación

Punto de buena  
práctica

√
Se sugiere utilizar terapia de sustitución renal en pacientes con SIRA por CO-
VID-19 que desarrollen lesión renal aguda que cumplan criterios para realizarla. 
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Metodología

Para la adaptación de esta guía se siguió la 
metodología recomendada por el manual 
para el desarrollo de guías de la Organización 
Mundial de la Salud y la directriz para el for-
talecimiento de los programas nacionales de 
guías informados por la evidencia de la OPS 
(OPS; 2018). 

Composición del grupo desarrollador

El grupo desarrollador contó con la participa-
ción de expertos temáticos en medicina inter-
na, medicina crítica, infectología, neumología, 
epidemiología y salud pública.  El aspecto me-
todológico de la guía fue coordinado por la 
parte técnica del INS y asesoría metodológica 
de OPS. 

Declaración de conflicto de interés

Todos los miembros del GDG y panel de ex-
pertos, así como las personas que participa-
ron en la revisión externa, firmaron un forma-
to de conflicto de intereses. El análisis de los 
conflictos se realizó por la coordinación de la 
guía. No se encontró ningún investigador que 
cuente con conflictos de intereses que afec-
ten su juicio para el desarrollo de la guía. En el 
Anexo 1 se encuentra la evaluación.

PROCESO DE ADAPTACION DE LA GUÍA DE 
PRÁCTICA CLÍNICA PARA EL SALVADOR 

Se conformó un grupo desarrollador multi-
disciplinario con miembros del Instituto Na-
cional de Salud, Ministerio de Salud e Instituto 
Salvadoreño del Seguro Social.  Se siguieron 
los pasos de acuerdo con la guía metodoló-
gica, la cual priorizó las preguntas clínicas y 
las recomendaciones provenientes de la GUÍA 
PARA EL CUIDADO DE PACIENTES ADULTOS 
CRÍTICOS CON COVID-19 EN LAS AMÉRICAS 
VERSION 3 de la OPS. Previa gestión y con-
sentimiento de la OPS para adaptar el docu-
mento, éste fue elaborado de manera rápida 
y dispone de la evidencia actualizada hasta 
mayo de 2021 y la calidad metodológica está 
establecida bajo la metodología GRADE.    EL 
GDG procedió a realizar una búsqueda siste-
mática de la literatura científica con el objetivo 
de identificar GPC nacionales e internaciona-
les que abordaran el tema sobre el manejo del 
paciente crítico adulto con COVID- 19 y que 
mantuvieran similitud con los alcances y ob-
jetivos propuestos para esta guía. Se evaluó la 
calidad de la GPC recuperada con el instru-
mento AGREE II y fue calificada con el fin de 
obtener la calidad global de la guía. Posterior-

mente, se elaboró una matriz de decisión con 
los siguientes aspectos:  guías identificadas 
que guarden relación con los alcances y obje-
tivos de la GPC objeto de desarrollo, que sean 
recomendadas de acuerdo con la herramienta 
AGREE II, que cuenten con las tablas de evi-
dencia y fecha de publicación en los últimos 
cuatro años y que usen el enfoque GRADE 
(10). Sobre la base de los resultados, se deci-
dió adaptar la guía de práctica clínica basada 
en la evidencia para el cuidado de pacientes 
adultos críticos con COVID-19 en las Améri-
cas en su tercera versión, cuya evidencia fuera 
actualizada en mayo del 2021. El reporte del 
proceso de selección de las guías a adaptar se 
encuentra en el Anexo 2 de la versión comple-
ta de la guía.

Las recomendaciones fueron formuladas 
en dos pasos. Primero, el GDG revisó y refor-
muló las recomendaciones preliminares de 
la GUÍA PARA EL CUIDADO DE PACIENTES 
ADULTOS CRÍTICOS CON COVID-19 EN LAS 
AMÉRICAS, VERSION 3 de OPS, considerando 
la evidencia de la guía, evidencia local, sistema 
de salud de El Salvador y normativa vigente, el 
balance de riesgos y beneficios, preferencias 
de los pacientes y el contexto de la implemen-
tación (equidad, recursos, aceptabilidad y fac-
tibilidad) al contexto de El Salvador.   Se reali-
zó la revisión de las recomendaciones con el 
apoyo de miembros del grupo desarrollador, 
donde se tuvo la participación de expertos 
temáticos (medicina interna, medicina crítica, 
infectología, neumología, epidemiología y sa-
lud pública) quienes externaron la necesidad 
de incorporar dentro de la recomendación 
relacionada a los marcadores pronóstico de 
mortalidad y progresión de la enfermedad, 
pruebas como procalcitonina, transaminasas, 
linfopenia y relación linfocitos /neutrófilos.  
Otro aspecto evidenciado durante las revisio-
nes, fue la  recomendación sobre el uso de 
mascarillas quirúrgicas  para los trabajadores 
de la salud que brindan atención a pacientes 
con COVID-19 sin ventilación mecánica en 
UCI, en quienes se sugiere utilizar mascarilla 
quirúrgica en lugar de mascarilla respiratoria, 
con una calidad de la evidencia baja; el gru-
po desarrollador sugirió generar un punto de 
buena práctica  para que  en el contexto de 
El Salvador, se continue con el uso de mas-
carillas respiratorias de acuerdo a la  dispo-
nibilidad. Además, en las recomendaciones 
relacionadas al manejo farmacológico los 
expertos mencionan que, se debe considerar 
cuidadosamente las interacciones, los efec-
tos secundarios y contraindicaciones de los 
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medicamentos administrados, que pudieran 
afectar la sintomatología de COVID-19 (inclu-
yendo efectos en funciones respiratorias, car-
diacas, neurológicas, mental e inmune), por lo 
que se deciden generar un   punto de buena 
práctica. Otro punto que sugirieron está rela-
cionado al uso de antibioticoterapia ante una 
fuerte sospecha de sobreinfección bacteriana, 
basándose en criterios clínicos, pruebas de 
diagnóstico microbiológico rápido y marca-
dores de sepsis. Segundo, las recomendacio-
nes se discutieron y ajustaron en un panel de 
expertos con representantes de los pacientes, 
sociedades médicas y expertos en el tema del 
SNIS, quienes contribuyeron a definir la fuerza 
de las recomendaciones, validando cada una 
de ellas. Se utilizó el enfoque GRADE para re-
formular las recomendaciones y la calificación 
del grado de recomendación. La información 
que se generó en el panel se presentó de for-
ma descriptiva dentro de cada pregunta con 
el resumen de la evidencia y en las tablas de 
la evidencia a la recomendación EtD, (por sus 
siglas en inglés) que presentan los juicios de 
valor donde de la evidencia, efectos deseables 
e indeseables, valores y preferencias, recursos 
requeridos, equidad, aceptabilidad y factibili-
dad (DECIDE, 2017) de acuerdo con el con-
texto nacional y se encuentran en el anexo 5.

Proceso de actualización rápida de la guía 
por OPS.

La OPS desarrolló un proceso de adaptación 
rápida para la elaboración de la guía para el 
cuidado de pacientes críticos con COVID-19 
la cual fue publicada en abril del 2020. Se uti-
lizaron la guía de la OMS titulada Clinical ma-
nagement of COVID-19 disease is suspected 
(WHO, 2020a) y la guía de la Sociedad Euro-
pea de Medicina de Cuidado Intensivo (ESCC) 
y la Sociedad de Cuidado Crítico (CCM) titula-
da Surviving Sepsis Campaign: Guidelines on 
the Management of Critically Ill Adults with 
Coronavirus Disease (COVID-19) (Alhazzani, 
2021) como base para la adaptación siguien-
do el enfoque GRADE. De manera adicional, la 
OPS desarrolló revisiones sistemáticas rápidas 
con el objetivo de sintetizar la evidencia dis-
ponible sobre intervenciones farmacológicas 
para el manejo de COVID-19. El detalle de la 
metodología de adaptación se encuentra en 
el Anexo 2.

Dada la evidencia emergente, la OPS rea-
lizó una actualización de la guía para el cui-
dado de los pacientes críticos con COVID-19 
publicada en el mes de julio del 2020 donde 

se encuentra la metodología.  Posteriormente, 
se realizó una nueva actualización en enero 
de 2021.

A continuación, se presenta la metodología 
de la última actualización:

•	 Formulación de preguntas clínicas 

Se realizó un consenso informal con el 
GDG, conformado por expertos temáticos 
y epidemiólogos, donde se revisaron las 
preguntas clínicas de la primera versión de 
la guía y un listado preliminar de nuevas 
preguntas a incluir dada la relevancia para 
el cuidado crítico de los pacientes con 
COVID-19. Posteriormente, se tomó la de-
cisión de actualizar 5 preguntas e incluir 3 
preguntas nuevas las cuales se formularon 
en formato PICO (Población, Intervención, 
Comparación y Desenlaces). Las pregun-
tas actualizadas se identifican en cada sec-
ción.

•	 Búsqueda de literatura

Una vez las preguntas a actualizar fueron 
formuladas, el primer paso consistió en la 
búsqueda de revisiones sistemáticas. El se-
gundo paso fue la búsqueda de estudios 
primarios pertinentes en el caso de que no 
se encontraran revisiones que respondie-
ran la pregunta.

En un primer paso se identificaron los 
términos clave de búsqueda (lenguaje na-
tural), correspondientes. Posteriormente 
se adaptó una estrategia de búsqueda con 
base en filtros preestablecidos por grupos 
reconocidos, compuesta por vocabulario 
controlado (términos MeSH, EMTREE y 
DeCS) y lenguaje libre (variaciones orto-
gráficas, plurales, sinónimos, acrónimos y 
abreviaturas) incluyendo los términos más 
relevantes. A partir de la estrategia de base, 
se adaptaron estrategias de búsqueda para 
las diferentes bases de datos, empleando 
cuando fue posible, expansión de térmi-
nos, identificadores de campo (título y re-
sumen), truncadores y operadores boolea-
nos y de proximidad. Para cada búsqueda 
se generó una bitácora o reporte, garanti-
zando su reproducibilidad y transparencia. 
Las búsquedas fueron llevadas a cabo en 
enero 28 de 2021. Las estrategias de bús-
queda se encuentran disponibles en el 
Anexo 3. 
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Se realizaron consultas en MEDLINE 
(via Ovid), EMBASE (via embase.com), LI-
LACS (interfaz iAHx – via BIREME), Cochra-
ne Central Register of Controlled Trials (via 
Ovid), Cochrane Database of Systematic 
Reviews (via Wiley), Health Technology As-
sessment (via Ovid), NHS Economic Eva-
luation Database (via Ovid), LILACS (via 
bvsalud) y Epistemonikos. Adicionalmente, 
se consultaron fuentes de agencias espe-
cializadas como la Organización Mundial 
de la Salud, la Organización Panamericana 
de la Salud, asociaciones de infectología y 
cuidado crítico, y ministerios de salud en la 
región de las Américas. No se realizó res-
tricción por idioma. Además, con el fin de 
identificar literatura adicional, se buscaron 
en el motor de búsqueda Google Scholar 
y se contactó a expertos. Estas búsque-
das se realizaron de acuerdo con el tipo 
de plataforma y se usaron en la búsque-
da términos de lenguaje libre relacionados 
con pacientes críticos infectados con CO-
VID-19. 

•	 Selección y calificación de la evidencia

Las revisiones sistemáticas identificadas 
fueron evaluadas utilizando la lista de che-
queo AMSTAR 2 (Shea, 2017). Cada RS fue 
evaluada con respecto a su contenido, ca-
lidad y relevancia clínica para ser incluidas 
en la elaboración la guía. En caso de no 
identificar revisiones sistemáticas, se pro-
cedió a la evaluación de ensayos clínicos 
utilizando la herramienta de riesgo de ses-
gos sugerida por Cochrane (Higgins, 2019) 
y la herramienta Newcastle-Ottawa para 
estudios observacionales (Wells, 2013). 

Los criterios para incluir los estudios que 
dieran respuesta a cada una de las pregun-

tas de la guía de son: revisiones sistemáti-
cas, ensayos clínicos o estudios observa-
cionales que evaluarán las intervenciones 
Y pruebas diagnósticas propuestas en pa-
cientes críticos infectados con COVID-19 
de acuerdo con las preguntas PICO. Si los 
expertos lo consideraron se incluyó evi-
dencia indirecta de pacientes en UCI. Tam-
bién se buscaron guías de práctica clínica 
como fuente de evidencia. 

La síntesis de los estudios selecciona-
dos se realizó a través de la construcción 
de los perfiles de evidencia con ayuda del 
portal https://gradepro.org/ y los niveles 
de evidencia fueron calificados según la 
metodología GRADE (Guyatt, 2011). Para la 
síntesis de evidencia proveniente de estu-
dios cualitativos y guías/protocolos se uti-
lizó el enfoque GRADE-CERQual (Lewin, 
2018). Para la creación de perfiles de evi-
dencia de metaanálisis en red se utilizó la 
aproximación de Salanti et al (Salanti, 2014) 
y para estudios pronósticos se utilizó el en-
foque de Hughet et al (Hughet, 2013). Los 
perfiles de evidencia GRADE se encuen-
tran en el Anexo 4. Los perfiles de eviden-
cia de las recomendaciones adaptadas de 
la guía de ESCC y CCM, se encuentran en 
la versión publicada (Alhazzani, 2021).

La calidad de la evidencia de acuerdo 
con el enfoque GRADE evalúa para cada 
pregunta los desenlaces priorizados. Cada 
desenlace es evaluado considerando el 
número de estudios que lo evalúa, el ries-
go de sesgo, la precisión, la inconsistencia 
y sesgo de publicación; y genera un nivel 
de calidad (Guyatt, 2011). Para alcanzar 
la transparencia y simplicidad, el sistema 
GRADE califica la calidad de evidencia en 
uno de cuatro niveles (10): 

Calificación Calidad de la  
evidencia Características

A Alta             ⊕⊕⊕⊕ Es muy poco probable que nuevos estudios cambien la 
confianza que se tiene en el resultado estimado.

B Moderada  ⊕⊕⊕⚪
Es probable que nuevos estudios tengan un impacto 
importante en la confianza que se tiene en el resultado 
estimado y que estos puedan modificar el resultado.

C Baja            ⊕⊕⚪⚪

Es muy probable que nuevos estudios tengan un im-
pacto importante en la confianza que se tiene en el 
resultado estimado y que estos puedan modificar el 
resultado.

D Muy baja    ⊕⚪⚪⚪ Cualquier resultado estimado es muy incierto. 
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•	 Consideraciones de implementación

Se creó un módulo de implementación que 
presenta las barreras, estrategias de imple-
mentación y los actores que apoyan el pro-
ceso. Estos fueron identificados a través de la 
revisión de la literatura y las experiencias de 
los expertos. La información fue consolidada 
en unas tablas diseñadas para presentar los 
componentes claves de implementación de 
la guía de pacientes críticos en las UCI con-
siderando los diferentes niveles del proceso. 
Adicionalmente se incluyeron indicadores de 
proceso y de resultado.

•	 Incorporación de los costos y las preferen-
cias de los pacientes

En la presente guía se consideraron los costos 
relacionados con el manejo de los pacientes 
críticos en la UCI y las preferencias de los pa-
cientes, obtenidos a partir de la experiencia 
del panel de expertos y de la revisión de la 
literatura.

•	 Incorporación de comentarios de los pares 
evaluadores

Esta guía fue revisada de forma independiente 
por pares expertos en métodos y contenido 
temático. Sus aportes fueron incorporados al 
documento si el GDG lo consideró a lugar. 
A través de un formato se brindó respuesta a 
cada uno de los aportes presentados.

•	 Financiamiento 

Esta guía fue financiada por el Instituto Nacional 
de Salud. 

•	 Independencia editorial 

Las recomendaciones formuladas se realiza-
ron de forma independiente, sin intervención 
del financiador.

•	 Actualización

Esta guía será actualizada cuando exista eviden-
cia que así lo determine o de manera programa-
da, a los 3 a 5 años de publicación.
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Pronóstico 

PREGUNTA 1. ¿CUÁLES SON LOS FACTORES Y MARCADORES PRONÓSTICOS DE MORTALI-
DAD Y PROGRESIÓN DE LA ENFERMEDAD DE LOS PACIENTES CRÍTICOS CON COVID-19?

Fuerza de la  
recomendación N° Recomendación

Recomendación  
fuerte a favor 1

Se recomienda tener en cuenta para el manejo clínico de los pacientes los si-
guientes factores de riesgo para la progresión de la enfermedad por COVID-19: 
la edad avanzada(arriba de 65 años), la hipertensión, la obesidad, la diabetes, 
la enfermedad cardiovascular, la enfermedad pulmonar crónica (por ejemplo, 
la obstructiva crónica), la enfermedad renal crónica, la enfermedad hepática 
crónica, la enfermedad cerebrovascular, trombocitopenia, fumador activo, em-
barazo, el cáncer y pacientes inmunocomprometidos*.

Calidad de la evidencia: moderada ⊕⊕⊕⚪ y baja ⊕⊕⚪⚪

Recomendación  
fuerte a favor 

2

Se sugiere monitorizar según su disponibilidad y el criterio clínico, los siguientes 
marcadores que han sido asociados con una mayor mortalidad en pacientes 
críticos con COVID-19: conteo elevado de leucocitos, linfopenia, relación linfo-
citos/neutrófilos, deshidrogenasa láctica, proteína C reactiva, ferritina, fibrinóge-
no, creatinina, urea, transaminasas, procalcitonina, troponina cardiaca, dímero 
D así mismo aquellos marcadores relacionados con infecciones secundarias 
como son la disminución de los niveles de albúmina y el conteo de plaquetas.  
Si se encuentra disponible, se sugiere también monitorizar la interleucina-6.

Calidad de la evidencia: moderada ⊕⊕⊕⚪ y baja ⊕⊕⚪⚪

Punto de buena 
práctica

√
Se recomienda que los pacientes críticos con COVID-19 sean monitorizados 
por signos y síntomas que sugieran tromboembolismo venoso o arterial (como 
infarto), trombosis venosa profunda, embolismo pulmonar o síndrome corona-
rio agudo y proceda de acuerdo con los protocolos institucionales.

* Paciente inmunocomprometido: se puede definir como todo paciente con una enfermedad congénita o adquirida 
o bajo tratamientos inmunosupresores que comprometen una adecuada respuesta inmunológica contra agentes 
nocivos externos y propios. Entre los pacientes inmunocomprometidos están: pacientes con cáncer, inmuno-
deficiencias primarias y secundarias, enfermedades autoinmunes y auto inflamatorias, enfermedades alérgicas y 
pacientes bajo tratamiento inmunosupresor. 

Resumen de los hallazgos: Se identificaron 10 revisiones sistemáticas y un estudio observacio-
nal que evaluaron los factores y marcadores pronósticos de mortalidad en los pacientes críticos 
con COVID-19. La calidad de la evidencia es moderada y baja por riesgo de sesgo y heteroge-
neidad.

Factores pronósticos:
Una revisión sistemática (AMSTAR 2: Calidad media) evaluó los modelos de predicción para el 
diagnóstico y pronóstico de los pacientes infectados por COVID-19, identificando 10 estudios 
que reportaron modelos pronósticos de mortalidad (6 estudios), estancia hospitalaria de más de 
10 días (2 estudios) y progresión a un estadio crítico o severo (2 estudios) de los pacientes. Se 
reporta gran variabilidad entre estudios, poblaciones, y tiempo de medición de los desenlaces 
por lo que no es posible seleccionar un modelo pronóstico con alto grado de confianza. Los 
modelos reportan de forma consistente las siguientes variables predictoras de mortalidad de los 
pacientes con COVID-19: niveles de albúmina, bilirrubina directa, y amplitud de distribución eri-
trocitaria.   de los estudios incluidos es muy baja calidad por alto riesgo de sesgo debido a falta 

RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO DE  
PACIENTES ADULTOS CRÍTICOS CON COVID-19
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de seguimiento adecuado, sesgo de selección 
y sesgo de detección (Wynants, 2020). Una 
revisión sistemática (AMSTAR 2: Calidad baja) 
evalúo los factores predictores de ingreso a 
la unidad de cuidado intensivo (14 estudios, 
2153 pacientes), mortalidad (23 estudios, 2921 
pacientes) y ocurrencia de SIRA (13 estudios, 
2221 pacientes) en pacientes con COVID-19 
como leucocitosis, deshidrogenasa láctica, 
alanina aminotransferasa, aspartato amino-
transferasa, y procalcitonina. Los factores iden-
tificados como predictores de mortalidad en 
pacientes con COVID-19 son: conteo elevado 
de leucocitos (p:0.0005) y niveles elevados 
de deshidrogenasa láctica (p:<0.0001). La ca-
lidad de la evidencia de los estudios incluidos 
es muy baja por riesgo de sesgo y heteroge-
neidad (Zhang, 2020).  Se evaluó una revisión 
sistemática y metaanálisis (Con la herramienta 
Amstar 2, calidad de la evidencia: media).  In-
cluyó tres estudios prospectivos, un transver-
sal y 28 retrospectivos, involucrando un total 
de 32 artículos y 7,482 pacientes. El índice lin-
focitos/neutrófilos se evaluó como marcador 
de diagnóstico en 3 artículos, como marca-
dor de diagnóstico y gravedad en 2 artículos, 
como marcador de gravedad en 17 artículos, 
como marcador de gravedad y mortalidad en 
4 artículos y como marcador de mortalidad en 
6 artículos. En conclusión, el índice linfocitos/
neutrófilos puede apoyar, en conjunto con los 

otros marcadores de mortalidad, en la compra 
de insumos y equipos de ventilación para las 
UCI, ya que orienta a la evolución de gravedad 
o muerte de los pacientes. (Alkhatip, 2021).  

Una cohorte prospectiva de pacientes ma-
yores de 18 años, en estado crítico, con falla 
respiratoria hospitalizados en 2 hospitales de 
New York, evalúo el curso clínico de la enfer-
medad y los factores asociados con la mor-
talidad intrahospitalaria. 257 pacientes críticos 
fueron evaluados. La mayoría de los pacien-
tes se encontraba entre 60 y 69 años (27%). 
El 82% de los pacientes presentaban por lo 
menos una enfermedad crónica; la más co-
mún fue hipertensión arterial (63%). El 79% se 
encontraba en ventilación mecánica y el 39% 
murió en el hospital. Los pacientes presenta-
ron niveles elevados de diversos marcadores 
como deshidrogenasa láctica (87%), proteinu-
ria (87%), linfocitosis (89%), bilirrubina (94%), 
procalcitonina (99%), ferritina (98%), y tropo-
nina (99%). La calidad de la evidencia es muy 
baja por riesgo de sesgo (Cummings, 2020). 

A continuación, se presenta el resumen de 
los factores pronósticos identificados en RS

Marcadores pronósticos de mortalidad

Referencia  
RS

N.º de  
pacientes

N.º de 
estudios

Factores pronósticos de mortalidad Estimador del efecto
Calidad 
AMSTAR 2

Parohan 
2020 

29,909 14 

Edad mayor a 65 años OR: 4.59 IC95% (2.61 – 8.04)

Media

Género masculino OR: 1.50 IC95% (1.06 – 2.12)

Hipertensión OR: 2.70 IC95% (1.40 – 5.24)

Diabetes OR: 2.41 IC95% (1.05 – 5.51)

EPOC OR: 3.53 IC95% (1.79 – 6.96)

Cáncer OR: 3.04 IC95% (1.80 – 5.14)

Enfermedad cardiovascular OR: 3.72 IC95% (1.77 – 7.83)

Tian 2020  4659 14

Enfermedad coronaria/cardiovascular OR: 3.8 IC95% (2.1 – 6.9)

MediaEnfermedad renal crónica OR: 9.4 IC95% (3.2 – 27.4)

Diabetes OR: 2.0 IC95% (1.7 – 2.3)

Izcovich 

2020 57044  116

Género masculino OR: 1.72 IC95% (1.54-2.10)

Alta 

Obesidad OR: 1.72 IC95% (1.54-2.10)

Fumador activo OR: 1.41 IC95% (1.15-1.74)

Cualquier comorbilidad o condición crónica OR: 3.16 IC95% (2.71-3.68)

Enfermedad renal crónica OR: 2,21 IC95% (1.51-3.24)

Mudatsir 

2020

2249 10 Enfermedad respiratoria crónica OR: 2.31 IC95% (1.37-3.89)

Media
2627 13 Enfermedad cardiovascular OR: 1.71 IC95% (1.05-2.78)

3120 17 Diabetes OR: 2.10 IC95% (1.32-3.34)

2955 16 Hipertensión arterial OR: 2.32 IC95% (1.43-3.78)
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Referencia 
RS

N.º de  
pacientes

N.º de 
estudios

Marcadores pronósticos de  
mortalidad

Estimador del efecto
Calidad 
AMSTAR 2

Tian 2020 4659 14 

Niveles elevados de troponina cardiaca DM: 44.2ng/L IC95% (19 – 69.4)

Media

Niveles elevados de proteína C reactiva DM: 66.3 µg/ml IC95% (46.7 – 85.9)

Niveles elevados de interleucina-6 DM: 4.6 ng/L IC95% (3.6 – 5.6)

Niveles elevados de Dímero D DM: 4.6 µg /mL IC95% (2.8 – 6.4)

Niveles elevados de creatinina DM: 15.3 µmol /L IC95% (6.2 – 24.3)

Niveles elevados de alanina transaminasa DM: 5.7 U/L IC95% (2.6 – 8.8)

Disminución de los niveles de albúmina DM: -3.7 g /L IC95% (-5.3, -2.1) 

Disminución de conteo de plaquetas DM: -3.5.9 x 109 /L IC95% (-53.3, -18.5) 

Izcovich 
2020b

75607 207

Niveles elevados de procalcitonina OR: 12.42 IC95% (7.18-21.5)

Alta

Disminución de conteo de plaquetas OR: 5.43 IC95% (2.55-11.56)

Niveles elevados de Dímero D OR: 4.81 IC95% (3.15-7.34)

Disminución de linfocitos OR: 3.57 IC95% (2.0 -6.67)

Niveles elevados de proteína C reactiva OR:6.60 IC95% (3.36-12.99)

Marcadores de daño miocárdico OR:10.89 IC95% (5.39-12.99)

Niveles altos de lactato OR:3.66 IC95% (2.26-5.49)

Aumento de aspartato aminotransferasa OR:1.53 IC95% (1.32-1.78)

Aumento de albúmina OR:3.66 IC95% (2.26-5.49)

Mudatsir 
20202

1560 13 Conteo de células blancas OR:0.84 IC95% (0.35-1.33)

Media

1422 12 Conteo de neutrófilos OR:0.92 IC95% (0.39-1.45)

1010 6 Linfopenia OR:3.19 IC95% (1.44-7.09)

1165 9 Hemoglobina DM: -0.15 IC95% (-0.30,-0.0)

1452 10 BUN OR:0.99 IC95% (0.61-1.37)

761 6 Hs-troponina OR:1.22 IC95% (0.69-1.74)

1373 10 Creatinina OR:0.49 IC95% (0.27-0.70)

Mehareen 
2020

310494
114 Linfopenia OR:1.09 IC95% (0.95-1.24) Baja

Alkhatip 
2021

7,482 32 Linfocitos/neutrófilos DOR 18.69 (11, 72, 29, 81) Media

Mesas 
2020

11264 27 Dímero D OR:3.22 IC95% (2.84-3.61)

Media

2516 10 Bilirrubina total OR:1.86 IC95% (0.93-2.78)

4535 14 Urea OR:6.64 IC95% (5.19-8.09)

9615 21 Creatinina OR:21.72 IC95% (16.72-26.71)

5013 15 Troponina cardiaca OR:0.02 IC95% (0.02-0.02)

1727 6 Tasa de sedimentación de eritrocito OR:9.57 IC95% (1.75-17.39)
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Una RS de calidad baja evalúo el valor pronós-
tico de trombocitopenia en COVID-19. Se in-
cluyeron 19 estudios con 3383 pacientes. El 
21.9% son casos severos. La probabilidad de 
emergencia por trombocitopenia es significa-
tivamente mayor en casos severos de pacien-
tes infectados con COVID-19 DM: -21.5 IC95% 
(-31.57, -11.43), I2:58%. La calidad de la eviden-
cia es muy baja (Bashash, 2020).

Balance riesgo beneficio: Los panelistas ex-
pertos expresan la importancia de poder iden-
tificar factores de riesgo en pacientes con 
COVID-19 los cuales se deben considerar para 
el manejo y la progresión de la enfermedad 
además de poder monitorear marcadores 
pronósticos de mortalidad de los pacientes 
críticos con el fin de monitorearlos y modificar 
la estrategia de manejo de los pacientes si es 
necesario. Los riesgos asociados a la identifi-
cación de los factores son mínimos por lo que 
los beneficios son mayores para los pacientes. 

Uso de recursos:  el panel de expertos ex-
presa que la identificación de los marcadores 
pronósticos implica un aumento en los costos 
para el manejo de los pacientes y que no se 

cuenta con todas las pruebas en varias institu-
ciones prestadoras de servicios de salud para 
lo cual se debe considerar establecer la pre-
ciosidad con la cual se deben realizar priori-
zando cual de esta tomar.   

Preferencias de los pacientes: un estudio 
cualitativo reporta que los pacientes en cuida-
do crítico y sus familias valoran que el equipo 
tratante realice todas las actividades necesa-
rias para manejar de forma efectiva y segura 
su enfermedad (Russo, 2019).

Aplicabilidad e impacto en la equidad: El pa-
nel expresa la importancia de estas recomen-
daciones relacionadas con la identificación 
de factores de riesgo y monitoreo de marca-
dores que son de gran utilidad para el clínico 
reconocen que las recomendaciones pueden 
ser aceptada por los profesionales pese a los 
costos y puede aumentar la inequidad ya que 
no todos los establecimientos de tercer nivel 
cuentan con estas pruebas.  Se destaca la im-
portancia de fortalecer la capacidad instalada 
de los establecimientos que atienden pacien-
tes críticos. 

Signos radiológicos

Referencia 
RS

N.º de pa-
cientes

N.º de 
estudios

Marcadores pronósticos de  
mortalidad

Estimador del efecto
Calidad 
AMSTAR 2

Izcovich 
2020a

75607 207

Derrame pleural evaluada por 
radiografía o tomografía

OR:3.31 IC95% (2.03-5,38)

AltaPatrones de consolidación  
evaluados con radiografía o 
tomografía

OR:2,46 IC95% (1,54-3,93)

Mehareen 
2020

310494 114
Cambios torácicos de  
tomografía

OR:1.00 IC95% (0.94-1.07) Media
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Triaje 

PREGUNTA 2.  ¿CUÁL ES LA ESTRATEGIA DE TRIAJE QUE DEBE UTILIZARSE PARA LOS PA-
CIENTES CRÍTICOS CON COVID-19?

Fuerza de la  
recomendación N° Recomendación 

Punto de buena 
práctica

√

Se sugiere que se implementen lineamientos institucionales para el triaje de los 
pacientes con sospecha diagnóstica o confirmada con COVID-19, con el fin de 
clasificar de forma adecuada a los pacientes que requieran manejo en una uni-
dad de cuidados intensivos.

Se deben evaluar la duración y gravedad de los síntomas, hallazgos de imá-
genes diagnósticas (radiografía, tomografía computarizada o ultrasonido de pul-
món de acuerdo con su disponibilidad), origen de infiltrados pulmonares, nece-
sidades de oxigenación, disfunción de órganos vitales, sepsis y choque séptico, 
para identificar a los pacientes críticos infectados con COVID-19 y evitar así, la 
variabilidad en el manejo.

La Organización Panamericana de la Salud (OPS) cuenta con un algoritmo 
de manejo de pacientes con sospecha de infección por COVID-19 en el primer 
nivel de atención y en zonas remotas de la Región de las Américas disponible en: 

(https://iris.paho.org/handle/10665.2/52501)

Resumen de los hallazgos: No se identificó evidencia de ensayos clínicos o estudios obser-

vacionales que dieran respuesta a la pregun-
ta. La OMS presenta en la Guía para el manejo 
clínico de COVID-19 (OMSb, 2020) los linea-
mientos para tamizar a todos los pacientes 
sospechosos de COVID-19 al momento de 
entrar al sistema de salud (unidad de urgen-
cias o consulta externa). Se recomienda que el 
triaje se realice mediante el uso de herramien-
tas estandarizadas. La OPS efectuó una revi-
sión sistemática que generó puntos de buena 
práctica para mejorar la capacidad local de las 
unidades de emergencia en la pandemia de 
COVID-19 (OPS, 2020aa) como la instalación 
de áreas alternativas de las instituciones para 
realizar el triaje, instalación de carpas, y uso de 
ventiladores y cuartos de emergencia portáti-
les. Adicionalmente, OPS cuenta con un algo-
ritmo de manejo de pacientes con sospecha 
de infección por COVID-19 en el primer nivel 
de atención y en zonas remotas de la Región 
de las Américas disponible en el Anexo 6.

Balance riesgo beneficio: El panel de expertos 
considera que realizar un triaje es beneficioso 
y excede cualquier riesgo ya que este permite 
establecer un abordaje oportuno identificán-
dose los riesgos que el paciente puede tener 
y definiendo su derivación y abordaje para lo 
cual es necesario que los establecimientos de 
salud cuenten con un proceso de triaje.   

Uso de recursos: Expresan los expertos que 

la capacidad instalada de recursos tanto hu-
manos como de insumos y medicamentos 
puede dificultar la implementación de esta 
intervención.  También, es importante que los 
profesionales de la salud se encuentren capa-
citados en realizar el triaje de COVID-19 para 
establecer una clasificación adecuada de los 
pacientes.

Preferencias de los pacientes: un estudio cua-
litativo reportó que los pacientes sometidos 
a triaje prefieren hacerlo telefónica o virtual-
mente si es posible y recomiendan que se re-
duzcan los tiempos de espera en los servicios 
de urgencia (Gerard, 2005).

Aplicabilidad e impacto en la equidad: Los 
expertos consideran que se genere un punto 
de buena práctica para que los pacientes sean 
clasificados de forma correcta y de esta ma-
nera no sobrecargar las UCI. OPS cuenta con 
un protocolo de triaje para pacientes con CO-
VID-19 que puede ser adaptado por la mayo-
ría de las instituciones. El panel considera que 
es factible implementar este punto de buena 
práctica ya que actualmente los estableci-
mientos de salud cuentan con un proceso de 
triaje que permite identificar la gravedad de los 
casos. 
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Prevención de la infección

PREGUNTA 3. ¿CUÁL ES LA EFECTIVIDAD Y SEGURIDAD DE LAS INTERVENCIONES PARA PRE-
VENIR LA INFECCIÓN DE LOS PROFESIONALES DE LA SALUD QUE ATIENDEN A LOS PACIEN-
TES CON COVID-19?

Fuerza de la  
recomendación N° Recomendación

Punto de buena  
práctica

√

Para  los  trabajadores  de  la  salud  en  contacto  con  pacientes  con  COVID-19  
que  realizan procedimientos que generan aerosoles* en la UCI o se encuen-
tran en una unidad en la que se realizan estos  procedimientos  sin  adecuada  
ventilación  o  sistema  independiente  de  presión  negativa,  se recomienda  
usar  máscaras  médicas y  respiradores  (mascarillas  respiratorias  N-95,  FFP2  
o equivalentes), en lugar de mascarillas quirúrgicas, además de otros equipos 
de protección personal ( cambio de guantes entre pacientes, bata y protección 
para los ojos como caretas protectoras o gafas de seguridad).

* Entre los procedimientos que generan aerosoles y se llevan a cabo en la UCI, 
se incluyen los siguientes: intubación endotraqueal, broncoscopia, aspiración 
abierta, tratamiento nebulizado, ventilación manual previa a la intubación en-
dotraqueal, pronación física del paciente, desconexión del paciente del ven-
tilador, ventilación no invasiva con presión positiva, traqueotomía y reanima-
ción cardiopulmonar.

Punto de buena  
práctica

√

Se recomienda que los procedimientos que generan aerosoles en pacientes 
con COVID-19 en la UCI, se realicen en áreas designadas para tal propósito 
y cuenten con las mejores medidas disponibles para limitar la contaminación 
de otros pacientes o trabajadores de la salud. Si no existe disponibilidad de un 
cuarto con presión negativa, se sugiere designar un área con ventilación natural 
en todas las zonas de atención de los pacientes.

Punto de buena  
práctica

√

Para la ventilación natural, se recomiendan las siguientes tasas de ventilación 
mínima media por hora:

•	 160 L/s/paciente (tasa de ventilación media por hora) para las salas de 
prevención de la transmisión aérea (con un mínimo de 80 L/s/paciente). 

•	 Cuando en situaciones de urgencia u otro tipo se atienda a los pacientes 
en los pasillos, las tasas de ventilación deben ser las mismas que las exigi-
das para las salas de prevención de la transmisión aérea.

•	 Cuando la ventilación natural no es suficiente para satisfacer las exigen-
cias recomendadas de ventilación, se recurrirá a otros sistemas de ven-
tilación, como los de ventilación natural híbrida (mixta) y si tampoco es 
suficiente, se utilizará la ventilación mecánica.

Recomendación 
Fuerte en contra 

3

Para los trabajadores de la salud que brindan atención a pacientes con COV-
ID-19 sin ventilación mecánica en UCI, se sugiere usar mascarillas quirúrgicas 
en lugar de mascarillas respiratorias, además de otros equipos de protección 
personal. 

Calidad de la evidencia: baja ⊕⊕⚪⚪

Punto de buena  
práctica

√

Para los trabajadores de la salud que brindan atención a pacientes con COV-
ID-19 con o sin ventilación mecánica en UCI, en quienes se sugiere utilizar 
mascarilla quirúrgica en lugar de mascarilla respiratoria, con una calidad de la 
evidencia baja; en el contexto de El Salvador, el grupo de expertos del GDG 
sugiere   continuar con el uso de mascarillas respiratorias de acuerdo a disponi-
bilidad.



39GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA BASADA EN LA EVIDENCIA PARA EL ABORDAJE DEL PACIENTE ADULTO CRÍTICO CON COVID-19

Recomendación 
fuerte en contra 

4

Para los trabajadores de la salud que realizan procedimientos que no generan 
aerosoles en pacientes con COVID-19 y ventilación mecánica (circuito cerra-
do), se sugiere el uso de máscaras quirúrgicas o médicas en lugar de las más-
caras respiratorias, además de otros equipos de protección personal.

Calidad de la evidencia: baja ⊕⊕⚪⚪

Recomendación 
fuerte a favor 

5

Para los trabajadores de la salud que realizan intubación endotraqueal en pa-
cientes con COVID-19, se sugiere usar videolaringoscopia o laringoscopia direc-
ta según la disponibilidad. 

Calidad de la evidencia: baja ⊕⊕⚪⚪

Punto de buena  
práctica

√

Para los trabajadores de la salud que realizan intubación endotraqueal en pa-
cientes con COVID-19, se recomienda que la intubación sea realizada por un 
profesional de la salud experimentado en el manejo de las vías aéreas, siguiendo 
los protocolos institucionales, con el fin de minimizar el número de intentos y 
el riesgo de transmisión.

Resumen de los hallazgos: La guía de la So-
ciedad Europea de Medicina de Cuidado In-
tensivo (ESCC en inglés) y la Sociedad de Cui-
dado Crítico (CCM en inglés) titulada Surviving 
Sepsis Campaign: Guidelines on the Manage-
ment of Critically ill Adults with Coronavirus 
Disease (COVID-19) (Alhazzani, 2021) incluyó, 
para dar respuesta a esta pregunta, eviden-
cia proveniente de reportes del Centro para 
el control de las enfermedades de China; la 
Organización Mundial de la Salud; actualizó 
una revisión sistemática de 4 ensayos clínicos 
aleatorizados que evaluaron la efectividad de 
las mascarillas respiratorias N95 y una revisión 
sistemática evaluando la efectividad de video-
laringoscopia para realizar intubación endotra-
queal mostrando su beneficio (Lewis, 2017). La 
calidad de la evidencia es baja por evidencia 
indirecta (se incluyó evidencia de pacientes 
críticos con y sin COVID-19) y alto riesgo de 
sesgo. Una RS que incluyó 7 ECA (Barycka, 
2020) evaluó la efectividad de las mascarillas 
quirúrgicas y respiradores N95 para reducir 
riesgo de infecciones respiratorias mostró que 
no existe diferencia en el uso de una u otra 
frente a la infección por coronavirus (RR 0.74; 
IC 95% 0.32 – 1.73), p= 0.49 con certeza de la 
evidencia baja por alto riesgo de sesgo

La OPS cuenta con un documento técnico 
que presenta los requerimientos para el uso de 
equipos de protección personal para el nuevo 
coronavirus (SARS-CoV-2) en establecimientos 
de salud (OMS, 2021) que complementa estas 
recomendaciones.

En El Salvador Los Lineamientos técnicos 
para la prevención y control de las infecciones 

asociadas a la atención sanitaria, Minsal 2015, 
describe que debe cambiarse guantes si ha 
existido   contacto   con   material   infectado   
durante la atención del paciente.  Además, es-
tablece que debe utilizarse un sistema de aspi-
ración cerrado. 

Balance riesgo beneficio:   Expertos panelistas 
expresan que debe protegerse a los trabajado-
res de la salud ante la exposición de aerosoles, 
con el uso de mascarillas respiratorias y equi-
po de protección personal y que el beneficio 
que genera el uso de estas barreras supera 
cualquier riesgo.   Recalcan que los procedi-
mientos generadores de aerosoles son una 
fuente de contaminación e infección poten-
cialmente mayor. Para reducir este riesgo, se 
requiere que los procedimientos generadores 
de aerosoles se realicen con técnicas que limi-
ten esta generación y en espacios que permi-
tan disminuir con rapidez la concentración de 
partículas infecciosas en el ambiente.   Expre-
san que es limitada la disponibilidad de cuartos 
con presión negativa de acuerdo con la de-
manda generada en establecimientos de salud 
por que consideró incluir los lineamientos del 
manual: “Ventilación natural para el control de 
las infecciones en entornos de atención de la 
salud” (OPS, 2010) de la Organización Pana-
mericana de la Salud con el fin de generar un 
punto de buena práctica sobre la ventilación 
natural en el momento de realizar procedi-
mientos que generan aerosoles

 Los expertos consideran que al realizar los 
procedimientos no generadores de aerosoles 
en pacientes con COVID-19, es seguro para 
los profesionales de la salud en el contexto del 
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país y pese a que la calidad de evidencia regis-
trada como baja relacionada al uso en estos 
casos de mascarilla quirúrgica recomendar el 
uso de mascarillas respiratorias, de acuerdo 
con la capacidad instalada de los estableci-
mientos de salud. Si los procedimientos ge-
neradores de aerosoles se realizan sin precau-
ción en ambientes mal ventilados es posible 
tener grandes concentraciones de partículas 
infecciosas en el aire por mucho tiempo.

Uso de recursos: Expresan los expertos que 
la disponibilidad de los recursos suele ser 
limitada en lo relacionado a las mascarillas 
respiratorias, equipo de protección perso-
nal en los establecimientos de salud para lo 
cual es indispensable que se considere en 
el presupuesto de las instituciones de salud 
los costos y se gestione la adquisición de to-
dos los insumos necesarios para proteger al 
personal de salud.   En cuanto a la infraes-
tructura, la disponibilidad de cuartos de pre-
sión negativa para realizar procedimientos 
generadores de aerosoles es muy limitada 
para la demanda generada por la pandemia 
y requiere una inversión en términos econó-
micos alta. El entrenamiento de los recursos 
es fundamental para optimizar los recursos 
e incrementar la seguridad en el manejo de 
la vía aérea para tal fin el uso del video la-
ringoscopio se debe utilizar en los pacien-
tes con COVID-19 que requieren intubación. 
Sin embargo, los costos de su adquisición 
son una limitante para su acceso en algunas 
instituciones proveedoras de servicios de 
salud. Los profesionales consideran que se 
debe priorizar en un ambiente seguro para 
los profesionales de la salud y que la capaci-
tación de los recursos aumenta su seguridad 
para no contaminarse.  

Preferencias de los usuarios: El panel de ex-
pertos consideran que los profesionales se 
sienten más seguros en un ambiente con 
todas las medidas que favorezcan su protec-
ción al contacto con pacientes con COVID-19 
tanto por ellos como sus familias.  Expresan 
que debe siempre priorizarse a generar la se-
guridad necesaria para que puedan desempe-
ñar su trabajo. Una RS cualitativa de Cochra-
ne identificó las barreras de los trabajadores 
de la salud a seguir las recomendaciones de 
protección para el manejo de infecciones res-
piratorias. Entre las barreras identificadas se 
encuentran: los trabajadores de la salud se 
sienten sobrecargados y consideran el uso 
del equipo de protección como una tarea adi-
cional; no reciben entrenamiento adecuado 
para su uso correcto; no cuentan con cuartos 
de aislamiento; y no cuentan con suficientes 
equipos de protección. También se sienten 
comprometidos a usar los equipos por su se-
guridad, la de sus familias y la de los pacientes. 
(Houghton 2020).

Aplicabilidad e impacto en la equidad: Los 
expertos consideran que el manejo de los pa-
cientes con COVID-19 debe realizarse en un 
ambiente seguro y los profesionales de la salud 
deben contar con el equipo de seguridad re-
comendado lo cual disminuirá los riesgos para 
el personal de salud, sus familias y los pacien-
tes. Los expertos enfatizan la necesidad que 
el personal de salud cambie frecuentemente 
las mascarillas durante los turnos de trabajo 
y mantengan todas las medidas de seguridad 
tanto para ellos como para sus pacientes y fa-
milias.  El no tener a disponibilidad los recur-
sos requeridos podría tener un aumento en la 
inequidad.  Consideran que estas recomenda-
ciones serán aceptadas por los profesionales. 
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Recolección de muestras 

PREGUNTA 4.  ¿CÓMO DEBE REALIZARSE LA RECOLECCIÓN DE MUESTRAS PARA EL DIAG-
NÓSTICO DE COVID-19 EN PACIENTES CON NECESIDAD DE INTUBACION Y VENTILACIÓN 
MECÁNICA?

Fuerza de la  
recomendación N° Recomendación

Recomendación  
condicional a favor

6

En pacientes adultos con sospecha de COVID-19 con necesidad de intubación 
y ventilación mecánica:

•	 Se sugiere llevar a cabo las pruebas de diagnóstico con muestras extraí-
das de las vías respiratorias inferiores (al momento de intubar o lo más 
cercano posible), en lugar de muestras extraídas de las vías respiratorias 
superiores (muestras nasofaríngeas u orofaríngeas).

•	 En el caso de las muestras de las vías respiratorias inferiores, se sugiere 
realizar preferiblemente un aspirado endotraqueal sobre el lavado bron-
quial o lavado broncoalveolar. 

Calidad de la evidencia: baja ⊕⊕⚪⚪

Punto de buena  
práctica

√

La rápida recolección y diagnóstico de las muestras de los pacientes con sos-
pecha de COVID-19 debe ser una prioridad y debe ser realizada por profesiona-
les expertos, siguiendo las recomendaciones de bioseguridad. Se recomienda 
realizar validación institucional del procedimiento de laboratorio para el aspira-
do endotraqueal con el fin de evitar falsos negativos. 

Se deben realizar pruebas adicionales según la necesidad con el fin de confir-
mar el SARS-CoV-2 incluyendo otros especímenes no respiratorios tales como 
el líquido cefalorraquídeo y las posibles coinfecciones. Se deben implementar 
las guías institucionales acerca de la obtención del consentimiento informado 
para la recolección de muestras, diagnóstico y futuras investigaciones.

Punto de buena  
práctica

√
Se sugiere realizar pruebas para el diagnóstico diferencial con otras patologías 
(por ejemplo, la influenza, la malaria, el dengue) según las características clíni-
cas y la epidemiologia local.

Resumen de los hallazgos: la guía de la ESCC 
y la CMM incluyó 6 reportes que evalúan cuál 
es la sensibilidad y especificidad de la prueba 
de SARS-CoV-2 por RT-PCR según el origen 
de la muestra, y se observa que las muestras 
de las vías aéreas inferiores presentan la mejor 
utilidad diagnóstica en pacientes con neumo-
nía (Alhazzani, 2021). La calidad de la evidencia 
es baja.

De acuerdo con Alhazzani, 2021 un estudio 
reciente, solo 9 de 19 (47%) frotis orofaríngeos 
de pacientes con COVID-19 dieron positivo 
por RT-PCR. Se informaron datos similares uti-
lizando RTPCR durante la epidemia de SARS 
2002-2003. Utilizando la seroconversión 
como el “estándar de oro” para el diagnóstico 
del SARS, los ensayos de RT-PCR realizados en 
muestras nasofaríngeas y de garganta fueron 
positivas solo el 65 y el 70% respectivamente. 
Sin embargo, no se observaron falsos positi-
vos que indiquen una especificidad del ensa-
yo del 100%. De manera similar, en un estu-

dio que explica la tomografía computarizada 
entre los casos sospechosos de COVID-19, el 
48% con hisopos nasales u orofaríngeos ne-
gativos se consideraron casos muy probables, 
y el 33% se consideraron casos probables. En 
consecuencia, un solo hisopo negativo de la 
vía aérea superior no descarta la infección por 
SARS-CoV-2 y el muestreo repetido de múlti-
ples sitios, incluida la vía aérea inferior, aumen-
tará el rendimiento diagnóstico. Dado que se 
ha observado coinfección con otros patóge-
nos virales, una prueba positiva para otro virus 
respiratorio no descarta COVID-19, y no debe 
retrasar la prueba si existe una alta sospecha 
de COVID-19. 

Balance riesgo beneficio: Los expertos reite-
ran que se debe cumplir con las medidas ne-
cesarias para   evitar la transmisión a los pro-
fesionales de la salud, y asegurar que se valide 
la recolección de muestras para que esta se 
realice de forma adecuada. Generó un punto 
de buena práctica que refuerza la necesidad 
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de contar con profesionales capacitados y 
protocolos estandarizados para la recolección 
de muestras para reducir el reporte de falsos 
negativos, y otro punto relacionado a realizar 
pruebas de acuerdo con la necesidad con la 
finalidad de confirmar el SARS-CoV-2 y otras 
pruebas adicionales para el diagnóstico dife-
rencial con otras patologías.

Uso de recursos: el panel de expertos enfatiza 
que es importante considerar que, para obte-
ner las muestras para el diagnóstico de CO-
VID-19, se debe contar con insumos suficien-
tes y circuito cerrado, y valorar su realización 

en aquellos pacientes con PEEP alta. Además, 
expresan que no se cuenta con recurso hu-
mano suficiente, hay dificultad técnica para la 
toma de muestra en vía aérea inferior.

Aplicabilidad e impacto en la equidad: Los 
panelistas se muestran receptivos ante estas 
recomendaciones y puntos de buena práctica, 
sin embargo, pueden presentarse limitaciones 
relacionadas a la cantidad de recurso humano 
capacitado para la toma de la muestra e insu-
mos insuficientes para brindar la atención de 
acuerdo con el nivel de complejidad
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Soporte ventilatorio 

PREGUNTA 5.  ¿CUÁL ES LA EFECTIVIDAD Y SEGURIDAD DE LAS INTERVENCIONES PARA EL 
SOPORTE VENTILATORIO DE LOS PACIENTES CRÍTICOS CON COVID-19?

Fuerza de la  
recomendación N° Recomendación

Recomendación  
fuerte a favor 

7

Se recomienda, en los pacientes adultos con COVID-19 con síndrome de insu-
ficiencia respiratoria aguda (SIRA) y distrés respiratorio, hipoxemia o choque (sin 
intubación o ventilación mecánica), utilizar de inmediato oxígeno suplementario 
hasta alcanzar SpO2 ≥ 94%. 

Calidad de la evidencia: moderada ⊕⊕⊕⚪

Recomendación  
fuerte a favor  

8

Se recomienda en pacientes adultos con COVID-19 e insuficiencia respiratoria 
hipoxémica aguda con oxígeno suplementario que la SpO2 no sea mayor que 
96%. 

Calidad de la evidencia: moderada ⊕⊕⊕⚪

Recomendación  
fuerte a favor 

9

En pacientes adultos con COVID-19 e insuficiencia respiratoria hipoxémica agu-
da con necesidad de oxígeno suplementario, se sugiere que se utilice ventila-
ción no invasiva con interfase u oxígeno nasal de alto flujo, de acuerdo con su 
disponibilidad, con el fin de reducir la mortalidad y probabilidad de intubación.

Calidad de la evidencia: muy baja ⊕⚪⚪⚪

Punto de buena  
práctica

√

En pacientes con distrés respiratorio que presentan falla respiratoria hipoxémica 
aguda progresiva que no responden a la terapia de oxígeno vía máscara (tasa 
de flujo de 10-15 L/min que corresponde al flujo mínimo para mantener la bol-
sa de inflación; con FiO2 entre 0.60-0.95), se recomienda que se les provea 
ventilación mecánica no invasiva o cánula nasal de alto flujo, y en su defecto 
ventilación mecánica invasiva.

Punto de buena  
práctica

√

El uso de oxigenoterapia con cánula nasal de alto flujo (HFNC) y ventilación 
mecánica no invasiva (VMNI) debe restringirse a unidades donde únicamente 
se hospitalicen pacientes con sospecha o confirmados con COVID-19 si el am-
biente tiene ventilación adecuada o presión negativa y si todo el personal en el 
área usa de forma correcta medidas de protección contra aerosoles. Si esto no 
es posible debe preferirse la ventilación mecánica con intubación orotraqueal. 

Recomendación  
fuerte a favor 

10

En pacientes adultos bajo ventilación mecánica y SIRA, se recomienda utilizar 
volúmenes corrientes bajos (4 a 8 ml/kg de peso corporal predicho) y mantener 
presiones plateau (meseta) por debajo de 30 cm H2O.  Se requiere aplicar seda-
ción profunda a los pacientes para lograr las metas propuestas. 

Calidad de la evidencia: moderada ⊕⊕⊕⚪

Punto de buena  
práctica

√
En consenso de expertos intensivistas del grupo desarrollador de la guía se su-
giere como un punto de buena práctica clínica mantener un driving pressure 
(presión meseta - PEEP) menor a 15 cmH2O.

Recomendación  
fuerte a favor 

11

En pacientes adultos bajo ventilación mecánica y SIRA, se sugiere aplicar una 
estrategia conservadora de presión positiva al final de la espiración (PEEP) con el 
fin de evitar el barotrauma.

* En una estrategia con niveles altos de PEEP (> 10 cmH2O), el personal médico 
debe vigilar a los pacientes por el riesgo de barotrauma. 

Calidad de la evidencia: baja ⊕⊕⚪⚪
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Punto de buena  
práctica 

√

Se sugiere por consenso de expertos intensivistas como meta de oxigenación 
en pacientes con ventilación mecánica invasiva y SIRA severo, mantener satura-
ción arterial de oxígeno ≥ 90% utilizando la FiO2 mínima necesaria para cumplir 
la meta según condición clínica.  

Recomendación  
fuerte a favor 

12

En pacientes adultos bajo ventilación mecánica y SIRA, se recomienda utilizar 
una estrategia conservadora de administración de líquidos en lugar de una es-
trategia liberal. 

Calidad de la evidencia: baja ⊕⊕⚪⚪

Recomendación  
fuerte a favor 

13

En pacientes adultos bajo ventilación mecánica y SIRA moderado o grave, se 
sugiere utilizar ventilación en posición prona durante 12 a 16 horas, en lugar de 
ventilación sin posición prona, siempre y cuando no exista contraindicación. 

Calidad de la evidencia: moderada ⊕⊕⊕⚪

Recomendación  
fuerte a favor 

14

En pacientes adultos sin ventilación mecánica con falla respiratoria hipoxémica, 
se sugiere utilizar ventilación en posición prona vigil de acuerdo con la toleran-
cia y la respuesta de cada paciente. 

Calidad de la evidencia: baja ⊕⊕⚪⚪

Punto de buena  
práctica

√

Se debe considerar la posición prona en pacientes sedados con ventilación me-
cánica si presentan PEEP mayor de 10 cm H2O y el cociente PaO2/FiO2 menor 
a 150. La posición prona requiere recursos humanos suficientes con experiencia 
para ser realizada de forma estandarizada y segura.

Punto de buena  
práctica

√
No se recomienda usar la posición prona en pacientes con inestabilidad hemo-
dinámica, aumento no monitorizado de la presión intracraneana o con inesta-
bilidad de la columna.

Recomendación  
fuerte a favor 

15

En pacientes adultos bajo ventilación mecánica y SIRA moderado o grave con 
altos requerimientos de ventilación mecánica:

•	 Se sugiere usar bloqueadores neuromusculares en bolos intermitentes en 
lugar de infusión continua para facilitar la ventilación con estrategias de 
protección pulmonar.

•	 En caso de asincronía ventilatoria persistente, necesidad de sedación pro-
funda, ventilación en posición prona o persistencia de presiones plateau 
altas, se sugiere utilizar una infusión continua de bloqueadores neuromus-
culares durante un máximo de 48 horas. 

Calidad de la evidencia: baja ⊕⊕⚪⚪

Recomendación  
fuerte a favor 

16

En pacientes adultos bajo ventilación mecánica y SIRA, no se recomienda utilizar 
el óxido nítrico inhalado. 

Calidad de la evidencia: baja ⊕⊕⚪⚪

Recomendación  
fuerte a favor 

17

En pacientes adultos bajo ventilación mecánica e hipoxemia refractaria* a otras 
medidas, pese a la optimización de la ventilación, se recomienda aplicar manio-
bras de reclutamiento y no se recomienda usar la PEEP incremental (aumentos 
graduales de la PEEP). 

Calidad de la evidencia: moderada ⊕⊕⊕⚪

Recomendación  
fuerte a favor 

18

En pacientes adultos con COVID-19 con o sin SIRA o insuficiencia respiratoria 
hipoxémica aguda con necesidad de oxígeno suplementario, se sugiere que se 
utilice la posición prona vigil por al menos 3 horas. No se debe mantener si el 
paciente reporta que no está cómodo o la oxigenación no mejora, esto se eva-
lúa en los primeros 15 minutos de iniciar la posición prona vigil.

Calidad de la evidencia: muy baja ⊕⚪⚪⚪
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Recomendación  
fuerte a favor 

19

En pacientes adultos que producen o retienen secreciones o presentan tos dé-
bil, se sugiere utilizar técnicas de eliminación de secreciones (por ejemplo, dre-
nado postural o maniobras de aceleración de flujo respiratorio) que contribuyen 
a la limpieza de las vías aéreas y aumentan la seguridad de los profesionales de 
salud. No se deben usar dispositivos mecánicos.

Calidad de la evidencia: muy baja ⊕⚪⚪⚪

Punto de buena  
práctica

√
Se recomienda evitar desconectar al paciente del ventilador, dada la pérdida de 
PEEP, el riesgo de atelectasia y el mayor riesgo de contagio para los profesiona-
les de la salud que atienden a los pacientes.

Recomendación  
fuerte a favor 

20

Se sugiere no retardar la intubación endotraqueal en pacientes con oxígeno de 
flujo nasal alto (HFNO) o ventilación no invasiva (VNI) que experimentan empeo-
ramiento de su condición o presentan el cociente PaO2/FiO2 igual o menor a 
150mmHg en un período corto de tiempo (1-2 horas).

Calidad de la evidencia: muy baja ⊕⚪⚪⚪

Recomendación  
condicional a favor 

21

Si se encuentra disponible, se sugiere aplicar oxigenación por membrana extra-
corpórea (ECMO) o remitir al paciente a un centro de ECMO en los siguientes 
casos críticos con COVID-19 y SIRA grave: 

•	 Pacientes bajo ventilación mecánica e *hipoxemia refractaria, quienes no 
responden a las alternativas terapéuticas recomendadas (optimización de 
la ventilación, el uso de tratamientos de rescate y la ventilación mecánica 
en posición prono).

Se excluyen de utilizar ECMO los siguientes pacientes:

•	 Pacientes con enfermedad terminal, daño al sistema nervioso central, de-
claran no ser reanimados o recibir ECMO.

•	 Pacientes con importantes comorbilidades.
•	 Pacientes mayores de 65 años.
•	 Pacientes que han estado en ventilación mecánica por más de 

7 días.

Calidad de la evidencia: muy baja ⊕⚪⚪⚪

* Hipoxemia refractaria: los médicos planifican la terapia de rescate en el Síndrome de Dificultad Respiratoria Aguda [SDRA] 
cuando existe una relación PaO2/FIO2 < 100 o SaO2 < 88 % o una PaO2 < 60 mmHg con una FIO2 > 0,8 y una presión me-
seta en las vías respiratorias > 30 cm H2O. Fuente:  Ramanathan, Kollengode R (2016). Treatment of Refractory Hypoxemia 
in adults with Acute Respiratory Distress Syndrome – What is the available evidence? Journal of Cardiothoracic and Vascular 
Anesthesia, (), S1053077016000197–. doi:10.1053/j.jvca.2016.01.014

Resumen de los hallazgos: la guía de la ESCC 
y la CMM incluyó 59 estudios; entre ellos, una 
revisión sistemática con 25 ensayos clínicos 
aleatorizados (ECA) que mostraron que una 
estrategia liberal de oxígeno está asociada a 
un aumento en la mortalidad (riesgo relati-
vo [RR]: 1,21; intervalo de confianza de 95% 
[IC95%]: 1,03-1,43). La OMS recomienda que 
se utilice oxígeno suplementario hasta alcan-
zar SpO2 ≥ 94% (WHO, 2020a). Una revisión 
sistemática de la evaluación de oxigenoterapia 
con cánula nasal de alto flujo (HFNC en inglés) 
en pacientes críticos en comparación con oxí-
geno convencional muestra una reducción de 
la intubación (RR: 0,85 IC 95% 0,74-0,99); otra 
revisión sistemática encontró una asociación 
inversa ente un valor más alto de gradiente Vt 

y mortalidad en pacientes críticos. Una revisión 
sistemática de 9 ECAs evalúo la efectividad 
de los niveles altos de PEEP mostrando una 
reducción de la mortalidad en comparación 
con niveles bajos de PEEP en pacientes críti-
cos seleccionados (RR: 0,83, IC 95% 0,6-0,89); 
una revisión sistemática evalúo con 9 ECAs la 
ventilación en posición prono por al menos 
12 horas en pacientes críticos con SIRA mos-
trando reducción de la mortalidad. Una revi-
sión sistemática Cochrane evalúo con 13 ECA 
los efectos del óxido nítrico en pacientes con 
SIRA mostrando un aumento en daño renal; y 
reportes técnicos de la Organización Mundial 
de la Salud (Alhazzani, 2021). La evidencia es, 
en general. moderada y baja por evidencia in-
directa y riesgo de sesgo.
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Una RS a través de un metaanálisis en red 
(AMSTAR 2: media) comparó las estrategias 
de oxigenación no invasiva (ventilación no in-
vasiva con máscara facial, terapia de oxígeno 
de alto flujo, máscara de oxígeno con casco, 
ventilación no invasiva con casco) con tera-
pia estándar de oxígeno en pacientes con falla 
respiratoria hipoxémica. Se incluyeron 25 en-
sayos clínicos con 3804 pacientes. El metaa-
nálisis en red identificó que el riesgo de morta-
lidad de los pacientes es menor con el uso de 
ventilación no invasiva con máscara facial (RR: 
0,83 IC 95% (0,68-0,99)) y con casco (RR: 0,40 
IC 95% (0,24-0,63)). Los pacientes que recibie-
ron ventilación no invasiva con máscara fácil 
de oxígeno (RR: 0,76 IC 95% (0,62-0,90)); con 
oxígeno nasal de alto flujo (RR: 0,76 IC95% 
(0,55-0,99)); y con casco (RR: 0,26 IC 95% 
(0,14-0,46)) presentaron menor probabilidad 
de ser intubados (Ferreyro, 2020). La calidad 
de la evidencia es muy baja por riesgo de ses-
go, imprecisión y evidencia indirecta. 

Una guía avalada por las asociaciones cien-
tíficas de fisioterapia de Australia, Canadá, 
Inglaterra, Italia, Holanda, Bélgica y la confe-
deración mundial de terapistas físicos cardio-
rrespiratorios elaboró recomendaciones basa-
das en consenso de expertos para el manejo 
de fisioterapia para COVID-19. La guía reporta 
que los pacientes con COVID-19 presentan 
hipersecreciones o tos inefectiva (ejemplo: 
enfermedad neuromuscular, enfermedad res-
piratoria y fibrosis quística) y necesitan que las 
vías aéreas se liberen de dichas secreciones 
que afectan su respiración y la seguridad de 
la extubación, por lo tanto, se deben utilizar 
técnicas de eliminación de secreciones en los 
pacientes con COVID-19 en la UCI (Thomas, 
2020). La calidad de la evidencia es muy baja 
de acuerdo con GRADE Cerqual.

•	 Posición prona (PP)

Una RS (AMSTAR 2: media) evaluó el im-
pacto de la PP en pacientes no intubados 
infectados con COVID-19 con falla respi-
ratoria hipoxémica. Se presentó mejoría 
en oxigenación: PaO2/FiO2 (DM: 37.6, IC 
95% 18.8 -56.5, I2:99.6%, 680 pacientes); 
PaO2 (DM: 30.4 mmHg, IC 95% 10.9 -49.9, 
I2::99.8%, 680 pacientes); y SpO2 (DM: 
5.8%, IC 95% 3.7 -7.9, I2::94%, 680 pacien-
tes). Pacientes con un PaO2/FiO2 menos 
de 150 antes de PP reportaron mayor me-
joría en oxigenación comparado con pa-

cientes que tuvieron PaO2/FiO2 mayor a 
150. La tasa respiratoria disminuyó después 
de la PP (DM: -2.9, IC 95% -5.4 – -0.4). No 
se reportaron efectos secundarios mayo-
res. El procedimiento se realizó entre 1 a 13 
veces al día. La calidad de la evidencia es 
muy baja por riesgo de sesgo, imprecisión 
y heterogeneidad (Ponnapa, 2020). 

Una RS (AMSTAR 2: baja) evaluó la efi-
cacia y seguridad de la posición prono en 
la necesidad de intubación, mejora en la 
oxigenación y tasas de mortalidad en pa-
cientes con COVID-19 y SIRA que se en-
cuentren conscientes.  13 estudios retros-
pectivos sin grupo control fueron incluidos 
con 210 pacientes.  El tiempo de iniciación 
osciló entre 7.5 y 14 días después del in-
greso. La RS reportó menores tasas de in-
tubación (23.8%) y mortalidad (5.41%) com-
parada con otros estudios. La calidad de la 
evidencia es muy baja por riesgo de sesgo 
e imprecisión (Anand, 2020).

Una serie de casos con 85 pacientes 
identificó 11 pacientes hospitalizados con 
COVID-19 que recibieron posición prona 
y todos fueron diagnosticados con lesión 
nerviosa periférica focal/multifocal adqui-
rida, su causa es multifactorial, pero puede 
estar asociada a hiperinflación e hipercoa-
gulación unida a otras secuelas neuroló-
gicas de COVID-19. Cada paciente recibió 
la PP mientras estaban ventilados mecáni-
camente un promedio de 4.5 sesiones por 
paciente y el número de horas estuvo en 
81.2 +/- 89.6 horas. La calidad de la evi-
dencia es muy baja por riesgo de sesgo e 
imprecisión (Malik, 2020).

•	 Intubación

No se identificaron estudios que evalua-
rán el tiempo adecuado de intubación en 
pacientes críticos de COVID-19. Una guía 
informada en la evidencia para el manejo 
de pacientes con COVID-19 no identificó 
evidencia y formuló recomendaciones ba-
sadas en opinión de expertos con el fin de 
identificar las indicaciones de intubación 
de los pacientes críticos con COVID-19. El 
panel determinó que para pacientes con 
cánula nasal de alto flujo (HFNO) o venti-
lación mecánica no invasiva (VNI) que no 
muestra mejoría de su condición o rela-
ción PaO2/FiO2 menor o igual a 150 en 
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un periodo corto de tiempo (1-2h), se debe 
iniciar la ventilación mecánica rápidamen-
te. La calidad de la evidencia es muy baja 
por alto riesgo de sesgo (Jin, 2020).

Balance riesgo beneficio: Los expertos consi-
deran que se debe realizar <la ventilación me-
cánica invasiva en un ambiente seguro para 
evitar el contagio en otros pacientes o per-
sonal sanitario. El uso de oxigenoterapia con 
HFNC y VMNI debe restringirse solo a unida-
des donde se hospitalicen pacientes confirma-
dos con COVID-19 si el ambiente tiene venti-
lación natural adecuada o presión negativa y 
si todo el personal en el área usa medidas de 
protección contra aerosoles en forma correc-
ta. Si esto no es posible, debe preferirse la ven-
tilación mecánica con intubación orotraqueal 
reiterando que deben cumplir requisitos para 
su uso.  Otro aspecto que se destaca dentro 
de las recomendaciones es evitar desconec-
tar al paciente del ventilador, dada la pérdida 
del PEEP, el riesgo de atelectasia y el mayor 
riesgo de contagio para los profesionales de la 
salud que atienden a los pacientes. Estas reco-
mendaciones se encuentran en concordancia 
con los lineamientos de la OMS que buscan 
orientar la terapia de oxígeno de los pacientes 
críticos con COVID-19 y evitar la hipoxemia. 
En enfermos con SIRA y COVID-19, la PEEP ha 
sido referida como una intervención muy im-
portante en el soporte ventilatorio. La OMS re-
comienda niveles altos de PEEP (OMS, 2021). 
Sin embargo, se presentan reportes donde no 
existen diferencias entre niveles de PEEP altos 
y bajos (Briel, 2010). El panel considera que 
existe gran debate con respecto a la PEEP y se 
debe mantener una estrategia protectora con 
el fin de evitar el barotrauma. Por lo tanto, los 
expertos consideran que se mantengan una 
recomendación de la utilización de los niveles 
altos de PEEP estableciendo valor de corte > 
10 cmH2O. 

El grupo de experto decidió generar un 
punto de buena práctica por consenso so-
bre la meta de oxigenación en pacientes con 
ventilación mecánica invasiva y SIRA severo, 
utilizando la FiO2 mínima necesaria para cum-
plir la meta según condición clínica y otro re-
lacionada al driving pressure (presión meseta 
– PEEP) 

Los expertos recomiendan realizar las ma-
niobras de reclutamiento, pero es importante 
mencionar que no deben efectuarse con au-

mento gradual de la PEEP, dado que puede ser 
nocivo para los pacientes. Existen otras ma-
niobras de reclutamiento que muestran mejo-
ría en la oxigenación de los pacientes. Esto va 
en concordancia con un estudio nuevo que 
mostró que se pueden obtener buenos resul-
tados en pacientes con COVID-19 sin incre-
mento escalonado de la PEEP (Pan, 2020). 

En relación con la posición prona, el panel 
considera que los beneficios son mayores a 
los riesgos. Por ende, se generaron puntos 
de buena práctica relacionados a mejorar la 
seguridad de los pacientes críticos con CO-
VID-19 en PP.

Uso de recursos: Los expertos consideran 
que es importante que las entidades guberna-
mentales consideren asignar recursos para la 
sostenibilidad del manejo de los pacientes crí-
ticos de COVID-19 en el contexto de la pande-
mia y se dispongan de los recursos humanos, 
materiales relacionados a infraestructura, insu-
mos y medicamentos necesario.  El entrena-
miento de los recursos es necesario para po-
der implementar las recomendaciones a fin de 
reducir el daño pulmonar y la mortalidad en 
los pacientes, buscando maximizar el número 
de pacientes que reciben atención médica.

Los expertos consideran que debe haber 
disponibilidad de cánula nasal de alto flujo 
(HFNO) para el uso en quienes que cumplan 
indicación para su uso. 

Debido a la gran cantidad de recursos que 
consume la ECMO y a la necesidad de dispo-
ner de centros, infraestructura y trabajadores 
de salud experimentados, solo debe conside-
rarse en pacientes cuidadosamente seleccio-
nados con COVID-19 y SIRA grave. La Organi-
zación Mundial de la Salud recomienda el uso 
de ECMO bajo unas circunstancias específi-
cas, aclarando que la intervención no aplica a 
todos los pacientes críticos (OMS, 2021). 

Preferencias de los pacientes: un estudio 
fenomenológico acerca de las experiencias 
de los pacientes en UCI reporta que les causa 
molestias el uso de cuerpos extraños para el 
diagnóstico y el tratamiento de su condición 
como el ventilador mecánico. Los pacientes 
reconocen que les ayudó a respirar y propor-
cionó alivio de la dificultad respiratoria; sin 
embargo, expresan que no fue una experien-
cia grata por el malestar que produce y pen-
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saron que podían quedar dependientes del 
dispositivo. Con relación a la intubación, los 
pacientes expresan que los mantuvo con vida, 
pero también consideran que es muy incómo-
do, no les permitió hablar y sentían que les las-
timaba el cuello. Los pacientes recomendaron 
que se les explique, a ellos o a sus familias, los 
beneficios y riesgos de las intervenciones te-
rapéuticas ofrecidas (Beltrán, 2007).  Paciente 
en el panel manifiesta que el uso de dispositi-
vo como HFNO o la colocación en posición 
prona le produje molestias para movilizarse en 
la cama y les generó una sensación de dolor 
pese a esto reconoce que le ayudo a respirar.  

Aplicabilidad e impacto en la equidad: Los 
panelistas están de acuerdo con este grupo 
de recomendaciones; sin embargo, recono-
cen que puede tener un impacto aumentado 
en la inequidad dado los recursos limitados en 
algunos establecimientos de salud. 

 El panel expresa que debe aumentar la 
capacidad instalada de los establecimientos 
en sus unidades de cuidados intensivos para 
lograr una mayor provisión de los insumos 
necesarios para brindar el soporte ventilato-
rio necesario a los pacientes críticos con CO-
VID-19. 
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Soporte hemodinámico 

PREGUNTA 6.  ¿CUÁL ES LA EFECTIVIDAD Y SEGURIDAD DE LAS INTERVENCIONES PARA EL 
SOPORTE HEMODINÁMICO DE LOS PACIENTES CRÍTICOS CON COVID-19?

Fuerza de la  
recomendación N° Recomendación

Fuerte a favor 22

En la reanimación aguda de pacientes adultos con COVID-19 y en estado de 
choque, se sugiere aplicar una estrategia conservadora de administración de 
líquidos en lugar de una estrategia liberal.

Calidad de la evidencia: muy baja ⊕⚪⚪⚪

Recomendación  
fuerte a favor 

23

En pacientes adultos con COVID-19 y en estado de choque, se sugiere utilizar 
alguno de los diversos parámetros dinámicos para la evaluación de la respues-
ta a la administración de líquidos. Entre estos puede ser útiles: la variación de 
volumen sistólico, variación de la presión del pulso, la temperatura cutánea, el 
tiempo de llenado capilar, o el lactato. 

Calidad de la evidencia: baja ⊕⊕⚪⚪

Recomendación  
condicional a favor 

24

En la reanimación aguda de pacientes adultos con COVID-19 y en estado de 
choque, se recomienda administrar 250 a 500 mL de volumen con cristaloides 
en lugar de coloides. Los cristaloides incluyen solución salina normal y Ringer 
lactato. 

Calidad de la evidencia: baja ⊕⊕⚪⚪

Recomendación  
fuerte a favor 

25

En la reanimación aguda de pacientes adultos con COVID-19 y en estado de 
choque, se sugiere administrar soluciones cristaloides balanceadas en lugar de 
cristaloides no balanceadas donde se encuentren disponibles. Las soluciones 
balanceadas incluyen lactato de Ringer u otras soluciones multi-electrolíticas. 

Calidad de la evidencia: baja ⊕⊕⚪⚪

Punto de buena  
práctica

√

La administración de fluidos puede llevar a una sobrecarga de volumen inclu-
yendo falla respiratoria particularmente con SIRA. Si no hay respuesta a la carga 
de fluidos o signos de sobrecarga aparecen (distensión venosa yugular, crepita-
ciones en la auscultación del pulmón, edema pulmonar en imágenes o hepa-
tomegalia), reduzca o suspenda la administración de líquidos.

Considere el uso racional de diuréticos de ASA si la condición clínica del pa-
ciente lo amerita. 

Recomendación  
fuerte a favor 

26

En la reanimación aguda de pacientes adultos con COVID-19 y en estado de 
choque, se recomienda no administrar almidones de hidroxietilo, gelatinas o 
dextranos. 

Calidad de la evidencia: baja ⊕⊕⚪⚪

Recomendación  
fuerte a favor 

27

En la reanimación aguda de pacientes adultos con COVID-19 y en estado de 
choque, se sugiere no administrar albúmina de forma rutinaria para la reanima-
ción inicial. 

Calidad de la evidencia: baja ⊕⊕⚪⚪

Resumen de los hallazgos: La guía de la ESCC 
y la CMM (Alhazzani, 2021) incluyó 8 estudios 
entre ellos una revisión sistemática que evalúa 
el uso de cristaloides comparado con coloides 

en pacientes críticos que mostró beneficios de 
los cristaloides (Lewis, 2018). No se encontró 
evidencia directa sobre el shock en los pacien-
tes con COVID-19, estas recomendaciones se 
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basaron en evidencia indirecta de pacientes 
críticamente enfermos en general, una revisión 
sistemática Cochrane (AMSTAR 2: Calidad alta) 
de 69 ECA con 30.020 pacientes críticos (Alha-
zzani, 2021) comparó el uso de cristaloides con 
el uso de almidones, gelatinas, albúmina y dex-
tranos mostrando que no existe diferencia en 
mortalidad y se reporta un aumento en efectos 
secundarios (p<0.05).  Se comparó el uso de 
cristaloides versus coloides en pacientes críti-
camente enfermos; 24 de estos ECA (n = 11177 
pacientes) compararon el uso de cristaloides 
con el uso de almidones. Cuando se agruparon 
los datos, no se observaron diferencias estadís-
ticamente significativas en la mortalidad al final 
del seguimiento (RR 0,97; IC del 95%: 0,86 a 
1,09), dentro de los 90 días (RR 1,01, IC del 95%: 
0,90 a 1,14), o dentro de 30 días (RR 0,99; IC del 
95%: 0,90 a 1,09).  Los autores informaron un 
mayor riesgo de transfusión de sangre (RR 1,19; 
IC del 95%: 1,02 a 1,39) y terapia de reempla-
zo renal (TRR) con almidones (RR 1,30; IC del 
95%: 1,14 a 1,48). Dado el riesgo de daño clíni-
camente significativo y la aparente ausencia de 
beneficios del uso de almidones de hidroxieti-
lo, no se recomienda su uso para la reanima-
ción de pacientes con COVID-19 y shock.  Los 
cristaloides se compararon con gelatinas en 6 
ECA (n = 1698). No se observaron diferencias 
estadísticamente significativas en la mortalidad 
por todas las causas al final del seguimiento (RR 
0,89; IC del 95%: 0,74 a 1,08) dentro de los 90 
días (RR 0,89; IC del 95%: 0,73 a 1,09) o dentro 
de los 30 días (RR 0,92; IC del 95%: 0,74 a 1,16), 
aunque las estimaciones puntuales favorecie-
ron el uso de cristaloides. Teniendo en cuenta 
la ausencia de cualquier beneficio de las gela-
tinas y sus costos más altos, se sugiere no usar 
gelatinas para la reanimación de pacientes con 
COVID-19 y shock. La calidad de la evidencia es 
baja por evidencia indirecta y riesgo de sesgos.

Una revisión sistemática y un metanálisis 
identificaron 20 ECA (n = 13 047) que compa-
raban la albúmina con el uso de cristaloides. 
No demostró diferencias significativas en la 
mortalidad por todas las causas al final del se-
guimiento (RR 0,98; IC del 95%: 0,92 a 1,06. 
Los riesgos de la transfusión de sangre (RR 
1,31; IC del 95%: 0,95 a 1,80) y el TRR (RR 1,11; 
IC del 95%: 0,96 a 1,27) también fueron simi-
lares. En ausencia de un beneficio de la albú-
mina y considerando su costo y disponibilidad 
limitada, se sugiere no utilizar la albumina de 

forma rutinaria para la reanimación inicial de 
pacientes con COVID-19 y shock.

Balance riesgo beneficio: Los expertos consi-
deran que los beneficios son mayores que los 
riesgos en el manejo de la hemodinamia de los 
pacientes.  Mencionan además que la adminis-
tración de fluidos puede llevar a una sobrecarga 
de volumen para lo cual también debe consi-
derarse el uso racional de diuréticos de ASA si 
la condición clínica del paciente lo amerita. Las 
intervenciones son aceptadas por los profesio-
nales de salud y de fácil aplicación. 

Uso de recursos: Los expertos temáticos ex-
presan que es indispensable contar con los 
insumos necesarios para brindar el soporte 
hemodinámico a los pacientes, soluciones cris-
taloides y equipo tecnológico que nos permi-
ta monitorear los cambios hemodinámicos en 
respuesta al manejo.   Los expertos sugieren uti-
lizar la ecografía pulmonar y ecocardiografía de 
acuerdo con su disponibilidad para determinar 
si se está sobre reanimando a los pacientes. Es 
importante que estos estudios se realicen por 
personal experimentado. El panel de expertos 
considera que dentro de las barreras de imple-
mentación estaría la disponibilidad y los costos 
de las soluciones cristaloides balanceadas. 

Preferencias de los pacientes: un estudio cua-
litativo reporta que los pacientes en cuidado 
crítico y sus familias valoran que el equipo tra-
tante les administre las intervenciones terapéu-
ticas necesarias para manejar de forma efectiva 
y segura la enfermedad (Russo, 2019).

Aplicabilidad e impacto en la equidad:  Los 
expertos consideran que es importante moni-
torear la reanimación hemodinámica de los pa-
cientes con el fin de evitar la sobre reanimación 
hídrica. De forma general, consideran que las 
recomendaciones serán aceptadas por el per-
sonal de salud.

 Dentro de los parámetros dinámicos reco-
mendados, se podría presentar barreras en la 
determinación de los niveles de lactato en los 
establecimientos donde no se cuente con la 
prueba.  La implementación se puede ver li-
mitada por la disponibilidad de las soluciones 
cristaloides y el costo de dispositivos médicos, 
lo que representaría un alto impacto en la equi-
dad.
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Tratamiento en estado de choque

PREGUNTA 7.  ¿CUÁL ES LA EFECTIVIDAD Y SEGURIDAD DE LOS VASOPRESORES Y CORTI-
COESTEROIDES PARA EL TRATAMIENTO DE PACIENTES CRÍTICOS CON COVID-19 EN ESTA-
DO DE CHOQUE?

Fuerza de la  
recomendación N° Recomendación

Recomendación  
fuerte a favor 

28

En pacientes adultos con COVID-19 y en estado de choque, se sugiere admi-
nistrar norepinefrina como agente vasoactivo de primera línea en lugar de otros 
agentes. 

Calidad de la evidencia: baja ⊕⊕⚪⚪

Recomendación  
fuerte a favor 

29

En pacientes adultos con COVID-19 y en estado de choque, si no se dispone de 
norepinefrina, se sugiere administrar vasopresina o epinefrina, de acuerdo con 
la disponibilidad, como agentes vasoactivos alternativos a la norepinefrina en 
lugar de otros agentes vasoactivos. 

Calidad de la evidencia: baja ⊕⊕⚪⚪

Recomendación  
fuerte en contra  

30

En pacientes adultos con COVID-19 y en estado de choque, se recomienda no 
administrar dopamina dado su bajo perfil de seguridad comparado con los otros 
vasopresores. 

Calidad de la evidencia: moderada ⊕⊕⊕⚪

Recomendación  
fuerte a favor 

31

En pacientes adultos con COVID-19 y en estado de choque, se sugiere valorar 
los agentes vasoactivos para alcanzar una (presión arterial media) PAM de entre 
60 y 65 mmHg, en lugar de una PAM más alta. 

Calidad de la evidencia: baja ⊕⊕⚪⚪

Recomendación  
fuerte a favor 

32

En pacientes adultos con COVID-19 y en estado de choque, se sugiere adicio-
nar vasopresina según disponibilidad si la PAM entre 60 y 65 mmHg no pueda 
alcanzarse mediante la administración de norepinefrina. 

Calidad de la evidencia: moderada ⊕⊕⊕⚪

Recomendación  
condicional a favor 

33

En adultos con COVID-19 y en estado de choque con señales de insuficiencia 
cardíaca e hipoperfusión persistente posterior a la reanimación con líquidos y 
la norepinefrina, se sugiere adicionar dobutamina (realizando ecocardiografía 
según disponibilidad) en lugar de aumentar la dosis de norepinefrina.

Calidad de la evidencia: muy baja ⊕⚪⚪⚪

Recomendación  
fuerte a favor 

34

En pacientes adultos con COVID-19 y en estado de choque que requieren la 
adición de un segundo vasopresor, se sugiere administrar dosis bajas de corti-
costeroides. 

Calidad de la evidencia: baja ⊕⊕⚪⚪

Punto de buena  
práctica

√

Se deben administrar vasopresores a los pacientes con COVID-19 cuando el 
estado de choque persiste durante o después de la reanimación con líquidos 
hasta alcanzar la PAM establecida y mejoría de los marcadores de perfusión. Si 
los catéteres venosos centrales (CVC) no están disponibles, los vasopresores 
pueden ser administrados a través de un catéter intravascular periférico (por un 
tiempo corto, a dosis bajas) monitoreado cercanamente por signos de extra-
vasación y necrosis, mientras se logra la colocación del CVC. Debe intentarse 
pasar a un CVC en las primeras 24 a 48 horas del uso de vasopresores.
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Resumen de los hallazgos: la guía de la ESCC 
y la CMM (Alhazzani, 2021) incluyó dos guías 
de práctica clínica informada en la evidencia 
y dos revisiones sistemáticas que evalúan los 
medicamentos vasopresores para el manejo 
de los pacientes en estado de choque (Gam-
per, 2016). 

En una revisión sistemática de 28 ECA (n 
= 3497 pacientes) se comparó la noradrena-
lina con vasopresina y epinefrina, pero nin-
gún ensayo comparó directamente las dos 
opciones. Si no se dispone de norepinefrina, 
se sugiere usar vasopresina o epinefrina, ya 
que ambos agentes se evaluaron sin mostrar 
evidencia clara de daño. Los factores que de-
terminan la elección entre vasopresina y epi-
nefrina pueden incluir la disponibilidad y las 
contraindicaciones de los dos agentes. Con 
vasopresina, la isquemia digital puede ser 
motivo de preocupación; con epinefrina, la 
taquicardia y la producción excesiva de lacta-
to puede ser tomado en consideración.

Una revisión sistemática Cochrane de 
2016 encontró 6 ECA (n = 1400) donde se 
comparó la norepinefrina y dopamina en pa-
cientes con shock. Cuando se combinaron, 
los resultados no mostraron diferencias sig-
nificativas en la mortalidad por todas las cau-
sas, pero la estimación puntual favoreció a 
la noradrenalina (RR 1,07; IC del 95%: 0,99 a 
1,16) encontrándose además un mayor ries-
go de arritmias (RR 2,34; IC del 95%: 1,46 a 
3,78) con la dopamina.

Un metanálisis reciente de datos de pa-
cientes individuales de 2 ECA (n = 894 pa-
cientes) que comparó objetivos de presión 
arterial más altos versus más bajos para la 
terapia con vasopresores en pacientes adul-
tos con shock no informó diferencias signi-
ficativas en la mortalidad a 28 días (OR 1,15; 
IC del 95%: 0,87 –1,52), mortalidad a 90 días 
(OR 1,08; IC del 95%: 0,84–1,44), lesión del 
miocardio (OR 1,47; IC del 95%: 0,64– 3,56) 
o isquemia de las extremidades (OR 0,92; 
IC del 95%: 0,36–2,10). El riesgo de arritmias 
aumentó en pacientes asignados al grupo 
objeto (OR 2,50; IC del 95%: 1,35 a 4,77). En 
consecuencia, el ensayo 65 publicado re-
cientemente informa una diferencia de ries-
go absoluto en la mortalidad del 3% (RR 0,93; 
IC del 95%: 0,85-1,03) a favor de una de PAM 
objetivo de 60-65 mmHg (objetivo más bajo), 
en comparación con un estándar superior.

Para evaluar la eficacia de los corticoes-
teroides (Alhazzani, 2021) para el tratamien-
to de pacientes críticos en choque refracta-
rio, se identificó una revisión sistemática de 
2018 de 22 ECA con 7297 pacientes críticos 
comparando bajas dosis de corticosteroides 
mostrando que se favoreció el tiempo a re-
solución del choque y los días de estancia en 
la UCI.  La calidad de la evidencia es baja y 
moderada por evidencia indirecta y riesgo de 
sesgo.

Los corticosteroides pueden reducir la 
mortalidad por todas las causas dentro de los 
tres meses en 86 por 1000 pacientes (con 
hasta 161 muertes menos y 19 más); sin em-
bargo, el intervalo de confianza (IC) del 95% 
incluye la posibilidad tanto de un aumento 
como de una reducción de las muertes (co-
ciente de riesgos (CR) 0,77; IC del 95%: 0,57 
a 1,05; 6 estudios, 574 participantes; pruebas 
de baja certeza). Debido a las pruebas de 
muy baja certeza, no se sabe con certeza si 
los corticosteroides hacen poca o ninguna 
diferencia en la mortalidad tardía por todas 
las causas (después de tres meses) (RR 0,99; 
IC del 95%: 0,64 a 1,52; 1 estudio, 180 parti-
cipantes), o en la duración de la ventilación 
mecánica (diferencia de medias (DM) -4,30; 
IC del 95%: -9,72 a 1,12; 3 estudios, 277 par-
ticipantes). Se encontró que los días libres 
de ventilación hasta el día 28 (DLV) pueden 
mejorar con los corticosteroides (DM 4,09; 
IC del 95%: 1,74 a 6,44; 4 estudios, 494 par-
ticipantes; pruebas de baja certeza). Ningún 
estudio informó sobre los eventos adversos 
que condujeron a la interrupción de la medi-
cación del estudio, o la aptitud para volver al 
trabajo a los 12 meses (FTR). 

Balance riesgo-beneficio: dado el riesgo 
de taquiarritmia, la OMS sugiere administrar 
dopamina solamente a pacientes con bajo 
riesgo de taquiarritmia o con bradicardia si 
no se cuenta con otros vasopresores (WHO, 
2020a). Se debe monitorear la presión arte-
rial y titular el vasopresor a la dosis mínima 
necesaria para mantener la perfusión y pre-
venir sus efectos secundarios. Los expertos 
recomiendan realizar ecocardiografía para 
ayudar en el diagnóstico de la insuficiencia 
cardiaca antes de adicionar dobutamina.   La 
recomendación de la administración de cor-
ticoesteroides en estado de choque aplica a 
pacientes con COVID-19 y en estado de cho-
que “refractario”. 
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Uso de recursos: los expertos manifiestan 
que la limitada disponibilidad de los medi-
camentos como vasopresina o epinefrina, 
puede ser una barrera aunada además a los 
costos.

Preferencias de los pacientes: Un estu-
dio cualitativo reporta que los pacientes en 
cuidado crítico y sus familias valoran que el 
equipo tratante les administre las intervencio-
nes terapéuticas necesarias para manejar de 
forma efectiva y segura su condición (Russo, 
2019).

Aplicabilidad e impacto en la equidad: los 
expertos temáticos expresan que hay acceso 
de la norepinefrina en los establecimientos 
de salud que atienden pacientes críticos en 
UCI como vasopresor de primera línea.  Ma-
nifiestan que la selección del vasopresor de 
segunda línea se realiza en cada institución 
con base en la disponibilidad y además que 
las instituciones deben realizar la priorización 
y gestión de compra oportuna de estos me-
dicamentos y de esta manera proveer a los 
pacientes en estado de choque el tratamien-
to.
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Pruebas diagnósticas por imágenes

PREGUNTA 8.  ¿CUÁL ES LA UTILIDAD DE LAS PRUEBAS DE IMÁGENES DIAGNÓSTICAS PARA 
ORIENTAR EL TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES CRÍTICOS CON COVID-19?

Fuerza de la  
recomendación N° Recomendación 

Recomendación  
fuerte a favor 

35

Para pacientes hospitalizados con síntomas graves (riesgo alto de progresión 
de la enfermedad, no responden al tratamiento de oxígeno suplementario o 
presentan sospecha clínica de fibrosis pulmonar, tromboembolismo pulmonar 
o trombosis coronaria), se sugiere tomar imágenes diagnósticas para orientar el 
manejo terapéutico, además de la evaluación clínica y de laboratorio. 

Calidad de la evidencia: baja ⊕⊕⚪⚪

Punto de buena  
práctica

√

Se debe seleccionar la modalidad diagnóstica con base en la disponibilidad, la 
localización del deterioro presentado, el tipo de paciente (ventilación mecánica) 
y el diagnóstico preferencial que se busca establecer. Se sugiere utilizar preferi-
blemente la tomografía computarizada o radiografía de tórax o ultrasonido de 
pulmón.

Resumen de los hallazgos: Se realizó una re-
visión sistemática rápida para la guía de la Or-
ganización Mundial de la Salud para el uso de 
imágenes de tórax en COVID-19. La revisión 
no identificó estudios que evaluarán la utilidad 
diagnóstica de las imágenes de tórax com-
parado con no tomar imágenes en pacientes 
con COVID-19 hospitalizados con síntomas 
moderados y severos. Se incluyeron 11 estu-
dios observacionales que evaluaron la utilidad 
diagnóstica de la tomografía computarizada 
(TC) en diferentes desenlaces de los pacientes. 
Dos estudios realizaron predicción de la mor-
talidad con relación a la afectación pulmonar 
en las imágenes de TC mostrando buena dis-
criminación (Área bajo la curva 0.88 a 0.90). 
Cinco estudios encontraron asociación entre 
la afectación pulmonar y un desenlace com-
puesto (admisión UCI/intubación mecánica o 
mortalidad) p>0.05. (WHO, 2020b).

La calidad de la evidencia es muy baja por 
riesgo de sesgo y evidencia indirecta.

Balance riesgo beneficio: Los expertos mani-
fiestan que disponer de estos recursos es be-
neficioso para el clínico como apoyo diagnós-

tico y que el uso de estos estudios supera los 
riesgos. 

Uso de recursos:   Los expertos expresan que 
se cuenta con la disponibilidad de equipos 
para realizar pruebas diagnósticas por imáge-
nes, los cuales requieren una interpretación de 
los resultados por personal capacitado. Consi-
deran fundamental la capacitación de profe-
sionales que puedan realizar la correcta lectu-
ra de los hallazgos radiológicos relacionados a 
la enfermedad por COVID-19.

Preferencias de los pacientes: Los pacientes 
afirman que el uso de imágenes diagnósticas 
resulta beneficioso como parte de las pruebas 
que el personal realice para el manejo de la 
enfermedad. 

Aplicabilidad e impacto en la equidad: Los 
panelistas consideran que los profesionales de 
la salud estarían de acuerdo con la recomen-
dación. Es posible que se presenten inequida-
des dado a la capacidad en oferta de equipos 
de mayor desempeño con la que cuentan los 
hospitales privados.
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Tratamiento farmacológico

PREGUNTA 9. ¿CUÁL ES LA EFICACIA Y SEGURIDAD DE LAS INTERVENCIONES FARMACOLÓ-
GICAS PARA EL TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES CRÍTICOS CON COVID-19 EN LA UNIDAD 
DE CUIDADOS INTENSIVOS?

Fuerza de la  
recomendación N° Recomendación

Recomendación  
fuerte en contra

36

No se recomienda remdesivir, lopinavir/ritonavir, cloroquina e hidroxicloroqui-
na, con o sin azitromicina, colchicina, ivermectina y plasma convaleciente, para 
el manejo de los pacientes con COVID-19, ni para realizar ensayos clínicos. 

Calidad de la evidencia: moderada ⊕⊕⊕⚪

Recomendación  
fuerte a favor 

37

Se sugiere el uso de tocilizumab en pacientes críticos que ingresaron en la uni-
dad de cuidados intensivo debido a una descompensación respiratoria rápida. 

•	 El Tocilizumab se administra en dosis única intravenosa (8 mg/kg de peso 
hasta 800 mg) en combinación con corticoesteroides (por ejemplo, dexa-
metasona 6 mg/día ev por 10 días) en las primeras72 horas de hospitali-
zación o ingreso a UCI, según la presencia de marcadores de inflamación 
compatibles con tormenta de citoquinas*.

•	 Se puede administrar una segunda dosis de 12 a 48 horas después de la 
primera, esto a discreción de los médicos tratantes si se considera que la 
respuesta clínica es inadecuada. 

Calidad de la evidencia: baja ⊕⊕⚪⚪

Punto de buena  
práctica

√
Se recomienda previo al uso del Tocilizumab descartar infecciones micobacte-
rianas activas, fúngicas invasivas e infecciones latentes por virus DNA (hepatitis 
B).

Recomendación  
fuerte a favor 

38

No   se    sugiere la administración   de   antiparasitarios, antivirales, n-acetilcis-
teína, e inmunomoduladores, exceptuando tocilizumab, fuera del contexto de 
ensayos clínicos.

Calidad de la evidencia: muy baja ⊕⚪⚪⚪

Recomendación  
fuerte a favor 

39

Se recomienda administrar dexamentasona 6 mg/día ev por 10 días, o sus equi-
valentes: prednisona 40 mg vo al día o metilprednisolona 32 mg ev al día o 
hidrocortisona 160 mg ev al día, a los pacientes críticos que reciben oxígeno 
suplementario o se encuentran ventilados, con el fin de disminuir la mortalidad 
y la progresión a ventilación mecánica invasiva. 

Calidad de la evidencia: moderada ⊕⊕⊕⚪

Recomendación  
fuerte a favor 

40

En pacientes adultos con COVID-19 bajo ventilación mecánica, se sugiere utili-
zar agentes antimicrobianos o antibacterianos de forma empírica de 5 a 7 días 
ajustados a protocolos institucionales y considerando el diagnóstico clínico (por 
ejemplo, neumonía adquirida en la comunidad, sepsis o sospecha de infección 
bacteriana asociada) y los datos locales de resistencia bacteriana. 

Calidad de la evidencia: baja ⊕⊕⚪⚪

Punto de buena  
práctica

√

Se sugiere que se administre antibioticoterapia ante una fuerte sospecha de so-
breinfección bacteriana basándose en criterios clínicos, pruebas de diagnóstico 
microbiológico rápido y marcadores de sepsis.

La administración de antibióticos debe iniciarse en menos de una hora de la 
evaluación del paciente y desescalada con base en los resultados microbiológi-
cos y el juicio clínico.
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Punto de buena  
práctica

√
El tratamiento de coinfecciones debe ser realizado con base en la confirmación 
diagnóstica y el criterio clínico siguiendo los protocolos institucionales.

Recomendación  
fuerte a favor 

41

En pacientes adultos con COVID-19 que desarrollen fiebre, se sugiere utilizar 
medicamentos para el control de la temperatura. Su selección depende de la 
comorbilidad de cada paciente. 

Calidad de la evidencia: baja ⊕⊕⚪⚪

Recomendación  
condicional fuerte a 
favor 

42

Se sugiere no administrar AINE a los pacientes críticos con COVID-19 con el fin 
de disminuir las complicaciones pleuropulmonares.

Calidad de la evidencia: muy baja ⊕⚪⚪⚪

*Tormenta de citoquinas: es una condición asociada a una hiperinflamación sistémica descontrolada; causada por la liberación 
excesiva de citoquinas, la cual conlleva a falla multiorgánica y muerte. Fuente:  Behrens EM, Koretzky GA. Rewiew:  Cytokine 
Storm Syndrome:  Looking Toward the Presicion Medicine Era.  Arthritis Redumatol.  2017; 69 (6):  1135-43.

Resumen de los hallazgos: Se selecciona-
ron 15 revisiones sistemáticas que dan res-
puesta a esta pregunta. La OPS desarrolló 
una actualización de la revisión sistemática 
del tratamiento farmacológico de pacien-
tes con COVID-19 (leve, moderado, severo 
y crítico) (OPS, 2021); una revisión sistemá-
tica evalúo la eficacia y seguridad de rem-
desivir (AMSTAR 2: Calidad media) (Piscoya, 
2020); dos RS evaluaron la seguridad y efi-
cacia de plasma convaleciente (Chai, 2020), 
(Ye, 2020a);  dos revisiones sistemáticas que 
evaluaron la eficacia y seguridad de los cor-
ticoesteroides (AMSTAR 2: Calidad alta) (Ye, 
2020b) y (AMSTAR 2: Calidad moderada) (Lu, 
2020); una revisión sistemática evaluó varias 
alternativas terapéuticas para el manejo de 
pacientes con COVID-19 (Siemieniuk, 2020); 
una RS evaluó al seguridad de HQ (Izcovich, 
2020); una RS evaluó la eficacia y seguridad 
de ivermectina (Mohan, 2020); una RS eva-
luó la eficacia y seguridad de corticoesteroi-
des (Mohan, 2020); una RS de OMS evaluó 
la eficacia y seguridad de remdesivir (OMS, 
2021a); 3 RS evaluaron la eficacia y seguridad 
de tocilizumab (Tleyjeh, 2020; Boregowda, 
2020; Kotak, 2020), y una RS evaluó la efica-
cia y seguridad de AINES (Mohan, 2020). La 
actualización del documento Ongoing living 
update of COVID- 19, Summary of evidence, 
Rapid review, del 14 de diciembre de 2021 
expone que los resultados de cuatro ECA 
que evaluaron anakinra mostraron resultados 
incongruentes en mortalidad y resolución de 
síntomas. La certeza en la evidencia es muy 
baja y se necesitan más estudios. Los resul-
tados de tres ECA con el uso de baricitinib 
muestran que, en pacientes con enferme-
dad de moderada a grave, baricitinib proba-
blemente reduce la mortalidad y mejora el 

tiempo de la resolución de los síntomas. La 
certeza en la evidencia es moderada por ries-
go de sesgo; existe una limitada disponibili-
dad.  En el estudio SOLIDARITY de la OMS, 
el remdesivir no tuvo un efecto clínicamente 
relevante sobre la mortalidad global, la nece-
sidad de ventilación mecánica invasiva o el 
tiempo de estadía hospitalaria. Tras combinar 
dichos resultados con otros cuatro ECA, se 
observó que el remdesivir podría reducir la 
mortalidad, la necesidad de ventilación me-
cánica invasiva y mejorar el tiempo hasta la 
resolución de los síntomas. Sin embargo, la 
certeza en la evidencia de esta combinación 
es baja y se necesita más información proce-
dente de estudios con un diseño adecuado 
para confirmar estos hallazgos. 

En el documento Therapeutics and Co-
vid-19 Living Guideline, de OMS, actualizada 
al 6 de julio de 2021, la Recomendación 7.1 
con respecto a los bloqueadores de recep-
tores de la Interleucina 6, dicta: “Recomen-
damos el tratamiento con bloqueadores de 
los receptores de IL-6 (tocilizumab o sarilu-
mab) para pacientes con COVID-19 grave o 
crítico.” Agregando, además, las siguientes 
especificaciones: el tocilizumab se adminis-
tra en dosis única intravenosa, se dosifica a 8 
mg por kilogramo de peso corporal, hasta un 
máximo de 800 mg, generalmente durante 1 
hora. Una segunda dosis puede ser adminis-
trada de 12 a 48 horas después de la primera 
dosis, lo anterior, a discreción de los médi-
cos tratantes si consideran que la respuesta 
clínica fue inadecuada. 

Balance riesgo beneficio: La evidencia pro-
viene de ensayos clínicos y estudios obser-
vacionales, en su mayoría, con alto riesgo de 
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sesgo y no soporta un beneficio sustancial 
que supere los riesgos al administrar las in-
tervenciones farmacológicas en pacientes 
críticos con COVID-19. Es importante tener 
en cuenta que no se conocen los efectos 
a largo plazo de las intervenciones y en la 
mayoría de los reportes los EA no fueron 
medidos. Se cuenta con ECAs de calidad 
moderada que muestran beneficios de la 
administración de dexametasona en morta-
lidad de los pacientes críticos ventilados con 
síntomas de más de 7 días, así como un me-
taanálisis que también muestra un efecto de 
los corticoesteroides en la mortalidad y sin 
diferencias en los eventos adversos presen-
tados. Por lo tanto, el panel decidió generar 
una recomendación fuerte para el uso de 
corticoides en pacientes críticos ventilados. 

Intervenciones como remdesivir, Lopina-
vir/ritonavir, cloroquina e hidroxicloroquina 
con o sin azitromicina no se recomiendan 
dado que se cuenta con evidencia baja y 
moderada que no muestra efectos en des-
enlaces críticos como mortalidad y progre-
sión a ventilación mecánica, incluso se re-
portan efectos secundarios aumentados en 
HQ. No se recomiendan desarrollar ensayos 
clínicos para dichas intervenciones dado que 
nueva evidencia no va a cambiar los resulta-
dos. Las otras intervenciones farmacológicas 
se sugieren no administrarlas dado que toda-
vía puede surgir nueva evidencia que cambie 
la recomendación. La RS evaluó la eficacia 
y seguridad de ivermectina comparada con 
cuidado estándar y otros tratamientos con 
28 ECAS y 4837 pacientes. Los estudios in-
cluyeron pacientes con COVID-19 modera-
do y severo. No se reporta efecto en mortali-
dad (RR:0.94 IC 95% 0.51- 1.73), necesidad de 
ventilación mecánica (RR: 0.89 IC 95% 0.38-
2.07), mejoría de síntomas (RR: 1.0 IC 95% 
0.99-1.10) ni efectos secundarios (RR:1.04 IC 
95% 0.32- 3.38)). Esta información proviene 
de estudios con bajo riesgo de sesgo. La ca-
lidad de la evidencia es muy baja por riesgo 
de sesgo y evidencia indirecta (OPS, 2021). 
Tocilizumab reportó reducción en progre-
sión a ventilación mecánica y ningún efecto 
en desenlaces críticos como mortalidad, por 
lo que el panel considera que no es factible 
formular una recomendación de uso en este 
momento.

Los expertos resaltan la importancia de 
indicar una terapia antimicrobiana empírica 
y evaluar a diario para planificar la desescala-
da, con el fin de evitar la prescripción innece-

saria de antibióticos y sus potenciales efec-
tos adversos, así como reducir la resistencia 
bacteriana. En El Salvador, los Lineamientos 
técnicos para la prevención y control de las 
infecciones asociadas a la atención sanitara, 
Minsal, 2015, establecen que, para el diag-
nóstico de neumonía bacteriana, además 
de los criterios clínicos y radiológicos, debe 
cumplirse al menos uno de los siguientes 
hallazgos bacteriológicos: hemocultivo po-
sitivo o cultivo de vías respiratorias inferiores 
o cultivo de líquido pleural. Los expertos te-
máticos consideraron generar un punto de 
buena práctica sugiriendo que se administre 
antibioticoterapia ante una fuerte sospecha 
de sobreinfección bacteriana basándose en 
criterio clínico, pruebas de diagnóstico mi-
crobiológico rápido y marcadores de sepsis. 
La administración de antibióticos debe ini-
ciarse en menos de una hora de la evalua-
ción del paciente y la terapia antibiótica debe 
ser desescalada con base en los resultados 
microbiológicos y el juicio clínico.

El Ongoing living update of COVID- 19, 
Summary of evidence, Rapid review, del 14 
de diciembre de 2021  expone con respecto 
al plasma convaleciente que 27  ECA ( 19,262 
pacientes)   evaluaron  el  uso  de  plasma  
de convalecientes  en  pacientes  con  CO-
VID-19,  incluido  el  estudio con mayor nú-
mero de casos el  RECOVERY  que  incor-
pora 11.588 pacientes, mostraron ausencia 
de reducción de la mortalidad, ausencia de 
reducción en los requerimientos de ventila-
ción mecánica invasiva y ausencia de mejo-
ría en el tiempo a la resolución de  síntomas  
con  moderada  certeza.  

Según algunos estudios, la mayoría de los 
pacientes críticos con COVID-19 desarrollan 
fiebre. Varias guías recomiendan la adminis-
tración de paracetamol como antipirético, 
dados sus pocos efectos secundarios. Para 
el panel de expertos, es importante que se 
individualice la selección del antipirético de 
acuerdo con la comorbilidad del paciente y 
evitar el uso de antiinflamatorios no esteroi-
deos. 

Uso de recursos:  Los expertos expresan que 
la dexametasona es un medicamento de 
bajo costo que se encuentra disponible en 
el país y consideran que se necesita capaci-
tar al personal de salud sobre el manejo far-
macológico más adecuado de los pacientes 
en las UCI considerando el balance riesgo 
beneficio de las intervenciones y las interac-
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ciones medicamentosas para no arriesgar la 
seguridad de los pacientes.   El tocilizumab 
actualmente es financiado para el sistema 

Preferencias de los pacientes: un estudio 
cualitativo reporta que los pacientes en cui-
dado crítico y sus familias valoran que el 
equipo tratante les administre las interven-
ciones terapéuticas necesarias para mane-
jar de forma efectiva y segura su condición 
(Russo, 2019).

Aplicabilidad e impacto en la equidad: los 
panelistas expresan que los clínicos deben 
conocer muy bien los beneficios, riesgos y 
costos de las intervenciones farmacológicos 
a administrar en los pacientes críticos con 
COVID-19.
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Prevención 

PREGUNTA 10. ¿CUÁLES SON LAS INTERVENCIONES PARA LA PREVENCIÓN DE COMPLICA-
CIONES ASOCIADAS AL TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES CRÍTICOS CON COVID-19?

Fuerza de la  
recomendación N° Recomendación

Recomendación  
fuerte a favor 

43

En pacientes críticos sin contraindicación a anticoagulantes, se recomienda usar 
profilaxis farmacológica como heparina de bajo peso molecular (HBPM), de 
acuerdo con los estándares locales e internacionales para prevenir tromboem-
bolismo venoso.  Para aquellos pacientes con contraindicaciones, se sugiere 
utilizar profilaxis mecánica (dispositivo de compresión neumática intermitente).

Calidad de la evidencia: muy baja ⊕⚪⚪⚪

Punto de buena  
práctica

√

Se sugiere que se identifique los pacientes con alto riesgo de tromboembolismo 
de acuerdo con los siguientes marcadores: niveles elevados de proteína C reac-
tiva, fibrinógeno y dímero D.

Los pacientes críticos con COVID-19 y alto riesgo de tromboembolismo, sin 
complicaciones renales y con bajo riesgo de sangrado, deben recibir 1 mg/kg 
por día por al menos 7 días de enoxaparina o su equivalente de otra heparina de 
bajo peso molecular. 

Se debe realizar seguimiento de efectos secundarios y marcadores pronósticos 
para desescalar enoxaparina a 40 mg o su equivalente.

Punto de buena  
práctica

√

La terapia profiláctica debe comenzar dentro de las primeras 14 horas de ad-
misión y continuarla por 7 días o la duración hospitalaria. Si los pacientes están 
recibiendo anticoagulación al momento del ingreso a UCI, deben continuar con 
el régimen terapéutico establecido.

Recomendación  
fuerte a favor 

44

Se sugiere la administración de inhibidores de la bomba de protones en casos 
seleccionados de pacientes con uso de vasopresores continuado, a dosis pro-
filáctica por cortos períodos de tiempo, para evitar el sangrado por úlceras de 
estrés. Se debe vigilar a los pacientes para controlar el riesgo de ocurrencia de 
infecciones asociadas a la atención en salud (IAAS).

Calidad de la evidencia: muy baja ⊕⚪⚪⚪

Punto de buena  
práctica

√

Se debe considerar cuidadosamente las interacciones medicamentosas, los 
efectos secundarios y contraindicaciones de los medicamentos administrados 
que puedan afectar la sintomatología de COVID-19 (incluyendo efectos en fun-
ciones respiratorias, cardiacas, neurológicas, mental e inmune).

Toda RAM (reacción adversa a medicamento) deberá ser notificada al Centro 
Nacional de Farmacovigilancia.

Punto de buena  
práctica

√

Se recomienda implementar las siguientes intervenciones con el fin de prevenir 
complicaciones asociadas al manejo de pacientes críticos con COVID-19.

I. Reducir la incidencia de neumonía asociada al ventilador

•	 Usar un protocolo institucional de liberación del ventilador que incluya eva-
luación diaria.

•	 Preferir la intubación oral a la intubación nasal en adolescentes y adultos.
•	 Mantener al paciente en posición de semidecúbito (cabeza con elevación 

de 30-45°).



60 GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA BASADA EN LA EVIDENCIA PARA EL ABORDAJE DEL PACIENTE ADULTO CRÍTICO CON COVID-19

•	 Utilizar un circuito cerrado de aspiración; periódicamente drenar y eliminar 
el condensado en los tubos.

•	 Utilizar un nuevo circuito para cada paciente; una vez que el paciente esté 
ventilado, cambie el circuito si está sucio o dañado, pero no de forma 
rutinaria.

•	 Cambiar el intercambiador de calor cuando no funcione correctamente, 
cuando esté sucio o cada 5-7 días.

II. Reducir la incidencia de infecciones sanguíneas asociadas a dispositivos in-
travasculares

•	 Utilizar una lista de verificación como recordatorio de cada paso necesario 
para la inserción estéril y como recordatorio diario para quitar el dispositivo 
intravascular si ya no es necesario.

III. Reducir la incidencia de úlceras por presión

•	 Lateralizar al paciente cada dos horas.
•	 Movilizar activamente al paciente en el momento de la enfermedad que 

sea seguro para hacerlo.

IV. Reducir la incidencia de úlceras por estrés y sangrado gastrointestinal

•	 Dar nutrición enteral temprana (dentro de las 24–48 h del ingreso).

Punto de buena  
práctica

√

Es clave identificar y manejar las posibles causas subyacentes del delirium (a 
menudo multicausales) y realizar una evaluación periódica de los factores de 
riesgo, proporcionar una movilización y reorientación tempranas del paciente, 
promover la normalización del ciclo sueño-vigilia, asegurar una comunicación 
eficaz y brindar tranquilidad al paciente, involucrando a familiares y cuidadores      
vía virtual.

Recomendación  
fuerte a favor 

45

Se sugiere administrar haloperidol en dosis bajas (0.5 mg hasta un máximo de 10 
mg/día) inicialmente a los pacientes en UCI con delirium que no han respondido 
a intervenciones no farmacológicas para el manejo de delirium (reorientación, 
calendarios, relojes, iluminación natural, reducción del ruido ambiental, favore-
cer el sueño, evitar fármacos que propicien delirium, etc.).

Calidad de la evidencia: muy baja ⊕⚪⚪⚪

Recomendación  
fuerte a favor 

46

Se sugiere monitorear y manejar a los pacientes críticos por las siguientes ma-
nifestaciones neurológicas y cardiacas:  dolor de cabeza, confusión, conciencia 
alterada, síntomas del sistema nervioso periférico, evento cerebro vascular y epi-
lepsia.

Calidad de la evidencia: muy baja ⊕⚪⚪⚪

Resumen de los hallazgos: La OMS presen-
ta los lineamientos para la prevención de 
complicaciones en el manejo de pacientes 
críticos con COVID-19 (OMS, 2021). La OPS 
desarrolló una revisión sistemática del trata-
miento farmacológico de COVID-19 actuali-
zada al 13 de julio (AMSTAR 2: Calidad media) 
(OPS, 2021) y una evaluación de tecnología 
(ETS) que evaluó la eficacia y seguridad de la 
profilaxis de eventos tromboembólicos en pa-
cientes con COVID-19. Adicionalmente, dos 
guías de consenso internacionales generaron 
recomendaciones para tromboprofilaxis de 
pacientes con COVID-19.

La actualización del documento Ongoing li-
ving update of COVID- 19, Summary of evi-
dence, Rapid review, del 14 de diciembre de 
2021 expone en cuanto al mejor esquema 
trombo profiláctico en pacientes con CO-
VID-19 moderados a críticos los resultados de 
trece ECA que compararon anticoagulantes 
en dosis intermedia (es decir, enoxaparina 1 
mg/kg al día) o completa (es decir, enoxapari-
na 1 mg/kg dos veces al día) versus dosis profi-
láctica (es decir, enoxaparina 40 mg al día) no 
mostró diferencias en la mortalidad con RR 
0,97 (IC del 95%: 0,79 a 1.2); DR -0,5% (IC del 
95%: -3,4% a 2,2%) certeza baja (imprecisión 
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e inconsistencia). En pacientes moderados 
a críticos, los anticoagulantes en dosis inter-
medias pueden no reducir los eventos trom-
boembólicos venosos en comparación con 
la dosis profiláctica, RR 0.82  (IC del 95%: 0,33 
a 2,0); DR -1.2% (IC del 95%: -4,7% a 7%), cer-
teza de la evidencia baja. En pacientes mode-
rados a críticos, con anticoagulantes en dosis 
intermedia o dosis completa probablemente 
aumenta la hemorragia grave en compara-
ción con la dosis profiláctica, RR 1,76 (IC del 
95%: 1,19 a 2.62); DR 1,4% (IC del 95%: 0,4% a 
3,1%), certeza de la evidencia moderada.

La ETS que evalúo la eficacia y seguridad 
de dosis de heparina de bajo peso molecular 
(HBPM) en la profilaxis de eventos tromboem-
bólicos en pacientes con COVID-19, reportó 
que no se identificaron ECAs que evaluaran 
HBPM con no administrarla e incluyó una co-
horte y dos revisiones narrativas. La cohorte 
comparó 145 pacientes críticos con SIRA y 
77 pacientes con COVID-19 y SIRA encon-
trando más complicaciones trombóticas en 
los pacientes con COVID-19 (OR:2.6 IC 95% 
(1.1-6.1)) por lo que esto sugiere la necesidad 
de administrar anticoagulantes como medida 
profiláctica en los pacientes con COVID-19. 
La ETS concluye que se debe realizar profi-
laxis con heparina de bajo peso molecular en 
dosis estándares (IECS, 2020).

Una guía de una sociedad científica reco-
mienda el uso profiláctico de HBPM en todos 
los pacientes críticos con COVID-19 en au-
sencia de alguna contraindicación, previa es-
tratificación del riesgo de tromboembolismo 
venoso (Thachil, 2020). Otra guía reporta un 
estudio con 449 pacientes críticos con CO-
VID-19 y 88 de ellos recibieron heparina en 
dosis profilácticas no encontrando diferencia 
en sobrevida. El grupo que recibió heparina 
y presentó un puntaje de coagulopatía indu-
cida por sepsis mayor o igual a 4 o dímero D 
mayor a 3000 µ/L presentó mejores resulta-
dos en sobrevida (Tang, 2020). La guía sugie-
re que se realice estratificación del riesgo con 
el fin de orientar la dosis de HBPM profiláctica 
a cambio de usar la dosis estándar de acuer-
do con el nivel de riesgo (riesgo standard, pa-
ciente de alto riesgo y paciente sospechoso 
o confirmado de TV). La estratificación con-
sidera si el paciente es crítico, la severidad de 
la enfermedad, el valor del dímero D y carac-
terísticas clínicas que sugieren tromboem-
bolismo venoso (BTS, 2020). La calidad de la 
evidencia es baja de acuerdo con la Cerqual 
por riesgo de sesgo e inconsistencia.

Prevención de ulceras gastrointestinales

Una RS evaluó la eficacia y seguridad de las 
intervenciones para la prevención de sangra-
do gastrointestinal en pacientes admitidos en 
la UCI. Se incluyeron 129 estudios. Se encon-
tró que cualquier medicamento como anta-
gonistas de receptores H2, sucralfato, inhi-
bidores de bomba de protones o antiácidos, 
disminuyen el sangrado gastrointestinal (RR: 
0,47 IC 95% (0,39-0,57); 3.207 pacientes). No 
se reportó mortalidad u ocurrencia de neu-
monía nosocomial por su uso (p>0,05). La 
calidad de la evidencia es baja por riesgo de 
sesgo (sesgo de selección y detección) y evi-
dencia indirecta (Toews, 2018).

Anticoagulación

Una RS (AMSTAR 2: Baja) evaluó la eficacia de 
las dosis terapéuticas de anticoagulación so-
bre la mortalidad de pacientes con COVID-19. 
8 estudios observacionales fueron incluidos. 
Se presentó gran heterogeneidad en los es-
tudios: diferentes regímenes y desenlaces. La 
mayoría de los estudios no reportaron dife-
rencias en mortalidad en pacientes severos 
con COVID-19. Siete estudios reportaron un 
aumento significativo en la tasa de sangrado 
(1.2% vs 0.4%, p:<0.05) en pacientes críticos. 
Un estudio no reportó diferencias en grupos. 
Tres estudios reportaron entre 69 y 100% la 
tasa de eventos trombóticos. La calidad de la 
evidencia es muy baja por riesgo de sesgo y 
heterogeneidad (Wijaya, 2020).

Un estudio retrospectivo evalúo la profi-
laxis inicial en los pacientes críticos que fue-
ron categorizados en tres grupos: 1. profilaxis 
baja (2500-4500 UI tinzaparina o 2500-5000 
UI dalterparina) 2. profilaxis media (Mayor 
a 4500 UI y menos de 175 UI/Kg por peso 
corporal de tinzaparina o mayor a 5000 UI, 
pero menos de 200 UI/kg de peso corporal 
de dalteparina) y 3. Profilaxis alta alto (mayor 
de 175 UI/kg de tinzaparina o mayor a 200 UI 
de dalteparina). No se consideró el riesgo de 
trombosis para ajustar la dosis. Se encontró 
un menor riesgo de mortalidad en las dosis 
altas comparado con las dosis medias y bajas 
(13.5% vs 25.5 vs 38.8%, p:0.02). El HR (Hazard 
Ratio) de muerte a 28 días fue 0.33 (IC95% 
0.13-0.87) para dosis altas, 0-88 (IC95% 0.43-
1.83) para dosis medias y 0.88 (IC95% 0.43-
1.83) para dosis bajas. El número de días 
fuera de la UCI fue mayor en pacientes en 
el grupo de dosis altas comparado con el de 
medio y alto (18 vs 11 vs 0). Se presentaron 
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menos eventos tromboembólicos en el gru-
po de profilaxis con dosis altas (2.7%) que en 
los medios (18.8%) y muy bajas (17.9%) p:0.04. 
Los niveles de dímero D, proteína C reactiva, 
creatinina y conteo de plaquetas fue menor 
en el grupo de dosis altas comparados con 
los otros grupos (p<0.05). La calidad es muy 
baja por riesgo de sesgo e imprecisión (Jon-
marker, 2020).

Una RS rápida (AMSTAR 2: Alta) evaluó la 
eficacia y seguridad de la tromboprofilaxis en 
pacientes críticos con COVID-19. La revisión 
incluyó un ECA y 19 estudios no aleatoriza-
dos. No se encontró que la profilaxis tuviera 
un impacto en el riesgo de muerte (OR 0.73 
IC 95% (0.33-1.76), 141 pacientes); riesgo de 
tromboembolismo venoso (OR:0.87 IC95% 
(0.45-1.67), 118 pacientes) riesgo de venti-
lación invasiva (HR: 0.94 IC 95% (0.74-1.21) 
2626 pacientes) y tromboembolismo veno-
so profundo (OR:0.35 IC95% (0.06-2.02), 41 
pacientes). Un estudio reportó aumento de 
sangrado mayor al aumentar la dosis de pro-
filáctica a terapéutica (OR:3.84 IC 95% (1.44-
10.21). Se reportó en un estudio retrospectivo 
de 82 pacientes una reducción del riesgo de 
embolismo pulmonar (OR:0.09 IC 95% (0.02-
0.57). No se reportó evidencia en daño de 
múltiples órganos, hospitalización en UCI, el 
régimen más efectivo o salida de UCI. La ca-
lidad de la evidencia en general es muy baja 
por riesgo de sesgo e imprecisión (Holmer, 
2020).

Una RS Cochrane (Calidad AMSTAR 2: alta) 
evalúo la eficacia y seguridad de anticoagu-
lantes profilácticos sobre la mortalidad y ne-
cesidad de soporte respiratorio de pacientes 
infectados con COVID-19. Se incluyeron 7 es-
tudios retrospectivos con 5929 participantes. 
Un estudio reportó reducción de la morta-
lidad con un OR ajustado por factores con-
fusores (OR: 0.42 IC 95% (0.26-0.66), 2075 
participantes). Un estudio reportó reducción 
en la mortalidad en el subgrupo de pacien-
tes que requirieron ventilación mecánica (HR: 
0.86 IC 95% (0.82-0.89). Tres estudios no re-
portaron diferencias en mortalidad (p:>0.05). 
Un estudio reportó sangrado en el 3% del gru-
po de intervención y 1.9% en el grupo control 
(OR:1.62 IC 95% (0.96-2.71, 2773 pacientes). 
La calidad de la evidencia es muy baja por 
altor riesgo de sesgo y heterogeneidad (Flu-
mingan, 2020).

Una RS evaluó al eficacia y seguridad de las 
dosis profilácticas de anticoagulantes com-

parada con dosis terapéuticas e intermedias. 
Se encontró que las dosis intermedias tenían 
una reducción en la mortalidad (RR: 0,46 IC 
95% (0,30-0.70). La revisión no específica el 
tipo de pacientes. La calidad de la evidencia 
es muy baja (OPS, 2021).

Manifestaciones neurológicas

Una RS (AMSTAR 2: Calidad media) identificó 
las manifestaciones neurológicas de los pa-
cientes infectados con COVID-19. Se identi-
ficaron 68.361 pacientes de 39 estudios. El 
21.3% de los pacientes presentaron síntomas 
neurológicos. 5.4% dolor de cabeza, 5.1% 
daño musculo esquelético, 4.6% desordenes 
psiquiátricos, disfunción del gusto y el olfato 
2,3%, eventos cerebrovasculares 1.4% y con-
fusión 1.3%. En pacientes críticos se presen-
tó dolor de cabeza 10.1% (IC95% 8.4 a 12, 10 
estudios), confusión 6.4% (IC95% 4.9 a 8.1, 4 
estudios), conciencia alterada 14% (IC95% 12 
a 16, 5 estudios), síntomas del sistema nervio-
so periférico 14% (IC95% 12.2 a 15.8, 9 estu-
dios), evento cerebro vascular 4% (IC95% 8.4 
a 12, p 0.02, 3 estudios), epilepsia 1.9% (IC95% 
8.4 a 12, p:0.315, 1 estudio). La calidad de los 
estudios de forma general fue muy baja por 
riesgo de sesgo (Cagnazzo, 2020). Una RS 
(AMSTAR 2: baja) confirmó estos hallazgos 
(Favas, 2020).

Una RS (AMSTAR 2: Media) identificó las 
complicaciones neurológicas de pacientes 
confirmados con COVID-19 con 7 estudios 
observacionales. La RS reportó que la inciden-
cia de complicaciones del sistema nervioso 
central de los pacientes críticos corresponde 
al 6.27% (IC95% 3.32-9.98, I2:90.07%). Entre 
ellas las más comunes fueron encefalopatía 
(9.14% IC 95% (2.20-19.81), I2:95.3%) y enfer-
medad cerebrovascular aguda (2.59% IC 95% 
(1.31-4.25), I2:60.3%) La calidad de la eviden-
cia es muy baja por riesgo de sesgo (Madani, 
2020). 

Manifestaciones cardiológicas

Una RS (AMSTAR 2: Calidad baja) evaluó la 
incidencia de daño agudo de miocardio en 
pacientes infectados por COVID-19. Se iden-
tificaron 27 estudios observacionales que in-
cluyeron 8971 pacientes hospitalizados. Se 
encontró que el 20% de los pacientes hospi-
talizados presentación daño agudo de mio-
cardio (IC95% 16.1 a 23.8, I2 94.9%). La calidad 
de la evidencia es muy baja por alto riesgo de 
sesgo (Prasitlumkum, 2020). 
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Delirium

Un metaanálisis en red de Cochrane (AMSTAR 
2: Calidad alta) evaluó la eficacia y seguridad 
de las intervenciones farmacológicas para el 
tratamiento de delirium en pacientes adul-
tos críticos con riesgo de delirium. 14 ensa-
yos clínicos fueron identificados que evalua-
ron antipsicóticos; el sedante agonista alfa-2 
dexmedetomidina, estatinas, opioides (como 
parte del tratamiento del dolor), antagonistas 
de la serotonina e inhibidores de la colineste-
rasa. La evidencia de este metanálisis en red 
encontró que el agonista alfa-2 dexmedeto-
midina puede acortar la duración del delirium 
(Cociente de medias (RoM) 0,58; intervalo de 
credibilidad del 95% (CrI) 0,26 a 1,27; superfi-
cie bajo la curva de clasificación acumulativa 
(SUCRA) 0,895; evidencia de calidad modera-
da). La dexmedetomidina también se clasificó 
mejor en cuanto a la duración de la ventila-
ción mecánica y la duración de la estancia en 
la UCI (RoM 0,55; IC 95%: 0,34 a 0,89; eviden-
cia de calidad moderada). Las siguientes me-
jores intervenciones fueron los antipsicóticos 
atípicos como monoterapia (RoM 0,80, 95% 
CrI 0,50 a 1,11; SUCRA 0,738; evidencia de ca-
lidad moderada), los opioides (RoM 0,88, 95% 
CrI 0,37 a 2,01; SUCRA 0,578; evidencia de 
muy baja calidad) y los antipsicóticos típicos 
(RoM 0,96; 95% CrI 0,64 a 1,36; SUCRA 0,468; 
evidencia de alta calidad). La evidencia es de 
baja calidad por riesgo de sesgo y evidencia 
indirecta (Burry, 2019).

Un metaanálisis en red evaluó la eficacia y 
seguridad de los medicamentos para el tra-
tamiento y la prevención del delirium inclu-
yendo pacientes en UCI. Halopedirol como 
monoterapia (OR 2,37; IC 95%: 1,04 a 5,43) 
y haloperidol más lorazepam (OR 28,13; IC 
95%: 2,38 a 333,08) mostraron un beneficio 
significativo sobre el tratamiento placebo / 
control en cuanto a la tasa de respuesta. Un 
análisis de la mortalidad por todas las causas 
no mostró diferencias para los tratamientos 
farmacológicos (incluidos clorhidratos de 
clorpromazina, lorazepam, risperidona, fu-
marato de quetiapina, haloperidol, haloperi-
dol más lorazepam, haloperidol más tartrato 
de rivastigmina, clorhidrato de ziprasidona y 
tartrato de rivastigmina) en comparación con 
el tratamiento con placebo. La calidad de la 
evidencia es muy baja por riesgo de sesgo, 
imprecisión y evidencia indirecta (Wu, 2019).

Balance riesgo beneficio: los panelistas ex-
pertos manifiestan que pueden utilizarse in-

tervenciones relacionadas a la administración 
de fármacos para el bienestar de los pacien-
tes y que los beneficios que pueden causar 
en los pacientes superan los riesgos. El panel 
de expertos considera que es determinante 
prevenir las complicaciones de los pacientes 
críticos por medio de profilaxis de eventos 
tromboembólicos. La evidencia favorece la 
terapia profiláctica. Los expertos consideran 
que se debe realizar un abordaje de acuerdo 
con el riesgo con el fin de administrar dosis 
altas de heparinas de bajo peso molecular 
solo en pacientes con alto riesgo de desarro-
llar un evento tromboembólico y de esta ma-
nera aumentar la seguridad de los pacientes. 
De forma general, el panel considera que los 
beneficios superan los riesgos de administrar 
terapia profiláctica de anticoagulación y re-
comiendan que se vigilen las interacciones 
medicamentosas y los efectos secundarios.

Se ha identificado manifestaciones car-
díacas y neurológicas que deben ser moni-
toreadas con el fin de aumentar la seguridad 
de los pacientes y evitar complicaciones. 
Los pacientes en UCI pueden presentar de-
lirio el cual debe ser prevenido si es posible, 
así como tratado con intervenciones no far-
macológicas. Si estas no funcionan, el panel 
considera que se pueden usar intervenciones 
farmacológicas para aumentar el bienestar de 
los pacientes. El panel considera que los be-
neficios superan los riesgos.

Uso de recursos: se consideran que las reco-
mendaciones no implican un costo adicional 
alto en el manejo de los pacientes críticos 
con COVID-19.

Preferencias de los pacientes: el estudio 
cualitativo reporta que los pacientes en cui-
dado crítico y sus familias valoran que el equi-
po tratante les administre las intervenciones 
terapéuticas necesarias para manejar de for-
ma efectiva y segura su enfermedad (Russo, 
2019). Los pacientes prefieren que se les ex-
plique a ellos o a sus familiares el tratamien-
to farmacológico que deben recibir (Beltrán, 
2007).

Aplicabilidad e impacto en la equidad: el pa-
nel considera que las recomendaciones se-
rán aceptadas por los profesionales de la sa-
lud que manejan los pacientes con COVID-19 
y se encuentran en línea con las recomen-
daciones GRADE de la Asociación america-
na de hematología (Cuker, 2021). No tendrán 
impacto en la equidad.



64 GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA BASADA EN LA EVIDENCIA PARA EL ABORDAJE DEL PACIENTE ADULTO CRÍTICO CON COVID-19

Rehabilitación 

PREGUNTA 11.  ¿CUALES ES LA EFICACIA Y SEGURIDAD DE LA REHABILITACIÓN TEMPRANA 
EN LOS PACIENTES CON COVID-19 EN LA UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO?

Fuerza de la  
recomendación N° Recomendación

Recomendación 
fuerte a favor 

47

Para los pacientes hospitalizados en UCI con COVID-19, se sugiere realizar reha-
bilitación temprana con el objetivo de disminuir la debilidad muscular adquirida 
en dicha unidad.

Calidad de la evidencia: muy baja ⊕⚪⚪⚪

Punto de buena 
práctica

√
El tipo de rehabilitación física y pulmonar temprana depende del paciente, tipo 
de ventilación, si se encuentra en sedación y los recursos disponibles por la ins-
titución.

Resumen de los hallazgos: Una revisión sis-
temática evalúo la eficacia y seguridad de la 
rehabilitación temprana para prevenir el sín-
drome post UCI (AMSTAR 2: Calidad baja). La 
RS incluyó 6 ECAs evaluando rehabilitación 
temprana (ejercicios pasivos a ambulación in-
dependiente, rehabilitación funcional llevada 
al máximo nivel de actividad, sesiones de fi-
sioterapia y ocupacional y ejercicios de resis-
tencia cuando el paciente aún se encuentra 
en la UCI) comparado con grupo control (cui-
dado estándar de la UCI que incluye terapia 
física o no intervención). Se reportaron mejo-
res resultados de la rehabilitación temprana en 
la incidencia de debilidad adquirida en la UCI 
(OR: 0.42 IC95% (0.22 – 0.82) y desenlaces fí-
sicos a corto plazo de acuerdo con el punta-
je IMRC (Increased medical research council) 
(DM: 0.38 IC95% (0.10 – 0.66). No se reporta-
ron diferencias en días libres de delirio, estado 
mental basado en el puntaje de la escala de 
depresión, ansiedad y desenlaces a largo plazo 
de calidad de vida con el puntaje de Health 
related QOL (DM: 0.11 IC95% (-0.86, 1.09)). La 
calidad de la evidencia es muy baja por ries-
go de sesgo, imprecisión y evidencia indirecta 
(Fuke, 2018).

Una guía avalada por las asociaciones cien-
tíficas de fisioterapia de Australia, Canadá, 
Inglaterra, Italia, Holanda, Bélgica y la Confe-
deración mundial de terapistas físicos cardio-
rrespiratorios elaboró recomendaciones basa-
das en consenso de expertos para el manejo 
de fisioterapia para COVID-19. La guía reco-
mienda la rehabilitación temprana después de 
la fase aguda de estrés respiratorio con el fin 
de limitar la severidad de la debilidad adquirida 

en la UCI y promover la rápida recuperación 
funcional (Thomas, 2020). La calidad de la evi-
dencia es muy baja

Balance riesgo beneficio: el panel de expertos 
considera que los beneficios de la rehabilita-
ción temprana superan los riesgos y deben ser 
implementadas en todas las UCI de la región.

Uso de recursos: el panel considera que puede 
presentarse un aumento en los costos debido 
a la necesidad de contar con profesionales 
capacitados para realizar las terapias de reha-
bilitación temprana en los pacientes en UCI. 
Sin embargo, consideran que es una inversión 
necesaria para la recuperación y bienestar de 
los pacientes.

Preferencias de los pacientes: un estudio fe-
nomenológico acerca de las experiencias de 
los pacientes en UCI reportó que los pacien-
tes sienten la necesidad de moverse en espe-
cial aquellos que fueron inmovilizados para 
contenerlos físicamente. El paso por la UCI 
les causó sentimientos de tristeza, cansancio 
y aparición de lesiones corporales y reportan 
que les hubiera gustado que los profesionales 
de salud hubieran realizado ejercicios en cama 
para fortalecer los músculos y evitar los senti-
mientos presentados (Beltrán, 2007).

Aplicabilidad e impacto en la equidad: el panel 
considera que la recomendación será acepta-
da por los equipos de manejo de pacientes en 
UCI. Pueden presentarse inequidades al imple-
mentarse la rehabilitación temprana más fácil-
mente en instituciones con mayores recursos.
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Criterios de Egreso 

PREGUNTA 12.  ¿CUÁLES SON LOS CRITERIOS DE EGRESO DE LOS PACIENTES CON CO-
VID-19 EN LA UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO?

Fuerza de la  
recomendación N° Recomendación

Recomendación  
fuerte a favor 

48

Para los pacientes hospitalizados en UCI con COVID-19 cuyos síntomas han 
mejorado, se sugiere realizar una evaluación clínica, de laboratorio y verificar 
que no se requiere soporte respiratorio, renal o hemodinámico, para tomar la 
decisión de egreso de la unidad.

Calidad de la evidencia: muy baja ⊕⚪⚪⚪

Recomendación  
fuerte a favor 

49

Para los pacientes que reciben anticoagulantes orales previamente al ingreso a 
UCI, se recomienda estratificar el riesgo de presentar tromboembolismo veno-
so después del egreso y considerar extender la profilaxis administrando dosis 
estándar.

Calidad de la evidencia: muy baja ⊕⚪⚪⚪

Punto de buena  
práctica

√

Para los pacientes que han sido dados de alta de la UCI, se recomienda evaluar 
la capacidad de deglución, movilidad, delirium, deterioro cognitivo y salud men-
tal.  Basado en la evaluación, se determinan los requerimientos de rehabilitación 
y seguimiento.

Recomendación  
fuerte a favor 

50

Se sugiere que los pacientes que cumplen los criterios de egreso de la UCI, 
salgan con un plan de salida que incluya un resumen del diagnóstico al egreso, 
medicamentos y plan de cuidado, así como proveer información a la familia y 
al paciente sobre su cuidado.

Calidad de la evidencia: muy baja ⊕⚪⚪⚪

Punto de buena  
práctica

√

Debe realizarse un programa de rehabilitación desde la salida de la UCI hasta 
el largo plazo realizando referencia a los servicios o centros especializados de 
rehabilitación designados para atender los pacientes con COVID-19 que siguen 
infecciosos y considerar la posibilidad de realizar las actividades programadas 
de forma virtual.

Punto de buena  
práctica

√

Los programas de rehabilitación deben ser ejecutados por equipos multidisci-
plinarios y deben estar orientados alrededor de las necesidades y metas de los 
pacientes, que incluyen terapia física, educación, consejo en estrategias de au-
tocuidado, técnicas respiratorias, apoyo a cuidadores, grupos de apoyo, manejo 
de estrés y modificaciones en el hogar.

Resumen de los hallazgos: se realizó una re-
visión sistemática rápida para la guía de la Or-
ganización Mundial de la Salud para el uso de 
imágenes de tórax en COVID-19 (AMSTAR 2: 
Calidad media). La revisión no identificó estu-
dios que evaluarán la utilidad en el uso de las 
imágenes para el diagnóstico de tromboem-
bolismo pulmonar en pacientes con COVID-19 
o sospecha diagnóstica. Se incluyeron 2 estu-
dios que evaluaron la prevalencia de embolia 
pulmonar en pacientes hospitalizados en Fran-
cia quienes tuvieron una angiografía pulmonar 
reportando un 23% (100 pacientes) y 30% de 
prevalencia (106 pacientes). La calidad de la 
evidencia es muy baja por alto riesgo de ses-
go e imprecisión. No se identificaron estudios 

que evaluaron los efectos de las pruebas de 
imágenes para tomar la decisión de salida o la 
asociación entre los resultados de las imáge-
nes y los desenlaces en salud de los pacientes 
(WHO, 2020b). 

Se realizó una revisión sistemática rápida 
para una guía para el plan de manejo al egre-
so de pacientes en cuidado crítico y de emer-
gencia (AMSTAR 2: Calidad alta). La revisión 
identificó un total 11 ECAs reportando que los 
pacientes críticos que recibieron un plan de 
salida presentaron mejores resultados en sa-
lud en cuanto a readmisión (RR: 0,74 IC95% 
(0,56-0,98); 970 pacientes) y satisfacción del 
paciente (RR: 1,21 IC95% (1,06-1,39); 65 pa-
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cientes). No se identificaron diferencias en 
mortalidad (RR: 1,13 IC95% (0,87-1,48); 1655 
pacientes), eventos adversos evitables (RR: 
0,87 IC95% (0,5-1,49); 60 pacientes) y calidad 
de vida (p>0,05). La calidad de la evidencia es 
muy baja por evidencia indirecta, imprecisión 
y riesgo de sesgo (NICE, 2018).

Una meta revisión cualitativa identificó los 
planes de salida de las unidades de cuidado 
intensivo, las barreras y facilitadores para pro-
veer cuidado de alta calidad y las herramien-
tas para mejoramiento de la calidad (AMSTAR 
2: Calidad baja). Se incluyeron 224 reportes 
(cuantitativos y cualitativos). La revisión con-
cluyó que el plan de salida de UCI se compo-
ne de 3 pasos que facilitan el proceso: 

1. Evaluación de la salida: en ese paso se 
realiza evaluación de los criterios de salida, 
evaluación del riesgo, e identificación de 
los pacientes con las mayores necesida-
des de continuar en la UCI.

1. Plan de salida: se sugiere contar con pro-
tocolos estandarizados de salida y asegu-
rar que se completen todos los pasos, pro-
veer información a la familia y al paciente 
sobre su cuidado y entregar un cuestiona-
rio donde se pregunte al paciente sobre 
sus necesidades específicas.

1. Resumen de la salida: construcción de un 
resumen del diagnóstico al egreso, me-
dicamentos y plan de cuidado (Stelfox, 
2014). 

La calidad de la evidencia es muy baja por alto 
riesgo de sesgo e inconsistencia de acuerdo 
con la herramienta Cerqual. 

Una guía de consenso identificó nueve repor-
tes que muestran que a los pacientes que re-
cibieron anticoagulantes orales profilácticos 
debe realizarse estratificación del riesgo he-
morrágico o trombótico considerando exten-
der la profilaxis hasta 45 días para pacientes 
con riesgo elevado de tromboembolismo ve-
noso (Bikdeli, 2020). Otra guía realiza la misma 
recomendación basada en opinión de exper-

tos. La estratificación considera si el pacien-
te es crítico, la severidad de la enfermedad, 
el valor del dímero D y características clíni-
cas que sugieren tromboembolismo venoso 
(BTH, 2020). Un protocolo reporta evaluar 
si el paciente cumple los siguientes requeri-
mientos para su egreso: No requiere oxígeno 
suplementario, no requiere fluidos intraveno-
sos, NEWS2<3, se encuentra consciente, no 
requiere analgesia, no se ha realizado un pro-
cedimiento invasivo en las últimas 24 horas y 
se encuentra clínicamente optimizado puede 
salir de cuidado agudo (NHS, 2020). La calidad 
de la evidencia es muy baja.

Balance riesgo beneficio: el panel de expertos 
considera que las recomendaciones y puntos 
de buena práctica presentados traerán benefi-
cios a los pacientes ya que definirlos permitirá 
garantizar las condiciones adecuados para ser 
dado de alta de la UCI y los riesgos serán mí-
nimos. 

Uso de recursos: los expertos consideran 
que estas recomendaciones no implican un 
aumento en los costos del manejo de los pa-
cientes, además puede reducir los reingresos.   
Reconocen que debe darse un acompaña-
miento a los pacientes y sus familias a fin de 
facilitar el proceso de incorporación al medio, 
así como a sus actividades diarias y proveer el 
seguimiento. 

Preferencias de los pacientes: un estudio fe-
nomenológico acerca de las experiencias de 
los pacientes en UCI reportó que los pacien-
tes sienten alegría y temor cuando son notifi-
cados que pueden salir de UCI y refieren que 
se les debe entregar información acerca de 
cómo será su seguimiento y cuáles son los 
próximos pasos (Beltrán, 2007).

Aplicabilidad e impacto en la equidad: los ex-
pertos consideran que los profesionales de la 
salud aceptarán las recomendaciones y pun-
tos de buena práctica. Resaltan la importancia 
de poder dejar plasmados criterios estandari-
zados para el egreso de los pacientes en las 
UCI con el fin de unificar dichos criterios.  
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Diálisis 

PREGUNTA 13.  ¿CUÁLES SON LAS INDICACIONES DE DÍALISIS TEMPRANA EN LOS PACIEN-
TES CON COVID-19 Y DAÑO RENAL EN LA UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO?

Fuerza de la  
recomendación N° Recomendación

Punto de buena  
práctica

√
Se sugiere utilizar terapia de sustitución renal en pacientes con SIRA por CO-
VID-19 que desarrollen lesión renal aguda que cumplan criterios para realizarla. 

Resumen de los hallazgos: No se identificó 
evidencia que evaluará el manejo de daño re-
nal agudo secundario a la infección de CO-
VID19 en pacientes críticos. La guía “Pragma-
tic Recommendations for the Prevention and 
Treatment of Acute Kidney Injury in Patients 
with COVID-19 in Low- and Middle-Income 
Countries” no identificó evidencia y generó 
unas recomendaciones a través de eviden-
cia indirecta (20 reportes) para el manejo de 
pacientes con COVID-19 y SIRA. La evidencia 
indica que hemodiálisis es efectiva en el con-
trol de la uremia y reducción de los niveles de 
urea, creatinina y potasio en suero. La calidad 
de la evidencia es baja (Rudd, 2021).

Los expertos coinciden en que es importan-
te generar un punto de buena práctica sugi-
riendo utilizar terapia de sustitución renal en 
pacientes con SIRA por COVID-19 que desa-
rrollen lesión renal aguda que cumplan crite-
rios para realizarla siendo beneficioso para los 
pacientes; consideran además que será acep-
tado por los profesionales. 
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GUÍAS DE OPS Y OMS QUE DAN SOPORTE A ESTE 
DOCUMENTO

USO DE EQUIPOS DE PROTECCIÓN

•	 Requerimientos para uso de equipos de 
protección personal (EPP) para el nuevo 
coronavirus (2019-nCoV) en estableci-
mientos de salud

https://iris.paho.org/bitstream/hand-
le/10665.2/51905/requirements-%20
PPE-coronavirus-spa.pdf?sequence=1&i-
sAllowed=y

•	 Especificaciones técnicas de dispositivos 
médicos para la gestión de casos de CO-
VID-19 en los servicios de salud

https://www.paho.org/es/documentos/
especificaciones-tecnicas-dispositi-
vos-medicos-para-gestion-casos-co-
vid-19-servicios 

•	 Presentation: Infection Prevention and 
Control and novel coronavirus (CO-
VID-19): standard precautions and use of 
personal protective equipment

https://www.paho.org/en/docu-
ments/presentation-infection-preven-
tion-and-control-and-novel-coronavi-
rus-covid-19-standard

•	 Interim laboratory biosafety guidelines for 
the handling and transport of samples as-
sociated with the novel coronavirus 2019 
(2019-nCoV)1

https://www.paho.org/en/documents/
interim-laboratory-biosafety-guideli-
nes-handling-and-transport-samples-asso-
ciated-novel

•	 Infection prevention and control du-
ring health care when novel coronavirus 
(nCoV) infection is suspected

https://www.who.int/publications-detail/
infection-prevention-and-control-du-
ring-health-care-when-novel-coro-
navirus-(ncov)-infection-is-suspec-
ted-20200125

•	 Ventilación natural para el control de las 
infecciones en entornos de asistencia sa-
nitaria

https://www.paho.org/hq/dmdocu-
ments/2011/ventilacion_natual_spa_
25mar11.pdf

DIAGNÓSTICO DE COVID-19

•	 Coronavirus disease (COVID-19) techni-
cal guidance: Laboratory testing for 2019-
nCoV in humans

https://www.who.int/emergencies/disea-
ses/novel-coronavirus-2019/technical-gui-
dance/laboratory-guidance

•	 Laboratory testing for 2019 novel coro-
navirus (2019-nCoV) in suspected human 
cases

https://www.who.int/publications-detail/
laboratory-testing-for-2019-novel-co-
ronavirus-in-suspected-human-ca-
ses-20200117

•	 Guidance for laboratories shipping spe-
cimens to WHO reference laboratories 
that provide confirmatory testing for CO-
VID-19 virus

https://apps.who.int/iris/bitstream/hand-
le/10665/331639/WHO-2019-nCoV-labo-
ratory_shipment-2020.3-eng.pdf

TRATAMIENTO

•	 COVID-19 Clinical management: living 
guidance 

https://www.who.int/publications/i/item/
WHO-2019-nCoV-clinical-2021-1 

•	 Home care for patients with suspected 
novel coronavirus (2019-nCoV) infection 
presenting with mild symptoms and ma-
nagement of contacts 

https://www.who.int/publications-detail/
home-care-for-patients-with-suspec-
ted-novel-coronavirus-(ncov)-infec-
tion-presenting-with-mild-symp-
toms-and-management-of-contacts

•	 COVID-19: Chloroquine and hydroxy-
chloroquine research

https://iris.paho.org/hand-
le/10665.2/52105

•	 Essential medicines list For the manage-
ment of patients admitted to intensive 
care units with suspected or confirmed 
COVID-19 diagnosis. 

https://iris.paho.org/hand-
le/10665.2/52640
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•	 List of Priority Medical Devices in the 
Context of COVID-19

https://iris.paho.org/hand-
le/10665.2/52580

MONITOREO GLOBAL DE COVID-19

•	 Global Surveillance for human infection 
with coronavirus disease (COVID-19)

https://www.who.int/publications-detail/
global-surveillance-for-human-infec-
tion-with-novel-coronavirus-(2019-ncov)

•	 Revised case report form for Confirmed 
Novel Coronavirus COVID-19 (report to 
WHO within 48 hours of case identifica-
tion)

https://apps.who.int/iris/bitstream/hand-
le/10665/331234/WHO-2019-nCoV-Sur-
veillanceCRF-2020.2-eng.pdf

ALTA DE LOS PACIENTES RECUPERADOS

•	 Clinical management of severe acute res-
piratory infection when novel coronavirus 
(2019-nCoV) infection is suspected

https://www.who.int/publications-detail/
clinical-management-of-severe-acute-res-
piratory-infection-when-novel-coronavi-
rus-(ncov)-infection-is-suspected

•	 Novel coronavirus (SARS-CoV-2) Dischar-
ge criteria for confirmed COVID-19 cases 
– When is it safe to discharge COVID-19 
cases from the hospital or end home iso-
lation?

https://www.ecdc.europa.eu/sites/de-
fault/files/documents/COVID-19-Dischar-
ge-criteria.pdf

CONSIDERACIONES DE INVESTIGACIÓN Y 
DE LOS SERVICIOS DE SALUD

•	 Considerations for Strengthening the First 
Level of Care in the Management of the 
COVID-19 Pandemic

https://iris.paho.org/hand-
le/10665.2/53190

•	 Considerations in the investigation of ca-
ses and clusters of COVID-19

https://www.who.int/publications-detail/
considerations-in-the-investigation-of-ca-
ses-and-clusters-of-covid-19

•	 Operational considerations for case ma-
nagement of COVID-19 in health facility 
and community

https://apps.who.int/iris/bitstream/hand-
le/10665/331492/WHO-2019-nCoV-HCF_
operations-2020.1-eng.pdf

•	 Reorganization and Progressive Expan-
sion of Health Services for the Response 
to the COVID-19 Pandemic

https://www.paho.org/en/documents/
reorganization-and-progressive-ex-
pansion-health-services-response-co-
vid-19-pandemic

•	 Severe Acute Respiratory Infections Treat-
ment Centre

https://www.who.int/publications-detail/
severe-acute-respiratory-infections-treat-
ment-centre

•	 COVID-19 v4. Operational Support & Lo-
gistics. Disease Commodity Packages.

https://www.who.int/docs/default-sour-
ce/coronaviruse/dcp-ncov-v4.pdf?sfvrs-
n=f5fe6234_7

•	 Recommendations for Implementing the 
CICOM Methodology during the CO-
VID-19 Response. 

https://iris.paho.org/hand-
le/10665.2/52376

MANEJO DE CADÁVERES

•	 Manejo de cadáveres en el contexto del 
nuevo coronavirus (COVID-19)

https://www.paho.org/es/documentos/
manejo-cadaveres-contexto-nuevo-coro-
navirus-covid-19
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Módulo de implementación

ACTORES RESPONSABLES DE LA IMPLEMENTACIÓN DE LAS RECOMENDACIONES DE LA 
GUÍA

El primer paso de la implementación es identificar y crear una lista de los actores responsables 
del proceso.

1. Sistema Nacional Integrado de Salud 

2. Gerentes de instituciones de salud 

3. Todos los profesionales de la salud

4. Sociedades y asociaciones relacionadas con la salud

5. Organizaciones gubernamentales y no gubernamentales nacionales e internacionales

6. Instituciones formadoras (universidades)

BARRERAS Y ESTRATEGIAS DE IMPLEMENTACIÓN

Aspecto Barreras Facilitadores Estrategias de implementación

Recurso  
humano

Insuficiente per-
sonal capacitado 
para la atención 
de pacientes 
críticos en la UCI.

Falta de capacita-
dores para el en-
trenamiento en 
el uso de equipo 
de protección 
personal.

Escasez de per-
sonal certificado 
para brindar la 
rehabilitación a 
los pacientes. 

SNIS 

Gerentes de instituciones de 
salud 

Instituciones formadoras (uni-
versidades)   

Asociaciones médicas nacion-
ales e internacionales.

Contratación de profesionales en cuida-
dos intensivos, neumólogos, hemodina-
mista, infectología, enfermería, fisiatra, 
anestesiología entre otros.  

-Formación de nuevos profesionales 
en las especialidades emergenciología, 
cuidados intensivos, neumología, infec-
tología, entre otros. 

-Capacitación del recurso humano en 
la colocación, retiro y uso adecuado del 
equipo de protección personal.

Conocimiento 
de la guía

Falta de acceso, 
poco interés y 
comprensión de los 
profesionales de la 
salud sobre la guía 
para el abordaje de 
pacientes críticos 
con COVID-19.

Falla en las es-
trategias de social-
ización de la guía 
para el abordaje de 
pacientes críticos 
con COVID-19.

Entidades gubernamentales y no 
gubernamentales.

Proveedores de servicios de salud.

Asociaciones de profesionales.

 Instituciones académicas.

-Socializar la guía a los profesionales de salud.

-Proponer la metodología de supervisión y ret-
roalimentación continua que permita verificar 
la implementación de la guía.

-Colocar la guía en las páginas web de los 
repositorios nacionales de guías: páginas web 
de entidades gubernamentales, sociedades 
médicas, hospitales y redes sociales. 

Recordatorios en historias clínicas electróni-
cas donde aplique.

Difusión en revistas, boletines, aplicaciones 
móviles.
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Insumos, Equi-
po y medica-

mentos 

Inequidad de las 
capacidades insta-
ladas de los difer-
entes prestadores 
de salud (insumos / 
equipos).

Falta de accesib-
ilidad de pruebas 
como marcadores 
pronósticos. 

Falta de sostenibil-
idad en insumos y 
equipos.

Falta de acceso a 
cuartos con presión 
negativa como her-
ramienta de pro-
tección de la trans-
misión viral.

SNIS 

Gerentes de Instituciones de Salud 

Instituciones Cooperantes Nacion-
ales e Internacionales

Gestión y aseguramiento por parte de los to-
madores de decisiones para que los insumos, 
medicamentos y equipos necesarios estén 
disponibles. Esto incluye el fortalecimiento de 
procesos regulatorios, logísticos y de presu-
puesto.

Establecer alianzas estratégicas con organ-
izaciones cooperantes gubernamentales y no 
gubernamentales para el fortalecimiento de 
la capacidad instalada y manejo de pacientes 
críticos con COVID-19.

Accesso a la 
atención 

Demoras en la 
identificación y 
referencia oportuna 
de pacientes en 
estado crítico debi-
do al alta demanda 
en la atención.

Falta de reconoci-
miento de síntomas 
de gravedad por el 
paciente y retraso 
en la búsqueda de 
la atención. 

Limitaciones socio-
demográficas y del 
sistema de salud 
para el acceso a 
servicios especial-
izados de salud.

SNIS

Gerentes de instituciones de salud 

Instituciones Cooperantes Nacion-
ales 

Fortalecer el sistema de referencia en todos 
los niveles de atención.

Establecer alianzas con líderes comunitarios 
y con la intersectorialidad para favorecer el 
acceso a los servicios de salud.

Difundir por medios de comunicación im-
presos, digitales y cuñas publicitarias sobre los 
síntomas que pueden presentar los pacientes 
con COVID-19 y donde buscar ayuda o con-
tactos telefónicos para una consulta.

Fortalecimiento de programas nacionales y 
políticas que buscan mejorar el acceso a los 
servicios de salud de los pacientes con COV-
ID-19.
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INDICADORES

A continuación, se presentan los indicadores de proceso y resultado de la implementación de 
la guía de práctica clínica.

Elemento Característica

Indicador 1 Tasa de letalidad por COVID-19 (Sospechoso, Confirmado)

Tipo de indicador Resultado

Método de cálculo
Total, de pacientes que fallecieron producto de COVID-19 en un periodo 
determinado / Total de egresos por COVID-19 en el mismo periodo X 100

Periodicidad (frecuencia de 
medición)

6 meses

Responsable (del seguimiento) Proveedor de salud

Elemento Característica

Indicador 2
Proporción de pacientes críticos con COVID-19 y SIRA que recibieron ven-
tilación mecánica durante la estancia en la UCI.

Tipo de indicador Proceso

Método de cálculo
Número de pacientes críticos con COVID-19 y SIRA que recibieron ven-
tilación mecánica durante la estancia en la UCI/número de pacientes 
críticos con COVID-19 y SIRA × 100

Periodicidad (frecuencia de 
medición)

6 meses

Responsable (del seguimiento) Proveedor de salud

Elemento Característica

Indicador 3 Índice de ocupación de Hospitalización UCI por COVID

Tipo de indicador Proceso

Método de cálculo
Días camas ocupados en hospitalización UCI / Días camas disponibles en 
hospitalización UCI X 100

Periodicidad (frecuencia de 
medición)

6 meses

Responsable (del seguimiento) Proveedor de salud
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FLUJOGRAMA DE GESTIÓN CLINICA COVID-19
FIGURA 1

SIGNOS DE ENFERMEDAD 
GRAVE (RECUADRO A)

SEÑALES DE DETERIORO 
(RECUADRO D)

EXÁMENES DE 
LABORATORIO E IMÁGENES 

(RECUADRO C)
 

VERIFICAR FACTORES DE 
RIESGO (RECUADRO B) 

MODERADA

 NEUMONÍA CON
SATURACIÓN O2 >90%

 FACTOR DE RIESGO
POR DETERIORO 

GRAVE

 DISTRÉSS RESPIRATORIO

 SEPSIS

 DISFUNCIÓN ORGÁNICA

AMENAZA A LA VIDA

FLUJOGRAMA DE GESTIÓN CLÍNICA COVID-19

EVALUACIÓN FÍSICA 
INMEDIATA

EVALUACIÓN CLÍNICA 
INTEGRAL

PRIMER NIVEL SEGUNDO NIVEL TERCER NIVEL

ESTABILIZACIÓN

SUPLEMENTO DE OXÍGENO

TRASLADO INMEDIATO A 
NIVEL SUPERIOR

 INICIAR PROTOCOLO DE
INFECCIÓN RESPIRATORIA

 PREVENIR Y MITIGAR 
POSIBLES COMPLICACIONES 

 INICIAR PROTOCOLO DE 
INFECCIÓN RESPIRATORIA

 SOPORTE VENTILATORIO Y 
HEMODINÁMICO

 MITIGAR COMPLICACIONES 

INICIAR PROTOCOLO DE 
TRATAMIENTO 

EVALUAR TRASLADO A UCI

TRASLADO INMEDIATO AL 
NIVEL SUPERIOR

REHABILITACIÓN 
TEMPRANA

ALTA

REHABILITACIÓN 
TEMPRANA

CONDICIONES DE

 
EGRESO DE UCI

EVALUAR TRASLADO A UCI

CONDICIÓN 
CLINICA
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RECUADROS

FLUJOGRAMA DE GESTIÓN CLÍNICA COVID-19

•	FRECUENCIA RESPIRATORIA > 30
•	PULSO >100
•	HIPOTENSIÓN
•	ARRITMIA
•	EVIDENCIA DE DISNEA (RETRACCIÓN MUSCULAR,  CERVICAL O 
  INTERCOSTAL, ALETEO NASAL,  CIANOSIS Y SATURACIÓN DE  
  OXÍGENO < 90% O BASADO EN EL JUICIO CLÍNICO)

•	ESPECÍMENES RESPIRATORIOS PARA VALORACIÓN VIRAL COVID-19
•	FUNCIÓN HEPÁTICA
•	HEMOGRAMA
•	OTRAS PRUEBAS DE LABORATORIO BASADAS EN EPIDEMIOLOGÍA
  LOCAL (COMO INFLUENZA, OTRAS INFECCIONES RESPIRATORIAS, 
  DENGUE Y MALARIA)
•	DESHIDROGENASA LACTICA
•	PROTEÍNA C REACTIVA
•	FERRITINA
•	DÍMERO D
•	FUNCIÓN RENAL
•	GASES ARTERIALES

RECUADRO A

SIGNOS DE ENFERMEDAD GRAVE

RECUADRO C

EXÁMENES DE LABORATORIO RUTINARIOS DE ACUERDO A 
DISPONIBILIDAD

•	RADIOGRAFÍA DE TÓRAX
•	TOMOGRAFÍA DE TÓRAX

EXÁMENES DE LABORATORIO ADICIONALES DE ACUERDO A 
DISPONIBILIDAD

•	PROCALCITONINA
•	CPK
•	TROPONINA CARDÍACA
•	FIBRINÓGENO
•	INTERLEUCINA 6

IMÁGENES DIAGNOSTICAS DE ACUERDO A DISPONIBILIDAD

•	ARTERIOESCLEROSIS
•	CÁNCER
•	GÉNERO MASCULINO
•	ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR
•	ENFERMEDAD HEPÁTICA
•	ENFERMEDAD NEUROLÓGICA
•	ENFERMEDAD PULMONAR
•	ENFERMEDAD RENAL
•	HIPERTENSIÓN
•	INMUNODEFICIENCIA POR CUALQUIER CAUSA
•	OBESIDAD
•	PERSONAS MAYORES DE 60 AÑOS

RECUADRO B

FACTORES DE RIESGO

•	AUMENTO DE LA DIFICULTAD RESPIRATORIA
•	CAÍDA	DE	A	LA	PRESIÓN	ARTERIAL
•	CIANOSIS PERIFÉRICA Y/O CENTRAL EN LABIO Y ROSTRO
•	CONFUSIÓN O INHABILIDAD DE LEVANTARSE 
•	DEBILIDAD AUMENTADA
•	DISMINUCIÓN DE LA SATURACIÓN DE OXÍGENO < A 94%
•	DOLOR TORACICO PERSISTENTE
•	ENROJECIMIENTO O INFLAMACIÓN DE LAS EXTREMIDADES
•	MAREO
•	PÉRDIDA DEL CONOCIMIENTO
•	FRECUENCIA RESPIRATORIA MAYOR DE 20

RECUADRO D

SEÑALES DE DETERIORO
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Figura 1

Recomendaciones de tratamiento farmacológico para el manejo de pacientes adultos 
críticos con COVID-19 

Se recomienda
administrar

corticoesteroides en
dosis bajas a los

pacientes críticos que
reciben oxigeno

suplementario o están
con ventilación

mecánica

Se sugiere la
adminstración de

tocilizumab en
pacientes críticos que

ingresaron en la Unidad
de Cuidados Intensivos

debido a una
descompensación

respiratoria
rápida

La
administración de
antibioticos debe

iniclarse en menos de una
hora de la evaluación del

paciente. Se debe ajustar la
terapia antiblotica con base

en los resultados
microbiológicos y el

criterio clinico.

No se recomienda
administrar remdesivir,

lopinavir/ritonavir, cloroquina e
hidroxicloroquina con o sin

azitromicina, colchicina y plasma
convaleciente para el manejo de

los pacientes críticos con
COVID-19, ni para realizar

ensayos clínicos

No se sugiere la
administración de los

siguientes medicamentos
fuera del contexto de ensayos

clínicos:
• Antiparasitarios

• Antivirales
• N-acetil cisteína

• Inmunomoduladores
(excepto tocilizumab)

Tratamiento
farmacológico de
pacientes críticos

con COVID-19

Profilaxis
farmacológica con

heparina de bajo peso
molecular, de acuerdo

con los estándares
locales e

internacionales

Administrar
antipiréticos y no

administrar
antilnflamatorios

no esteroides
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ANEXO 1. RESUMEN DEL ANÁLISIS DE LOS CONFLICTOS DE 
INTERESES

Anexos

A continuación, se presenta el análisis del formulario de intereses que cada miembro del grupo 
desarrollador completó, así como la decisión de los líderes.

Nombre Rol en la guía

A. Interés 
económico 

personal 
específico o 
no específ-

ico

B. Interés 
económico 
no personal 
específico o 
no específ-

ico

C. Interés 
no económ-
ico personal

D. Interés 
económico 

personal 
específico 
o no espe-
cífico de un 

familiar

Decisión

Dr. Carlos Criollo 
Miembro grupo 
temático

No No No No Ninguna

Dr. Manuel Bello 
Miembro grupo       
temático

No No No No Ninguna

Dr. Hans Marroquín 
Miembro grupo 
temático

No No No No Ninguna

Dr. Mariano Chávez 
Miembro grupo 
temático

No No No No Ninguna

Dr. Cristian Romero
Miembro grupo 
temático

No No No No Ninguna

Dra. Cecilia Rivera 
Miembro grupo 
temático

No No No No Ninguna

Dr. Dalton
Miembro grupo 
temático

No No No No Ninguna

Dra. Mercedes 
Miembro grupo 
temático

No No No No Ninguna

Dr. Jaime Sánchez 
Miembro grupo 
temático

No No No No Ninguna

Dr. Luis Castillo 
Miembro grupo 
temático

No No No No Ninguna

Dra. Griceyda 
Romero 

Miembro grupo 
temático

No No No No Ninguna

Rafael Antonio Mejía
Miembro grupo 
temático

No No No No Ninguna

Dr. Mauricio Flores 
Morales 

Miembro grupo 
temático

No No No No Ninguna

Dr. Amaury Morales 
Landrove 

Miembro grupo 
temático

No No No No Ninguna

Dra. José Elías  
Aguilar 

Miembro grupo 
metodológico

No No No No Ninguna

Dra. Susana Zelaya 
Miembro grupo 
metodológico

No No No No Ninguna

Dr. José Eduardo 
Oliva 

Miembro grupo 
metodológico

No No No No Ninguna

Dr. Ricardo Ruano 
Miembro grupo 
metodológico

No No No No Ninguna

Dr. Matías Villatoro 
Miembro grupo 
metodológico

No No No No Ninguna

Lic. Hidalia de 
Sánchez 

Miembro grupo 
metodológico

No No No No Ninguna

Dra. Rocío Cajar 
Miembro grupo 
metodológico

No No No No Ninguna
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Adaptación rápida de guías

La adaptación de una guía se define como una 
metodología sistemática para utilizar y ajustar 
una guía preexistente producida en un con-
texto en particular para su uso en otro contex-
to nuevo, una cultura diferente o una estruc-
tura organizacional distinta. Este proceso de 
adaptación de una guía y sus recomendacio-
nes debe asegurar que la nueva guía adaptada 
incorpora recomendaciones relevantes para 
el contexto de uso y que se han considerado 
las necesidades locales del sistema de salud, 
las prioridades en salud, la legislación, las polí-
ticas y los recursos del contexto nuevo de uso 
(ADAPTE, 2009). Este modelo rápido de adap-
tación se basa en la identificación temprana 
de guías GRADE recientemente publicadas, 
con el objetivo de realizar su adaptación en 
un tiempo suficientemente corto como para 
que la versión adaptada se siga considerando 
como actualizada en el momento de su publi-
cación (Schünemann, 2017).

La OPS desarrolló un proceso de adap-
tación rápida para la elaboración de la guía 
para el cuidado de pacientes críticos con CO-
VID-19 la cual fue publicada en abril del 2020. 
Se utilizó la guía de la OMS titulada Clinical 
management of COVID-19 disease is suspec-
ted (OMS, 2020) la guía de la Sociedad Euro-
pea de Medicina de Cuidado Intensivo (ESCC) 
y la Sociedad de Cuidado Crítico (CCM) titula-
da Surviving Sepsis Campaign: Guidelines on 
the Management of Critically Ill Adults with 
Coronavirus Disease (COVID-19) (Alhazzani, 
2020) como base para la adaptación siguien-
do el enfoque GRADE. Adicionalmente, la OPS 
desarrolló revisiones sistemáticas rápidas con 
el objetivo de sintetizar la evidencia disponible 
sobre intervenciones farmacológicas para el 
manejo de COVID-19.

Las recomendaciones de la presente guía 
se formularon en dos pasos: 

Primer paso:   se conformó un panel de ex-
pertos, el cual, a través de una encuesta virtual, 
revisó cada una de las recomendaciones de la 
guía de la ESCC y la CMM (Alhazzani, 2020). 
Se consideró el balance riesgo- beneficio de 
las intervenciones recomendadas, las pre-
ferencias de los pacientes y los usuarios, los 
costos asociados, y el contexto de implemen-

tación de cada país. Para cada recomendación 
y declaración de punto de buena práctica, los 
expertos votaron si estaban de acuerdo con la 
recomendación, presentaron el ajuste al for-
mato en el cual estaba presentada, y la justi-
ficación para su decisión. También tuvieron la 
oportunidad de formular preguntas nuevas a 
incluir en la guía. Luego, se realizó un análisis 
de los resultados de la encuesta, se obtuvo un 
acuerdo en 75% de las recomendaciones y se 
presentaron ajustes en 63% de estas. 

Segundo paso:   en una reunión virtual, el pa-
nel de expertos revisó los resultados de la en-
cuesta y la racionalidad de las modificaciones 
presentadas. Más tarde, se elaboró un consen-
so de las recomendaciones y las declaracio-
nes de puntos de buena práctica, las cuales 
se ajustaron con base en los juicios de valor 
de DECIDE (factibilidad, recursos, calidad de 
la evidencia, balance riesgo beneficio, equi-
dad, preferencias de los usuarios y pacientes, 
y aceptabilidad) (DECIDE, 2017). Se adiciona-
ron dos preguntas clave para el manejo de los 
pacientes críticos con COVID-19 (triaje y pre-
vención de complicaciones) y seis puntos de 
buena práctica. Luego, se incluyó un apartado 
denominado “Consideraciones generales”, en 
la que se presentan los juicios de valor (facti-
bilidad, recursos, calidad de la evidencia, ba-
lance riesgo beneficio, equidad, preferencias 
de los usuarios y pacientes, y aceptabilidad) 
evaluados para generar las recomendaciones 
adaptadas.

Dada la evidencia emergente, la OPS rea-
lizó una actualización de la guía para el cui-
dado de los pacientes críticos con COVID-19 
publicada en el mes de julio del 2020 donde 
se encuentra la metodología. Posteriormente, 
se realizó una nueva actualización en enero 
de 2021. A continuación, se presenta la meto-
dología de la última actualización: 

Formulación de preguntas clínicas: Se realizó 
un consenso informal con el GDG, conforma-
do por expertos temáticos y epidemiólogos, 
donde se revisaron las preguntas clínicas de la 
primera versión de la guía y un listado prelimi-
nar de nuevas preguntas a incluir dada la rele-
vancia para el cuidado crítico de los pacientes 
con COVID-19. Posteriormente, se tomó la 
decisión de actualizar 5 preguntas e incluir 3 
preguntas nuevas las cuales se formularon en 

ANEXO 2. METODOLOGÍA DE ADAPTACIÓN DE LA GUÍA PU-
BLICADA EN ABRIL DEL 2020 Y ACTUALIZACIÓN 2021



87GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA BASADA EN LA EVIDENCIA PARA EL ABORDAJE DEL PACIENTE ADULTO CRÍTICO CON COVID-19

formato PICO (Población, Intervención, Com-
paración y Desenlaces). Las preguntas actua-
lizadas se identifican en cada sección. A con-
tinuación, se presentan las preguntas clínicas 
incluidas en esta versión: 1. ¿Cuáles son los 
factores y marcadores pronósticos de morta-
lidad de los pacientes críticos con COVID-19? 
2. ¿Cuál es la estrategia de Triaje que debe 
utilizarse para los pacientes críticos con CO-
VID-19? 3. ¿Cuál es la efectividad y seguridad 
de las intervenciones para prevenir la infección 
de los profesionales de la salud que atienden 
a los pacientes con COVID-19 en la unidad de 
cuidados intensivos? 4. ¿Cómo debe realizarse 
la recolección de muestras para el diagnóstico 
de COVID-19 en pacientes con necesidad de 
intubación y ventilación mecánica en la unidad 
de cuidados intensivos? 5. ¿Cuál es la efectivi-
dad y seguridad de las intervenciones para el 
soporte ventilatorio de los pacientes críticos 
con COVID-19 en la unidad de cuidados inten-
sivos? 6. ¿Cuál es la efectividad y seguridad de 
las intervenciones para el soporte hemodiná-
mico de los pacientes críticos con COVID-19 
en la unidad de cuidados intensivos? 7. ¿Cuál 
es la efectividad y seguridad de los vasopreso-
res y corticoesteroides para el tratamiento de 
pacientes críticos con COVID-19 en estado de 
choque? 8. ¿Cuál es la utilidad de las pruebas 
diagnósticas para orientar el tratamiento de 
los pacientes críticos con COVID-19? 9. ¿Cuál 
es la eficacia y seguridad de las intervenciones 
farmacológicas para el tratamiento de los pa-
cientes críticos con COVID-19 en la unidad de 
cuidados intensivos? 10. ¿Cuáles son los linea-
mientos para la prevención de complicacio-
nes asociadas al tratamiento de los pacientes 
críticos con COVID-19? 11. ¿Cuál es la eficacia 
y seguridad de la rehabilitación temprana en 
los pacientes con COVID-19 en la unidad de 
cuidado intensivo? 12. ¿Cuáles son los crite-
rios de egreso de los pacientes con COVID-19 
en la unidad de cuidado intensivo? 13. ¿Cuáles 
son las indicaciones de diálisis temprana en 
los pacientes con COVID-19 y daño renal en 
la unidad de cuidado intensivo?

Búsqueda de la literatura:  una vez las pregun-
tas a actualizar fueron formuladas, el primer 
paso consistió en la búsqueda de revisiones 
sistemáticas. El segundo paso fue la búsqueda 
de estudios primarios pertinentes en el caso 
de que no se encontraran revisiones que res-
pondieran la pregunta.

Selección y calificación de la evidencia:   Las 
revisiones sistemáticas identificadas fueron 
evaluadas utilizando la herramienta AMSTAR II 

(Shea, 2017). Cada RS fue evaluada con res-
pecto a su contenido, calidad y relevancia 
clínica para ser incluidas en la elaboración la 
guía. En caso de no identificar revisiones siste-
máticas, se procedió a la evaluación de ensa-
yos clínicos utilizando la herramienta de ries-
go de sesgos sugerida por Cochrane (Higgins, 
2019) y la herramienta Newcastle-Ottawa para 
estudios observacionales (Wells, 2013). Los cri-
terios para incluir los estudios que dieran res-
puesta a cada una de las preguntas de la guía 
son: revisiones sistemáticas, ensayos clínicos 
o estudios observacionales que evaluarán las 
intervenciones propuestas en pacientes críti-
cos infectados con COVID-19 de acuerdo con 
las preguntas PICO. Si los expertos lo consi-
deraron, se incluyó evidencia indirecta de pa-
cientes en UCI. También se buscaron guías de 
práctica clínica como fuente de evidencia que 
fueran evaluadas con la herramienta AGREE 
II. La síntesis de los estudios seleccionados se 
realizó a través de la construcción de los per-
files de evidencia con ayuda del portal https://
gradepro.org/ y los niveles de evidencia fue-
ron calificados según la metodología GRADE 
(Guyatt, 2011).

Proceso de adaptación rápida de la guía para 
El Salvador 

Las recomendaciones fueron formuladas en 
dos pasos. Primero, el GDG revisó y reformuló 
las recomendaciones preliminares de la GUÍA 
PARA EL CUIDADO DE PACIENTES ADULTOS 
CRÍTICOS CON COVID-19 EN LAS AMÉRICAS, 
VERSION 3 de OPS, considerando la evidencia 
de la guía, evidencia local, sistema de salud 
de El Salvador y normativa vigente, el balan-
ce de riesgos y beneficios, preferencias de los 
pacientes y el contexto de la implementación 
(equidad, recursos, aceptabilidad y factibili-
dad) al contexto de El Salvador.   Se realizó 
la revisión de las recomendaciones con el 
apoyo de miembros del grupo desarrollador, 
donde se tuvo la participación de expertos 
temáticos (medicina interna, medicina crítica, 
infectología, neumología, epidemiología y sa-
lud pública). Segundo, las recomendaciones 
se discutieron y se ajustaron en un panel de 
expertos con representantes de los pacientes, 
sociedades médicas y expertos en el tema del 
SNIS, quienes contribuyeron a definir la fuerza 
de las recomendaciones, validando cada una 
de ellas. Se utilizó el enfoque GRADE para re-
formular las recomendaciones y la calificación 
del grado de recomendación. 
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Bases de datos Estrategia de búsqueda

MEDLINE
#1 coronavirus[Title/Abstract] OR coronavirus[MeSH Terms] OR SARS-CoV[Title/Abstract] OR 
SARS[Title/Abstract] OR severe acute respiratory syndrome[Title/Abstract] OR severe acute respi-
ratory syndrome[MeSH Terms] OR MERS-CoV[Title/Abstract] OR MERS[Title/Abstract] OR middle 
east respiratory syndrome coronavirus[Title/Abstract] OR middle east respiratory syndrome coro-
navirus[MeSH Terms] OR COVID-19[Title/Abstract] OR COVID-19[MeSH Terms] OR 2019 novel 
coronavirus infection[Title/Abstract] OR coronavirus disease 2019[Title/Abstract] OR coronavirus 
disease-19[Title/Abstract] OR 2019-nCoV disease[Title/Abstract] OR 2019 novel coronavirus dis-
ease[Title/Abstract] OR 2019-nCoV infection[Title/Abstract] OR SARS-CoV-2[Title/Abstract] OR 
SARS-CoV-2[MeSH Terms] OR COVID19 virus[Title/Abstract] OR COVID-19 virus[Title/Abstract] OR 
coronavirus disease 2019 virus[Title/Abstract] OR SARS2[Title/Abstract] OR Wuhan coronavirus[Ti-
tle/Abstract] OR Wuhan coronavirus[MeSH Terms] OR Wuhan pneumonia virus[Title/Abstract] OR 
Wuhan seafood market pneumonia virus[Title/Abstract]

#2 interferon[Title/Abstract] OR “interferons”[MeSH Terms] OR HIV Protease Inhibitors[Title/Ab-
stract] OR “hiv protease inhibitors”[MeSH Terms] OR lopinavir[Title/Abstract] OR “lopinavir”[MeSH 
Terms] OR ritonavir[Title/Abstract] OR “ritonavir”[MeSH Terms] OR ribavirin[Title/Abstract] OR “rib-
avirin”[MeSH Terms] OR Ribovirin[Title/Abstract] OR Tribavirin[Title/Abstract] OR Rebetol[Title/Ab-
stract] OR Virazole[Title/Abstract] OR remdesivir[Title/Abstract] OR darunavir[Title/Abstract] OR 
“darunavir”[MeSH Terms] OR atazanavir[Title/Abstract] OR “atazanavir sulfate”[MeSH Terms] OR fos-
amprenavir[Title/Abstract] OR dolutegravir[Title/Abstract] OR Tivicay[Title/Abstract] OR Arbidol[Ti-
tle/Abstract] OR Beclabuvir[Title/Abstract] OR chloroquine[Title/Abstract] OR “chloroquine”[MeSH 
Terms] OR Chlorochin[Title/Abstract] OR Chingamin[Title/Abstract]) OR Khingamin[Title/Abstract] 
OR Nivaquine[Title/Abstract] OR Aralen[Title/Abstract] OR Arechine[Title/Abstract] OR hydroxychlo-
roquine[Title/Abstract] OR “hydroxychloroquine”[MeSH Terms] OR Oxychloroquine[Title/Abstract] 
OR Plaquenil[Title/Abstract] OR colchicine [Title/Abstract] OR ivermectin[Title/Abstract] OR plasma 
[Title/Abstract] OR corticoids [Title/Abstract] OR dexamethasone [Title/Abstract] OR treatment[Ti-
tle/Abstract] OR terapy[Title/Abstract] OR drugs[Title/Abstract]

#3 (((((((((((respiratory insufficiency[MeSH Terms]) OR respiratory distress syndrome, adult[MeSH 
Terms]) OR ((((((((respiratory depress*[Title/Abstract] OR respiration depress*[Title/Abstract] Olung 
depress*[Title/Abstract] OR ventilatory depress*[Title/Abstract])) OR (respiratory insufficien*[Title/
Abstract] OR respiration insufficien*[Title/Abstract] OR lung insufficien*[Title/Abstract] OR ventilato-
ry insufficien*[Title/Abstract])) OR (respiratory fail*[Title/Abstract] OR respiration fail*[Title/Abstract] 
OR lung fail*[Title/Abstract] OR ventilatory fail*[Title/Abstract])) OR (respiratory deficien*[Title/
Abstract] OR respiration deficien*[Title/Abstract] OR lung deficien*[Title/Abstract] OR ventilato-
ry deficien*[Title/Abstract])) OR (respiratory disturb*[Title/Abstract] OR respiration disturb*[Title/
Abstract] OR lung disturb*[Title/Abstract] OR ventilatory disturb*[Title/Abstract])OR (respiratory dys-
function*[Title/Abstract] OR respiration dysfunction*[Title/Abstract] OR lungdysfunction*[Title/Ab-
stract] OR ventilatory dysfunction*[Title/Abstract])) OR (respiratory compromis*[Title/Abstract] OR 
respiration compromis*[Title/Abstract] OR lung compromis*[Title/Abstract] OR ventilatory com-
promis*[Title/Abstract]))) OR hypoxia[MeSH Terms]) OR “acute hypoxia”[Title/Abstract]) OR ((“acute 
hypoxemia”[Title/Abstract] OR “acute hypoxemic”[Title/Abstract] OR “acute hypoxaemia”[Title/
Abstract] OR “acute hypoxaemic”[Title/Abstract])))) AND (((((((((((((positive pressure ventilation, non 
invasive[MeSHTerms]) OR oxygen inhalation therapy[MeSH Terms]) OR masks[MeSH Terms]) OR 
continuous positive airway pressure[MeSH Terms]) OR ((NIV[Title/Abstract] OR “non-invasive ox-
ygenation”[Title/Abstract] OR “non invasive oxygenation”[Title/Abstract] OR “noninvasive oxygen-
ation”[Title/Abstract] OR “non-invasive ventilation”[Title/Abstract] OR “non invasive ventilation”[Title/
Abstract] OR “noninvasive ventilation”[Title/Abstract]))) OR ((“continuous positive airway pressure”[Ti-
tle/Abstract] OR CPAP[Title/Abstract] OR “continuous positive pressure ventilation”[Title/Abstract] 
OR CPPV[Title/Abstract] OR “bi level positive airway pressure”[Title/Abstract] OR “bilevel positive 

La estrategia de búsqueda en Medline se ajustó a EMBASE, Cochrane, LILACs y se ajustaron 
filtros desarrollados por otros grupos revisores (NICE, Cochrane, SIGN, Ferreyro). 

ANEXO 3. ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA
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airway pressure”[Title/Abstract] OR “bi-level positive airway pressure”[Title/Abstract] OR BiPaP[Title/
Abstract]))) OR “standard oxygen”[Title/Abstract]) OR ((low flow oxygen*[Title/Abstract] OR low-flow 
oxygen*[Title/Abstract] OR low flow oxygen*[Title/Abstract]))) OR ((face mask*[Title/Abstract] OR 
oxygen mask*[Title/Abstract] OR face helmet*[Title/Abstract] OR oxygen helmet*[Title/Abstract]))) 
OR ((ambu res-cue mask*[Title/Abstract] OR Easyfit[Title/Abstract] O Performatrack[Title/Abstract] 
OR Performax[Title/Abstract] OR transnasal mask*[Title/AbstractOR facemask*[Title/Abstract] OR 
face-mask*[Title/Abstract]))) OR cannula[MeSH Terms]) OR ((high flow nasal cannula*[Title/Ab-
stract] OR high flow nasal cannula*[Title/Abstract] OR highflow nasal cannula*[Title/Abstract] OR 
high-flow oxygen cannula*[Title/Abstract])))

#4 (“Activities of Daily Living” OR “Quality of Life” OR “post-intensive care syndrome” OR “motor 
function” OR “Physical Functioning” OR “functional status” OR “physical function” OR “ventilator 
days” OR “quality of life” OR (walking OR walk) OR muscle OR polyneuromyopathy’ OR “length of 
stay” OR “length of ICU stay” OR “length of hospital stay” OR “intubation period” OR “duration of 
mechanical ventilation” OR re-admission OR “functional outcome” OR “ICU-acquired weakness” 
OR “ICU-acquired paresis” OR ICUAW OR “ICU-AW” OR “intensive care unit acquired weakness” 
OR “SF-36 PF” OR MRC OR “Medical Research Council” OR “AQoL utility” OR “EQ-5D” OR PFIT OR 
“physical functional ICU test” OR “Hospital Anxiety and Depression Scale” OR “Hand-grip strength”)

#1 AND #2

#1 AND #3

#1 AND #4
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Pregunta: ¿Cuáles son los factores y marcadores pronósticos de mortalidad y progresión de la 
enfermedad de los pacientes críticos con covid-19?

Bibliografía: Izcovich A, Ragusa MA, Tortosa F, Lavena Marzio MA, Agnoletti C, Bengolea A, Cei-
rano A, Espinosa F, Saavedra E, Sanguine V, Tassara A, Cid C, Catalano HN, Agarwal A, Foroutan 
F, Rada G. Prognostic factors for severity and mortality in patients infected with COVID-19: A 
systematic review. PLoS One. 2020 Nov 17;15(11):e0241955. doi: 10.1371/journal.pone.0241955. 
PMID: 33201896; PMCID: PMC7671522.

Evaluación de la certeza Efecto

Calidad Importancia
N.º de 

estudios
Número de 
pacientes

Riesgo de 
sesgo

Inconsistencia
Evidencia 
indirecta

Imprecisión
Otras consid-

eraciones

Relativo Absoluto

(95% CI) (95% CI)

Factor pronóstico: Edad (incremento a 10 años)

53 14456 serioa no es serio no es serio no es serio ninguno
OR 1.63

(1.47 – 1.80)

6% aumento 
en sever-
idad de la 

infección de 
COVID-19 
(5% - 8.2%)

⊕⊕⊕⚪
MODERADA

CRÍTICO

Factor pronóstico: Género masculino

122 25032 serioa no es serio no es serio no es serio ninguno
OR 1.53

(1.40 – 1.67)

4.7% aumen-
to en seve-
ridad de la 

infección de 
COVID-19 

(3.7% - 5.6%)

⊕⊕⊕⚪
MODERADA

CRÍTICO

Factor pronóstico: Cualquier condición crónica y comorbilidad

40 6640 serioa no es serio no es serio no es serio
fuerte asoci-

ación

OR 3.16

(2.71 – 3.68)

12% aumen-
to en seve-
ridad de la 

infección de 
COVID-19 
(10.6% - 
13.2%)

⊕⊕⊕⊕
ALTA

CRÍTICO

Factor pronóstico: Enfermedad cerebrovascular

42 11050 serioa no es serio no es serio serioc ninguno
OR 2.67

(1.84 – 3.87)

15.1% au-
mento en 

severidad de 
la infección 

de COV-
ID-19 (8.4% 

- 22.8%)

⊕⊕⚪⚪
BAJA

CRÍTICO

Factor pronóstico: Enfermedad renal crónica

42 12056 serioa seriob no es serio no es serio ninguno
OR 2.21

(1.51 – 3.24)

11.7% au-
mento en 

severidad de 
la infección 

de COV-
ID-19 (5.4% 

- 19.2%)

⊕⊕⚪⚪
BAJA

CRÍTICO

Factor pronóstico: Arritmia cardíaca

4 747
no es 
serio

seriob no es serio serioc ninguno

OR 16.51

(6.69 – 
40.77)

29% aumen-
to en seve-
ridad de la 

infección de 
COVID-19 
(22.6% - 
32.3%)

⊕⊕⚪⚪
BAJA

CRÍTICO

 ANEXO 4. PERFILES DE EVIDENCIA GRADE
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Factor pronóstico: Hipertensión arterial

94 20817 serioa seriob no es serio no es serio
fuerte asoci-

ación

OR 2.50

(2.21 – 2.92)

12.1% au-
mento en 

severidad de 
la infección 

de COV-
ID-19 (10.4% 

- 14.4%)

⊕⊕⊕⚪
MODERADA

CRÍTICO

Factor pronóstico: Diabetes

97 21381 serioa seriob no es serio no es serio
fuerte asoci-

ación

OR 2.51

(2.20 – 2.87)

13.2% au-
mento en 

severidad de 
la infección 

de COV-
ID-19 (11.0% 

- 15.5%)

⊕⊕⊕⚪
MODERADA

CRÍTICO

Factor pronóstico: Obesidad IMC>25-30

8 1140 serioa no es serio no es serio no es serio
fuerte asoci-

ación

OR 3.74

(2.37– 5.89)

24.8% au-
mento en 

severidad de 
la infección 

de COV-
ID-19 (1.4% 

- 42.2%)

⊕⊕⊕⊕
ALTA

CRÍTICO

Factor pronóstico: Cáncer

58 15156 serioa no es serio no es serio no es serio ninguno
OR 2.06

(1.64– 2.58)

10.4% au-
mento en 

severidad de 
la infección 

de COV-
ID-19 (6.6% 

- 14.5%)

⊕⊕⊕⚪
MODERADA

CRÍTICO

Marcador pronóstico: Niveles altos de procalcitonina (más de 0.01-0.05 ng/mL)

28 7923 serio serio no es serio no es serio
fuerte asoci-

ación

OR 5.13

(3.16– 8.35)

24.8% au-
mento en 

severidad de 
la infección 

de COV-
ID-19 (16.7% 

- 32.3%)

⊕⊕⊕⚪
MODERADA

CRÍTICO

Marcador pronóstico: Glóbulos blancos (mayor a 10x109/L))

32 9331 serioa no es serio no es serio no es serio
fuerte asoci-

ación

OR 4.67

(3.17– 6.88)

24.3% au-
mento en 

severidad de 
la infección 

de COV-
ID-19 (17.3% 

- 31.2%)

⊕⊕⊕⊕
ALTA

CRÍTICO

Marcador pronóstico: Niveles altos de lactato (mayor a 1.5-2.2 mmol/L)

3 812 serioa seriob no es serio serioc fuerte asoci-
ación

OR 3.74

(0.69– 
20.16)

21.2% au-
mento en 

severidad de 
la infección 

de COV-
ID-19 (3.7% 

- 51.4%)

⊕⊕⚪⚪
BAJA

CRÍTICO

Marcador pronóstico: Bajo conteo de plaquetas (menos a 100-150 x 109/L)

32 8081
no es 
serio

no es serio no es serio no es serio ninguno
OR 1.93

(1.52– 2.46)

8% aumento 
en sever-
idad de la 

infección de 
COVID-19 
(5% - 11.1%)

⊕⊕⚪⚪
BAJA

CRÍTICO
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Marcador pronóstico: Niveles altos de dímero D (mayor a 500-1000 ng/mL)

24 6356 serioa seriob no es serio no es serio
fuerte asoci-

ación

OR 3.27

(2.46- 4.36)

12.5% au-
mento en 

severidad de 
la infección 

de COV-
ID-19 (9.8% 

- 14.8%)

⊕⊕⊕⚪
MODERADA

CRÍTICO

Marcador pronóstico: Niveles altos de albumina

5 1266 serioa seriob no es serio no es serio ninguno
OR 1.11

(1.01- 1.21)

1.2% aumen-
to en seve-
ridad de la 

infección de 
COVID-19 

(0.1% - 2.3%)

⊕⊕⚪⚪
BAJA

CRÍTICO

Marcador pronóstico: Niveles altos de creatinina en plasma

4 1116
no es 
serio

seriob no es serio no es serio ninguno
OR 1.89

(0.87- 4.10)

9% aumento 
en sever-
idad de la 

infección de 
COVID-19 

(1.5% - 25%)

⊕⊕⊕⚪
MODERADA

CRÍTICO

Marcador pronóstico: Niveles altos de proteinasa k (mayor a 185-200 U/L)

13 3292 serioa no es serio no es serio no es serio
fuerte asoci-

ación

OR 3.10

(2.32- 4.16)

16.5% au-
mento en 

severidad de 
la infección 

de COV-
ID-19 (11.7% 

- 21.6%)

⊕⊕⊕⊕
ALTA

CRÍTICO

Marcador pronóstico: Niveles altos de interleucina 6 (menos a 500-1000 ng/mL)

7 1211 serioa no es serio no es serio serioc fuerte asoci-
ación

OR 7.36

(2.97- 18.27)

19.7% au-
mento en 

severidad de 
la infección 

de COV-
ID-19 (12.2% 

- 23.9%)

⊕⊕⊕⚪
MODERADA

CRÍTICO

Signos radiológicos: Efusión pleural

23 5289 serioa no es serio no es serio serioc fuerte asoci-
ación

OR 3.31

(2.03- 5.38)

19% aumen-
to en seve-
ridad de la 

infección de 
COVID-19 

(10% - 30%)

⊕⊕⊕⚪
MODERADA

CRÍTICO

Signos radiológicos: Patrones de consolidación

27 6133 serioa no es serio no es serio serioc fuerte asoci-
ación

OR 2.46

(1.54- 3.93)

19% aumen-
to en seve-
ridad de la 

infección de 
COVID-19 

(10% - 30%)

⊕⊕⊕⚪
MODERADA

CRÍTICO

Explicaciones
a. Estudios retrospectivos, sesgo de detección, reporte selectivo
b. Se presenta heterogeneidad no explicada visual
c. Se reportan menos de 200 eventos
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Pregunta: ¿Cuál es la efectividad y seguridad de las intervenciones para el soporte ventilatorio 
de los pacientes críticos con covid-19?

Pregunta secundaria: Deberían usarse las estrategias de oxigenación no invasivas comparado 
con suministro de oxígeno estándar para pacientes con COVID19 y falla respiratoria aguda hi-
poxémica 

Bibliografía: Ferreyro BL, Angriman F, Munshi L, et al. Association of Noninvasive Oxygena-
tion Strategies With All-Cause Mortality in Adults With Acute Hypoxemic Respiratory Failure: 
A Systematic Review and Meta-analysis [published online ahead of print, 2020 Jun 4]. JAMA. 
2020;324(1):1-12. doi:10.1001/jama.2020.9524.

Evaluación de la certeza
No de paci-

entes 
Efecto

Calidad Importancia
N.º de 

estudios
Diseño de 

estudio
Riesgo de 

sesgo
Inconsist-

encia
Evidencia 
indirecta

Impre-
cisión

Otras con-
sideraciones

Estrategias 
de oxi-

genación 
no invasivas

Relativo Absoluto

(95% CI) (95% CI)

Mortalidad todas las causas para pacientes con mascara facial

14 
ensayos 

aleatorios 
no es 
serio 

no es 
serio 

muy 
serio a,b

no es 
serio 

ninguno 1725 
RRn 0.83 
(0.68 a 
0.99) 

-- por 
1,000 

(de -- a --) 

⊕⊕⚪⚪
BAJA

CRÍTICO

Mortalidad todas las causas para pacientes con cánula de oxígeno de alto flujo

3 
ensayos 

aleatorios 
no es 
serio 

no es 
serio 

muy 
serio a,b

no es 
serio 

ninguno 1279 
RRn 0.87 
(0.62 a 
1.15) 

-- por 
1,000 

(de -- a --) 

⊕⊕⚪⚪
BAJA

CRÍTICO

Mortalidad todas las causas de pacientes con ventilación no invasiva con casco

3 
ensayos 

aleatorios 
no es 
serio 

no es 
serio 

muy 
serio a,b serio c ninguno 330 

RRn 0.40 
(0.24 a 
0.63) 

-- por 
1,000 

(de -- a --) 

⊕⚪⚪⚪
MUY BAJA

CRÍTICO

Intubación de pacientes con mascara facial

14 
ensayos 

aleatorios 
no es 
serio 

no es 
serio 

muy 
serio a,b serio d ninguno 1725 

RR 0.76 
(0.62 a 
0.90) 

1 menos 
por 1,000 

(de 1 
menos a 1 
menos ) 

⊕⚪⚪⚪
MUY BAJA

CRÍTICO

Intubación de pacientes con cánula de oxígeno de alto flujo

5 
ensayos 

aleatorios 
no es 
serio 

no es 
serio 

muy 
serio a,b

no es 
serio 

ninguno 1479 
RRn 0.76 
(0.55 a 
0.99) 

-- por 
1,000 

(de -- a --) 

⊕⊕⚪⚪
BAJA

CRÍTICO

Intubación de pacientes con ventilación no invasiva con casco

3 
ensayos 

aleatorios 
no es 
serio 

no es 
serio 

muy 
serio a,b serio c ninguno 330 

RRn 0.26 
(0.14 a 
0.46) 

-- por 
1,000 

(de -- a --) 

⊕⚪⚪⚪
MUY BAJA

CRÍTICO

Intubación de pacientes con cánula de oxígeno de alto flujo vs mascara facial

3 
ensayos 

aleatorios 
no es 
serio 

no es 
serio 

muy 
serio a,b

no es 
serio 

ninguno 450
RRn 1.01 
(0.74 a 
1.38) 

-- por 
1,000 

(de -- a --) 

⊕⊕⚪⚪
BAJA

CRÍTICO

Mortalidad de pacientes con cánula de oxígeno de alto flujo vs mascara facial

1 
ensayos 

aleatorios 
no es 
serio 

no es 
serio 

muy 
serio a,b serio d ninguno 216 

RRn 0.95 
(0.69 a 
1.37) 

-- por 
1,000 

(de -- a --) 

⊕⚪⚪⚪
MUY BAJA

CRÍTICO

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo

Explicaciones 

a. Los pacientes no tienen COVID-19, presentan falla respiratoria hipoxémica aguda. No tienen COVID-19 y la eviden-
cia puede ser extrapolada 
b. El supuesto de transitividad no se puede evaluar con la evidencia presentada en el metaanálisis en red 
c. Tamaño de muestra pequeño 
d. Amplio intervalo de confianza 
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Pregunta: ¿Cuál es la utilidad de las pruebas de imágenes diagnósticas para orientar el trata-
miento de los pacientes críticos con covid-19?

Bibliografía: WHO. World Health Organization. (2020). Use of chest imaging in COVID-19: a 
rapid advice guide, 11 June 2020. World Health Organization.. License: CC BY-NC-SA 3.0 IGO. 

Disponible en: https://apps.who.int/iris/handle/10665/332336

Evaluación de certeza

Impacto Clalidad
Impor-
tanciaN.º de 

estudios

Diseño  
de  

estudio 

Riesgo 
de 

sesgo 

Inconsist-
encia 

Eviden-
cia indi-

recta

Impre-
cisión

Otras 
con-

sidera-
ciones 

Mortalidad

11

estudi-
os ob-
serva-
cion-
ales 

muy 
serio a serio b serio c serio d ninguno 

Se reporta sensibilidad de las pruebas diag-
nosticas de 0.75 a 0.96; y especificidad de 
0.73 a 0.84 entre los estudios. Un estudio 
reporta un riesgo aumentado de presentar 
lesiones radiológicas al momento de la ad-
misión en UCI. Todos los estudios son ob-
servacionales

⊕⚪⚪⚪
MUY BAJA

CRÍTI-
CO 

Explicaciones 

a. Alto riesgo de sesgo por sesgo de detección, sesgo de selección, sesgo de reporte 
b. Se presenta inconsistencia en los resultados encontrados 
c. Evidencia indirecta debido a limitada información para conocer si se refleja completamente la pregunta PICO 
d. Pequeños tamaños de muestra y eventos 

Pregunta: ¿Cuál es la eficacia y seguridad de la rehabilitación temprana en los pacientes con 
covid-19 en la unidad de cuidado intensivo?

Bibliografía: Fuke, R., Hifumi, T., Kondo, Y., Hatakeyama, J., Takei, T., Yamakawa, K., Inoue, S., 
& Nishida, O. (2018). Early rehabilitation to prevent postintensive care syndrome in patients 
with critical illness: A systematic review and meta-analysis. BMJ Open, 8(5), 10. https://doi.
org/10.1136/bmjopen-2017-019998

Evaluación de certeza N.º de pacientes Efecto

Calidad
Impor-
tanciaN.º de 

estudios

Diseño  
de  

estudio 

Riesgo 
de 

sesgo 

Inconsist-
encia 

Eviden-
cia indi-

recta

Impre-
cisión

Otras 
con-

sidera-
ciones 

reha-
bil-

itación 
tem-
prana

no 
rehabil-
itación 

Relativo 
(95% 
CI)

Absoluto 
(95% CI)

Incidencia de debilidad adquirida

2 
ensayos 
aleato-

rios 
serio a no es 

serio 
serio b serio c ninguno 

22/78 
(28.2%) 

37/76 
(48.7%) 

OR 0.42 
(0.22 a 
0.82) 

202 menos 
por 1,000 
(de 314 

menos a 49 
menos ) 

⊕⚪⚪⚪
MUY BAJA

CRÍTI-
CO 

Evaluación medical research council

3 
ensayos 
aleato-

rios 
serio a no es 

serio 
serio b serio c ninguno 97 99 - 

SMD 0.38 
SD más 

alto. 
(0.1 más 

alto. a 0.66 
más alto.) 

⊕⚪⚪⚪
MUY BAJA

CRÍTI-
CO 

Días libres de delirio 

3 
ensayos 
aleato-

rios 
serio a no es 

serio 
serio b serio c ninguno 164 162 - 

SMD 0.02 
SD más 

alto. 
(0.23 más 
alto. a 0.2 
más alto.) 

⊕⚪⚪⚪
MUY BAJA 

CRÍTI-
CO 
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Evaluación de certeza N.º de pacientes Efecto

Calidad
Impor-
tanciaN.º de 

estudios

Diseño  
de  

estudio 

Riesgo 
de 

sesgo 

Inconsist-
encia 

Eviden-
cia indi-

recta

Impre-
cisión

Otras 
con-

sidera-
ciones 

reha-
bil-

itación 
tem-
prana

no 
rehabil-
itación 

Relativo 
(95% 
CI)

Absoluto 
(95% CI)

Calidad de vida (evaluado con : Escala SF-36)

2 
ensayos 
aleato-

rios 
serio a no es 

serio 
serio b serio c ninguno 93 98 - 

SMD 2.41 
SD más 

alto. 
(0.75 más 

alto. a 5.58 
más alto.) 

⊕⚪⚪⚪
MUY BAJA

CRÍTI-
CO 

Explicaciones 
a. Riesgo de sesgo por sesgo de desempeño y atrición 
b. Pacientes en UCI con diferentes condiciones. No hay pacientes con COVID-19 
c. Tamaños de muestra pequeños.

Pregunta: ¿Cuáles son los criterios de egreso de los pacientes con covid-19 en la unidad de 
cuidado intensivo?

Bibliografía: Revisión sistemática de NICE. Emergency and acute medical care in over 16s: 
service delivery and organization. 2018. 

Disponible en: https://www.nice.org.uk/guidance/ng94

Evaluación de certeza N.º de pacientes Efecto

Calidad
Impor-
tanciaN.º de 

estudios

Diseño 
de es-
tudio 

Riesgo 
de 

sesgo 

Inconsist-
encia 

Eviden-
cia indi-

recta

Impre-
cisión

Otras 
con-

sidera-
ciones 

un 
plan de 
egreso

proceso 
estand-

ard

Relati-
vo 

(95% 
CI)

Absoluto 
(95% CI)

Mortalidad (5 a 30 dias del egreso)

4 
ensayos 
aleato-

rios 

no es 
serio 

no es 
serio 

serio a serio b ninguno 
98/824 
(11.9%) 

RR 1.13 
(0.87 a 
1.48) 

1 menos 
por 1,000 

(de 1 
menos a 1 
menos ) 

⊕⊕⚪⚪
BAJA

CRÍTI-
CO 

Satisfacción del paciente

1 
ensayos 
aleato-

rios 
serio c no es 

serio 
serio a serio d ninguno 

197/307 
(64.2%) 

RR 1.21 
(1.06 a 
1.39) 

1 menos 
por 1,000 

(de 1 
menos a 1 
menos ) 

⊕⚪⚪⚪
MUY BAJA 

CRÍTI-
CO 

Readmisión entre 5 y 30 días del egreso

3 
ensayos 
aleato-

rios 
serio c no es 

serio 
serio a serio d ninguno 

74/493 
(15.0%) 

RR 0.74 
(0.56 a 
0.98) 

1 menos 
por 1,000 

(de 1 
menos a 1 
menos ) 

⊕⚪⚪⚪
MUY BAJA

CRÍTI-
CO 

CI: Intervalo de confianza ; RR: Razón de riesgo

Explicaciones 
a. No incluye pacientes con COVID19 
b. Amplios intervalos de confianza 
c. Alto riesgo de sesgo 
d. Tamaños pequeños de muestra
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A continuación, se presentan las tablas resumidas EtD junto con la pregunta PICO de las pre-
guntas incluidas en la actualización. 

PREGUNTA 1: ¿CUÁLES SON LOS FACTORES Y MARCADORES PRONÓSTICOS DE MORTA-
LIDAD Y PROGRESIÓN DE LA ENFERMEDAD DE LOS PACIENTES CRÍTICOS CON COVID-19?

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES 

P
R

O
B

LE
M

A

¿El problema es 
prioritario?

○ No
○ Probablemente no
○ Probablemente si
● Si
○ Varía
○ No sé 

La enfermedad del Coronavirus 2019 
(COVID-19) ha surgido como una pan-
demia, que cobró más de 0,8 millones de 
vidas en todo el mundo entre diciembre 
de 2019 y agosto de 2020. 

En El Salvador, hasta el mes de junio se reg-
istran 77,484 casos, con 71,603, personas 
recuperadas y 2,341 fallecidos. Además, se 
reporta un total de 2,506,257 de personas 

vacunadas hasta el 18 de junio de 2021. 

E
FE

C
T

O
S 

D
E

SE
A

B
LE

S

¿Cuán sustanciales son 
los efectos anticipados 
deseables?

○ Trivial
○ Pequeño
○ Moderado
● Grande
○ Varía
○ No se   

Se identificaron 10 revisiones sistemáticas 
y un estudio observacional que evaluaron 
los factores y marcadores pronósticos de 
mortalidad en los pacientes críticos con 
COVID-19 

En el resumen de la evidencia de esta pre-
gunta se presentan los factores y marca-
dores pronósticos incluidos en los estudi-
os de cada RS de referencia. 

E
FE

C
T

O
S 

IN
D

E
SE

A
B

LE
S ¿Cuán importantes son 

los efectos indeseables 
anticipados?

● Trivial
○ Pequeño 
○ Moderado
○ Grande
○ Varía
○ No se 

No se identificaron estudios acerca de 
eventos adversos en la aplicación de estas 
intervenciones.

C
E

R
T

E
Z

A
 D

E
 L

A
 E

V
ID

E
N

C
IA ¿Cuál es la certeza 

general de la evidencia 
de los efectos?

○ Muy baja
● Baja
● Moderada
○ Alta
○ No hay estudios in-

cluidos 

La calidad de la evidencia es moderada y 
baja por riesgo de sesgo y heterogeneidad.

ANEXO 5. PREGUNTAS PICO Y TABLAS EtD
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V
A

LO
R

E
S

¿Existe una 
incertidumbre o 
variabilidad importante 
sobre cuánto valoran 
las personas los 
resultados principales?

○ Importante incerti-
dumbre o variabilidad

○ Posiblemente impor-
tante incertidumbre o 
variabilidad

● Probablemente sin 
incertidumbre o vari-
abilidad importantes

○ Sin incertidumbre o 
variabilidad impor-
tante 

Un estudio cualitativo reporta que los pa-
cientes en cuidado crítico y sus familias 
valoran que el equipo tratante realice to-
das las actividades necesarias para manejar 
de forma efectiva y segura su enfermedad 
(Russo, 2019).

B
A

LA
N

C
E

 D
E

 E
FE

C
T

O
S

¿El equilibrio entre los 
efectos deseables e 
indeseables favorece 
la intervención o la 
comparación?

○ Favorece la com-
paración

○ Probablemente 
favorece la com-
paración

○ No favorece ni la in-
tervención ni la com-
paración.

○ Probablemente 
favorezca la inter-
vención

● Favorece la inter-
vención

○ Varía
○ No sé

La evidencia demuestra que los beneficios 
son numerosos pese a que no se muestra 
información relacionada efectos indesea-
bles. 

R
E

C
U

R
SO

S 
R

E
Q

U
E

R
ID

O
S

¿Qué tan grandes 
son los requisitos de 
recursos (costos)?

○ Grandes costos
● Costos moderados
○ Costos y ahorros in-

significantes
○ Ahorro moderado
○ Grandes ahorros
○ Varía
○ No sé 

 Los expertos panelistas mencionan 
que las recomendaciones son de gran 
utilidad para el clínico y pueden ser 
aceptada por los profesionales pero 
que algunas pruebas son costosas por 
lo que es importancia de fortalecer la 
capacidad instalada de los estableci-
mientos que atienden a los pacientes 
críticos con COVID-19.

Además, mencionan que hay que in-
dividualizar los casos y que se debe 
considerar que estas pruebas deben 
ser monitoreadas con cierta periodi-
cidad lo que pudiera incurrir en gas-
tos sobre todo con pruebas como la 
interlukina-6, troponinas y la procalci-
tonina.
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E
Q

U
ID

A
D

¿Cuál sería el impacto 
sobre las inequidades 
en salud?

○ Reducido
○ Probablemente re-

ducido
○ Probablemente sin 

impacto
● Probablemente au-

mentado
○ Aumentado
○ Varía
○ No sé

**Actualmente en El Salvador se cuenta 
con un hospital para manejo exclusivo de 
pacientes con COVID-19 y algunos hospi-
tales periféricos de la red nacional cuentan 
con servicios que se han adecuado para la 
atención de pacientes que requieren ven-
tilación. 

Pese a ser recomendaciones acepta-
das por los panelistas reconocen que 
los costos de las pruebas pueden au-
mentar la inequidad ya que no todos 
los establecimientos que atienden pa-
cientes críticos con COVID-19 cuen-
tan con las pruebas. Se destaca la im-
portancia de fortalecer la capacidad 
instalada de los establecimientos que 
atienden pacientes críticos.

A
C

E
P

TA
B

IL
ID

A
D

¿La intervención es 
aceptable para las 
partes interesadas 
clave?

○ No
○ Probablemente no
○ Probablemente si
● Sí
○ Varía
○ No sé

Las profesionales manifiestas que es-
tas recomendaciones son de utilidad 
en la práctica clínica y serán acepta-
das por los profesionales de la salud.

FA
C

T
IB

IL
ID

A
D

¿Es factible 
implementar la 
intervención?

○ No
○ Probablemente no
● Probablemente si
○ Sí
○ Varía
○ No sé 

Los panelistas mencionan que el 
reconocer factores de riesgo es un 
aspecto fundamental de la práctica 
diaria del clínico sin embargo el poder 
monitorear los marcadores asociados 
con una mayor mortalidad en pa-
cientes críticos con COVID-19 debi-
do al costo que tienen algunas de las 
pruebas y disponibilidad de estos rep-
resentaría una inversión económica 
para los centros de atención.



99GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA BASADA EN LA EVIDENCIA PARA EL ABORDAJE DEL PACIENTE ADULTO CRÍTICO CON COVID-19

RESUMEN DE JUICIOS 

1. JUICIO
IMPLICA-

CIONES 

PROBLEMA No Probable-
mente no

Probable-
mente si Si Varía No sé

EFECTOS  

DESEABLES 
Trivial Pequeño Moderado Grande Varía No sé

EFECTOS  

INDESEABLES
Trivial Pequeño Moderado Grande Varía No sé 

CERTEZA DE LA 

EVIDENCIA
Muy baja Baja Moderada Alta

No hay 
estudios 
incluidos

VALORES

Impor-
tante 

incerti-
dumbre o 
variabilidad

Posible-
mente 
impor-
tante 

incerti-
dumbre o 
variabili-

dad

Probable-
mente sin 

incerti-
dumbre o 

variabilidad 
importantes

Sin incer-
tidumbre 
o variabi-
lidad im-
portante

BALANCE DE 

LOS EFECTOS

Favorece 
la com-
paración

Proba-
blemente 
favorece 
la com-
paración

No favorece 
ni la inter-
vención 

ni la com-
paración.

Proba-
blemente 
favorezca 
la inter-
vención.

Favorece 
la inter-
vención

Varía No sé

RECURSOS  

REQUERIDOS
Grandes 
costos

Costos 
modera-

dos

Costos y 
ahorros in-

significantes

Ahorro 
moderado

Grandes 
ahorros Varía

No sé

EQUIDAD Reducido
 Proba-

blemente 
reducido

Probable-
mente sin 
impacto

Proba-
blemente 
aumen-

tado

Aumenta-
do Varía

No sé

ACEPTABILIDAD No Probable-
mente no

Probable-
mente si Si Varía

No sé

FACTIBILIDAD No Probable-
mente no

Probable-
mente si Si Varía No sé
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PREGUNTA 2.  ¿CUÁL ES LA ESTRATEGIA DE TRIAJE QUE DEBE UTILIZARSE PARA LOS PACIEN-
TES CRÍTICOS CON COVID-19?

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES 

P
R

O
B

LE
M

A

¿El problema es 
prioritario?

○ No
○ Probablemente no
○ Probablemente si
● Si
○ Varía
○ No sé 

El triaje es un sistema de selección y clasi-
ficación estandarizado de pacientes en los 
servicios de urgencia, que tiene como ob-
jetivo identificar y priorizar al paciente más 
graves basado en sus necesidades ter-
apéuticas y los recursos disponibles. Esto 
permite una gestión del riesgo clínico para 
optimizar la atención y la seguridad de las 
personas.  Un punto de detección impor-
tante de casos de COVID-19 es el área de 
urgencia hospitalaria. 

Los casos de COVID-19 pueden pre-
sentarse con distintos niveles de gravedad 
y, en muchos casos, no precisarían ser at-
endidos con prioridad alta optimizando los 
recursos.  

E
FE

C
T

O
S 

D
E

SE
A

B
LE

S

¿Cuán sustanciales son 
los efectos anticipados 
deseables??

○ Trivial
○ Pequeño
○ Moderado
● Grande
○ Varía
○ No sé 

En El Salvador se ejecuta la estrategia de 
triaje desde el primer nivel de atención lo 
que ha permitido clasificar de acuerdo a la 
gravedad los casos de pacientes con COV-
ID-19. Sin embargo, se requiere monitoreo 
de la intervención para evitar una inadec-
uada clasificación.

Además, dentro de la oferta nacional de 
salud se cuenta con el Sistema de Emer-
gencias Médicas quienes brindan atención 
médica desde la vía telefónica clasificando 
el estado del paciente y proporcionando 
atención para estabilizar y trasladar. 

Los expertos reconocen las ventajas 
que ofrece el que los establecimien-
tos de salud en términos generales 
implementen esta estrategia desde 
los niveles locales con instrumentos 
operativos de fácil interpretación que 
permita oportunamente brindar el 
manejo a los pacientes.

E
FE

C
T

O
S 

IN
D

E
SE

A
B

LE
S ¿Cuán importantes son 

los efectos indeseables 
anticipados?

● Trivial
○ Pequeño 
○ Moderado
○ Grande
○ Varía
○ No sé

No se identificaron estudios acerca de 
eventos adversos en la aplicación de estas 
intervenciones.
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C
E

R
T

E
Z

A
 D

E
 L

A
 E

V
ID

E
N

C
IA ¿Cuál es la certeza 

general de la evidencia 
de los efectos?

○ Muy baja
○ Baja
○ Moderada
○ Alta
● No hay estudios in-

cluidos 

No se identificó evidencia de ensayos 
clínicos o estudios observacionales que 
dieran respuesta a la pregunta.

V
A

LO
R

E
S

¿Existe una 
incertidumbre o 
variabilidad importante 
sobre cuánto valoran 
las personas los 
resultados principales?

○ Importante incerti-
dumbre o variabilidad

○ Posiblemente impor-
tante incertidumbre o 
variabilidad

● Probablemente sin 
incertidumbre o vari-
abilidad importantes

○ Sin incertidumbre o 
variabilidad impor-
tante

Un estudio cualitativo reportó que los pa-
cientes sometidos a triaje prefieren hacer-
lo telefónica o virtualmente si es posible 
y recomiendan que se reduzcan los tiem-
pos de espera en los servicios de urgencia 
(Gerard, 2005).

Los expertos mencionan que los pa-
cientes se muestran más satisfechos 
y mejor dispuestos a esperar luego 
de que se les proporciona los prim-
eros cuidados e inicia el proceso de 
atención, disminuye la ansiedad del 
paciente y su familia.

B
A

LA
N

C
E

 D
E

 E
FE

C
T

O
S

¿El equilibrio entre los 
efectos deseables e 
indeseables favorece 
la intervención o la 
comparación?

○ Favorece la com-
paración

○ Probablemente 
favorece la com-
paración

○ No favorece ni la in-
tervención ni la com-
paración.

○ Probablemente 
favorezca la inter-
vención

● Favorece la inter-
vención

○ Varía
○ No sé

El panel de expertos considera que 
realizar un triaje es beneficioso y ex-
cede cualquier riesgo ya que este 
permite establecer un abordaje opor-
tuno identificándose los riesgos que 
el paciente puede tener y definiendo 
su derivación y abordaje para lo cual 
es necesario que los establecimientos 
de salud cuenten con un proceso de 
triaje.   

R
E

C
U

R
SO

S 
R

E
Q

U
E

R
ID

O
S

¿Qué tan grandes 
son los requisitos de 
recursos (costos)?

○ Grandes costos
● Costos moderados
○ Costos y ahorros in-

significantes
○ Ahorro moderado
○ Grandes ahorros
○ Varía
○ No sé

Los expertos mencionan que es fun-
damental contar con recursos capac-
itados para realizar adecuadamente el 
triaje para derivación y manejo opor-
tuno.
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E
Q

U
ID

A
D

¿Cuál sería el impacto 
sobre las inequidades 
en salud?

○ Reducido
○ Probablemente re-

ducido
● Probablemente sin 

impacto
○ Probablemente au-

mentado
○ Aumentado
○ Varía
○ No sé

No parece tener impacto en la equidad 
en salud. 

A
C

E
P

TA
B

IL
ID

A
D

¿La intervención es 
aceptable para las 
partes interesadas 
clave?

○ No
○ Probablemente no
○ Probablemente si
● Si
○ Varía
○ No sé

Los expertos mencionan que el pod-
er implementar este punto de buena 
práctica será aceptado por los profe-
sionales de la salud, pero reiteran que 
esta estrategia de triaje ya se realiza en 
los establecimientos y que debe mon-
itorearse.

FA
C

T
IB

IL
ID

A
D

¿Es factible 
implementar la 
intervención?

○ No
○ Probablemente no
○ Probablemente si
● Si
○ Varía
○ No sé

Expresan los panelistas este punto 
de buena práctica se realiza en todos 
los niveles de atención y requiere de 
capacitación y monitoreo.
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Resumen de juicios 

JUICIO
IMPLICA-

CIONES 

PROBLEMA No Probable-
mente no

Probable-
mente si Si Varía No sé

EFECTOS  

DESEABLES 
Trivial Pequeño Moderado Grande Varía No sé

EFECTOS  

INDESEABLES
Trivial Pequeño Moderado Grande Varía No sé

CERTEZA DE LA 

EVIDENCIA
Muy baja Baja Moderada Alta

No hay 
estudios 
incluidos

VALORES

Impor-
tante 

incerti-
dumbre o 
variabili-

dad

Posible-
mente 
impor-
tante 

incerti-
dumbre o 
variabili-

dad

Probable-
mente sin 

incerti-
dumbre o 

variabilidad 
importante

Sin incer-
tidumbre 
o variabi-
lidad im-
portante

BALANCE DE 

LOS EFECTOS

Favorece 
la com-
paración

Proba-
blemente 
favorece 
la com-
paración

No favorece 
ni la inter-
vención 

ni la com-
paración.

Proba-
blemente 
favorezca 
la inter-
vención.

Favorece 
la inter-
vención

Varía No sé

RECURSOS  

REQUERIDOS
Grandes 
costos

Costos 
modera-

dos

Costos y 
ahorros in-

significantes

Ahorro 
moderado

Grandes 
ahorros Varía No sé

EQUIDAD Reducido
 Proba-

blemente 
reducido

Probable-
mente sin 
impacto

Proba-
blemente 
aumenta-

do

Aumen-
tado Varía No sé

ACEPTABILIDAD No Probable-
mente no

Probable-
mente si Si Varía No sé

FACTIBILIDAD No Probable-
mente no

Probable-
mente si Si Varía No sé
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PREGUNTA 3. ¿CUÁL ES LA EFECTIVIDAD Y SEGURIDAD DE LAS INTERVENCIONES PARA PRE-
VENIR LA INFECCIÓN DE LOS PROFESIONALES DE LA SALUD QUE ATIENDEN A LOS PACIEN-
TES CON COVID-19?

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES 

P
R

O
B

LE
M

A

¿El problema es 
prioritario?

○ No
○ Probablemente no
○ Probablemente si
● Si
○ Varía
○ No sé 

La pandemia por COVID-19 ha generado 
una gran carga sanitaria a nivel mundial 
y entre las condiciones que requieren at-
ención, se encuentra la protección y segu-
ridad de los trabajadores de salud.

En El Salvador, como en otros países del 
mundo, no se conoce con exactitud el 
total de personal de salud contagiado; sin 
embargo, se registra en un recomendable 
del INS año 2020 que fue contabilizado 
por entidades no gubernamentales de 
mayo a julio de 2020, al menos 104 muer-
tos en personal de salud de primera línea 
por COVID19 (94 del sector público y 10 
del sector privado).

Actualmente, el Minsal reporta 3,824 fall-
ecidos (población general) en su página 
oficial de registro de casos hasta diciembre 
de  2021.

E
FE

C
T

O
S 

D
E

SE
A

B
LE

S

¿Cuán sustanciales son 
los efectos anticipados 
deseables?

○ Trivial 
○ Pequeño 
○ Moderado 
● Grande 
○ Varía 
○ No se 

Una revisión sistemática de 4 ensayos clíni-
cos aleatorizados que evaluaron la efectiv-
idad de las mascarillas respiratorias N95 y 
una revisión sistemática evaluando la efec-
tividad de videolaringoscopio para realizar 
intubación endotraqueal mostrando su 
beneficio.

La evidencia indirecta determinó el ARN 
del virus de la influenza en la fracción grue-
sa (partículas mayores de 5 µm) recolecta-
da del 11% (4 de 37 voluntarios) mientras 
usaban mascarillas quirúrgicas y del 43% 
(16 de 37) sin usar mascarilla (RR de detec-
ción de virus con máscara = 0,25, IC del 
95%: 0,09 a 0,67; prueba de McNemar p 
= 0,003. 

La mediana del número de copias vi-
rales de fracción gruesa estuvo por de-
bajo del límite de detección con y sin 
mascarillas. La media geométrica del 
número de copias de la fracción gruesa 
sin mascarilla era 12 IC del 95%, 4 a 37 y 
el efecto de las mascarillas era produ-
cir una reducción estadísticamente sig-
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nificativa de 25 veces en la copia IC del 
95%: 3,5 a 180, p = 0,002 a <0,5 copias por 
muestra de 30 minutos. 

Una RS que incluyó 7 ECA (Barycka, 2020) 
evaluó la efectividad de las mascarillas 
quirúrgicas y respiradores N95 para reducir 
riesgo de infecciones respiratorias mostró 
que no existe diferencia en el uso de una 
u otra frente a la infección por coronavirus 
(RR 0.74; IC  95% 0.32 – 1.73), p= 0.49 con 
certeza de la evidencia baja por alto riesgo 
de sesgo

Algunos autores sugieren considerar la 
conservación de los respiradores N95 para 
procedimientos de alto riesgo que gener-
en aerosoles en esta pandemia cuando 
haya escasez. 

Una limitante importante es el escaso 
número de ensayos clínicos que abordan 
el tema. 

Una RS evaluó la efectividad de video-
laringoscopia para realizar intubación  en-
dotraqueal la cual redujo las intubaciones 
fallidas (OR 0,35; IC 95%: 0,19 a 0,65), inc-
luso en los participantes con vías respirato-
rias difíciles anticipadas (OR 0,28; IC 95%: 
0,15 a 0,55. Aumentó las visualizaciones 
fáciles de la laringe (OR 6,77; IC del 95%: 
4,17-10,98) y redujo las visualizaciones 
difíciles (OR 0,18; IC del 95%: 0,13 a 0,27) 
y la dificultad de intubación, por lo general 
utilizando una puntuación de dificultad de 
intubación (OR 7,13, IC del 95% 3.12-16.31). 
Las intubaciones fallidas se redujeron con 
operadores experimentados (OR 0,32, IC 
del 95%: 0,13-0,75) pero no con profesion-
ales sin experiencia. 

E
FE

C
T

O
S 

IN
D

E
SE

A
B

LE
S ¿Cuán importantes son 

los efectos indeseables 
anticipados?

○ Trivial
● Pequeño 
○ Moderado
○ Grande
○ Varía
○ No se 

No se identificaron ECA acerca de eventos 
adversos en la aplicación de estas interven-
ciones. 
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C
E

R
T

E
Z

A
 D

E
 L

A
 E

V
ID

E
N

C
IA ¿Cuál es la certeza 

general de la evidencia 
de los efectos?

○ Muy baja
● Baja
○ Moderada
○ Alta
○ No hay estudios in-

cluidos

La calidad de la evidencia es baja por ev-
idencia indirecta (se incluyó evidencia de 
pacientes críticos con y sin COVID-19), alto 
riesgo de sesgo para el uso de mascarillas 
y para la intubación por videolaparoscopia 
la calidad de la evidencia es moderada con 
alto riesgo de sesgo de detección y de re-
alización.

V
A

LO
R

E
S

¿Existe una 
incertidumbre o 
variabilidad importante 
sobre cuánto valoran 
las personas los 
resultados principales?

○ Importante incerti-
dumbre o variabilidad

○ Posiblemente impor-
tante incertidumbre o 
variabilidad

● Probablemente sin 
incertidumbre o vari-
abilidad importantes

○ Sin incertidumbre o 
variabilidad impor-
tante 

Los pacientes valoran que el equipo 
tratante utilice equipo para su propia 
protección y para atenderlos a ellos. 
Manifiestan que el uso prolongado 
de mascarillas puede resultarles in-
comodo sin embargo reconocen su 
utilidad.

B
A

LA
N

C
E

 D
E

 E
FE

C
T

O
S

¿El equilibrio entre los 
efectos deseables e 
indeseables favorece 
la intervención o la 
comparación?

○ Favorece la com-
paración

○ Probablemente 
favorece la com-
paración

○ No favorece ni la in-
tervención ni la com-
paración.

○ Probablemente 
favorezca la inter-
vención

● Favorece la inter-
vención

○ Varía
○ No sé

 Los panelistas expresan que debe pro-
tegerse a los trabajadores de la salud 
ante la exposición de aerosoles con 
el uso de mascarillas respiratorias y 
equipo de protección personal y que 
el beneficio que genera el uso de es-
tas barreras supera cualquier riesgo. 
Además, recalcan que los proced-
imientos generadores de aerosoles 
son una fuente de contaminación e 
infección potencialmente mayor.

 Los expertos también consideran 
generar un punto de buena práctica 
expresando que al realizar los pro-
cedimientos no generadores de aer-
osoles en pacientes con COVID-19, 
debe utilizarse mascarillas respira-
torias en lugar de mascarillas quirúr-
gicas, aunque la evidencia actual no 
favorece ni el uso de una ni de otra. 
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R
E

C
U

R
SO

S 
R

E
Q

U
E

R
ID

O
S

¿Qué tan grandes 
son los requisitos de 
recursos (costos)?

● Grandes costos
○ Costos moderados
○ Costos y ahorros in-

significantes
○ Ahorro moderado
○ Grandes ahorros
○ Varía
○ No sé 

Los expertos manifiestan que la dis-
ponibilidad de los equipos de protec-
ción personal es limitada.  Por lo tan-
to, es indispensable que se considere 
en el presupuesto de las instituciones 
de salud los costos y se gestione la 
adquisición de todos los insumos 
necesarios para proteger al personal 
de salud.   No hay disponibilidad de 
cuartos de presión negativa para re-
alizar procedimientos generadores 
de aerosoles y se requiere de una in-
versión económica alta. El entrenam-
iento de los recursos es fundamental 
para optimizar los recursos e incre-
mentar la seguridad en el manejo de 
la vía aérea, para tal fin el uso del video 
laringoscopio se debe utilizar en los 
pacientes con COVID-19 que requier-
en intubación.

E
Q

U
ID

A
D

¿Cuál sería el impacto 
sobre las inequidades 
en salud?

○ Reducido
○ Probablemente re-

ducido
○ Probablemente sin 

impacto
● Probablemente au-

mentado
○ Aumentado
○ Varía
○ No sé

Los expertos enfatizan la necesidad 
que el personal de salud cambie fre-
cuentemente las mascarillas durante 
los turnos de trabajo y mantengan 
todas las medidas de seguridad tanto 
para ellos como para sus pacientes y 
familiares.  El no tener a disponibilidad 
los recursos requeridos podría tener 
un aumento en la inequidad. 

A
C

E
P

TA
B

IL
ID

A
D

¿La intervención es 
aceptable para las 
partes interesadas 
clave?

○ No
○ Probablemente no
○ Probablemente si
● Sí
○ Varía
○ No sé

Una RS cualitativa de Cochrane identificó 
las barreras de los trabajadores de la salud 
a seguir las recomendaciones de protec-
ción para el manejo de infecciones respir-
atorias. Entre las barreras identificadas se 
encuentran: los trabajadores de la salud se 
sienten sobrecargados y consideran el uso 
del equipo de protección como una tarea 
adicional; no reciben entrenamiento ade-
cuado para su uso correcto; no cuentan 
con cuartos de aislamiento; y no cuentan 
con suficientes equipos de protección. 
También se sienten comprometidos a usar 
los equipos por su seguridad, la de sus 
familias y la de los pacientes. (Houghton 
2020).

Expresan que estas recomendaciones 
serán aceptadas por los profesionales.

El panel de expertos considera que 
los profesionales se sienten más se-
guros en un ambiente con todas las 
medidas que favorezcan su protec-
ción al contacto con pacientes con 
COVID-19 tanto por ellos como por 
sus familiares.  Expresan que debe 
siempre priorizarse a generar la segu-
ridad necesaria para que puedan de-
sempeñar su trabajo.



108 GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA BASADA EN LA EVIDENCIA PARA EL ABORDAJE DEL PACIENTE ADULTO CRÍTICO CON COVID-19

FA
C

T
IB

IL
ID

A
D

¿Es factible 
implementar la 
intervención?

○ No
○ Probablemente no
● Probablemente si
○ Sí
○ Varía
○ No sé 

Los panelistas expresan que estas in-
tervenciones son factibles implemen-
tarlas.  Sin embargo, la disponibilidad 
de los mismos representaría una in-
versión económica para los centros 
de atención.

Resumen de juicios 

JUICIO
IMPLICA-

CIONES 

PROBLEMA No Probable-
mente no

Probable-
mente si Si Varía No sé

EFECTOS  

DESEABLES 
Trivial Pequeño Moderado Grande Varía No sé 

EFECTOS  

INDESEABLES
Trivial Pequeño Moderado Grande Varía No sé 

CERTEZA DE LA 

EVIDENCIA
Muy baja Baja Moderada Alta

No hay 
estudios 
inclui-
dos.

VALORES

Impor-
tante 

incerti-
dumbre o 
variabili-

dad

Posible-
mente 
impor-
tante 

incerti-
dumbre o 
variabili-

dad

Probable-
mente sin 

incerti-
dumbre o 

variabilidad 
importante

Sin incer-
tidumbre 
o variabi-
lidad im-
portante

BALANCE DE 

LOS EFECTOS

Favorece 
la com-
paración

Proba-
blemente 
favorece 
la com-
paración

No favorece 
ni la inter-
vención 

ni la com-
paración.

Proba-
blemente 
favorezca 
la inter-
vención.

Favorece 
la inter-
vención

Varía

No sé

RECURSOS  

REQUERIDOS
Grandes 
costos

Costos 
modera-

dos

Costos y 
ahorros in-

significantes

Ahorro 
moderado

Grandes 
ahorros Varía

No sé

EQUIDAD Reducido
 Proba-

blemente 
reducido

Probable-
mente sin 
impacto

Proba-
blemente 
aumen-

tado

Aumen-
tado Varía

No sé

ACEPTABILIDAD No Probable-
mente no

Probable-
mente si Si Varía No sé

FACTIBILIDAD No Probable-
mente no

Probable-
mente si Sí Varía No sé
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PREGUNTA 4. ¿CÓMO DEBE REALIZARSE LA RECOLECCIÓN DE MUESTRAS PARA EL DIAG-
NÓSTICO DE COVID-19 EN PACIENTES CON NECESIDAD DE INTUBACIÓN Y VENTILACIÓN 
MECÁNICA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS? 

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES 

P
R

O
B

LE
M

A

¿El problema es 
prioritario?

○ No 
○ Probablemente no 
○ Probablemente si 
● Si 
○ Varía 
○ No sé

La OMS declaró recientemente una pan-
demia de COVID-19. En consecuencia, 
todo paciente críticamente enfermo que 
llega con evidencia de infección respirato-
ria, debe considerarse 

potencialmente infectado con SARS-
CoV-2. La reacción en cadena de la polim-
erasa en tiempo real (RT-PCR) es el están-
dar de oro para 

infecciones virales similares, incluido el 
SARS. En particular, el COVID-19 presenta 
varios desafíos de diagnóstico debido a un 
período de incubación prolongado (aprox-
imadamente 2 semanas) que incluye un 
intervalo prolongado (aproximadamente 
5 días) de diseminación viral antes de la 
aparición de los síntomas. Además, la du-
ración de la 

diseminación asintomática no solo es vari-
able, sino que también puede diferir según 
el nivel anatómico (superior o inferior) de 
la infección en el sistema respiratorio.

Para ejecutar diagnóstico es importante 
obtener una muestra de secreciones de 
las vías respiratorias.

Por lo tanto, los panelistas expresaron que 
una buena muestra permite obtener un di-
agnóstico oportuno.  

 

E
FE

C
T

O
S 

D
E

SE
A

B
LE

S

¿Cuán sustanciales son 
los efectos anticipados 
deseables??

○ Trivial 
○ Pequeño 
○ Moderado 
● Grande 
○ Varía 
○ No se

En un estudio reciente, solo 9 de 19 (47%) 
hisopos orofaríngeos de pacientes con 
COVID-19 dieron positivo por RT-PCR. Se 
informaron datos similares utilizando RT-
PCR durante la epidemia de SARS 2002-
2003. Utilizando la seroconversión como 
el “estándar de oro” para el diagnóstico del 
SARS, los ensayos de RT-PCR realizados 
en muestras nasofaríngeas y de gargan-
ta fueron positivas solo el 65 y el 70% de 
las veces, respectivamente. Sin embargo, 
no se observaron falsos positivos que in-
diquen una especificidad del ensayo del 
100%. 
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Entre los casos sospechosos de COVID-19, 
el 48% con hisopos nasales u orofarínge-
os negativos se consideraron casos alta-
mente probables, y el 33% se consideraron 
casos probables.

Una prueba de inmunofluorescencia indi-
recta basada en células infectadas para an-
ticuerpos IgG anti-SARS proporcionó una 
sensibilidad y especificidad del 100%. 

Se considera que las muestras de las vías 
respiratorias inferiores ofrecen un ren-
dimiento diagnóstico más alto que las 
muestras de las vías respiratorias superi-
ores en pacientes con neumonía, de ac-
uerdo con lo observado para el SARS, por 
lo que debe obtenerse siempre que sea 
posible. (Alhazzani 2020).

E
FE

C
T

O
S 

IN
D

E
SE

A
B

LE
S ¿Cuán importantes son 

los efectos indeseables 
anticipados?

○ Trivial
○ Pequeño
○ Moderado
● Grande
○ Varía
○ No se 

Manifiestan los especialistas que de 
no contar con una adecuada recolec-
ción de muestras pueden aumentarse 
en número de casos y enfrentar des-
borde de las instituciones de salud 
con casos graves y fatales.

C
E

R
T

E
Z

A
 D

E
 L

A
 E

V
ID

E
N

C
IA ¿Cuál es la certeza 

general de la evidencia 
de los efectos?

○ Muy baja
● Baja
○ Moderada
○ Alta
○ No hay estudios in-

cluidos

La guía de la ESCC y la CMM incluyó 6 re-
portes que evalúan la sensibilidad y espe-
cificidad de la prueba de SARS-CoV-2 por 
RT-PCR según el origen de la muestra, y se 
observa que las muestras de las vías aéreas 
inferiores presentan la mejor utilidad diag-
nóstica en pacientes con neumonía (Al-
hazzani, 2021). La calidad de la evidencia 
es baja.

Los panelistas expresaron que es im-
portante obtener una buena muestra 
para ejecutar el diagnostico.

V
A

LO
R

E
S

¿Existe una 
incertidumbre o 
variabilidad importante 
sobre cuánto valoran 
las personas los 
resultados principales?

● Importante incerti-
dumbre o variabilidad

○ Posiblemente impor-
tante incertidumbre o 
variabilidad

○ Probablemente sin 
incertidumbre o varia-
bilidad importantes

○ Sin incertidumbre o 
variabilidad impor-
tante

El panel de expertos refiere la im-
portancia de contar con una buena 
muestra que permita realizar un diag-
nóstico oportuno. Además, expresan 
que es imprescindible que el recurso 
humano que toma la muestra esté ca-
pacitado en el procedimiento.
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B
A

LA
N

C
E

 D
E

 E
FE

C
T

O
S

¿El equilibrio entre los 
efectos deseables e 
indeseables favorece 
la intervención o la 
comparación?

○ Favorece la com-
paración

○ Probablemente 
favorece la com-
paración

○ No favorece ni la in-
tervención ni la com-
paración.

○ Probablemente 
favorezca la inter-
vención

● Favorece la inter-
vención

○ Varía
○ No sé

El diagnóstico de COVID-19 se basa en las 
pruebas de RT-PCR de muestras respirato-
rias de hisopos nasofaríngeos y orofarínge-
os, y de muestras del tracto respiratorio 
inferior siempre que sea posible. El lavado 
broncoalveolar debe limitarse y realizarse 
solo si está indicado y con las precauciones 
adecuadas, debido al riesgo de aerosoli-
zación y la consiguiente exposición de los 
profesionales sanitarios. De manera sim-
ilar, debe evitarse la inducción de esputo 
debido al mayor riesgo de aerosolización. 
Las muestras de aspirado traqueal parecen 
tener un riesgo menor de aerosolización y 
a veces, pueden obtenerse sin desconec-
tar al paciente del ventilador. (Alhazzani, 
2020).

 
R

E
C

U
R

SO
S 

R
E

Q
U

E
R

ID
O

S

¿Qué tan grandes 
son los requisitos de 
recursos (costos)?

○ Grandes costos
● Costos moderados
○ Costos y ahorros in-

significantes
○ Ahorro moderado
○ Grandes ahorros
○ Varía
○ No sé

El panel de expertos enfatiza que es 
importante considerar que, para ob-
tener las muestras para el diagnóstico 
de COVID-19, se debe contar con in-
sumos suficientes y circuito cerrado, 
y valorar su realización en aquellos 
pacientes con PEEP alta. Además, ex-
presan que no se cuenta con recurso 
humano suficiente, hay dificultad téc-
nica para la toma de la muestra por 
el tipo de hisopo y en la técnica de 
toma de muestra en vía aérea inferior, 
es necesario invertir para capacitar al 
personal lo que favorecería la inter-
vención.

E
Q

U
ID

A
D

¿Cuál sería el impacto 
en la equidad en salud?

○ Reducido
○ Probablemente re-

ducido
○ Probablemente sin 

impacto
● Probablemente au-

mentado
○ Aumentado
○ Varía
○ No sé

Los profesionales de la salud aceptan 
este grupo de recomendaciones; sin 
embargo, refieren que algunas in-
stituciones por su nivel de atención 
o recursos limitados, personal no 
capacitado y los insumos necesarios 
para brindar la atención.

A
C

E
P

TA
B

IL
ID

A
D

¿La intervención es 
aceptable para las 
partes interesadas 
clave?

○ No
○ Probablemente no
○ Probablemente si
● Sí
○ Varía
○ No sé

 Los panelistas manifiestan que 
aceptan este grupo de recomenda-
ciones, considerándolas importantes 
para hacer un diagnóstico oportuno y 
dar inicio al tratamiento y prevención 
de complicaciones.
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FA
C

T
IB

IL
ID

A
D

¿Es factible 
implementar la 
intervención?

○ No
○ Probablemente no
○ Probablemente si
● Sí
○ Varía
○ No sé

Los panelistas manifiestan que es fact-
ible aplicar la intervención, reconocen 
que no todas las instituciones, cuen-
tan con los insumos y recursos huma-
no capacitados y algunos expresaron 
que hay dificultad en la técnica para la 
toma de la muestra.

Resumen de juicios 

JUICIO
IMPLICA-

CIONES 

PROBLEMA No Probable-
mente no

Probable-
mente si Sí Varía No sé

EFECTOS  

DESEABLES
Trivial Pequeño Moderado Grande Varía No s 

EFECTOS  

INDESEABLES
Trivial Pequeño Moderado Grande Varía No sé

CERTEZA DE LA 

EVIDENCIA
Muy bajo Baja Moderado Alto

No hay 
estudios 
incluidos

VALORES

Impor-
tante 

incerti-
dumbre o 
variabili-

dad

Posible-
mente 
impor-
tante 

incerti-
dumbre o 
variabili-

dad

Probable-
mente sin 

incertidum-
bre o variab-
ilidad impor-

tantes

Sin incer-
tidumbre 
o variabi-
lidad im-
portante

BALANCE DE 

LOS EFECTOS

Favorece 
la com-
paración

Proba-
blemente 
favorece 
la com-
paración

No favorece 
ni la inter-
vención 

ni la com-
paración.

Proba-
blemente 
favorezca 
a la inter-
vención

Favorece 
a la inter-
vención.

Varía No sé

RECURSOS  

REQUERIDOS
Grandes 
costos

Costos 
modera-

dos

Costos y 
ahorros in-

significantes

Ahorro 
moderado

Grandes 
ahorros Varía

No sé

EQUIDAD Reducido
 Proba-

blemente 
reducido

Probable-
mente sin 
impacto

Proba-
blemente 
aumenta-

do

Aumen-
tado Varía No sé

ACEPTABILIDAD No Probable-
mente no

Probable-
mente si Si Varía

No sé

FACTIBILIDAD No Probable-
mente no

Probable-
mente si Si Varía

No sé
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PREGUNTA 5.  ¿CUÁL ES LA EFECTIVIDAD Y SEGURIDAD DE LAS INTERVENCIONES PARA EL 
SOPORTE VENTILATORIO DE LOS PACIENTES CRÍTICOS CON COVID-19?

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES 

P
R

O
B

LE
M

A

¿El problema es 
prioritario?

○ No
○ Probablemente no
○ Probablemente si
● Si
○ Varía
○ No sé 

Durante el ingreso hospitalario de un pa-
ciente adulto crítico con COVID-19, el 
soporte ventilatorio se convierte en una 
estrategia necesaria para disminuir el dete-
rioro del paciente a causa de la neumonía 
y el síndrome de distrés respiratorio agu-
do. Por lo tanto, se considera que se debe 
implementar esta estrategia en aquellos 
pacientes que lo necesiten tomando en 
cuenta algunas recomendaciones acerca 
de los parámetros respiratorios a utilizar. 

El grupo desarrollador de la guía con-
sidera que el problema es prioritario 
debido a que se requiere de eviden-
cias que permitan generar recomen-
daciones que reflejen la eficacia y la 
seguridad del soporte ventilatorio en 
un paciente crítico con COVID-19.

E
FE

C
T

O
S 

D
E

SE
A

B
LE

S

¿Cuán sustanciales son 
los efectos anticipados 
deseables??

○ Trivial
○ Pequeño
○ Moderado
● Grande
○ Varía
○ No se 

La guía de la ESCC (Sociedad Europea de 
Medicina de Cuidado Intensivo) y la CMM 
(Sociedad de Cuidado Crítico) incluyó 
59 estudios; entre ellos, una revisión sis-
temática con 25 ensayos clínicos aleato-
rizados (ECA) que mostraron que una es-
trategia liberal de oxígeno está asociada a 
un aumento en la mortalidad (riesgo relati-
vo [RR]: 1,21; intervalo de confianza de 95% 
[IC95%]: 1,03-1,43). La OMS recomienda 
que se utilice oxígeno suplementario has-
ta alcanzar SpO2 ≥ 94% (OMS, 2020). Una 
revisión sistemática de la evaluación de ox-
igenoterapia con cánula nasal de alto flujo 
(HFNC en inglés) en pacientes críticos en 
comparación con oxígeno convencional 
muestra una reducción de la intubación 
(RR: 0,85 IC95% 0,74-0,99). 

Posición prona (PP)

Una RS (AMSTAR 2: media) evaluó el im-
pacto de la PP en pacientes no intubados 
infectados con COVID-19 con falla res-
piratoria hipoxémica. Se presentó mejoría 
en oxigenación: PaO2/FiO2 (DM: 37.6, 
IC95% 18.8 -56.5, I2:99.6%, 680 pacientes); 
PaO2 (DM: 30.4 mmHg, IC95% 10.9 -49.9, 
I2:99.8%, 680 pacientes); y SpO2 (DM: 5.8%, 
IC95% 3.7 -7.9, I2:94%, 680 pacientes). Pa-
cientes con un PaO2/FiO2 menos de 150 
antes de PP reportaron mayor mejoría en 
oxigenación comparado con pacientes 
que tuvieron PaO2/FiO2 mayor a 150.

El panel determinó que para pacientes 
con cánula nasal de alto flujo (HFNO) 
o ventilación mecánica no invasiva 
(VNI) que no muestra mejoría o em-
peoramiento de su condición o índice 
de oxigenación =150 mmHg en un 
período corto de tiempo (1-2 h), se 
debe iniciar la ventilación mecánica 
rápidamente.
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La tasa respiratoria disminuyó después de 
la PP (DM: -2.9, IC95% -5.4 – -0.4). No se 
reportaron efectos secundarios mayores. 
El procedimiento se realizó entre 1 a 13 
veces al día. 

Intubación

No se identificaron estudios que evalu-
arán el tiempo adecuado de intubación en 
pacientes críticos de COVID-19. Una guía 
informada en la evidencia para el manejo 
de pacientes con COVID-19 no identificó 
evidencia y formuló recomendaciones ba-
sadas en opinión de expertos con el fin de 
identificar las indicaciones de intubación 
de los pacientes críticos con COVID-19. 

E
FE

C
T

O
S 

IN
D

E
SE

A
B

LE
S ¿Cuán importantes son 

los efectos indeseables 
anticipados?

○ Trivial
○ Pequeño 
● Moderado
○ Grande
○ Varía
○ No se 

C
E

R
T

E
Z

A
 D

E
 L

A
 E

V
ID

E
N

C
IA

¿Cuál es la certeza 
general de la evidencia 
de los efectos?

● Muy baja
● Baja
○ Moderada
○ Alta
○ No hay estudios in-

cluidos 

Para la ventilación no invasiva con máscara 
facial, calidad de la evidencia baja por ries-
go de sesgo, imprecisión y evidencia indi-
recta.  

Para la oxigenoterapia con cánula nasal 
de alto flujo en pacientes críticos en com-
paración con oxígeno 

Convencional que muestra una reducción 
de la intubación la evidencia es, en gener-
al. moderada y baja por evidencia indirecta 
y riesgo de sesgo. 

Posición Prona en pacientes no intubados 
infectados con COVID-19 con falla respira-
toria hipoxémica.

La calidad de la evidencia es muy baja por 
riesgo de sesgo, imprecisión y heteroge-
neidad.

Posición Prona en pacientes con COV-
ID-19 y SIRA que se encuentren con-
scientes la calidad de la evidencia es muy 
baja por riesgo de sesgo e impresión. 
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V
A

LO
R

E
S

¿Existe una 
incertidumbre o 
variabilidad importante 
sobre cuánto valoran 
las personas los 
resultados principales?

○ Importante incerti-
dumbre o variabilidad

○ Posiblemente impor-
tante incertidumbre o 
variabilidad

● Probablemente sin 
incertidumbre o vari-
abilidad importantes

○ Sin incertidumbre o 
variabilidad impor-
tante

Un estudio fenomenológico acerca de 
las experiencias de los pacientes en UCI 
reporta que les causa molestias el uso de 
cuerpos extraños para el diagnóstico y el 
tratamiento de su condición como el venti-
lador mecánico. Los pacientes reconocen 
que les ayudó a respirar y proporcionó aliv-
io de la dificultad respiratoria sin embargo 
expresan que no fue una experiencia grata 
por el malestar que produce y pensaron 
que podían quedar dependientes del dis-
positivo. Con relación a la intubación, los 
pacientes expresan que los mantuvo con 
vida, pero también consideran que muy in-
cómodo, no les permitió hablar y sentían 
que les lastimaba el cuello. Los pacientes 
recomendaron que se les explique, a ellos 
o a sus familias, los beneficios y riesgos de 
las intervenciones terapéuticas ofrecidas 
(Beltrán, 2007).  

Paciente en el panel manifiesta que 
el uso de dispositivo como HFNO y 
la colocación en posición prona le 
produjo molestias para movilizarse en 
la cama y les generó una sensación 
de dolor pese a esto reconoce que 
fueron de beneficio para su mejoría.

B
A

LA
N

C
E

 D
E

 E
FE

C
T

O
S

¿El equilibrio entre los 
efectos deseables e 
indeseables favorece 
la intervención o la 
comparación?

○ Favorece la com-
paración

○ Probablemente 
favorece la com-
paración

○ No favorece ni la in-
tervención ni la com-
paración.

○ Probablemente 
favorezca la inter-
vención

● Favorece la inter-
vención

○ Varía
○ No sé 

Los expertos consideran que se debe re-
alizar la ventilación mecánica invasiva en 
un ambiente seguro, para evitar el contagio 
en otros pacientes o personal sanitario. El 
uso de oxigenoterapia con HFNC y VMNI 
debe restringirse solo a unidades donde se 
hospitalicen pacientes confirmados con 
COVID-19 si el ambiente tiene ventilación 
natural adecuada o presión negativa y si 
todo el personal en el área usa medidas de 
protección contra aerosoles en forma cor-
recta. Si esto no es posible, debe preferirse 
la ventilación mecánica con intubación 
orotraqueal reiterando que deben cumplir 
requisitos para su uso.  Otro aspecto que 
se destaca dentro de las recomendaciones 
es evitar desconectar al paciente del ven-
tilador, dada la pérdida del PEEP, el riesgo 
de atelectasia y el mayor riesgo de conta-
gio para los profesionales de la salud que 
atienden a los pacientes. Estas recomen-
daciones se encuentran en concordancia 
con los lineamientos de la OMS que bus-
can orientar la terapia de oxígeno de los 
pacientes críticos con COVID-19 y evitar 
la hiperoxemia. En enfermos con SIRA y 
COVID-19, la PEEP ha sido referida como 
una intervención muy importante en el 
soporte ventilatorio. La OMS recomien-
da niveles altos de PEEP (OMS, 2021). Sin 
embargo, se presentan reportes donde no 
existen diferencias entre niveles de PEEP 
altos y bajos (Briel, 2010). 

El panel considera que existe gran de-
bate con respecto a la PEEP y se debe 
mantener una estrategia protectora 
con el fin de evitar el barotrauma. Por 
lo tanto, los expertos consideran que 
se mantengan una recomendación 
de la utilización de los niveles altos de 
PEEP estableciendo valor de corte > 
10 cmH2O. 

El grupo de experto decidió generar 
un punto de buena práctica por con-
senso sobre la meta de oxigenación 
en pacientes con ventilación mecáni-
ca invasiva y SIRA severo, utilizando 
la FiO2 mínima necesaria para cum-
plir la meta según condición clínica 
y otro relacionada al driving pressure 
(presión meseta – PEEP) 

En relación a la posición prona el pan-
el considera que los beneficios son 
mayores a los riesgos. Por ende, se 
generaron puntos de buena práctica 
relacionados a mejorar la seguridad 
de los pacientes críticos con COV-
ID-19 en PP.
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Los expertos recomiendan realizar las 
maniobras de reclutamiento, pero es im-
portante mencionar que no deben efectu-
arse con aumento gradual de la PEEP, dado 
que puede ser nocivo para los pacientes. 
Existen otras maniobras de reclutamiento 
que muestran mejoría en la oxigenación 
de los pacientes. Esto va en concordancia 
con un estudio nuevo que mostró que se 
pueden obtener buenos resultados en pa-
cientes con COVID-19 sin incremento es-
calonado de la PEEP (Pan, 2020).

R
E

C
U

R
SO

S 
R

E
Q

U
E

R
ID

O
S

¿Qué tan grandes 
son los requisitos de 
recursos (costos)?

● Grandes costos
○ Costos moderados
○ Costos y ahorros in-

significantes
○ Ahorro moderado
○ Grandes ahorros
○ Varía
○ No sé 

Debido a la gran cantidad de recursos que 
consume la ECMO y a la necesidad de 
disponer de centros, infraestructura y tra-
bajadores de salud experimentados, solo 
debe considerarse en pacientes cuida-
dosamente seleccionados con COVID-19 
y SIRA grave. La Organización Mundial de 
la Salud recomienda el uso de ECMO bajo 
unas circunstancias específicas, aclarando 
que la intervención no aplica a todos los 
pacientes críticos (OMS, 2021).

Los expertos consideran que es im-
portante que las entidades guberna-
mentales consideren asignar recursos 
para la sostenibilidad del manejo de 
los pacientes críticos de COVID-19 en 
el contexto de la pandemia y se dis-
pongan de los recursos humanos, ma-
teriales relacionados a infraestructura, 
insumos y medicamentos necesario.  
El entrenamiento de los recursos es 
necesario para poder implementar 
las recomendaciones a fin de reducir 
el daño pulmonar y la mortalidad en 
los pacientes, buscando maximizar el 
número de pacientes que reciben at-
ención médica.

Los expertos consideran que debe 
haber disponibilidad de cánula nasal 
de alto flujo (HFNO) para el uso en 
quienes cumplan la indicación para 
su uso.

E
Q

U
ID

A
D

¿Cuál sería el impacto 
en la inequidad en 
salud?

○ Reducido
○ Probablemente re-

ducido
○ Probablemente sin 

impacto
● Probablemente au-

mentado
○ Aumentado
○ Varía
○ No sé 

Los expertos reconocen que puede 
tener un impacto aumentado en la 
inequidad dado los recursos limitados 
en algunos establecimientos de salud. 

 El panel expresa que debe aumentar 
la capacidad instalada de los establec-
imientos en sus unidades de cuidados 
intensivos para lograr una mayor pro-
visión de los insumos necesarios para 
brindar el soporte ventilatorio necesa-
rio a los pacientes críticos con COV-
ID-19.

Los panelistas están de acuerdo con 
este grupo de recomendaciones.
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A
C

E
P

TA
B

IL
ID

A
D

¿La intervención es 
aceptable para las 
partes interesadas 
clave?

○ No
○ Probablemente no
○ Probablemente si
● Sí
○ Varía
○ No sé

Los panelistas están de acuerdo con 
este grupo de recomendaciones.

FA
C

T
IB

IL
ID

A
D

¿Es factible 
implementar la 
intervención?

○ No
○ Probablemente no
○ Probablemente si
● Si
○ Varía
○ No sé
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Resumen de juicios 

JUICIO
IMPLICA-

CIONES 

PROBLEMA No Probable-
mente no

Probable-
mente si Si Varia No sé

EFECTOS  

DESEABLES 
Trivial Pequeño Moderado Grande Varia No sé 

EFECTOS  

INDESEABLES
Trivial Pequeño Moderado Grande Varia No sé 

CERTEZA DE LA 

EVIDENCIA
Muy baja Baja Moderada Alta

No hay 
estudios 
inclui-
dos.

VALORES

Impor-
tante 

incerti-
dumbre o 
variabili-

dad

Posible-
mente 
impor-
tante 

incerti-
dumbre o 
variabili-

dad

Probable-
mente sin 

incerti-
dumbre o 

variabilidad 
importante

Sin incer-
tidumbre 
o variabi-
lidad im-
portante

BALANCE DE 

LOS EFECTOS

Favorece 
la com-
paración

Proba-
blemente 
favorece 
la com-
paración

No favorece 
ni la inter-
vención 

ni la com-
paración.

Proba-
blemente 
favorezca 
la inter-
vención.

Favorece 
la inter-
vención

Varía No sé

RECURSOS  

REQUERIDOS
Grandes 
costos

Costos 
modera-

dos

Costos y 
ahorros in-

significantes

Ahorro 
moderado

Grandes 
ahorros Varía No sé

EQUIDAD Reducido
 Proba-

blemente 
reducido

Probable-
mente sin 
impacto

Proba-
blemente 
aumen-

tado

Aumen-
tado Varía No sé

ACEPTABILIDAD No Probable-
mente no

Probable-
mente si Si Varía No sé

FACTIBILIDAD No Probable-
mente no

Probable-
mente si Si Varía No sé
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PREGUNTA 6.  ¿CUÁL ES LA EFECTIVIDAD Y SEGURIDAD DE LAS INTERVENCIONES PARA EL 
SOPORTE HEMODINÁMICO DE LOS PACIENTES CRÍTICOS CON COVID-19?

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES 

P
R

O
B

LE
M

A

¿El problema es 
prioritario?

○ No
○ Probablemente no
○ Probablemente si
● Si
○ Varía
○ No sé

La prevalencia informada de shock en 
pacientes adultos con COVID-19 es muy 
variable (del 1 al 35%), dependiendo de 
la población de pacientes estudiada, la 
gravedad de la enfermedad y la definición 
de shock. En un informe reciente que re-
sume las características epidemiológicas 
de 44,415 pacientes chinos con COVID-19, 
2087 (5%) fueron diagnosticados como 
casos críticos, definidos como hipoxemia 
severa y / o presencia de falla de otros ór-
ganos, incluido el shock.  En otro estudio 
chino de 1099 pacientes con COVID-19 
con una gravedad similar de la enferme-
dad, solo 12 (1,1%) desarrollaron shock.  En 
pacientes hospitalizados, es probable que 
la incidencia sea mayor, y puede llegar de 
20 a 35% entre los pacientes en la UCI (Al-
hazzani, 2020).

Los panelistas lo valoran como prior-
itario. 

E
FE

C
T

O
S 

D
E

SE
A

B
LE

S

¿Cuán sustanciales son 
los efectos anticipados 
deseables??

○ Trivial
○ Pequeño
○ Moderado
● Grande
○ Varía
○ No sé 

El uso de los niveles séricos de lactato para 
guiar la reanimación de pacientes con 
shock se ha resumido en una revisión sis-
temática y metanálisis de 7 ECA (n = 1301). 
En comparación con la terapia guiada 
por saturación venosa central de oxígeno 
(ScVO2), la terapia dirigida a aclaramiento 
de lactato temprano se asoció 

con una reducción de la mortalidad (RR 
0,68; IC del 95%: 0,56 a 0,82), menor du-
ración de la estancia en la UCI (DM 1,64 
días, IC del 95%: −3,23 a −0,05) y menor 
duración de la ventilación mecánica (DM 
−10,22 h; IC del 95%: −15,94 a −4,50) (Al-
hazzani, 2020).

Otra revisión sistemática y un metanálisis 
de 13 ECA (n = 1652) reportó el uso de la 
evaluación dinámica para guiar la fluidoter-
apia redujo la mortalidad (RR 0,59; IC del 
95%: 0,42-0,83), (Alhazzani, 2020).
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E
FE

C
T

O
S 

IN
D

E
SE

A
B

LE
S ¿Cuán importantes son 

los efectos indeseables 
anticipados?

○ Trivial
○ Pequeño
○ Moderado
○ Grande
○ Varía
● No sé

No se encontraron estudios relacionados a 
los efectos indeseables del uso de soporte 
hemodinámicos en pacientes críticos con 
COVID-19.

C
E

R
T

E
Z

A
 D

E
 L

A
 E

V
ID

E
N

C
IA ¿Cuál es la certeza 

general de la evidencia 
de los efectos?

● Muy baja
○ Baja
○ Moderada
○ Alta
○ No hay estudios in-

cluidos

Todos los resultados evaluados favoreci-
eron la terapia conservadora (volúmenes 
más bajos). La calidad de la evidencia es 
muy baja.

 

 

V
A

LO
R

E
S

¿Existe una 
incertidumbre o 
variabilidad importante 
sobre cuánto valoran 
las personas los 
resultados principales?

○ Importante incerti-
dumbre o variabilidad

○ Posiblemente impor-
tante incertidumbre o 
variabilidad

● Probablemente sin 
incertidumbre o vari-
abilidad importantes

○ Sin incertidumbre o 
variabilidad impor-
tante

Un estudio cualitativo reporta que los pa-
cientes en cuidado crítico y sus familias 
valoran que el equipo tratante les admin-
istre las intervenciones terapéuticas nece-
sarias para manejar de forma efectiva y se-
gura la enfermedad (Russo, 2019).

B
A

LA
N

C
E

 D
E

 E
FE

C
T

O
S

¿El equilibrio entre los 
efectos deseables e 
indeseables favorece 
la intervención o la 
comparación?

○ Favorece la com-
paración

○ Probablemente 
favorece la com-
paración

○ No favorece ni la in-
tervención ni la com-
paración.

○ Probablemente 
favorezca la inter-
vención

● Favorece la inter-
vención

○ Varía
○ No sé

Los expertos consideran que los ben-
eficios son mayores que los riesgos en 
el manejo de la hemodinamia de los 
pacientes.  Mencionan además que la 
administración de fluidos puede llevar 
a una sobrecarga de volumen para 
lo cual también debe considerarse 
el uso racional de diuréticos de ASA 
si la condición clínica del paciente lo 
amerita. 
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R
E

C
U

R
SO

S 
R

E
Q

U
E

R
ID

O
S

¿Qué tan grandes 
son los requisitos de 
recursos (costos)?

● Grandes costos
○Costos moderados
○ Costos y ahorros in-

significantes
○ Ahorro moderado
○ Grandes ahorros
○ Varía
○ No sé

Los expertos temáticos expresan 
que es indispensable contar con los 
insumos necesarios para brindar el 
soporte hemodinámico a los pa-
cientes, soluciones cristaloides y dis-
positivos médicos que nos permita 
monitorear los cambios hemodinám-
icos en respuesta al manejo.   Los 
expertos sugieren utilizar la ecografía 
pulmonar y ecocardiografía de acuer-
do con su disponibilidad para deter-
minar si se está sobrerreanimando a 
los pacientes. Es importante que estos 
estudios se realicen por personal ex-
perimentado.

E
Q

U
ID

A
D

¿Cuál sería el impacto 
en la inequidad en 
salud?

○ Reducido
○ Probablemente re-

ducido
○ Probablemente sin 

impacto
○ Probablemente au-

mentado
○ Aumentado
● Varía
○ No sé

La implementación se puede ver lim-
itada por la disponibilidad de las solu-
ciones cristaloides y dispositivos méd-
icos por sus costos asociados. lo que 
pudiera representar un alto impacto 
en la equidad.

A
C

E
P

TA
B

IL
ID

A
D

¿La intervención es 
aceptable para las 
partes interesadas 
clave?

○ No
○ Probablemente no
○ Probablemente si
● Si
○ Varía
○ No sé

Los expertos consideran que es im-
portante monitorear la reanimación 
hemodinámica de los pacientes con 
el fin de evitar la sobre reanimación 
hídrica. De forma general, consider-
an que las recomendaciones serán 
aceptadas por el personal de salud.

FA
C

T
IB

IL
ID

A
D

¿Es factible 
implementar la 
intervención?

○ No
○ Probablemente no
● Probablemente si
○ Si
○ Varía
○ No sé

Los expertos manifiestan que es 
factible implementar las recomenda-
ciones; sin embargo, se podrían ver 
limitadas por falta de suministros y re-
cursos humanos capacitados. 
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Resumen de juicios 

JUICIO
IMPLICA-

CIONES 

PROBLEMA No Probable-
mente no

Probable-
mente si Si Varía No sé

EFECTOS  

DESEABLES
Trivial Pequeño Moderado Grande Varía No sé

EFECTOS  

INDESEABLES
Trivial Pequeño Moderado Grande Varía No sé

CERTEZA DE LA 

EVIDENCIA
Muy baja Baja Moderado Alta

No hay 
estudios 
inclui-
dos.

VALORES

Impor-
tante 

incerti-
dumbre o 
variabili-

dad

Posible-
mente 
impor-
tante 

incerti-
dumbre o 
variabili-

dad

Probable-
mente sin 

incerti-
dumbre o 

variabilidad 
importantes

Sin incer-
tidumbre 
o variabi-
lidad im-
portante

BALANCE DE 

LOS EFECTOS

Favorece 
la com-
paración

Proba-
blemente 
favorece 
la com-
paración

No favorece 
ni la inter-
vención 

ni la com-
paración.

Proba-
blemente 
favorezca 
a la inter-
vención

Favorece 
a la inter-
vención

Varía No sé

RECURSOS  

REQUERIDOS
Grandes 
costos

Costos 
modera-

dos

Costos y 
ahorros in-

significantes

Ahorro 
moderado

Grandes 
ahorros Varía No sé

EQUIDAD Reducido
 Proba-

blemente 
reducid

Probable-
mente sin 
impacto

Proba-
blemente 
aumenta-

do

Aumen-
tado Varía No sé

ACEPTABILIDAD No Probable-
mente no

Probable-
mente si Si Varía No sé

FACTIBILIDAD No Probable-
mente no

Probable-
mente si Si Varía No sé
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PREGUNTA 7. ¿CUÁL ES LA EFECTIVIDAD Y SEGURIDAD DE LOS VASOPRESORES Y CORTI-
COESTEROIDES PARA EL TRATAMIENTO DE PACIENTES CRÍTICOS CON COVI-19 EN ESTADO 
DE CHOQUE?

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES 

P
R

O
B

LE
M

A

¿El problema es 
prioritario?

○ No
○ Probablemente no
○ Probablemente si
● Si
○ Varía
○ No sé

La reanimación dirigida para apoyar las fun-
ciones vitales es esencial en el manejo del 
shock.  Si el tratamiento inicial con líquidos 
EV no restaura la función circulatoria, se 
recomienda el uso de vasopresores como 
la norepinefrina, la dopamina, la epinefrina 
y la vasopresina. (Gamper, 2016)

E
FE

C
T

O
S 

 D
E

SE
A

B
LE

S

¿Cuán sustanciales son 
los efectos anticipados 
deseables??

○ Trivial
○ Pequeño
○ Moderado
● Grande
○ Varía
○ No sé

Para evaluar la eficacia de los corticoes-
teroides para el tratamiento de pacientes 
críticos en choque refractario, se identi-
ficó una revisión sistemática con 7297 pa-
cientes críticos comparando bajas dosis de 
cortisona mostrando que se favoreció el 
tiempo a resolución del choque y los días 
de estancia en la UCI (Lewis, 2019).

Ninguna evidencia sugiere que alguno de 
los vasopresores investigados sea clara-
mente superior a otros (Se compararon 
seis vasopresores diferentes, administrados 
solos o en combinación con dobutamina 
en 12 combinaciones diferentes) (Gamper, 
2018).

E
FE

C
T

O
S 

IN
D

E
SE

A
B

LE
S

¿Cuán importantes son 
los efectos indeseables 
anticipados?

○ Trivial
○ Pequeño
● Moderado
○ Grande
○ Varía
○ No sé 

Al comparar dopamina versus norepinefri-
na encontraron un mayor riesgo de arrit-
mia en el grupo de dopamina. En total, se 
documentaron 347 episodios de arritmia 
en 1891 participantes (Gampper, 2018).

Los panelistas expresaron que el uso 
de vasopresores puede reducir el flujo 
sanguíneo a algunas partes del cuer-
po, produciendo labios y uñas azules, 
irritación de la piel, latidos cardíacos 
lentos, hipotensión, por lo tanto, debe 
utilizarse bajo criterio médico en pa-
cientes en shock, enfatizan que los 
efectos se reducen conforme se ba-
jan las dosis de los vasopresores.

C
E

R
T

E
Z

A
 D

E
 L

A
 E

V
ID

E
N

C
IA

¿Cuál es la certeza 
general de la evidencia 
de los efectos?

○ Muy baja
● Baja
○ Moderada
○ Alta
○ No hay estudios in-

cluidos

La calidad de la evidencia es baja por evi-
dencia indirecta y riesgo de sesgo.
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V
A

LO
R

E
S

¿Existe una 
incertidumbre o 
variabilidad importante 
sobre cuánto valoran 
las personas los 
resultados principales?

○ Importante incerti-
dumbre o variabilidad

● Posiblemente impor-
tante incertidumbre 
o variabilidad

○ Probablemente sin 
incertidumbre o varia-
bilidad importantes

○ Sin incertidumbre o 
variabilidad impor-
tante

Un estudio cualitativo reporta que los pa-
cientes en cuidado crítico y sus familias 
valoran que el equipo tratante les admin-
istre las intervenciones terapéuticas nece-
sarias para manejar de forma efectiva y se-
gura su condición (Russo, 2020).

B
A

LA
N

C
E

 D
E

 E
FE

C
T

O
S

¿El equilibrio entre los 
efectos deseables e 
indeseables favorece 
la intervención o la 
comparación?

○ Favorece la com-
paración

○ Probablemente 
favorece la com-
paración

○ No favorece ni la in-
tervención ni la com-
paración.

○ Probablemente 
favorezca la inter-
vención

● Favorece la inter-
vención

○ Varía
○ No sé

Una revisión sistemática Cochrane de 2016 
encontró 6 ECA (n = 1400) que comparan 
norepinefrina y dopamina en 866 pacien-
tes con shock. Cuando se combinaron, los 
resultados no mostraron diferencias signi-
ficativas en la mortalidad por todas las cau-
sas, pero la estimación puntual favoreció 
la noradrenalina (RR 1,07; IC del 95%: 0,99 
a 1,16) y un mayor riesgo de arritmias (RR 
2,34; IC del 95%: 1,46 a 3,78) se encontró 
en el brazo de dopamina. Alhazzani, 2020)

Los panelistas expresan que, dado el 
riesgo de taquiarritmia, la OMS sug-
iere administrar dopamina solamente 
a pacientes con bajo riesgo de taqui-
arritmia o con bradicardia, si no se 
cuenta con otros vasopresores (OMS, 
2020). Se debe monitorear la presión 
arterial y titular el vasopresor a la do-
sis mínima necesaria para mantener 
la perfusión y prevenir sus efectos se-
cundarios. Los expertos recomiendan 
realizar ecocardiografía para ayudar 
en el diagnóstico de la insuficiencia 
cardiaca antes de adicionar dobutam-
ina. En casos de COVID-19 la mayoría 
de los pacientes tiene distrés respir-
atorio y podrían necesitar altas dosis 
de corticoesteroides, por lo que esta 
decisión se deja a discreción del juicio 
clínico. La recomendación de la ad-
ministración de corticoesteroides en 
estado de choque aplica a pacientes 
con COVID-19 y en estado de choque 
“refractario”.

R
E

C
U

R
SO

S 
R

E
Q

U
E

R
ID

O
S

¿Qué tan grandes 
son los requisitos de 
recursos (costos)?

○ Grandes costos
● Costos moderados
○ Costos y ahorros in-

significantes
○ Ahorro moderado
○ Grandes ahorros
○ Varía
○ No sé

El panel de expertos reporta como 
barrera para utilizar vasopresina o 
epinefrina, su limitada disponibilidad.
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E
Q

U
ID

A
D

¿Cuál sería el impacto 
en la inequidad en 
salud?

○ Reducido
● Probablemente re-

ducido
○ Probablemente sin 

impacto
○ Probablemente au-

mentado
○ Aumentado
○ Varía
○ No sé

Dado que el tiempo transcurrido hasta la 
resolución del choque y la duración de 
la estadía (especialmente en la UCI) son 
consideraciones de costos importantes, 
sugerimos el uso de corticosteroides en 
dosis bajas en pacientes con COVID-19 y 
choque refractario. Sin embargo, el tiempo 
transcurrido hasta la resolución del shock 
y la duración de la estancia en la UCI y en 
el hospital fueron más breves con la terapia 
con corticosteroides.  Alhazzani, 2020)

Los expertos consideran que existe 
fácil acceso de la norepinefrina en 
los establecimientos de salud que 
atienden pacientes críticos en UCI, 
para ser usada como primera línea. 
También se considera que la uti-
lización de norepinefrina es de fácil 
aceptabilidad por parte de los profe-
sionales de la salud. Cada institución 
realiza la selección del vasopresor de 
segunda línea con base en la disponi-
bilidad. 

A
C

E
P

TA
B

IL
ID

A
D

¿La intervención es 
aceptable para las 
partes interesadas 
clave?

○ No
○ Probablemente no
● Probablemente si
○ Si
○ Varía
○ No sé

Los expertos consideran que la 
utilización de norepinefrina es 
de fácil aceptabilidad por par-
te de los profesionales de la salud. 

FA
C

T
IB

IL
ID

A
D

¿Es factible 
implementar la 
intervención?

○ No
○ Probablemente no
● Probablemente si
○ Si
○ Varía
○ No sé

Los expertos expresan que al contar 
con la disponibilidad de vasopresores 
hace factible la implementación de la 
intervención.
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Resumen de juicios 

JUICIO
IMPLICA-

CIONES 

PROBLEMA No Probable-
mente no

Probable-
mente si Sí Varía No sé

EFECTOS  

DESEABLES
Trivial Pequeño Moderado Grande Varía No sé

EFECTOS  

INDESEABLES
Trivial Pequeño Moderado Grande Varía No sé

CERTEZA DE LA 

EVIDENCIA
Muy baja Baja Moderada Alta

No hay 
estudios 
inclui-
dos.

VALORES

Impor-
tante 

incerti-
dumbre o 
variabili-

dad

Posible-
mente 
impor-
tante 

incerti-
dumbre o 
variabili-

dad

Probable-
mente sin 

incerti-
dumbre o 
variabilidad 
importante

Sin incer-
tidumbre 
o variabi-
lidad im-
portante

BALANCE DE 

LOS EFECTOS

Favorece 
la com-
paración

Proba-
blemente 
favorece 
la com-
paración

No favorece 
ni la inter-
vención 

ni la com-
paración.

Proba-
blemente 
favorezca 
a la inter-
vención

Favorece 
a la inter-
vención.

Varía No sé

RECURSOS  

REQUERIDOS
Grandes 
costos

Costos 
modera-

dos

Costos y 
ahorros in-

significantes

Ahorro 
moderado

Grandes 
ahorros Varía No sé

EQUIDAD Reducido
 Proba-

blemente 
reducido

Probable-
mente sin 
impacto

Proba-
blemente 
aumenta-

do

Aumen-
tado Varía No sé

ACEPTABILIDAD No Probable-
mente no

Probable-
mente si Si Varía No sé

FACTIBILIDAD No Probable-
mente no

Probable-
mente si Sí Varía No sé
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PREGUNTA 8. ¿CUÁL ES LA UTILIDAD DE LAS PRUEBAS DE IMÁGENES DIAGNÓSTICAS PARA 
ORIENTAR EL TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES CRÍTICOS CON COVID-19?

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES 

P
R

O
B

LE
M

A

¿El problema es 
prioritario?

○ No
○ Probablemente no
○ Probablemente si
● Si
○ Varía
○ No sé

Las pruebas de imagen juegan un papel 
importante para el diagnóstico y evalu-
ación de la gravedad y progreso de la en-
fermedad de COVID-19. Por lo tanto, son 
una herramienta que debe ser utilizada 
en la evaluación de los pacientes y de esa 
manera, guiar el tratamiento de los pa-
cientes críticos.

 

E
FE

C
T

O
S 

D
E

SE
A

B
LE

S

¿Cuán sustanciales son 
los efectos anticipados 
deseables??

○ Trivial
○ Pequeño
○ Moderado
○ Grande
○ Varía
● No sé        

Se realizó una revisión sistemática rápida 
para la guía de la OMS para el uso de im-
ágenes de tórax en COVID-19. La revisión 
no identificó estudios que evaluaran la uti-
lidad diagnóstica de las imágenes de tórax 
comparado con no tomar imágenes en 
pacientes con COVID-19 hospitalizados 
con síntomas moderados o severos.   Se 
incluyeron 11 estudios observacionales 
que evaluaron la utilidad diagnóstica de la 
tomografía computarizada (TC) en difer-
entes desenlaces de los pacientes. Dos es-
tudios realizaron predicción de la mortali-
dad con relación a la afectación pulmonar 
en las imágenes de TC mostrando buena 
discriminación (Área bajo la curva 0.88 a 
0.90). Cinco estudios encontraron asoci-
ación entre la afectación pulmonar y un 
desenlace compuesto (Admisión UCI/in-
tubación mecánica o mortalidad) p>0.05. 
(WHO, 2020b).

La calidad de la evidencia es muy baja por 
riesgo de sesgo y evidencia indirecta ya 
que no fue realizada en paciente crítico 
con COVID-19.

E
FE

C
T

O
S 

IN
D

E
SE

A
B

LE
S ¿Cuán importantes son 

los efectos indeseables 
anticipados?

○ Trivial
○ Pequeño
○ Moderado
○ Grande
○ Varía
● No sé

No se evidenciaron estudios que evaluaran 
los efectos indeseables
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C
E

R
T

E
Z

A
 D

E
 L

A
 E

V
ID

E
N

C
IA ¿Cuál es la certeza 

general de la evidencia 
de los efectos?

○ Muy baja
○ baja
○ Moderada
○ Alta
● No hay estudios in-

cluidos

 
V

A
LO

R
E

S

¿Existe una 
incertidumbre o 
variabilidad importante 
sobre cuánto valoran 
las personas los 
resultados principales?

○ Importante incerti-
dumbre o variabilidad

○ Posiblemente impor-
tante incertidumbre o 
variabilidad

○ Probablemente sin 
incertidumbre o varia-
bilidad importantes

● Sin incertidumbre o 
variabilidad impor-
tante

Preferencias de los pacientes: Los pa-
cientes refieren que el uso de imágenes di-
agnósticas resulta beneficioso como parte 
de las pruebas que el personal realice para 
el manejo de la enfermedad. 

B
A

LA
N

C
E

 D
E

 E
FE

C
T

O
S

¿El equilibrio entre los 
efectos deseables e 
indeseables favorece 
la intervención o la 
comparación?

○ Favorece la com-
paración

○ Probablemente 
favorece la com-
paración

○ No favorece ni la in-
tervención ni la com-
paración.

○ Probablemente 
favorezca la inter-
vención

● Favorece la inter-
vención

○ Varía
○ No sé

Los expertos manifiestan que dispon-
er de estos recursos es beneficioso 
para el clínico como apoyo diagnósti-
co y el uso de estos estudios supera 
los riesgos.

R
E

C
U

R
SO

S 
R

E
Q

U
E

R
ID

O
s ¿Qué tan grandes 

son los requisitos de 
recursos (costos)?

● Grandes costos
○ Costos moderados
○ Costos y ahorros in-

significantes
○ Ahorro moderado
○ Grandes ahorros
○ Varía
○ No sé

Los expertos expresan que se cuenta con 
la disponibilidad de equipos para realizar 
pruebas diagnósticas por imágenes, los 
cuales requieren una interpretación de los 
resultados por personal capacitado. Con-
sideran fundamental la capacitación de 
profesionales que puedan realizar la cor-
recta lectura de los hallazgos radiológicos 
relacionados a la enfermedad por COV-
ID-19.
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E
Q

U
ID

A
D

¿Cuál sería el impacto 
en la equidad en salud?

○ Reducido
● Probablemente re-

ducido
○ Probablemente sin 

impacto
○ Probablemente au-

mentado
○ Aumentado
○ Varía
○ No sé

Es posible que se presenten inequidades 
dado a la capacidad en oferta de equipos 
de mayor desempeño con la que cuentan 
los hospitales privados.  

 
A

C
E

P
TA

B
IL

ID
A

D

¿La intervención es 
aceptable para las 
partes interesadas 
clave?

○ No
○ Probablemente no
○ Probablemente si
● Si
○ Varía
○ No sé

Los panelistas consideran que los pro-
fesionales de la salud estarían de acu-
erdo con la recomendación.

FA
C

T
IB

IL
ID

A
D

¿Es factible 
implementar la 
intervención?

○ No
○ Probablemente no
○ Probablemente si
● Si
○ Varía
○ No sé

Los expertos manifiestan que se dis-
ponen estudios por imágenes como 
apoyo diagnóstico en los estableci-
mientos que cuentan con UCI y que 
esta recomendación es factible im-
plementarla.
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Resumen de juicios 

JUICIO
IMPLICA-

CIONES 

PROBLEMA No Probable-
mente no

Probable-
mente si Si Varía No sé

EFECTOS  

DESEABLES 
Trivial Pequeño Moderado Grande Varía No sé

EFECTOS  

INDESEABLES
Trivial Pequeño Moderado Grande Varía No sé

CERTEZA DE LA 

EVIDENCIA
Muy baja Baja Moderada Alta

No hay 
estudios 
incluidos

VALORES

Impor-
tante 

incerti-
dumbre o 
variabili-

dad

Posible-
mente 
impor-
tante 

incerti-
dumbre o 
variabili-

dad

Probable-
mente sin 

incerti-
dumbre o 
variabilidad 
importante

Sin incer-
tidumbre 
o variabi-
lidad im-
portante

BALANCE DE 

LOS EFECTOS

Favorece 
la com-
paración

Proba-
blemente 
favorece 
la com-
paración

No favorece 
ni la inter-
vención 

ni la com-
paración.

Proba-
blemente 
favorezca 
la inter-
vención.

Favorece 
la inter-
vención

Varía No sé

RECURSOS  

REQUERIDOS
Grandes 
costos

Costos 
modera-

dos

Costos y 
ahorros in-

significantes

Ahorro 
moderado

Grandes 
ahorros Varía No sé

EQUIDAD Reducido
 Proba-

blemente 
reducido

Probable-
mente sin 
impacto

Proba-
blemente 
aumen-

tado

Aumen-
tado Varía No sé

ACEPTABILIDAD No Probable-
mente no

Probable-
mente si Si Varía No sé

FACTIBILIDAD No Probable-
mente no

Probable-
mente si Si Varía No sé
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PREGUNTA 9. ¿CUÁL ES LA EFICACIA Y SEGURIDAD DE LAS INTERVENCIONES FARMACOLÓ-
GICAS PARA EL TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES CRÍTICOS CON COVID-19 EN LA UNIDAD 
DE CUIDADOS INTENSIVOS?

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES 

P
R

O
B

LE
M

A

¿El problema es 
prioritario?

○ No
○ Probablemente no
○ Probablemente si
● SI
○ Varía
○ No sé

La evidencia relacionada a el uso medic-
amentos en pacientes críticos con COV-
ID-19 ha demostrado efectos benéficos 
relacionados la resolución de síntomas, 
reducción de la progresión de la enfer-
medad y disminución de la mortalidad.

E
FE

C
T

O
S 

D
E

SE
A

B
LE

S

¿Cuán sustanciales son 
los efectos anticipados 
deseables??

○ Trivial
○ Pequeño
○ Moderado
● Grande
○ Varía
○ No sé 

En el uso de corticosteroides se reporta 
disminución de la mortalidad de los pa-
cientes con RR:0.90 IC95% (0.84 - 0.97).

1 RS (AMSTAR 2:  Media) evaluó la efi-
cacia y 

seguridad de tocilizumab en pacientes 
severos y críticos con 16 estudios (3641 
pacientes) observando una disminución 
de la mortalidad con RR: 0,57 IC95% 
(0,36-0.92).

E
FE

C
T

O
S 

IN
D

E
SE

A
B

LE
S ¿Cuán importantes son 

los efectos indeseables 
anticipados?

○ Trivial
● Pequeño 
○ Moderado
○ Grande
○ Varía
○ No sé

No se reporta aumento de efectos se-
cundarios para el uso del tocilizumab ni 
se encontraron diferencias para el riesgo 
de infección. 

Para el uso de esteroides no se repor-
tan aumento de efectos secundarios los 
cuales son dependientes de la dosis.  

C
E

R
T

E
Z

A
 D

E
 L

A
 E

V
ID

E
N

C
IA ¿Cuál es la certeza 

general de la evidencia 
de los efectos?

● Muy baja
○ Baja
● Moderada
○ Alta
○ No hay estudios in-

cluidos 

La calidad de la evidencia es muy baja 
por riesgo de sesgo para el uso del to-
cilizumab por riesgo de sesgo y heter-
ogeneidad. 

Para el uso de esteroides la calidad de 
la evidencia es moderada por riesgo de 
sesgo.  
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V
A

LO
R

E
S

¿Existe una 
incertidumbre o 
variabilidad importante 
sobre cuánto valoran 
las personas los 
resultados principales?

○ Importante incerti-
dumbre o variabilidad

○ Posiblemente impor-
tante incertidumbre o 
variabilidad

● Probablemente sin 
incertidumbre o vari-
abilidad importantes

○ Sin incertidumbre o 
variabilidad impor-
tante

El estudio cualitativo reporta que los pa-
cientes en cuidado crítico y sus familias 
valoran que el equipo tratante les ad-
ministre las intervenciones terapéuticas 
necesarias para manejar de forma efec-
tiva y segura su condición (Russo, 2020).

B
A

LA
N

C
E

 D
E

 E
FE

C
T

O
S

¿El equilibrio entre los 
efectos deseables e 
indeseables favorece 
la intervención o la 
comparación?

○ Favorece la com-
paración

○ Probablemente 
favorece la com-
paración

○ No favorece ni la in-
tervención ni la com-
paración.

○ Probablemente 
favorezca la inter-
vención

● Favorece la inter-
vención

○ Varía
○ No sé

Que no se registran efectos indeseables 
que superen los beneficios de las inter-
venciones relacionadas a la adminis-
tración de los fármacos recomendados 
(reducción de la mortalidad, resolución 
de síntomas y reducción de la pro-
gresión de la enfermedad).

 No se conoce los efectos a largo plazo 
de las intervenciones. 

R
E

C
U

R
SO

S 
R

E
Q

U
E

R
ID

O
S

¿Qué tan grandes 
son los requisitos de 
recursos (costos)?

● Grandes costos
○ Costos moderados
○ Costos y ahorros in-

significantes
○ Ahorro moderado
○ Grandes ahorros
○ Varía
○ No sé 

El medicamento actualmente es finan-
ciado para el sistema público de salud. 

Los panelistas reconocen que la ad-
quisición del tocilizumab requiere de 
inversión de grandes costos. A nivel na-
cional solo se cuenta con un proveedor    
y se requiere de estrategias internacion-
ales para su adquisición. 
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E
Q

U
ID

A
D

¿Cuál sería el impacto   
sobre las inequidades 
en salud?  

○ Reducido
● Probablemente re-

ducido
○ Probablemente sin 

impacto
○ Probablemente au-

mentado
○ Aumentado
○ Varía
○ No sé

Los panelistas mencionan que esta se 
ve reducida ya que se da acceso a los 
medicamentos de acuerdo a la necesi-
dad identificada bajo la mejor evidencia 
disponible a la elaboración de este doc-
umento. 

A
C

E
P

TA
B

IL
ID

A
D

¿La intervención es 
aceptable para las 
partes interesadas 
clave?

○ No
○ Probablemente no
● Probablemente si
○ Sí
○ Varía
○ No sé

Los expertos refieren que estas 
recomendaciones pueden ser acepta-
das por los usuarios debido a las venta-
jas que estos ofrecen a sus pacientes.

FA
C

T
IB

IL
ID

A
D

¿Es factible 
implementar la 
intervención?

○ No
○ Probablemente no
● Probablemente si
○ Sí
○ Varía
○ No sé 

Por el momento las políticas institucion-
ales proveen los medicamentos de estas 
recomendaciones.  
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Resumen de juicios 

JUICIO
IMPLICA-

CIONES 

PROBLEMA No Probable-
mente no

Probable-
mente si Si Varía No sé

EFECTOS  

DESEABLES 
Trivial Pequeño Moderado Grande Varía No sé

EFECTOS  

INDESEABLES
Trivial Pequeño Moderado Grande Varía No sé

CERTEZA DE LA 

EVIDENCIA
Muy baja Baja Moderada Alta

No hay 
estudios 
incluidos.

VALORES

Impor-
tante 

incerti-
dumbre o 
variabili-

dad

Posible-
mente 
impor-
tante 

incerti-
dumbre o 
variabili-

dad

Probable-
mente sin 

incerti-
dumbre o 

variabilidad 
importante

Sin incer-
tidumbre 
o variabi-
lidad im-
portante

BALANCE DE 

LOS EFECTOS

Favorece 
la com-
paración

Proba-
blemente 
favorece 
la com-
paración

No favorece 
ni la inter-
vención 

ni la com-
paración.

Proba-
blemente 
favorezca 
la inter-
vención.

Favorece 
la inter-
vención

Varía No sé

RECURSOS  

REQUERIDOS
Grandes 
costos

Costos 
modera-

dos

Costos y 
ahorros in-

significantes

Ahorro 
moderado

Grandes 
ahorros Varía No sé

EQUIDAD Reducido
 Proba-

blemente 
reducido

Probable-
mente sin 
impacto

Proba-
blemente 
aumenta-

do

Aumen-
tado Varía No sé

ACEPTABILIDAD No Probable-
mente no

Probable-
mente si Si Varía No sé

FACTIBILIDAD No Probable-
mente no

Probable-
mente si Si Varía No sé
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PREGUNTA 10. ¿CUÁLES SON LAS INTERVENCIONES PARA LA PREVENCIÓN DE COMPLICA-
CIONES ASOCIADAS AL TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES CRÍTICOS CON COVID-19?

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES 

P
R

O
B

LE
M

A

¿El problema es 
prioritario?

○ No
○ Probablemente no
○ Probablemente si
● Si
○ Varía
○ No sé 

La presencia de complicaciones en pa-
cientes críticos con COVID-19 puede au-
mentar la morbi-mortalidad de no realizar 
intervenciones oportunamente. El estado 
inflamatorio intenso secundario a la in-
fección por el SARS-COV 2 puede llevar a 
un desequilibrio de los factores de la he-
mostasia y en consecuencia a un estado 
de hipercoagulabilidad manifestado en 
muchos casos por complicaciones como 
trombosis venosa profunda y tromboem-
bolismo pulmonar.

Otras de las complicaciones observadas 
son las hemorragias gastrointestinales y 
las alteraciones neurológicas entre estas el 
delirium.  El 15 % de los pacientes graves 
con COVID-19 desarrollan estado de al-
teración de la conciencia incluyendo el 
delirium.

¿Cuán sustanciales son 
los efectos anticipados 
deseables?

○ Trivial
○ Pequeño
● Moderado
○ Grande
○ Varía
○ No sé

Anticoagulación:

La actualización del documento Ongoing 
living update of COVID- 19, Summary of 
evidence, Rapid review, del 14 de diciem-
bre de 2021 expone en cuanto al mejor 
esquema trombo profiláctico en pacientes 
con COVID-19 moderados a críticos los re-
sultados de diez ECA que compararon an-
ticoagulantes en dosis intermedia (es de-
cir, enoxaparina 1 mg/kg al día) o completa 
(es decir, enoxaparina 1 mg/kg dos veces 
al día) versus dosis profiláctica (es decir, 
enoxaparina 40 mg al día) no mostró dif-
erencias en la mortalidad con RR 0,97 (IC 
del 95%: 0,79 a 1.12); DR -0,5 % (IC del 95%: 
-3,4% a 3,2%) certeza baja (imprecisión e 
inconsistencia). En pacientes moderados 
a críticos, los anticoagulantes en dosis 
intermedias pueden no reducir los even-
tos tromboembólicos venosos en com-
paración con la dosis profiláctica, RR 0.82 
(IC del 95%: 0,33 a 2.0); DR -1,2% (IC del 
95%: -4,7% a 7%), certeza de la evidencia 
baja. En pacientes moderados a críticos, 
con anticoagulantes en dosis intermedia 
o dosis completa probablemente aumenta 
la hemorragia grave en comparación con 
la dosis profiláctica, RR 1,76 (IC del 95%: 
1,19 a 2.62); DR 1,4% (IC del 95%: 0,4% a 
3,1%), certeza de la evidencia moderada. 
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E
FE

C
T

O
S 

D
E

SE
A

B
LE

S
 Un estudio retrospectivo evalúo la profilaxis 

inicial en los pacientes críticos. Se encon-
tró un menor riesgo de mortalidad en las 
dosis altas comparado con las dosis medi-
as y bajas (13.5% vs 25.5 vs 38.8%, p:0.02).  
Se presentaron menos eventos trombo-
embólicos en el grupo de profilaxis con 
dosis altas (2.7%) que en los medios (18.8%) 
y muy bajas (17.9%) p:0.04. Los niveles de 
dímero D, proteína C reactiva, creatinina 
y conteo de plaquetas fue menor en el 
grupo de dosis altas comparados con los 
otros grupos (p<0.05) (Jonmarker, 2020).

Prevención de ulceras gastrointestina-
les: Una RS evaluó la eficacia y seguridad 
de las intervenciones para la prevención 
de sangrado gastrointestinal en pacientes 
admitidos en la UCI encontró que cualqui-
er medicamento como antagonistas de 
receptores H2, sucralfato, inhibidores 
de bomba de protones o antiácidos, dis-
minuyen el sangrado gastrointestinal (RR: 
0,47 IC95% (0,39-0,57) (Toews, 2018).

Delirum:  Un metaanálisis en red evaluó 
la eficacia y seguridad de los medicamen-
tos para el tratamiento y la prevención 
del delirium incluyendo el haloperidol en 
pacientes en UCI (OR 2,37; IC95%: 1,04 a 
5,43) (Wu, 2019).

E
FE

C
T

O
S 

IN
D

E
SE

A
B

LE
S ¿Cuán importantes son 

los efectos indeseables 
anticipados?

○ Trivial
● Pequeño 
○Moderado
○ Grande
○ Varía
○ No sé

C
E

R
T

E
Z

A
 D

E
 L

A
 E

V
ID

E
N

C
IA ¿Cuál es la certeza 

general de la evidencia 
de los efectos?

○ Muy baja
● Baja
○ Moderada
○ Alta
○ No hay estudios in-

cluidos 

La certeza de la evidencia es baja para las 
tres intervenciones. Por alto riesgo de ses-
go de selección y detección 
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V
A

LO
R

E
S

¿Existe una 
incertidumbre o 
variabilidad importante 
sobre cuánto valoran 
las personas los 
resultados principales?

○ Importante incerti-
dumbre o variabilidad

○ Posiblemente impor-
tante incertidumbre o 
variabilidad

● Probablemente sin 
incertidumbre o vari-
abilidad importantes

○ Sin incertidumbre o 
variabilidad impor-
tante

Un estudio cualitativo reporta que los pa-
cientes en cuidado crítico y sus familias 
valoran que el equipo tratante les admin-
istre las intervenciones terapéuticas nece-
sarias para manejar de forma efectiva y 
segura su enfermedad (Russo, 2019). Los 
pacientes prefieren que se les explique a 
ellos o a sus familiares el tratamiento far-
macológico que deben recibir (Beltrán, 
2007).

B
A

LA
N

C
E

 D
E

 E
FE

C
T

O
S

¿El equilibrio entre los 
efectos deseables e 
indeseables favorece 
la intervención o la 
comparación?

○ Favorece la com-
paración

○ Probablemente 
favorece la com-
paración

○ No favorece ni la in-
tervención ni la com-
paración.

○ Probablemente 
favorezca la inter-
vención

● Favorece la inter-
vención

○ Varía
○ No sé

Los expertos manifiestan que pese de no 
contar con estudios específicos en este 
campo con COVID-19 la valoración del 
riesgo beneficio se ha tomado del fárma-
co vigilancia de estos medicamentos en 
la población en general.  Además, que de 
acuerdo a las intervenciones que se plant-
ean en la guía para prevención de compli-
caciones estas producen un beneficio im-
portante del manejo de pacientes críticos 
con COVIDE-19.

R
E

C
U

R
SO

S 
R

E
Q

U
E

R
ID

O
S

¿Qué tan grandes 
son los requisitos de 
recursos (costos)?

○ Grandes costos
○ Costos moderados
● Costos y ahorros 

insignificantes
○ Ahorro moderado
○ Grandes ahorros
○ Varía
○ No sé

El costo beneficio del uso de interven-
ciones para prevenir ulceras gastrointes-
tinales, prevención de deliruim y trom-
boprofilaxis previene el aparecimiento de 
complicaciones generando ahorros en la 
atención de la misma. 
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E
Q

U
ID

A
D

¿Cuál sería el impacto   
sobre las inequidades 
en salud?  

○ Reducido
● Probablemente re-

ducido
○ Probablemente sin 

impacto
○ Probablemente au-

mentado
○ Aumentado
○ Varía
○ No sé

Los expertos manifiestan que existe 
disponibilidad de los medicamentos 
para las intervenciones a implementar 
en todo el SNIS.

A
C

E
P

TA
B

IL
ID

A
D

¿La intervención es 
aceptable para las 
partes interesadas 
clave?

○ No
○ Probablemente no
○ Probablemente si
● Si
○ Varía
○ No sé

Los expertos manifiestan que estas 
intervenciones son aceptadas por los 
profesionales de la salud que intervie-
nen en las atenciones descritas

FA
C

T
IB

IL
ID

A
D

¿Es factible 
implementar la 
intervención?

○ No
○ Probablemente no
○ Probablemente si
● Si
○ Varía
○ No sé 

Los expertos manifiestan que estas 
intervenciones ya están implementa-
das.  
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Resumen de juicios 

JUICIO
IMPLICA-

CIONES 

PROBLEMA No Probable-
mente no

Probable-
mente si Si Varía No sé

EFECTOS  

DESEABLES 
Trivial Pequeño Moderado Grande Varía No sé

EFECTOS  

INDESEABLES
Trivial Pequeño Moderado Grande Varía No sé

CERTEZA DE LA 

EVIDENCIA
Muy baja Baja Moderada Alta

No hay 
estudios 
incluidos.

VALORES

Impor-
tante 

incerti-
dumbre o 
variabili-

dad

Posible-
mente 
impor-
tante 

incerti-
dumbre o 
variabili-

dad

Probable-
mente sin 

incerti-
dumbre o 

variabilidad 
importante

Sin incer-
tidumbre 
o variabi-
lidad im-
portante

BALANCE DE 

LOS EFECTOS

Favorece 
la com-
paración

Proba-
blemente 
favorece 
la com-
paración

No favorece 
ni la inter-
vención 

ni la com-
paración.

Proba-
blemente 
favorezca 
la inter-
vención.

Favorece 
la inter-
vención

Varía No sé 

RECURSOS  

REQUERIDOS
Grandes 
costos

Costos 
modera-

dos

Costos y 
ahorros in-

significantes

Ahorro 
moderado

Grandes 
ahorros Varía No sé

EQUIDAD Reducido
 Proba-

blemente 
reducido

Probable-
mente sin 
impacto

Proba-
blemente 
aumenta-

do

Aumen-
tado Varía No sé

ACEPTABILIDAD No Probable-
mente no

Probable-
mente si Si Varía No sé

FACTIBILIDAD No Probable-
mente no

Probable-
mente si Si Varía No sé
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PREGUNTA 11. ¿CUÁL ES LA EFICACIA Y SEGURIDAD DE LA REHABILITACIÓN TEMPRANA EN 
LOS PACIENTES CON COVID-19 EN LA UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO?

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES 

P
R

O
B

LE
M

A

¿El problema es 
prioritario?

○ No
○ Probablemente no
○ Probablemente si
● Si
○ Varía
○ No sé

El problema es prioritario porque los pa-
cientes críticos con COVID-19 posterior de 
la recuperación de la fase aguda respira-
toria los pacientes presentan limitaciones 
físicas importantes, problemas físicos y fi-
siológicos.

E
FE

C
T

O
S 

D
E

SE
A

B
LE

S ¿Cuán sustanciales son 
los efectos anticipados 
deseables??

○ Trivial
○ Pequeño
○ Moderado
● Grande
○ Varía
○ No sé  

Un RS con 6 ECAs reportaron mejores re-
sultados de la rehabilitación temprana en 
la incidencia de debilidad adquirida en la 
UCI (OR: 0.42 IC95% (0.22 – 0.82) y de-
senlaces físicos a corto plazo de acuerdo 
con el puntaje IMRC (Increased medical 
research council) (DM: 0.38 IC95% (0.10 – 
0.66) (Fuke, 2018).

E
FE

C
T

O
S 

IN
D

E
SE

A
B

LE
S ¿Cuán importantes son 

los efectos indeseables 
anticipados?

● Trivial
○ Pequeño  
○ Moderado
○ Grande
○ Varía
○ No sé 

C
E

R
T

E
Z

A
 D

E
 L

A
 E

V
ID

E
N

C
IA ¿Cuál es la certeza 

general de la evidencia 
de los efectos?

● Muy baja
○ Baja
○ Moderada
○ Alta
○ No hay estudios in-

cluidos 

La calidad de la evidencia es muy baja por 
riesgo de sesgo, imprecisión y evidencia 
indirecta.
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V
A

LO
R

E
S

¿Existe una 
incertidumbre o 
variabilidad importante 
sobre cuánto valoran 
las personas los 
resultados principales?

○ Importante incerti-
dumbre o variabilidad

○ Posiblemente impor-
tante incertidumbre o 
variabilidad

● Probablemente sin 
incertidumbre o vari-
abilidad importantes

○ Sin incertidumbre o 
variabilidad impor-
tante

. Los pacientes manifiestan que du-
rante su ingreso limitaron su movili-
dad por no sentir sensación de falta 
de aire y que la rehabilitación física le 
hubiera ayudado   a incorporarse a 
sus actividades diarias de una mejor 
manera

B
A

LA
N

C
E

 D
E

 E
FE

C
T

O
S

¿El equilibrio entre los 
efectos deseables e 
indeseables favorece 
la intervención o la 
comparación?

○ Favorece la com-
paración

○ Probablemente 
favorece la com-
paración

○ No favorece ni la in-
tervención ni la com-
paración.

○ Probablemente 
favorezca la inter-
vención

● Favorece la inter-
vención

○ Varía
○ No sé

R
E

C
U

R
SO

S 
R

E
Q

U
E

R
ID

O
S ¿Qué tan grandes 

son los requisitos de 
recursos (costos)?

○ Grandes costos
● Costos moderados
○ Costos y ahorros in-

significantes
○ Ahorro moderado
○ Grandes ahorros
○ Varía
○ No sé 

El panel considera que puede pre-
sentarse un aumento en los costos 
debido a la necesidad de contar con 
profesionales capacitados para re-
alizar las terapias de rehabilitación 
temprana en los pacientes en UCI. Sin 
embargo, consideran que es una in-
versión necesaria para la implement-
ación de esta intervención que tenga 
como resultado la recuperación y bie-
nestar de los pacientes
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E
Q

U
ID

A
D

¿Cuál sería el impacto   
sobre las inequidades 
en salud?  

○ Reducido
● Probablemente re-

ducido
○ Probablemente sin 

impacto
○ Probablemente au-

mentado
○ Aumentado
○ Varía
○ No sé

Probablemente la reduce ya que po-
dría no haber suficientes recursos 
para cumplir con la demanda de la 
rehabilitación.

A
C

E
P

TA
B

IL
ID

A
D

¿La intervención es 
aceptable para las 
partes interesadas 
clave?

○ No
○ Probablemente no
● Probablemente si
○ Sí
○ Varía
○ No sé

Los expertos reconocen el beneficio 
de la rehabilitación temprana y que 
estas intervenciones probablemente 
son aceptadas.

FA
C

T
IB

IL
ID

A
D

¿Es factible 
implementar la 
intervención?

○ No
○ Probablemente no
● Probablemente si
○ Sí
○ Varía
○ No sé

Los expertos manifiestan que esta in-
tervención es factible de implementar, 
pero reconocen que se debe contar 
con un mayor número de recursos 
para cumplir con la demanda.
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Resumen de juicios 

JUICIO
IMPLICA-

CIONES 

PROBLEMA No Probable-
mente no

Probable-
mente si Si Varía No sé

EFECTOS  

DESEABLES 
Trivial Pequeño Moderado Grande Varía No sé

EFECTOS  

INDESEABLES
Trivial Pequeño Moderado Grande Varía No sé

CERTEZA DE LA 

EVIDENCIA
Muy baja Baja Moderada Alta

No hay 
estudios 
incluidos.

VALORES

Impor-
tante 

incerti-
dumbre o 
variabili-

dad

Posible-
mente 
impor-
tante 

incerti-
dumbre o 
variabili-

dad

Probable-
mente sin 

incerti-
dumbre o 

variabilidad 
importante

Sin incer-
tidumbre 
o variabi-
lidad im-
portante

BALANCE DE 

LOS EFECTOS

Favorece 
la com-
paración

Proba-
blemente 
favorece 
la com-
paración

No favorece 
ni la inter-
vención 

ni la com-
paración.

Proba-
blemente 
favorezca 
la inter-
vención.

Favorece 
la inter-
vención

Varía No sé

RECURSOS  

REQUERIDOS
Grandes 
costos

Costos 
modera-

dos

Costos y 
ahorros in-

significantes

Ahorro 
moderado

Grandes 
ahorros Varía No sé

EQUIDAD Reducido
 Proba-

blemente 
reducido

Probable-
mente sin 
impacto

Proba-
blemente 
aumenta-

do

Aumen-
tado Varía No sé

ACEPTABILIDAD No Probable-
mente no

Probable-
mente si Si Varía No sé

FACTIBILIDAD No Probable-
mente no

Probable-
mente si Si Varía No sé
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PREGUNTA 12. ¿CUÁLES SON LOS CRITERIOS DE EGRESO DE LOS PACIENTES CON COVID-19 
EN LA UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO?

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES 

P
R

O
B

LE
M

A

¿El problema es 
prioritario?

○ No
○ Probablemente no
○ Probablemente si
● Si
○ Varía
○ No sé

Contar con criterios de egreso estable-
cidos tomando en cuenta las principales 
condiciones de los pacientes que van sa-
liendo de una Unidad de cuidados inten-
sivos facilita el proceso de recuperación 
y rehabilitación de los pacientes. Además, 
contar con planes de egreso hospitalario 
favorece el seguimiento en los prestadores 
de salud y brinda seguridad al paciente y su 
familia en la rehabilitación.

 

E
FE

C
T

O
S 

D
E

SE
A

B
LE

S

¿Cuán sustanciales son 
los efectos anticipados 
deseables??

○ Trivial
○ Pequeño
○Moderado
● Grande
○ Varía
○ No sé

Se realizó una revisión sistemática rápida 
para la guía de la Organización Mundial de 
la Salud para el uso de imágenes de tórax 
en COVID-19 (AMSTAR 2: Calidad media). 
La revisión no identificó estudios que eval-
uarán la utilidad en el uso de las imágenes 
para el diagnóstico de tromboembolismo 
pulmonar en pacientes con COVID-19 
o sospecha diagnóstica. Se incluyeron 2 
estudios que evaluaron la prevalencia de 
embolia pulmonar en pacientes hospital-
izados en Francia quienes tuvieron una 
angiografía pulmonar reportando un 23% 
(100 pacientes) y 30% de prevalencia (106 
pacientes). 

Se realizó una revisión sistemática rápida 
para una guía para el plan de manejo al 
egreso de pacientes en cuidado crítico y 
de emergencia (AMSTAR 2: Calidad alta). 
La revisión identificó un total de 11 ECAs 
reportando que los pacientes críticos que 
recibieron un plan de salida presentaron 
mejores resultados en salud en cuanto a 
readmisión (RR: 0,74 IC95% (0,56-0,98); 
970 pacientes) y satisfacción del paciente 
(RR: 1,21 IC95% (1,06-1,39); 65 pacientes). 
No se identificaron diferencias en mortal-
idad (RR: 1,13 IC95% (0,87-1,48); 1655 pa-
cientes), eventos adversos evitables (RR: 
0,87 IC95% (0,5-1,49); 60 pacientes) y 
calidad de vida (p>0,05). La calidad de la 
evidencia es muy baja por evidencia indi-
recta, imprecisión y riesgo de sesgo (NICE, 
2018).
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E
FE

C
T

O
S 

IN
D

E
SE

A
B

LE
S ¿Cuán importantes son 

los efectos indeseables 
anticipados?

● Trivial
○ Pequeño
○ Moderado
○ Grande
○ Varía
○ No sé

No se identificaron estudios que evalu-
aron los efectos de las pruebas de im-
ágenes para tomar la decisión de sali-
da o la asociación entre los resultados 
de las imágenes y los desenlaces en 
salud de los pacientes (WHO, 2020b). 

.
C

E
R

T
E

Z
A

 D
E

 L
A

 E
V

ID
E

N
C

IA

¿Cuál es la certeza 
general de la evidencia 
de los efectos?

○ Muy baja
○ Baja
● Moderada
○ Alta
○ No hay estudios in-

cluidos

Se realizó una revisión sistemática rápida 
para una guía para el plan de manejo al 
egreso de pacientes en cuidado crítico y 
de emergencia, encontrando una calidad 
de evidencia alta. La revisión identificó un 
total 11 ECAs reportando que los pacientes 
críticos que recibieron un plan de salida 
presentaron mejores resultados en salud 
en cuanto a readmisión.

No hay evidencia directa relacionada a la 
mortalidad de estos pacientes. 

 

V
A

LO
R

E
S

¿Existe una 
incertidumbre o 
variabilidad importante 
sobre cuánto valoran 
las personas los 
resultados principales?

○ Importante incerti-
dumbre o variabilidad

○ Posiblemente impor-
tante incertidumbre o 
variabilidad

● Probablemente sin 
incertidumbre o vari-
abilidad importantes

○ Sin incertidumbre o 
variabilidad importante

Los pacientes manifestaron que es impor-
tante recibir referencia para la rehabilitac-
ión pulmonar y física como apoyo en su 
incorporación a su vida cotidiana.   

Un estudio fenomenológico acerca de las 
experiencias de los pacientes en UCI re-
portó que los pacientes sienten alegría y 
temor cuando son notificados que pueden 
salir de UCI y refieren que se les debe en-
tregar información acerca de cómo será 
su seguimiento y cuáles son los próximos 
pasos (Beltrán, 2007).
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B
A

LA
N

C
E

 D
E

 E
FE

C
T

O
S

¿El equilibrio entre los 
efectos deseables e 
indeseables favorece 
la intervención o la 
comparación?

○ Favorece la com-
paración

○ Probablemente 
favorece la com-
paración

○ No favorece ni la in-
tervención ni la com-
paración.

○ Probablemente 
favorezca la inter-
vención

● Favorece la inter-
vención

○ Varía
○ No sé

Una meta revisión cualitativa identificó los 
planes de salida de las unidades de cui-
dado intensivo, las barreras y facilitadores 
para proveer cuidado de alta calidad y las 
herramientas para mejoramiento de la cal-
idad (AMSTAR 2: Calidad baja). Se incluy-
eron 224 reportes (cuantitativos y cualita-
tivos). La revisión concluyó que el plan de 
salida de UCI se compone de 3 pasos que 
facilitan el proceso: 

1.Evaluación de la salida: en ese paso se 
realiza evaluación de los criterios de salida, 
evaluación del riesgo, e identificación de 
los pacientes con las mayores necesidades 
de continuar en la UCI.

2.Plan de salida: se sugiere contar con pro-
tocolos estandarizados de salida y asegurar 
que se completen todos los pasos, proveer 
información a la familia y al paciente so-
bre su cuidado y entregar un cuestionario 
donde se pregunte al paciente acerca de 
sus necesidades específicas.

3.Resumen de la salida: construcción de 
un resumen del diagnóstico al egreso, 
medicamentos y plan de cuidado (Stelfox, 
2014). 

 
El panel de expertos considera que las 
recomendaciones y puntos de buena 
práctica presentados traerán benefi-
cios a los pacientes ya que definirlos 
permitirá garantizar las condiciones 
adecuados para ser dado de alta de la 
UCI y los riesgos serán mínimos. 

R
E

C
U

R
SO

S 
R

E
Q

U
E

R
ID

O
S

¿Qué tan grandes 
son los requisitos de 
recursos (costos)?

○ Grandes costos
○ Costos moderados
○ Costos y ahorros in-

significantes
● Ahorro moderado
○ Grandes ahorros
○ Varía
○ No sé

Los expertos consideran que estas 
recomendaciones no implican un au-
mento en los costos del manejo de los 
pacientes, además puede reducir los rein-
gresos.   Reconocen que debe darse un 
acompañamiento a los pacientes y sus 
familias a fin de facilitar el proceso de in-
corporación al medio, así como a sus ac-
tividades diarias y proveer el seguimiento. 

 

E
Q

U
ID

A
D

¿Cuál sería el impacto 
en la equidad en salud?

● Reducido
○ Probablemente re-

ducido
○ Probablemente sin 

impacto
○ Probablemente au-

mentado
○ Aumentado
○ Varía
○ No sé

El panel considera que el impacto en la 
equidad será reducido.
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A
C

E
P

TA
B

IL
ID

A
D

¿La intervención es 
aceptable para las 
partes interesadas 
clave?

○ No
○ Probablemente no
○ Probablemente si
● Sí
○ Varía
○ No sé

los expertos consideran que los pro-
fesionales de la salud aceptarán las 
recomendaciones y puntos de bue-
na práctica. Resaltan la importancia 
de poder dejar plasmados criterios 
estandarizados para el egreso de los 
pacientes en las UCI con el fin de uni-
ficar dichos criterios.  

FA
C

T
IB

IL
ID

A
D

¿Es factible 
implementar la 
intervención?

○ No
○ Probablemente no
○ Probablemente si
● Sí
○ Varía
○ No sé

 
Los panelistas manifiestan que ac-
tualmente se contemplan criteri-
os de egresos de las UCI y que el 
estandarizarlas resultaría factible.
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Resumen de juicios 

JUICIO
IMPLICA-

CIONES 

PROBLEMA No Probable-
mente no

Probable-
mente si Si Varía No sé

EFECTOS  

DESEABLES 
Trivial Pequeño Moderado Grande Varía No sé

EFECTOS  

INDESEABLES
Trivial Pequeño Moderado Grande Varía No sé

CERTEZA DE LA 

EVIDENCIA
Muy baja Baja Moderada Alta

No hay 
estudios 
incluidos

VALORES

Impor-
tante 

incerti-
dumbre o 
variabili-

dad

Posible-
mente 
impor-
tante 

incerti-
dumbre o 
variabili-

dad

Probable-
mente sin 

incerti-
dumbre o 

variabilidad 
importante

Sin incer-
tidumbre 
o variabi-
lidad im-
portante

BALANCE DE 

LOS EFECTOS

Favorece 
la com-
paración

Proba-
blemente 
favorece 
la com-
paración

No favorece 
ni la inter-
vención 

ni la com-
paración.

Proba-
blemente 
favorezca 
la inter-
vención.

Favorece 
la inter-
vención

Varía No sé

RECURSOS  

REQUERIDOS
Grandes 
costos

Costos 
modera-

dos

Costos y 
ahorros in-

significantes

Ahorro 
moderado

Grandes 
ahorros Varía No sé

EQUIDAD Reducido
 Proba-

blemente 
reducido

Probable-
mente sin 
impacto

Proba-
blemente 
aumenta-

do

Aumen-
tado Varía No sé

ACEPTABILIDAD No Probable-
mente no

Probable-
mente si Si Varía No sé

FACTIBILIDAD No Probable-
mente no

Probable-
mente si Si Varía No sé
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PREGUNTA 13. ¿CUÁLES SON LAS INDICACIONES DE DÍALISIS TEMPRANA EN LOS PACIENTES 
CON COVID-19 Y DAÑO RENAL EN LA UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO?

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIÓN CONSIDERACIONES ADICIONALES 

P
R

O
B

LE
M

A

¿El problema es 
prioritario?

○ No
○ Probablemente no
○ Probablemente si
● Si
○ Varía
○ No sé

El panel consideró la pregunta como pri-
oritaria ya que el inicio temprano de diáli-
sis en pacientes en cuidados intensivos 
supondría una mejora en el manejo y 
probablemente una reducción en la mor-
talidad de los pacientes.

No comentarios 

E
FE

C
T

O
S 

D
E

SE
A

B
LE

S

¿Cuán sustanciales son 
los efectos anticipados 
deseables??

○ Trivial
○ Pequeño
○ Moderado
● Grande
○ Varía
○ No sé

No se identificó evidencia que evaluará el 
manejo de daño renal agudo secundario 
a la infección de COVID19 en pacientes 
críticos. La guía “Pragmatic Recommenda-
tions for the Prevention and Treatment of 
Acute Kidney Injury in Patients with COV-
ID-19 in Low- and Middle-Income Coun-
tries” no identificó evidencia y generó unas 
recomendaciones a través de evidencia 
indirecta (20 reportes) para el manejo de 
pacientes con COVID-19 y SIRA. 

 

E
FE

C
T

O
S 

IN
D

E
SE

A
B

LE
S ¿Cuán importantes son 

los efectos indeseables 
anticipados?

○ Trivial
○ Pequeño
● Moderado
○ Grande
○ Varía
○ No sé 

.

C
E

R
T

E
Z

A
 D

E
 L

A
 E

V
ID

E
N

C
IA

¿Cuál es la certeza 
general de la evidencia 
de los efectos?

○ Muy baja
● Baja
○ Moderada
○ Alta
○ No hay estudios in-

cluidos

La evidencia indica que hemodiálisis es 
efectiva en el control de la uremia y re-
ducción de los niveles de urea, creatinina y 
potasio en suero. La calidad de la evidencia 
es baja (Rudd, 2021).
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V
A

LO
R

E
S

¿Existe una 
incertidumbre o 
variabilidad importante 
sobre cuánto valoran 
las personas los 
resultados principales?

○ Importante incerti-
dumbre o variabilidad

○ Posiblemente impor-
tante incertidumbre o 
variabilidad

○ Probablemente sin 
incertidumbre o varia-
bilidad importantes

● Sin incertidumbre o 
variabilidad impor-
tante

.
B

A
LA

N
C

E
 D

E
 E

FE
C

T
O

S

¿El equilibrio entre los 
efectos deseables e 
indeseables favorece 
la intervención o la 
comparación?

○ Favorece la com-
paración

○ Probablemente 
favorece la com-
paración

○ No favorece ni la in-
tervención ni la com-
paración.

○ Probablemente 
favorezca la inter-
vención

● Favorece la inter-
vención

○ Varía
○ No sé

 

R
E

C
U

R
SO

S 
R

E
Q

U
E

R
ID

O
S

¿Qué tan grandes 
son los requisitos de 
recursos (costos)?

● Grandes costos
○ Costos moderados
○ Costos y ahorros in-

significantes
○ Ahorro moderado
○ Grandes ahorros
○ Varía
○ No sé
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E
Q

U
ID

A
D

¿Cuál sería el impacto 
en la equidad en salud?

○ Reducido
○ Probablemente re-

ducido
○ Probablemente sin 

impacto
○ Probablemente au-

mentado
○ Aumentado
● Varía
○ No sé

 
A

C
E

P
TA

B
IL

ID
A

D

¿La intervención es 
aceptable para las 
partes interesadas 
clave?

○ No
○ Probablemente no
○ Probablemente si
● Si
○ Varía
○No sé

  

FA
C

T
IB

IL
ID

A
D

¿Es factible 
implementar la 
intervención?

○ No
○ Probablemente no
● Probablemente si
○ Si
○ Varía
○ No sé
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Resumen de juicios 

JUICIO
IMPLICA-

CIONES 

PROBLEMA No Probable-
mente no

Probable-
mente si Sí Varía No sé

EFECTOS  

DESEABLES 
Trivial Pequeño Moderado Grande Varía No sé

EFECTOS  

INDESEABLES
Trivial Pequeño Moderado Grande Varía No sé

CERTEZA DE LA 

EVIDENCIA
Muy baja Baja Moderada Alta

No hay 
estudios 
inclui-
dos.

VALORES

Impor-
tante 

incerti-
dumbre o 
variabili-

dad

Posible-
mente 
impor-
tante 

incerti-
dumbre o 
variabili-

dad

Probable-
mente sin 

incerti-
dumbre o 
variabilidad 
importante

Sin incer-
tidumbre 
o variabi-
lidad im-
portante

BALANCE DE 

LOS EFECTOS

Favorece 
la com-
paración

Proba-
blemente 
favorece 
la com-
paración

No favorece 
ni la inter-
vención 

ni la com-
paración.

Proba-
blemente 
favorezca 
la inter-
vención.

Favorece 
la inter-
vención

Varía No sé

RECURSOS  

REQUERIDOS
Grandes 
costos

Costos 
modera-

dos

Costos y 
ahorros in-

significantes

Ahorro 
moderado

Grandes 
ahorros Varía No sé

EQUIDAD Reducido
 Proba-

blemente 
reducido

Probable-
mente sin 
impacto

Proba-
blemente 
aumenta-

do

Aumen-
tado Varía No sé

ACEPTABILIDAD No Probable-
mente no

Probable-
mente si Si Varía No sé

FACTIBILIDAD No Probable-
mente no

Probable-
mente si Si Varía No
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