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GUIA DE PRACTICA CLINICA 

MANEJO EN CUIDADO INTENSIVO DE PACIENTES AFECTADOS POR 

SARS2COVID-19 
 

JUSTIFICACIÓN 

 

Debido a la presencia de Covid-19 en nuestro país y la alta probabilidad de 
expansión de casos y la aparición de pacientes con requerimiento de manejo 

en UCI, se genera la necesidad de establecer un protocolo de manejo clínico, 

seguridad y aspectos epidemiológicos.  

 
Este documento es el anexo técnico de la revisión temática, sobre aspectos 

relacionados con UCI, se establecen algunos lineamientos para tener en 

cuenta, ante la eventual necesidad de hospitalizar pacientes, con Covid-19, 

críticamente enfermos en la unidad de cuidado intensivo con intervención de 

la vía aérea, el uso de la ventilación mecánica y todas las condiciones tanto de 
seguridad, como clínicas y epidemiológicas que se generan en estas 

circunstancias, será el protocolo a seguir en las unidades de cuidado intensivo 

de Keralty.  

 
OBJETIVO 

Proporcionar recomendaciones basadas en la mejor evidencia actual que 
permita hacer frente a la emergencia de la pandemia de SARS2 Covid-19 

siendo las unidades de cuidado intensivo áreas críticas por la complejidad de 

los pacientes que requiere manejar.  

POBLACIÓN OBJETO 

Pacientes adultos con infección confirmada o sospechada por Covid-19 de 
acuerdo con los protocolos de diagnostico y confirmación y que ingresen a UCI 

de Clínicas del grupo Keralty. 

POBLACIÓN NO CUBIERTA EN LA GUÍA 
 

El presente documento no incluye recomendaciones específicas para pacientes 

en embarazo ni genera recomendaciones para menores de edad.  
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USUARIOS DE LA GUÍA  

Personal de salud de hospitalización general, médicos generales, Especialistas 
en Medicina Interna, Unidades de Cuidado Intensivo, Unidades de Cuidado 

Intermedio, Anestesiología, Medicina de Urgencias y Emergencias, y personal 

de Enfermería.   

GLOSARIO  

COVID-19 Viene del acrónimo en ingles Coronavirus disease 2019  

SARS-Cov-2  Virus causante de la enfermedad Covid-19. Es un coronavirus 

que fue detectado por primera vez en la epidemia de Wuhan 2019 causante 
de neumonía severa y síndrome de dificultad respiratoria aguda grave por lo 

que viene su nombre. Inicialmente se llamó 2019-nCoV por su abreviatura al 

inglés 2019 -novel coronavirus  fue descubierto y aislado por primera vez en 

Wuhan, China. Es un virus del tipo IV RNA monocatenaria positivo. Pertenece 
al reino Riboviria , Orden Nidovirales , Suborden Cornidovirinaerae , Familia 

Coronaviridle , Subfamilia Orthocoronaviridae  y Genero Betacorona virus .  

PANDEMIA DE ENFERMEDAD POR CORONAVIRUS La pandemia de 

enfermedad por coronavirus o llamada también pandemia de COVID-19 es una 

enfermedad global causada por el virus SARS-Cov-2. Su punto de inicio fue la 

ciudad de Wuhan en China y llego a Colombia en marzo de 2020. Fue declarada 

pandemia por la organización mundial de la salud el 11 de marzo de 2020.  

SEPSIS Se acota la definición SEPSIS-3 2016, Disfunción orgánica 

potencialmente mortal causada por la respuesta disregulada de un huésped a 

una infección.  

CHOQUE Paciente que requiere inicio de vasopresores para lograr mantener 

una presión arterial media mayor a 65 mmHg o un lactado mayor a 2.0 en 

ausencia de hipovolemia.  

SDRA  

Hipoxemia severa, alteración de la distensibilidad con infiltrados radiológicos 

que aumenta la mortalidad y se confirma con la definición de Berlín 2012 en 
la cual se incluyen 4 criterios: temporalidad (aparición en los primeros 7 días 

de una injuria pulmonar o del nuevo deterioro respiratorio, Radiografía con 

opacidades alveolares multilobares que no se expliquen por derrame pleural, 
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colapso alveolar, nódulos, atelectasia. Edema que no se origina por sobrecarga 

de fluidos o insuficiencia cardiaca, Requiere una evaluación objetiva que 

descarte sobrecarga hídrica.  

El ultimo criterio es el compromiso de la oxigenación que se categoriza en tres 
categorías mutuamente excluyentes según la severidad de la hipoxemia. (leve, 

moderada y severa) según los índices de oxigenación y siempre requiere PEEP 

o CPAP mayor a 5cmH20 

METODOLOGÍA  

 

La metodología utilizada para la selección de la Guía institucional incluyó la 
revisión de 66 artículos recientes con respecto a la pandemia COVID-19. Un 

análisis critico de la información, una reunión de expertos para generar las 

recomendaciones. Se realizará una actualización cuando salga publicada la 

Guía nacional en las próximas semanas,  

La presente guía se realiza con el fin de facilitar su consulta e implementación 

por el personal de salud de Keralty-Clínicas Colsanitas e instituciones 

adscritas. 

Durante el tiempo utilizado para la adopción de esta guía, no se recibió 

financiación externa para las reuniones del comité y no se proporcionaron 

honorarios a los miembros del comité ni a las personas que intervinieron en el 

desarrollo de la adopción de la guía. No hay conflicto de intereses en el grupo 
de expertos del comité.  

 

 

ASPECTOS CLÍNICOS 

 
Los pacientes diagnosticados con COVID-19 pueden tener un curso clínico 

variable con una sobrevida que depende de la severidad de la enfermedad. Se 

considera que la mortalidad fluctúa entre el 4-5% y que las proyecciones para 

Colombia son de casi 4 millones de afectados de los cuales 550.000 serán 
severo y 187.000 serán críticos, esto genera una inminente necesidad de 

generar una guía para cuidado intensivo de Clínicas Keralty.  

 

RECOMENDACIONES MANEJO EN UCI 
 

Los casos de COVID-19 pueden representar cuadros leves, moderados o 

graves, incluyendo neumonía, síndrome de dificultad respiratoria aguda 

(SDRA), sepsis y choque séptico. La identificación temprana de aquellos con 
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manifestaciones graves permite tratamientos de apoyo optimizados e 

inmediatos y un ingreso (o derivación) seguro y rápido a la unidad de cuidados 

intensivos (15). 

Desde el servicio de urgencias se recomienda usar escalas de gravedad y 

riesgo de mortalidad como el NEWS (National Early Warning Score) o qSOFA 

(ver tabla 1, 2 y 3) y el mismo SOFA Score, que permitan a los médicos 

identificar y valorar tempranamente a los pacientes críticamente enfermos 

(20) sin que el establecimiento de escalas reemplace el juicio clínico en la 

atención (21). 

 

CRITERIOS DE INGRESO A UCI 

Criterios de ingreso a UCI pacientes con: 

 
1. Criterios ATS/IDSA: 1 criterio mayor o 3 criterios menores. 

2. SOFA score mayor o igual a 2 

 

Considerar ingreso temprano a UCI: 
3. NEWS mayor o igual a 7 

4. Quick SOFA mayor o igual a 2 

5. Nota: las escalas de riesgo no reemplazan el juicio clínico. (Ver 

Anexo Nº 01 al final del documento) 

VER ANEXOS Y TABLAS CON LOS CRITERIOS DE ATS/IDSA, SOFA, Q SOFA. 

 

 

MEDIDAS GENERALES DE MANEJO EN UCI: 

Una vez los pacientes son ingresados en la uci se deben tener en cuenta una 

serie de medidas generales que se deben aplicar a todos los pacientes con el 

objetivo de disminuir complicaciones asociadas: 

 

TRASLADO: 

1. Se establecerá un circuito del traslado del paciente desde o hacia la 

unidad de cuidados intensivos siguiendo las medidas de protección y control 
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de la infección necesarias, para evitar la diseminación de la infección durante 

el mismo (19).  

2. Se evitará el traslado del paciente entre distintas áreas del hospital o 

centro sanitario y si fuera imprescindible, el paciente deberá utilizar mascarilla 

quirúrgica. El personal que lo traslade llevará una mascarilla quirúrgica y 

guantes. (19)     

3. Esto supone establecer un protocolo del circuito del traslado donde se 

involucren todos los actores y de las medidas de protección empleadas para 

evitar la diseminación de la infección (Elementos de protección personal = EPP, 

limpieza, etc.) Esto aplicara para todo tipo de traslados (19).   (Ver Anexo N.º 

5 al final del documento) 

MEDIDAS DE PROTECCION AL PERSONAL DE SALUD EN LA UCI: 

4. Si no se realizan procedimientos que generen aerosoles los EPP 

comprenden bata resistente a líquidos, mascarilla N95 (29), guantes, gorros y 

protección ocular anti-salpicaduras. 

5. Cuando se realicen procedimientos invasivos o maniobras que pueden 

generar aerosoles (intubación, ventilación, etc.) se deben establecer medidas 

de precaución intensificadas con el uso de bata impermeable de manga larga, 

gorro para el cubrimiento de la cabeza, mascarilla N95 y los zapatos usados 

deben ser impermeables y susceptibles de desinfección y/o impermeables 

desechables, además de las otras medidas básicas (28)  

6. Estas maniobras que pueden producir aerosoles pueden ser las 

siguientes: aerosol terapia, nebulización, aspiraciones de secreciones 

respiratorias, ventilación manual, ventilación no invasiva, intubación, toma de 

muestras respiratorias, lavado bronco alveolar, traqueostomía o resucitación 

cardiopulmonar (22) 

7. La IOT fue el procedimiento que más se asoció con infección del personal 

de salud (32) La IOT debe ser realizada por la persona más experta 

(idealmente anestesiólogo), utilizando una técnica de intubación rápida (12).  

8. Preferiblemente se debe usar video laringoscopio, si se predice una vía 

aérea difícil se debe utilizar fibrobroncoscopio (28). Pero indefectiblemente el 

experto en vía aérea debe decidir el método y el laringoscopio a utilizar, según 

su criterio y experticia, todas las medidas tendientes a la menor exposición 

posible. 
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9. Se deben usar trajes de cirugía debajo de los EPP 

10. Los elementos usados deben ser de fácil retiro 

 

AISLAMIENTO: 

11. Todos los pacientes con diagnostico que ingresan a la UCI, deben tener 

aislamiento tipo de contacto y de gotas. 

12. Preferiblemente el paciente se ingresará en una habitación individual, 

aislada, con circulación de flujo laminar de aire independiente y esclusa 

(antesala). En caso de no tener esclusa, se recomienda crear una pseudo- 

esclusa a fin de realizar un manejo más seguro de los EPP y de los residuos de 

riesgo (19). Igualmente, estas medidas de acuerdo con la disposición 

arquitectónica de la unidad, pero siempre garantizando el manejo seguro de 

los elementos y residuos de riesgo a fin de garantizar la seguridad del personal 

de salud.  

13. Se debe limitar el número de personas que atienden al enfermo al 

mínimo imprescindible, así como el tiempo de permanencia en la habitación y 

la distancia de cercanía al paciente, también restringir las visitas y se seguirán 

las medidas de aislamiento, protección individual y desinfección establecidas. 

(12). En caso de existir más de 1 paciente, se generarán cohortes para ser 

atendidos en número de 3 pacientes, los cuales serán ubicados en unidades 

contiguas, lo que facilitara el manejo por el menor personal posible (una 

enfermera, una terapeuta y un médico). 

14. Se debe emplear preferiblemente elementos de material desechable. 

15. En lo posible las intervenciones se deben realizar en la habitación del 

paciente 

16. Limitar el número y el tiempo de visitas.  El visitante debe utilizar todas 

las medidas de aislamiento de contacto y de gotas 

Monitoreo: 

17. Se realizará monitoreo estricto de los signos vitales y de las diferentes 

constantes fisiológicas de los pacientes y se llevará registro horario de estas. 

(hoja de trabajo de UCI). La monitoria básica: EKG continuo (visoscopio), 

pulso-oximetría, Temperatura, Presión arterial no invasiva si el paciente está 
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estable y sin soporte vasoactivo o presión arterial invasiva (línea arterial) en 

paciente inestable y/o con soporte vasoactivo; capnógrafo en el paciente con 

ventilación mecánica (49).  Además, se deberá avanzar en monitoria invasiva 

o de mayor complejidad de acuerdo con la condición clínica del paciente. 

18. Se deber evaluar cada 72 hs con PCR (SARS)-CoV, con dos PCR 

negativos seriadas se considera paciente negativo para (SARS)-CoV 

19. En el paciente ventilado se hará seguimiento diario con gasometría 

arterial, para monitorizar ventilación y oxigenación. Se evitará la solicitud 

diaria de Rx de tórax, solo se solicitarán a necesidad clínica.  

20. Las pruebas diagnósticas de laboratorio, seguirán el protocolo de uci, 

serán según necesidad clínica, evitando pruebas de rutina.  (ver anexo N.º 04 

al final del documento) 

Seguridad del paciente:  

21. Prevención de eventos tromboembólicos con aplicación de trombo 

profilaxis en los casos que no exista contraindicación (11) 

22. Aplicar las medidas tendientes a la prevención de bacteriemias asociadas 

a dispositivos intravasculares, infección de vías urinarias asociadas a sonda 

vesical y neumonía asociada a la ventilación mecánica (25)(26) 

23. Prevención de lesiones de piel y ulceras por presión (11) 

24. Disminuir el riesgo de desarrollo de miopatía del paciente crítico, 

realizando movilización pasiva y activa y precoz y descansos de sedación. (19) 

25. Se evaluará el riesgo de caídas y se hará la profilaxis adecuada según 

protocolo institucional.  

26. Se recomienda el uso de gastro profilaxis en este tipo de pacientes, 

tendiente a disminuir ulceras por estrés.  

27. Aplicación de listas de chequeo tendientes a disminuir el riesgo de 

aparición de complicaciones. (61, 62)  

28. Inicio temprano de soporte nutricional, preferentemente enteral. Inicio 

en las primeras 48 de ingreso a UCI, Según protocolo UCI. 

29. En todos los pacientes se debe establecer el score Apache II y en los 

pacientes sépticos el SOFA score, como predictores de mortalidad en UCI. 
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30. La proteína S (Spike) viral, le permite unirse a las superficies de las 

membranas celulares a través del receptor de la enzima convertidora de 

angiotensina, luego de lo cual se genera la fusión de la membrana del virus 

con la célula (neumocito) y la posterior liberación de su nucleocápside e 

incorporación al material genético de la célula huésped; por su parte la 

proteína E facilita el ensamblaje y la liberación del virus. (4), Se ha sugerido 

es que en pacientes con covid-19 se deben suspender los inhibidores de la 

enzima convertidora de angiotensina, porque teóricamente se podría potenciar 

la replicación viral. Sin embargo, las sociedades científicas no recomiendan 

suspenderlos, falta investigación al respecto.  

 

SUPLENCIA DE OXIGENO: 

31. En pacientes con insuficiencia respiratoria debe iniciarse oxigenoterapia 

suplementaria con una mascarilla con filtro de ser posible, ajustando el flujo 

hasta alcanzar una saturación de oxígeno > 90% (28) 

32. El Uso de cánulas de alto flujo y las nebulizaciones aumenta el riesgo de 

transmisión de la enfermedad. (29) 

33. El uso de CPAP/BIPAP debe ser evitado (30)(31), solo se considerará en 

el proceso de destete ventilatorio 

34. Se debe contar con equipos exclusivos para cada paciente con infección. 

 

MANEJO SDRA: 

El primer paso en el tratamiento del SDRA es la identificación y el tratamiento 

agresivo de la causa precipitante (factor de riesgo), en el caso que nos ocupa, 

es la neumonía viral producida por el Covid-19.  El manejo ventilatorio y otras 

medidas de soporte vital otorgan “tiempo” mientras dicho tratamiento actúa o 

mientras el factor desencadenante desaparece, como corresponde en este 

caso por el ciclo vital del virus. El SDRA no es una enfermedad en sí mismo 

sino un síndrome, constituyendo una evolución grave de un evento que lo 

desencadenó.  

 

Uso de cánula de alto flujo o ventilación mecánica no invasiva:  



GUIA CLINICA UCI 

 CLINICA UNIVERSITARIA COLOMBIA 

PRESTACIÓN DEL 

SERVICIO 

SARS2-COVID19 V0 – 18-3 2020 

 
 

 
Página 9 de 40  

 

35. En los pacientes que ingresen a UCI, no se recomienda el uso de Cánulas 

de alto flujo y/o Ventilación mecánica no invasiva (37) 

36. Sin embargo, en hipoxemias leves, en los servicios de hospitalización 

general y/o de urgencias, y teniendo en cuenta que hasta el momento se ha 

determinado una susceptibilidad general al virus y que hasta febrero de 2020 

se había reportado la muerte de 5 trabajadores de la salud que adquirieron la 

infección durante sus labores (35),  el uso de CNAF es preferido por el personal 

de la salud, de los servicios mencionados,  por encima de la VMNI, teniendo 

en cuenta que la dispersión del aire exhalado producida por CNAF es limitada 

y el riesgo de infección adquirida en el hospital no se ve aumentado con esta 

(38). 

37. No existe una recomendación que avale o contraindique el uso de la 

CNAF, quedará a decisión del clínico su uso y será una decisión individualizada, 

teniendo en cuenta la experticia del equipo y las condiciones clínicas propias 

del paciente. 

38. Por otro lado, el uso de la ventilación mecánica no invasiva (VMNI) no 

se recomienda como manejo de primera línea en los pacientes con SDRA por 

infección viral grave, excepto en las pandemias virales, momento en el que el 

sistema puede ser sobrepasado con la demanda de camas en UCI y de equipos 

de VMI. Aunque durante la manipulación de la máscara facial de la VMNI existe 

un aumento potencial de la infección nosocomial (39), el uso del casco como 

interfaz debe ser considerado para evitar la generación de aerosoles, 

desafortunadamente este dispositivo tiene un mayor costo que la mayoría de 

las máscaras faciales (40).  

39. Nuestra experiencia con la VMNI es moderada, siendo mayor que la 

experiencia con el uso de la CNAF, teniendo en cuenta que las indicaciones 

previstas en la literatura para el uso de este tipo de terapia de oxigenación 

son muy limitadas, en nuestra institución, no se recomienda su uso como 

primera línea de manejo.  

VENTILACION MECANICA INVASIVA: 

La VMI es el tratamiento indicado en los pacientes con SDRA moderado – 

severo, y su implementación va a estar determinado por dos fases: la 

intubación orotraqueal (IOT) y el manejo ventilatorio especifico del paciente: 
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Intubación orotraqueal (IOT): 

40. En cuanto a la IOT, es un procedimiento de alto riesgo para la generación 

de aerosoles y la propagación de la infección en el personal de salud, por lo 

cual el sitio donde se realice debe contar con adecuada ventilación, 

preferiblemente con presión negativa (41).  

41. En general se deben tener las medidas de barrera recomendadas en 

apartados anteriores para la manipulación de la vía aérea (mascarilla de alta 

eficiencia: N95, guantes estériles, gafas protectoras, bata resistente al agua), 

no solo para la persona que encabeza el procedimiento sino, en general, para 

todo el personal que participe en él (19). 

42. En general para la preoxigenación, se recomienda evitar el mayor tiempo 

posible el uso de la máscara facial; el uso de dispositivos supra glóticos en 

esta fase puede ser contemplado, teniendo en cuenta el sello que realizan y 

que de esta manera se disminuye el personal requerido y el riesgo de 

contaminación, además, algunos de dichos dispositivos poseen un canal por el 

cual se puede realizar la inserción del TOT en la vía aérea (42). 

43. La IOT debe ser realizada por la persona más experta del equipo y la 

secuencia rápida será preferible en el caso del paciente con insuficiencia 

respiratoria severa, en todo caso, debe existir una evaluación de la vía aérea 

para determinar posibles rutas de acción en caso de una vía aérea difícil 

predicha (42). En este caso, la vía aérea deberá ser intervenida por un experto 

(Anestesiólogo). 

44. La secuencia de intubación orotraqueal rápida es la indicada para manejo 

de la vía aérea de los pacientes infectados con el nuevo coronavirus, e incluye 

los siguientes puntos: 

• Preoxigenación limitada al mínimo tiempo posible, preferir los 

dispositivos de ventilación supraglótica por encima del dispositivo bolsa – 

válvula – mascara. 

• Uso de medicamentos sedantes, ansiolíticos e hipnóticos a elegir por el 

clínico de manera individualizada en cada paciente, recomendamos opioides 

como fentanyl y un hipnótico como Propofol (según la estabilidad del paciente) 

y/o Benzodiazepina, Midazolam  

• Relajante neuromuscular despolarizante (succinilcolina 1 – 2 mg/kg) o 

no despolarizante (Rocuronio, 3 dosis efectivas 95%, o sea = 0.9 mg/kg) 



GUIA CLINICA UCI 

 CLINICA UNIVERSITARIA COLOMBIA 

PRESTACIÓN DEL 

SERVICIO 

SARS2-COVID19 V0 – 18-3 2020 

 
 

 
Página 11 de 40  

 

cuando exista contraindicación para el primero o no se cuente con 

disponibilidad por desabastecimiento.  

• El videolaringoscopio es de elección en estos pacientes y solo se 

prescindirá de este en caso de que no se encuentre disponible rápidamente y 

prime la necesidad aseguramiento de vía aérea.  

• Insuflación de neumotaponador rápido para disminuir el riesgo de 

dispersión de aerosoles, siempre confirmar presión, por medio del manómetro, 

la cual debe ser entre 20 – 30 cm H2O para evitar lesiones de la vía aérea. 

45. Fijación de TOT debe realizarse con fijadores de venta comercial, y no 

realizados en forma manual a la cabecera del paciente, porque podría 

aumentar el riesgo de contagio.   Existen en el mercado varios dispositivos 

para inmovilizar el tubo traqueal.  Estos dispositivos, según la Advanced 

Cardiac Life Support (ACLS)  representan la forma "Ideal" de fijación, para 

prevenir desplazamientos, sobre todo en pacientes expuestos a movimientos. 

Son útiles, ya que permiten la colocación medial del tubo en la boca y su acción 

impide que el paciente muerda y ocluya el tubo.   

46. Inicio temprano de la sedoanalgesia para confortabilidad del paciente, 

según protocolos institucionales, pero siempre garantizando el control del 

dolor y el confort del paciente y acople a la ventilación mecánica. 

47. En caso de requerir cambio de TOT, deben tomarse las mismas medidas 

y se preferirá el uso del intercambiador del TOT, disminuyendo el tiempo de 

contacto con las secreciones del paciente.  (Ver algoritmo técnico N.º 02 Anexo 

a este documento) 

 

ESPECIFICACIONES DURANTE LA VMI: 

48. La ventilación mecánica debe instaurarse bajo parámetros de ventilación 

protectora, buscando volúmenes corrientes alrededor de 4-8ml/kg de peso 

ideal, y presiones plateau no mayor a 30cmH2O, así mismo se debe buscar el 

PEEP optimo individualizando cada caso, estableciendo la capacidad de 

reclutamiento alveolar en cada paciente (11).  

49. Maniobras de reclutamiento no están indicadas de manera rutinaria ya 

que, se ha visto un aumento en la mortalidad de los pacientes con SDRA 

moderado o grave sometidos a las mismas (45)(46). 
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50. La ventilación mecánica invasiva debe ser administrada con circuitos 

cerrados para disminuir el intercambio de aerosoles y el riesgo de 

contaminación en el personal asistencial.    

MEDIDAS RELACIONADAS CON EL VENTILADOR 

51. Evitar, en la medida de lo posible, la desconexión del circuito ventilatorio 

para minimizar la pérdida del reclutamiento alveolar. 

52. Reducir los días de ventilación mecánica por medio de la implementación 

de protocolos de retiro de la ventilación y pruebas de respiración espontánea 

de manera rutinaria. 

53. Generar medidas que permitan reducir la incidencia de neumonías 

asociadas al ventilador: preferir intubación orotraqueal a nasal, mantener la 

cabecera elevada a 45°, uso de sistemas de succión cerrada y enjuagues con 

clorhexidina por horario (53). 

TRAQUEOSTOMIA TEMPRANA: 

54. Los pacientes con disfunción pulmonar moderada a severa requieren 

tiempos de ventilación mecánica prolongada, por lo cual, en dichos pacientes 

se indica la implementación de la traqueostomía temprana (2 – 10 primeros 

días de ventilación invasiva), sin tener diferencia en cuanto a la etiología de 

esta.  Sin embargo, dicha recomendación es extrapolada de los lineamientos 

generales para el manejo de SDRA; hasta el momento no existe indicación 

clara en la neumonía por coronavirus, aunque al ser un microorganismo con 

tan alta capacidad de infección, se preferirá llevar a los pacientes al día 10 

posterior a la IOT para realizar dicho procedimiento y de esta manera disminuir 

la probabilidad de exposición a aerosoles de más personal asistencial (29).   

POSICION PRONO: 

55. Apoyada por una robusta evidencia científica, su implementación debe 

ser considerada en un grupo selecto de pacientes los cuales se beneficiarían 

en términos de mortalidad.  

56. La aplicación de la maniobra debe ser protocolizada y realizada por 

personal entrenado, ajustándose a las particularidades de cada institución. 

(47).  
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57. En los casos de SDRA severo se debe considerar la pronación por al 

menos 16 horas continuas, pero para ser realizada se requiere de un equipo 

entrenado para disminuir sus riesgos (48).  

58. La institución se encargará de generar espacios de educación del 

personal a cargo de los pacientes de la UCI en el tema de posición prono.   

 

MANEJO FARMACOLOGICO:  Tomado de King`s Critical Care -Evidence 

Summary Clinical Management of COVID-19 

59. Advertencias sobre la terapia antiviral:  No se ha demostrado que 

ninguna terapia antiviral funcione para COVID-19 en humanos.  A 

continuación, se proporciona información sobre algunos de los agentes que se 

están utilizando. por algunos grupos de intensivistas, no es una 

recomendación para usar uno o más de estos medicamentos, esta información 

se proporciona simplemente como antecedentes, reportes individuales y 

anécdotas de grupos de trabajo, se deberá revisar toda la información 

científica disponible y cada clínico o grupo de trabajo determinara su uso; se 

enfoca en lopinavir / ritonavir y cloroquina ya que estos agentes están 

actualmente disponibles. 

60. Lopinavir / ritonavir (Kaletra) Lopinavir / ritonavir parece funcionar 

sinérgicamente con la ribavirina. Los datos humanos disponibles sobre SARS 

y MERS han combinado estos tres agentes juntos con algunos reportes de 

casos prometedores. 

61. Remdesivir podría ser un excelente antiviral, basado en un estudio que 

involucra datos in vitro y animales con MERS (Sheahan 2020). Sin embargo, 

no está disponible comercialmente, hay un ensayo clínico en la actualidad en 

curso en los estados unidos. (ver Anexo N.º 03, al final del documento) 

OTRAS OPCIONES 

Aunque aun falta evidencia hay recomendación actual para inicio de Cloroquina 

en pacientes con COVID-19; también se esta investigando sobre el Tocilizumab 

un bloqueador de la Interleucina 6.  

 

Relajantes Musculares: 
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62. Solo están indicados en los casos de asincronía a pesar de sedación 

adecuada, la imposibilidad de ventilar bajo parámetros protectores o 

hipoxemia refractaria. (49) 

63. El relajante neuromuscular para utilizar es el cisatracurio, con bolo inicial 

de 15 mg IV y continuar en infusión a dosis máxima de 37 mg/h; con el fin de 

disminuir el uso de dosis excesivas e innecesarias.  

64. Está indicada la monitorización de la relajación neuromuscular con el 

tren de cuatro (TOF) que debe estar por debajo de 2 respuestas motoras a la 

estimulación eléctrica para determinar un bloqueo muscular adecuado en estos 

pacientes (49). 

Corticoides: 

65. Como la falta de resolución del SDRA seria secundaria a la persistencia 

de mecanismos inflamatorios, se ha propuesto la utilización de corticosteroides 

en dosis elevadas en la fase tardía.  

66. Los efectos en la mortalidad han sido contradictorios, por lo que no 

pueden ser administrados de rutina.   

67. En los estadios precoces del SDRA, los corticosteroides aumentan la 

mortalidad (50) 

Oxigenación de membrana extracorpórea (ECMO): 

Según los datos publicados a la fecha, del total de pacientes hospitalizados por 

neumonía por COVID – 19 un 4% requerirán soporte con ECMO (8).  

 

68. En nuestra institución, los pacientes que persistan con hipoxemia severa 

y que cumplan los siguientes parámetros, son candidatos a ECMO veno-

venoso: 

¶ Insuficiencia respiratoria grave (48): 

• PaO2/FiO2 < 60 con FiO2 > 0.9 durante más de 3 horas a pesar de todas 

las medidas de rescate de hipoxemia refractaria (RNM, Posición prono) 

• PaO2/FiO2 < 100 con FiO2 > 0.9 durante más de 6 horas a pesar de 

todas las medidas de rescate de hipoxemia refractaria 
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• Hipercapnia descompensada (PaCO2 > 80 mmHg y pH < 7.25) durante 

más de 6 horas a pesar de medidas de rescate. 

¶ Insuficiencia respiratoria refractaria: 

• Hipoxemia severa persistente: PaO2 que no mejora más del 20% con el 

decúbito prono y es inferior a 50 mmHg  

• Hipercapnia severa refractaria: No mejora con maniobras ventilatorias 

tendientes a su disminución. 

 

CRITERIOS EGRESO DE UCI 

Egreso de UCI  

1. Los criterios de admisión / descarga y triage se hará también 

reconociendo la autonomía del paciente, incluyendo las directrices anticipadas, 

tales como testamentos en vida o poderes notariales duraderos para las 

decisiones de atención médica. El servicio o medico(s) tratantes serán 

notificados de todas esas decisiones. (62) 

2. El estado de los pacientes ingresados en una UCI debería revisarse 

continuamente para identificar a los pacientes que ya no requieran atención 

en la UCI:  

• Cuando el estado fisiológico del paciente se ha estabilizado y la 

necesidad de la vigilancia y cuidado de la UCI ya no es necesario.        

• Cuando el estado fisiológico del paciente se ha deteriorado y las 

intervenciones activas no son efectivas para razonablemente prolongar la vida 

con calidad en condiciones dignas. (62) 

3. El medico intensivista tiene la autoridad final para dar de alta (egreso) 

a un paciente cuando ya no cumpla con los criterios de admisión / 

permanencia.  (No se beneficie de la terapia intensiva.  (62) 

4. una vez la causa del ingreso a UCI se haya resuelto, los pacientes deben 

ser dados de alta de la unidad. 

5. No existe evidencia de que se requiere un asilamiento especial posterior 

al alta de la UCI, más si el paciente ya presento 2 PCR (SARS)-CoV continuas 

negativas; sin embargo, se requiere información más completa sobre el modo 
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de transmisión de la infección por Sars-cov-2 para definir la duración de la 

configuración de precauciones. (12) 

6. Si el paciente fallece en UCI, se debe seguir el protocolo institucional, 

para la disposición del cadáver, siguiendo todas las normas de bioseguridad y 

de traslado establecidas. 

ADVERSOS Y MANEJO  

RIESGOS RELACIONADOS CON EL MANEJO, SOPORTE Y MONITOREO 
DEL PACIENTE EN UCI CON CORONAVIRUS 

 

Los más relevantes están asociados  

 

TIPO DE EVENTO 
ADVERSO 

ACCIÓN INMEDIATA 

 
SEGUIMIENTO 
A ACCIONES 
INMEDIATAS 

 

RESPONSABLE 

REACCION 
ALERGICA A 

MEDICAMENTO 

Adrenalina IV, Esteroide IV 
dosis única o Clemastina 

según severidad de la 
reacción y suspender de 

inmediato el medicamento 

Evaluar evolución 
del paciente, 
hacer reporte 
seguridad del 

paciente  
Reportar alergia 
en historia clínica 

INTENSIVISTA  
ENFERMERA  

TRASMISION 
CRUZADA 

Cuando un paciente sin 
COVID-19 se positiviza en 

un escenario hospitalario se 
considera infección cruzada 

Asilamiento 
confirmación de 

la infección, 
manejo por guía 

y protocolo 

INTENSIVISTA  
ENFERMERA 

COMITÉ 
INFECCIONES 

INFECCION POR 
COVID-19 DEL 

PERSONAL DE 
SALUD 

Con la sospecha se inicia 
protocolo caso probable, 

aislamiento hasta resultado 
de la PCR 

Reporte a ARL  

Incapacidad para 
aislamiento  

JEFE UCI  

TALENTO HUMANO 

 

* Para más información ver Guía de reacción inmediata  

 

CUIDADOS DE ENFERMERÍA, TERAPIAS Y NUTRICIÓN 

 

Los servicios de apoyo prestan los cuidados necesarios de acuerdo con la 
condición clínica de cada paciente, siguiendo lo establecido en los diferentes 

protocolos institucionales y las listas de chequeo definidas en cada servicio.  
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Ver anexo Lista de Chequeo Revista Cuidado Intensivo  

Entre los Protocolos a utilizar para la atención de pacientes en cuidado crítico 

están: Actividades de comité de infecciones, medidas estrictas de aislamiento 
Higiene de manos, prevención de caídas, seguimiento de listas de chequeo 

paciente crítico y Manual uso seguro de medicamentos. Además se seguirán 

los lineamientos del grupo de soporte nutricional en paciente crítico con las 

consecuentes responsabilidades del grupo de nutrición.  
 

INDICADORES DE ADHERENCIA  

 

Periodicidad de la medición: Mensual 

Responsable de la medición: jefe del Servicio (UCI) 

Se hará retroalimentación de casos específicos.  
 

Se revisará la guía y se actualizará cuando sea publico el documento nacional 

de la guía MINSALUD 2020 y según evolución de la pandemia se realizara la 

actualización pertinente.  
 

 

COSTOS Y BENEFICIOS DE LA GUÍA 

 
No aplica. 

 

 

 

ANEXOS Y TABLAS 
 

 

TABLAS 
 

 
TABLA 1 REGLAS DE PREDICCION DE PELIGRO PARA PACIENTES CON 

COVID-19 

 

Reglas de prediccion de peligro para pacientes con Covid-2019 

Parámetros 3 2 1 0 1 2 3 

Edad    <65   >65 

http://srvvgestion/Isolucion40Colsanitas/BancoConocimientoColsanitas/d/d15d8c0d892d4b128fd08d32419e2305/d15d8c0d892d4b128fd08d32419e2305.asp?Debug=YES&Id_Articulo=11472&VistaPrevia=
http://srvvgestion/Isolucion40Colsanitas/BancoConocimientoColsanitas/9/9918839cb29f4f9cb64755cfba4c156b/9918839cb29f4f9cb64755cfba4c156b.asp?Debug=YES&Id_Articulo=10424&VistaPrevia=
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Frecuencia respiratoria <8  9 - 11    > 25 

Saturación de oxígeno < 91 92 -- 93 94 - 95 >96    

Cualquier suplencia de 
oxígeno 

 Sí  No    

Presión arterial sisólica <90 
91 - 
100 

101- 
100 

111 - 
219 

  > 220 

Frecuencia cardíaca < 40  41 - 50 51 - 90 
91-
110 

111-
130 

> 131 

Estado de conciencia    Alerta   

Letargia, 
coma o 
confusió

n 

Temperatura 
< 

35.0 
 

35.1 - 
36 

36.1 - 38 
38 - 
39 

> 39  

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 
TABLA 2 REGLAS DE PREDICCION DE PELIGRO PARA PACIENTES CON 

COVID-19 

 

 
 

Reglas de prediccion de peligro para pacientes con Covid-2019 

Puntuación Riesgo 
Nivel de 

advertencia 

frecuencia 
de 

monitoria 

Respuesta 
clinica 

Solucion 

0 - - 
Cada 12 

horas 
Monitoría 
rutinaria 

 - 
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1 4 Bajo Amarillo 
Cada 6 
horas 

Evaluación a 
la cabecera 

por 
enfermería 

Monitoria habitual / 
aumentar la frecuencia de 
la monitoria e informar al 

médico tratante. 

5 ï 6  Mediano Naranja 
Cada 1 -2 

horas 

Enfermería y 
médico 
tratente 

Mantener el tratamiento 
existente / ajustar el plan 
de tratamiento / consulta 

con el equipo de respuesta 
rápida de cuidado crítico 

>7 Alto Rojo Continua 

Enfermería, 
evaluación 
urgente por 

médico 
tratente, 

consulta al 
equipo de 
respuesta 
rápida de 
cuidado 
crítico 

Equipo de respuesta 
rápida de cuidado crítico 

>7 Alto Negro Continua 

Å Pacientes con cuadros severos, con 
lesión de órgano irreversible como lesión 
cerebral severa, fallo multiorgánico, 
enfermedad hepática avanzada o 
enfermedad pulmonar, tumor 
metastásico, etc. 
Å Se deber²a discutir urgentemente con el 
grupo de expertos acerca de la admisión 
del paciente 

 

 
 

 

 

TABLA 3 Q SOFA  
 

Q SOFA (Quick SOFA) 

 

Alteración del estado de conciencia Glasgow <13 

Tensión arterial sistólica <100 mm Hg 

Frecuencia respiratoria  >22 lpm 

 

Un puntaje mayor o igual a 2 establece una tasa más alta de mortalidad. 
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El objetivo principal es identificar casos de neumonía grave o insuficiencia 

respiratoria por tanto se siguen recomendando el uso de los criterios de la 

ATS/IDSA (ver tabla 4) como ayuda para definir el ingreso a unidad de 
cuidados intensivos (22). 

 

 

 
TABLA 4 INDICACIONES ECMO VENO-VENOSO  

 

 
Extraída de Documento técnico Manejo clínico de pacientes con enfermedad 

por el nuevo coronavirus (COVID-19) Gobierno de españa, ministerio de 

sanidad. (2020, 3 marzo) 
 

 

ANEXOS 
 

ANEXO 1 CRITERIOS INGRESO A UCI 
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ANEXO 2 ALGORITMO INTUBACION Y VENTILACION MECANICA  
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PLAN B: 

IOT no posible 

 

Ventilación por dispositivo supraglótico 2ª 

Cambio de DSA a TOT 

con intercambiador 
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 MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD 
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ANEXO 3 ALGORITMO TECNICO FARMACOLOGIA EN UCI COVID 19  
 

TRATAMIENTO COVID-19 

CASO LEVE 

Intervención Indicación Recomendación  

Antipiréticos Tratamiento sintomático 
Acetaminofen 500 mg VO cada 6 
horas (Máximo 4 gr/Día) 

1 

INFECCIÓN RESPIRATORIA AGUDA SEVERA (SARI) 

Oxigeno 

Obstrucción respiratoria, 
ausencia de respiración, 
Distrés respiratorio, 
Choque, coma o 
convulsiones 

Saturación de Oxigeno > 94% 
- Durante Reanimación: O2 5 L/Min y 
titular hasta SatO2 > 93% 
- Si condición Crítica: Usar Mascara 
de no reinhalación 10-15 L/min 
- Si Estable: SatO2 >90% 

1 

Liquidos 
Usar fluidos intravenosos 
con cautela de forma 
conservadora 

30cc/kg de peso de cristaloides 
isotónicos y continuar según 
variables hemodinámicas dinámicas 

1,2 

Antibioticos 

Iniciar manejo empírico 
apropiado para infección 
respiratoria y sepsis 
secundaria dentro de la 
primera hora de la 
atención 

Grupo II 
a) Pacientes con puntajes de 0 y 1 en 
CRB-65 pero con condiciones 
socioeconómicas de riesgo o sin 
factores de riesgo y sin enfermedades 
concomitantes con puntaje de 2 en 
CRB-65: Penicilina cristalina, 2 
millones de unidades, intravenosos 
cada 4 h, más claritromicina, 500 mg 
intravenosos cada 12 h  
b) Con factores de riesgo para bacilos 
gram negativos o enfermedades 
concomitantes con puntaje de 2 en 
CRB-65: Ampicilina-sulbactam, 3 g 
intravenosos cada 6 h, más 
claritromicina, 500 mg intravenosos 
cada 12 h 
c) Con factores de riesgo para 
neumococo resistente a la penicilina: 
Ceftriaxona, 2 g diarios, intravenosos, 
más claritromicina, 500 mg 
intravenosos cada 12 h 
  

3 
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Grupo III: puntaje de 3 o más en CRB-
65 más criterios de neumonía 
adquirida en la comunidad grave, 
según los criterios de ATS/IDSA 
a) Sin factores de riesgo para P. 
aeruginosa ni para S. aureus 
Hospitalización en la unidad: 
Ampicilina-sulbactam, 3 g 
intravenosos cada 6 h, más 
claritromicina, 500 mg intravenosos 
cada 12 h, más oseltamivir más 
vancomicina o linezolid 
b) Con factores de riesgo para P. 
aeruginosa de cuidados intensivos: 
Piperacilina-tazobactam, 4,5 g 
intravenososcada 6 h, más 
claritromicina, 500 intravenosos cada 
12 h, más oseltamivir, 150 mg cada 
12 h 
c) Con factores de riesgo para S. 
aureus resistente a la meticilina: 
Ampicilina-sulbactam, 3 g 
intravenosos cada 6 h, más 
claritromicina, 500 mg intravenosos 
cada 12 h, más vancomicina (dosis de 
carga: 25 mg/kg y luego 15mg/kg/12 
h) o linezolid, 600 mg intravenosos 
cada 12 h más oseltamivir, 150 mg 
cada 12 h 

SINDROME DE DISTRÉS RESPIRATORIO (SDRA) 

Oxigeno 

Si tras usar Mascara de no 
reinhalación 10-15 L/min 
hay insuficiencia 
respiratoria hipoxemica 
inicie soporte ventilatorio 

- Recomendación primera Linea inicie 
Ventilación Mecánica Invasiva 
 - No existe una recomendación que 
avale o contraindique el uso de la 
CNAF, quedará a decisión del clínico 
su uso y será una decisión 
individualizada, teniendo en cuenta 
la experticia del equipo 
 - Ventilación mecánica no invasiva 
(VMNI) no se recomienda como 

4,5 
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manejo de primera línea en los 
pacientes con SDRA por infección 
viral grave, excepto en las pandemias 
virales, momento en el que el 
sistema puede ser sobrepasado con 
la demanda de camas en UCI y de 
equipos de VMI 

Intubación 
Orotraqueal 

Relajante neuromuscular 
Succinilcolina 1 ς 2 mg/kg o 
Rocuronio, 3 dosis efectivas 95%, o 
sea = 0.9 mg/kg 

 

Relajación 
Neuromuscular 
para SDRA 
Severo 

En pacientes con SDRA 
moderado-severo (PaO2 / 
FiO2 <150), el bloqueo 
neuromuscular por 
infusión continua no debe 
usarse de manera 
rutinaria. 

Su uso en aquellos pacientes con 
PaFiO2<100 no debería ser de rutina, 
solo esta indicada en los casos de 
asincronía a pesar de sedación, la 
imposibilidad de ventilar bajo 
parámetros protectores o hipoxemia 
refractaria; en caso de usarlo 
cisatracurio, con bolo inicial de 15 mg 
IV y continuar en infusión a dosis 
máxima de 37 mg/h 

1,6,7 

Tromboprofilaxis 
Inicio de profilaxis para 
reducir tromboembolismo 
venoso 

Heparinas de Bajo peso Molecular o 
Heparina No Fraccionada 

1 

Profilaxis de 
Ulceras por 
Estrés y 
Hemorragia de 
vias Digestivas 
Altas 

Administrar AntiH2 o IBP si 
factores de riesgo para 
sangrado gastrointestinal 

- Factores de Riesgo: Ventilación 
ƳŜŎłƴƛŎŀ ŘǳǊŀƴǘŜ җ пу ƘƻǊŀǎΣ 
coagulopatía, terapia de reemplazo 
renal, enfermedad hepática, 
comorbilidades múltiples y mayor 
puntuación de disfunción orgánica 
 - Inicio de 

1 

Corticoides No usarlos de rutina 

Los efectos en la mortalidad han sido 
contradictorios, por lo que no 
pueden ser administrados de rutina.  
En los estadios precoces del SDRA, 
los corticosteroides aumentan la 
mortalidad 

1,8 
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LƴǘŜǊŦŜǊƽƴ ʲ-1a No se recomienda 

Entre los adultos con SDRA 
moderado o grave, el IFN- -̡1a 
intravenoso administrado durante 6 
días, en comparación con el placebo, 
no produjo diferencias significativas 
en mortalidad o número de días sin 
ventilador durante 28 días. 

9 

Antivirales En estudio, Uso Anectotico 

- Remdesivir: inhibe transcripción de 
RNA Viral en estudio 
(ClinicalTrials.gov Identifier: 
NCT04280705 
 - Lopinavir/Ritonavir 
 - Favilavir 

10 
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ALGORITMO  4 ALGORITMO TECNICO MONITORIA EN UCI COVID-19 
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ALGORITMO  5.  ALGORITMO TRASLADO DE PACIENTES CRITICAMENTE ENFERMOS  
COVID-19 

 

TRASLADO INTRAHOSPITALARIO DE PACIENTES CONFIRMADOS DE COVID 19 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Urgencias

Sala General

Ingresoa UCI

UCI-CirugiaUCI-Radiologia

UCI-
Intermedios

Trayectos intrahospitalarios. 

Un Solo 

Trayecto 

2 Trayectos 

Responsabilidad 

compatida 

2 trayectos 

Responsabilidad de UCI 

1 solo trayecto 
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FASES DEL TRANSPORTE 
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ESCALA DE CLASIFICACIÓN DE RIESGO PARA EL TRANSPORTE 
INTRAHOSPITALARIO DEL PACIENTE GRAVE 

 
Vía aérea  

No aislada  0   

TET o traqueostomía  2   

  

Soporte ventilatorio  
No  0   

Oxígeno suplementario  1   

Ventilación mecánica  2   

  

Monitorización electrocardiográfica  

No  0   

Necesaria  1   

Imprescindible  2   

  

Arritmias  

No  0   

Aisladas  1   

Frecuentes  2   

  

Glasgow  

15 puntos  0   

8-14 puntos  1   

< 8 puntos  2   

  

Soporte farmacológico  

No  0   

Antiarrítmicos  1   

Aminas  2   

        0-3 Transporte de bajo riesgo.  

        4-7 Transporte de riesgo intermedio.  

         > o igual 8 Transporte de alto riesgo.  
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EQUIPO DE PROTECCIÓN PERSONAL DURANTE 
EL TRANSPORTE 
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