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R2Algoritmos interinos para la atención del 
COVID-19
La información contenida en los algoritmos subsecuentes, representan un ejercicio que compila -de una forma 
simplificada- la evidencia que está emergiendo sobre la pandemia del COVID-19. Considerando que esta 
información está evolucionando rápidamente, consideramos que las decisiones que se sugieren están sujetas al 
juicio clínico de los profesionales de la salud y las características individuales de los pacientes. 

Además, se hace relevante mencionar que se requiere una mayor investigación sobre el uso de terapias 
potenciales, así como mantener una actualización continua de la información ya que, hasta el momento, no existe 
suficiente evidencia científica que sea concluyente para establecer pautas de manejo terapéuticas. 
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Figura 1. Identificación de casos según gravedad y opciones terapéuticas

Información integrada a partir de consenso 

Evaluar/identificar la etapa/gravedad de los pacientes con COVID-19

Etapa 1 
(infección temprana)

Etapa III
(fase hiperinflamatoria)

-Tormenta de 
citoquinas-

Etapa II
(fase pulmonar)

Síntomas clínicos

Signos clínicos

Terapias potenciales (en 
investigación)

Tiempo de evolución

Caso sospechoso:
Al menos uno de los siguientes 

signos o síntomas mayores: 
fiebre ≥38 oC, tos seca, disnea, cefalea +
al menos uno de los siguientes signos o 

síntomas menores:
odinofagia, mialgias, artralgias,dolor torácico, 
escalofríos, rinorrea, conjuntivitis, anosmia, 

disgeusia. Ante la presencia de datos de 
infección respiratoria ambigüos, considerar 

Covid-19.

Disnea, dolor torácico, taquipnea, 
Investigar Neumonía leve/moderada

(riesgo moderado e incremento en la probabilidad 
de complicación)

Síndrome de dificultad respiratoria aguda
Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica

Neumonía grave
FR > 30 x min

Sepsis qSOFA >2
Falla orgánica/Choque

Hallazgos de laboratorio normales o bien, 
puede encontrar linfopenia, incremento del 
tiempo de protrombina, incremento leve del 

dímero D y LDH.
Sin alteraciones por imagenología.

(No neumonía)

Escala Call ≥ 4 puntos, saturación de 
oxígeno 90%, transaminasemia, leucopenia, 
alteración radiográfica (infiltrados bilaterales),

nivel normal-bajo de procalcitonina,
elevación de proteína C reactiva, CPK, o 

mioglobina

Escala Call > 4 puntos, 
saturación O2 < 90%,

hipoxia (PaO2/FiO2 ≤ 300 mmHg),
elevación de marcadores inflamatorios

(proteína C reactiva, LDH, IL-6, Dímero D, ferritina, troponina), 
leucopenia, linfopenia, trombocitopenia,elevación 

enzimas hepáticas,alteración renal,
RxTx/TAC (imagen en vidrio despulido, opacidades 

bilaterales, parches, consolidación bilateral). 

Manejo de la hipoxemia + Manejo del proceso inflamatorio + Manejo de la 
anticoagulación + Manejo de comorbilidades

Atención integral, investigar sobreinfección y evaluar opciones terapéuticas según protocolos de investigación 
 

Evalúe comorbilidades o 
condiciones específicas de riesgo

Ver algoritmos específicos según comorbilidad:
Cardiovasculares – ver Algoritmo 3; Diabetes – ver Algoritmo 4; Inmunosupresión – ver Algoritmo 5; 

Adultos mayores – ver Algoritmo 6; Síntomas refractarios – ver Algoritmo 7; 
Insuficiencia Renal Crónica – ver Algoritmo 8; Complicaciones neurológicas – ver Algoritmo 9; 

Embarazo – ver Algoritmo 10.

Tratamiento sintomático ambulatorio

Ambulatorio Revisión médica y evaluar hospitalización Hospitalización en unidades de reconversión Tipo de abordaje

F1

Estratificación según 
escenario COVID-19



Algoritmo 1. Procedimiento para la atención médica de primer contacto en servicios de salud

Definición de casos sospechoso

*Datos de alarma (mencione los siguientes datos de alarma expresados en lenguaje sencillo): dificultad para respirar, dolor o presión persistente en el pecho,
                                                                                  confusión, incapacidad de despertarse o permanecer despierto, coloración azulada en los labios o el rostro.
**Folleto disponible en: http://educacionensalud.imss.gob.mx/es/system/files/Cuidados-en-casa-personas-COVID-19.pdf
***Definición operacional de acuerdo a CONAVE (Comité Nacional para la vigilancia Epidemiológica) 21/08/2020.

¿Cumple con al 
menos 1 signo o 
síntoma mayor?

Integre diagnóstico diferente a COVID-19. 
Continuar manejo y seguimiento ambulatorio de forma 

preferente. 

Informe y explique datos de alarma*.
Reforzar cuidados en casa (ver folleto 1)

***Investigue si el paciente cumple con criterios de caso sospechoso: persona de cualquier edad que ha presentado en los últimos 10 días al menos 
uno de los siguientes signos y síntomas mayores:

          1.  Tos
          2.  Fiebre
          3.  Disnea (dato de gravedad)
          4.  Cefalea

Triage respiratorio
Recuerde uso de Equipo de 
Protección Personal por COVID-19

***Investigue si el paciente cumple con al menos 1 de los siguientes signos y síntomas menores:
          
          1.  Artralgias
          2.  Mialgias
          3.  Odinofagia / ardor faríngeo
          4.  Rinorrea
          5.  Conjuntivitis
En menores de cinco años de edad, la irritabilidad puede sustituir a la cefalea.
Se deben tomar en cuenta también síntomas digestivos como: diarrea (el más importante, entre 19 a 38%), 
dolor abdominal, náuseas y vómito.

¿Tiene al menos 1 
signo o síntoma 

menor?

Integre diagnóstico. 
Continuar manejo y seguimiento ambulatorio de forma 

preferente. 

Informe y explique datos de alarma*.
Reforzar cuidados en casa (ver folleto 1)

Evalúe las siguientes condiciones :
          1.  Embarazo (Ver algoritmo 10 Embarazo)
          2.  Inmunosupresión
          3.  Enfermedad pulmonar previa
          4.  Diabetes mellitus o Hipertensión Arterial Sistémica
          5.  Niños < 5 años o adultos > 65 años
          6.  Obesidad

Evalúe condiciones de gravedad
          1.  FR > 30 respiraciones por minuto
          2.  Saturación de oxígeno <90%
          3.  Hipotensión
          4.  Hiporreactividad en niños
          5.  Hipotermia en adultos mayores
          6.  Otros datos francos de dificultad respiratoria

¿Cumple con al 
menos 1 condición 

de gravedad?

Pase al área de toma de muestra para identificación del caso con prueba 
rápida de antígenos para virus SARS-COV2 

(si el resultado de la prueba rápida es negativa en pacientes con antecedente de 
vacunación menor a 15 días o en pacientes con datos de gravedad, hacer RT-PCR).

Continuar manejo y seguimiento en unidades médicas hospitalarias de 
reconversión en aislamiento con precauciones de vía aérea y contacto.

Pase a Algoritmo 2

Triage respiratorio
Recuerde uso de Equipo de 
Protección Personal por COVID-19

Toma de muestra para identificación de caso en el 100% de los pacientes 

Valorar atención hospitalaria o en caso de continuar manejo y seguimiento ambulatorio, referir para seguimiento a distancia con su Médico 
Familiar e informar y explicar datos de alarma y reforzar cuidados en casa (entregar folleto 1**).

No

No

No

A1

          
          6. Dolor torácico          
          7.  Anosmia
          8.  Disgeusia
          9. Escalofríos
        10. Polipnea

Si

Si

Si

Paciente con sospecha de COVID19



Algoritmo 1. Procedimiento para la atención médica de primer contacto en servicios de salud

Recomendaciones para el médico de primer contacto en la atención de casos leves

Si su paciente tiene síntomas leves de COVID-19 y vive con diabetes, recuerde:

- Si no existen datos de alarma, aún con alto riesgo, se debe permanecer en casa con sus medicamentos 
hipoglucemiantes, reforzando medidas de aislamiento e higiene personal (asegúrese de entregar folleto de cuidados 
en casa).

- El seguimiento debe ser cada 24 hr, al menos durante 14 días para valorar evolución; en caso de aparición de datos 
de alarma caracterizado por datos de insuficiencia respiratoria, disnea, saturación de oxígeno <90% que no mejora 
con oxígeno suplementario, el paciente deberá ser valorado en Módulo de Atención Respiratoria del Seguro Social 
(MARSS).

- Explicar el beneficio de tener controlados los niveles de glucosa y así evitar internamientos por agravamiento.

- Comentar  la importancia del apego a la alimentación y la toma de los medicamentos con horario.

- Enseñar  como llevar un automonitoreo de la glucosa capilar en ayuno y dos horas después de la comida principal.

- Ajustar la dosis de los hipoglucemiantes orales si la glucosa en ayuno esta >180mg/dL o con HbA1c >7% .

- Evitar  la inercia terapéutica: Si la glucosa es >250 mg/dl y/o HbA1c >9% suspenda Glibenclamida e inicie Insulina 
NPH a 0.5 U por kilo de peso y se divide en 2/3 en las mañanas y 1/3 en la noche, ó insulina glargina 10 U por las 
noches, realice un plan para ajustar la dosis de insulina cada semana con el promedio de glucosa capilar.

- Indique cuándo y cómo acudir a urgencias por descontrol glucémico, explique qué es y qué hacer en caso de 
hipoglucemia.

- Explique la importancia de la reducción del peso, haciéndolo con empatía y respeto, evite términos que generen 
miedo o angustia al paciente.

- Comente  la importancia de la actividad física en el hogar, p.ej., caminar alrededor de la mesa  y  la sala de 5 a 10 
minutos 4 veces al día, subir  las escaleras si lo toleran, levantar los brazos utilizando botes de  350 ml, evitar estar 
sentado o acostado por periodos prolongados y no dormir durante  el día.

- Enseñe  qué alimentos  deben  consumir: p.ej., abundantes líquidos no azucarados, verduras frescas y cocidas ricas 
en fibra, preferir pollo sin piel, atún o pescado, claras de huevo, cereales integrales y semillas naturales, disminuir 
lácteos, postres, embutidos, pan y tortilla (no mas de 3 raciones al día), frutas máximo 2 raciones al día), y evitar en lo 
posible alimentos fritos, refrescos jugos, helados y productos  industrializados. 

- Recuerde los signos de alarma relacionados al COVID-19.

- En casos leves, de seguimiento, solicite estudios de laboratorio y ofrezca una cita posterior al periodo de cuarentena 
para una  evaluación y manejo integral.

Aunque su paciente tiene síntomas leves de COVID-19, evalúe el riesgo.
- Para ello, el IMSS ha puesto a disposición del público en general una calculadora de riesgo disponible en: 
        http://www.imss.gob.mx/covid-19/calculadora-complicaciones
- Recuerde, los principales factores de riesgo son: tener ≥65 años, obesidad (IMC>30), HAS, DM, IRC ó Cáncer.    

Si tu paciente tiene síntomas leves de COVID-19 y vive con hipertensión arterial sistémica u otra enfermedad 
cardiovascular:
- Si no existen datos de alarma, aún con alto riesgo, se debe permanecer en casa con sus medicamentos 

cardiovasculares, reforzando medidas de aislamiento e higiene personal (asegúrese de entregar folleto de cuidados 
en casa).

- El seguimiento debe ser cada 24 horas, al menos durante 14 días para valorar la evolución, en caso de aparición de 
datos de alarma caracterizado por datos de insuficiencia respiratoria, disnea, saturación de oxígeno <90% que no 
mejora con oxígeno suplementario, el paciente deberá ser valorado en un Módulo de Atención Respiratoria del Seguro 
Social (MARSS). 

- En caso de tener buena evolución se debe hacer una evaluación trimestral o semestral por cardiología, dependiendo 
de su estabilidad cardiovascular y necesidad de estudios o procedimientos. 

- En caso de inestabilidad de la enfermedad cardiovascular que amerite atención de urgencias aún en casos de 
COVID-19 leve, se debe clasificar de acuerdo a la necesidad de algún procedimiento invasivo (ver Algoritmo 3 y 
Cuadro 6).



Algoritmo 2a. Diagnóstico y tratamiento de paciente con COVID-19 (1 de 4)

Paciente con sospecha de COVID19

Investigue presencia de datos de alarma:

¿Presenta al menos
1 dato de alarma?

Clasifique en Etapa I 
con manejo ambulatorio sintomático.

Continuar tratamiento según comorbilidad.
Aislamiento en casa durante 14 días.

Comunique datos de alarma y solicite que 
acuda en caso necesario.

Solicitar laboratorios de rutina 
que incluyan cuenta diferencial 

de leucocitos y LDH. (ver cuadro 
3)

Sí

¿Escala CALL 
>4?

No

Solicite estudios de laboratorio y gabinete:

1

¿Resultado de
Prueba rápida de 

antígeno positiva?

Hacer diagnóstico diferencial y otorgar manejo. 
Realizar PCR para virus SARS-COV2 e 
Influenza al 100% de estos pacientes*

No

*Considerando la posibilidad de 
falsos negativos, en casos 
sospechosos con 
manifestaciones características 
de la enfermedad, se debe tratar 
como caso confirmado y realizar 
PCR para virus SARS-COV2 e 
Influenza.

- Disnea.                                                                   
- Exacerbación de síntomas cardiovasculares o 

respiratorios en enfermos crónicos. 
- Oximetría de pulso <90% al aire ambiente.        
- Abundantes secreciones.                                   
- Trastorno del estado de conciencia.

- Taquipnea.                                                             
- Vómito o diarrea persistente.
- Hipotensión arterial (sistólica <90, media 

<60, disminución de TA sistólica habitual).                  
- Descontrol glucémico.             
- Síndrome pleuropulmonar.                             

- BH completa
- Perfil hepático
- Procalcitonina
- Proteína C Reactiva
- CPK
- Mioglobina
- Gasometría arterial       
- Dímero D             

- Opción 1: Rx simple de tórax

- Opción 2: TC de tórax de acuerdo a 
estado clínico del paciente

- Otros estudios que considere según 
comorbilidad/condiciones                

Evalúe resultados de estudios de laboratorio e imagenología:
- Transaminasemia
- Leucopenia con linfocitos 

bajos
- Procalcitonina normal o baja
- Proteína C Reactiva elevada
- CPK ligeramente elevada
- Mioglobina ligeramente 

elevada
- Dímero D  (monitorear según 

evolución clínica)                   

- TC - Etapa inicial: sombras 
irregulares multifocales u 
opacidades de vidrio esmerilado 
ubicadas en la periferia 
pulmonar, el área subpleural y 
los lóbulos inferiores. Etapas 
avanzadas: imágenes nodulares, 
imágenes en empedrado (crazy 
paving), o consolidación lobar 
multisegmentaria.

- RX - Imagen única o 
multisegementaria en vidrio 
esmerilado.  

            

Sí

A2

Iniciar tratamiento con:
- Entregar Kit de tratamiento &&
- Referir a su UMF para seguimiento a distancia.
En pacientes con factores de riesgo como 
obesidad, DM, HAS, EPOC ó inmunosupresión, 
valorar uso de terapias alternativas.

NO

**Pacientes con 
enfermedad pulmonar 
preexistente hacer Tc 
de tórax de primera 
intención.

Registrar en SINOLAVE y aplicar Escala de 
Severidad (EH-SECOV (MARSS)

Si

&& Kit de tratamiento

- Oxímetro de pulso

- Ivermectina 200 mcg/kg/día cada 
24h por 3 días (Tabletas de 6 mg) 

½ tableta por cada 20 kg de peso
Peso (Kg)  Dosis por toma
 15-20         ½ tableta   (3 mg)
 21-40          1 tableta   (6 mg)
 41-60       1½ tableta   (9 mg)
 61-80          2 tabletas (12 mg)
 81-100     2½ tabletas (15 mg)
101-120       3 tabletas (18 mg)
 
- Ac. Acetilsalicílico 250 mg diarios.

- Vitamina D 400UI/cada 12 horas 
por 14 días. 



Algoritmo 2a. Diagnóstico y tratamiento de paciente con COVID-19 (2 de 3)Algoritmo 2a. Diagnóstico y tratamiento de paciente con COVID-19 (2 de 4)

1

Verificar nuevos resultados de marcadores inflamatorios 
y estudio de imagen: 
- TAC ó RX de tórax: incremento de infiltrados 
- Proteína C Reactiva: 100 mg/L 
- Cuenta de linfocitos < 0.8
De tener los criterios previos, iniciar: 
Dexametasona 6mg al día. En ningún caso debe extenderse 
por más de 10 días y deberá vigilar efectos secundarios** 

¿Índice 
PaO2/FiO2 

<150mmHg?

COVID-19 Moderado: 

Tromboprofilaxis con Heparina de Bajo Peso Molecular 
(HBPM) 1mg/kg peso cada 24 hrs. SC ó 40 a 60 mg SC c/12 
hrs. ó 5000 UI (Heparina No Fraccionada) SC cada 12 hrs.*** 

COVID-19 Severo:

Tromboprofilaxis (como en caso moderado) 
ó 

iniciar anticoagulación si hay incremento progresivo 
del Dímero D>3000 ó datos sugestivos de Tromboembolia 
Pulmonar o Trombosis Venosa Profunda con HBPM 1mg/
kg cada 12 hrs. SC (en TFG <30mL/min: 40-60mg cada 
24 hrs. SC; en >75 años: 0.75mg/kg cada 12 hrs.)*** 

ó 
1000 UI/Hora de Heparina No Fraccionada en infusión IV 
para 24 hrs. (control TTPa cada 8 hrs).  

+
Dexametasona 6mg día. En ningún caso debe 
extenderse por más de 10 días y deberá vigilar efectos 
secundarios**

2

Si

¿Cumple con 
criterios de tormenta 

de citocinas?
SíNo

En caso de sospecha de co-infección 
bacteriana, iniciar Azitromicina 500 mg 
diarios por 5 días previa toma de cultivos.

Si el paciente presenta saturación de O2 < 90% por 
oximetría de pulso, colocar oxígeno suplementario
por catéter nasal 

Recomiende posición prono:
- Indicar inicialmente un periodo de una hora 

de posicionamiento prono.
- Luego del periodo inicial de una hora puede 

reposicionarse en supino. 
- Soliciitar adoptar la posición en prono tan 

frecuente como sea tolerada y posible 
mientras se encuentre en la cama.

¿Deterioro de
 la evolución 

clínica?

No

No

Sí

**La Dexametasona se debe iniciar siempre que la glucosa se encuentre controlada y así se debe 
mantener durante su indicación, sobre todo en los pacientes con antecedentes de Diabetes Mellitus.
Considere efectos secundarios de esteroides: miopatía, infecciones agregadas, hiperglucemia, hipertensión 
arterial, tomando las acciones correspondientes para evitar mayores complicaciones. 

***Al egreso al domicilio, considere: 
- Mantener tromboprofilaxis de 7 a 15 días o hasta un mes en los pacientes de alto riesgo de trombosis.
- En pacientes previamente anticoagulados, reiniciar su terapia 7 a 15 días ó hasta un mes después de la 

tromboprofilaxis considerando el riesgo de trombosis.

Clasifique la gravedad del paciente en etapa moderada o severa según resultados de imagenología y marcadores inflamatorios.

Para Imagenología, ver cuadros y códigos QR de 1a y 1b (páginas 17 y 18).

Clasifique como etapa severa (en tormenta de citoquinas) en caso de:
- Dímero D mayor de 1000 mg/mL
- CPK por encima de valores de referencia (2 veces por arriba del parámetro normal).
- Proteína C Reactiva > 100 mg/L
- LDH > de 245 UI
- Cuenta de linfocitos <0.8

Continue manejo establecido hasta el 
egreso por mejoría

Moderado Severo



Algoritmo 2a. Diagnóstico y tratamiento de paciente con COVID-19 (3 de 4)

¿Continua en estado 
crítico con tormenta de 

citoquinas?

Continuar manejo de Etapa II
Mantenga tratamiento e inicie:

Ceftriaxona 1 g IV c/12 hr x 14 días con resultado de cultivo

Valore terapias alternativas y 
mantenga manejo de paciente crítico

Continuar manejo de acuerdo a evolución 
clínica y complicaciones 

Solicite marcadores inflamatorios, más: 
- Fibrinógeno
- ProBNP
- Troponina > 2 veces límite normal superior
- Ferritina > 300 ug/L.

Evalúe TC ó Rx (considere baja sensibilidad)

Evalúe la presencia de:
- Síndrome de insuficiencia respiratoria aguda.               
- Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica.           
- Neumonía grave (pulmón blanco).                    
- FR > 30 x min.                                                  
- Índice PaO2/FiO2 < 100 mmHg                       
- Sepsis (qSOFA >2), NEWS 2 > 5.
- Falla orgánica/Choque.   
- Escala Call >4                                                                     

SíNo

Intubación orotraqueal para manejo con ventilación 
mecánica invasiva y continuar tratamiento hospitalario
(ver Algoritmo 2b - Ventilación mecánica)

Se cuenta con 
cánula y sistema 

para oxigenoterapia 
de Alto Flujo

(OAF)

Iniciar con OAF al menos a 
40 litros/minuto con FIO2 
requerida para mantener 

SpO2 >90%

Se cuenta con 
ventilador no 

invasivo

Valorar inicio de ventilación no invasiva (VNI) 
tipo binivel y evaluar tolerancia y respuesta 

del paciente

Mantener OAF 
hasta mejoría

Sí

No

Sí

Con VNI 
mantiene SpO2 

>90%

Mantener VNI hasta 
mejoría

No

Sí

Evaluar con Índice de 
ROX: 1 hr, 6 hs y 12 hr., 

después y ajustar manejo 
en el momento necesario

I. de ROX:
1 hr <3, 6 hr <3.5, 

12 hr <4, sin 
respuesta a 

ajustes

2

Sí

No

No



Algoritmo 2b. Ventilación mecánica – aspectos generales (4 de 4 – complemento)

Paciente con COVID19 con ventilación mecánica

Calcule distensibilidad estática y dinámica (De y Dd)
De = VT(ml) / Presión meseta - PEEP
Dd = VT(ml) / Presión máxima - PEEP

¿D.estática 
<40ml/cmH2O?

Clasifique como fenotipo L (No-SIRA) e inicie modo 
controlado limitado por volumen o presión

Volumen corriente: 4-6 ml/kg peso predicho*
PEEP: 8-10 cmH2O
FR: 15-20 (ajustar para CO2<50mmHg, pH>7.30)

Clasifique como fenotipo H (SIRA) e inicie modo 
controlado limitado por volumen

Volumen corriente: 7-8 ml/kg peso predicho*
PEEP: 10-12 cmH2O (incrementar PEEP solo cuando sea 
estrictamente necesario**)
FR: 15-28 (ajustar para CO2<50mmHg, pH>7.25)

Establezca meta – estrategia de protección pulmonar

FiO2 para mantener SaO2 88-96% ó PaO2>60mmHg
Presión meseta <30 cmH2O, Presión Pico <35 cmH2O

Presión de conducción <15 cmH2O
A/C Vol: Pm-PEEP

A/C Presión: Ppico-PEEP

Evalúe PaO2/FiO2

¿PaO2/FiO2 
150-200 mmHg?

**Posicionar en prono por 24 hr o evaluar mayor tiempo de duración

Realizar gasometría a las 20 y 24 hr. y evalúe PaO2/FiO2 en ese 
lapso (4 horas), para decidir prolongar tiempo en posición prono

¿PaO2/FiO2 
>200 mmHg por 4 

horas?

Girar a supinoProno por 24 hrs.

¿PaO2/FiO2 
>150 mmHg por 4 

horas?

Titule el PEEP inicial con 8 a 10 cmH2O y de ser necesario 
aumente 2 cm H2O cada 2 minutos midiendo la presión meseta, 

evaluando la respuesta de oxigenación, y distensibilidad

**PEEP inicial de 10 a 12 
cmH2O y aumente 1 cmH2O 

cada 2 horas midiendo la 
presión meseta, evaluando la 
respuesta de oxigenación, y 

distensibilidad

No (es mayor a 40) Sí  (es menor a 40)

No (es <150)Sí (está entre 150 y 200)

Sí

Sí

No

No

Mantener supino y 
evaluación continua

Establezca la PEEP más alta que mantenga o mejore la 
relación SaO2/FiO2 y permita una Pplat de ≤30 cmH2O 

*Peso predicho = (talla en cm - 152.4) X 0.91, sumando al resultado por ser mujer 45.5 y si es hombre 50

Adaptación a partir de Gattinoni et al., 2020. 

**En mujeres embarazadas 
con precaución y de 

acuerdo a edad gestacional



Algoritmo 3. Manejo de enfermedades cardiovasculares en pacientes con infección por COVID-19

Paciente con COVID 19 y evento cardiovascular agudoA3

Continuar manejo en UCI u hospitalización 
hasta 72 horas, después de alcanzar FR <22 

y SO2 >90%.

Continúe 
seguimiento ambulatorio

(incluyendo medicamentos cardiovasculares).

Indicar datos de alarma**. 
Aislamiento en su

domicilio hasta su recuperación y reforzar
cuidados en casa (entregar folleto 1).

Posterior a la contingencia,
 evaluar envío a Cardiología.

¿Existe inestabilidad 
hemodinámica?
TA <90/60 mmHg

¿Hay datos de 
alarma  en las 
primeras 24-48 

horas?

Clasifique al paciente de acuerdo 
al escenario por COVID y 

categorize los procedimientos 
invasivos que requiere de acuerdo 
a su condición clínica (*Cuadro 6)

Valorar referencia a UMAE para protocolos 
específicos con base en riesgo beneficio de 
acuerdo al pronóstico de COVID:
- Alteraciones del ritmo y/o conducción que 

requieren procedimientos invasivos.
- Insuficiencia Cardiaca Aguda Grave con 

sospecha de Miocarditis.
- Etapas II y III que requieren cirugía 

cardiovascular de urgencia.

Sí

¿Corresponde a 
IAM*?

Active Código Infarto***

Sí
Defina su diagnóstico y estratificación de 
COVID-19:
- Insuficiencia Cardiaca Aguda (ICA)
- Síndrome Aórtico Agudo (SAA)
- Tromboembolia Pulmonar (TEP)
- Arritmias malignas y bradicardias
- Urgencia Hipertensiva Mayor (>180/110 

mmHg)
- Estenosis aórtica severa
- Endocarditis con datos de falla cardiaca
- Taponamiento cardiaco

Sí

Ver Algoritmo 2
Recuerde evaluar laboratorios: 
- Dímero D mayor de > 1000 mg/ml.
- Proteína C Reactiva > 100 mg/L
- DHL mayor de 45 U.
- Troponina de alta sensibilidad elevada. 
- Cuenta absoluta de linfocitos < 0.8.
- Ferritina > 300 ug/L.
- Fibrinógeno >500 mg/l.
- Pro BNP o BPN. 

Evaluar gabinete:
- ECG de forma diaria
- TC ó RX según disponibilidad

Corresponde a una Emergencia*
(en Alto riesgo valorar riesgo/beneficio)

No corresponde a una Emergencia 
cardiovascular

(Clasifique escenario usando Cuadro de apoyo*)

No

No

Escenario de COVID Leve
Escenarios de COVID 
Moderado y Severo

No

**Datos de alarma: Insuficiencia respiratoria severa, tos y fiebre 
que no mejora con el tratamiento inicial.SO2 <90% que no mejora 
con oxígeno suplementario (3-4 litros/minuto).  

***Recuerde que en Código Infarto se recomienda:

- terapia fibrinolítica en las primeras 3 horas de 
iniciados los síntomas en hospitales sin sala de 
hemodinamia; o 

- intervención coronaria percutánea primaria  en 
hospitales con sala de hemodinamia en menos de 2 
horas de haber iniciado síntomas.

*Emergencia: Escenarios en rojo.

Categorización de procedimientos cardiacos invasivos
Escenario 

COVID

*Cuadro de apoyo
(Escenario COVID y emergencia de procedimientos cardiacos invasivos)

Electiva               Baja prioridad          Urgencia               Emergencia

Tratamiento para pacientes con enfermedad cardiovascular y 
COVID-19 moderado o severo:
- Anticoagulante: Heparina (HBPM-Enoxaparina) 1mg/kg 

peso cada 12 hrs. SC; en TFG <30ml/min: 40 a 60 mg 
cada 24 hrs. SC; en >75 años 0.75mg/kg cada 12 hrs. 
Alternativa: HNF a 1000 UI/hr para 24 hrs; ajustar TTPa 
1.5 a 2.5 el control cada 8 hrs.

- Antibiótico: Ceftriaxona de acuerdo a resultado de 
cultivo: 1 g IV c/12 hr x 14 días o equivalente.

- Esteroide: Dexametasona 6 mg IV diario máximo 10 días.

- Atorvastatina: 80 mg dosis de carga y continuar con 40 
mg cada 24 hrs. (solo en protocolo de investigación). 

- Continuar con IECA o ARA2 en caso de tomarlos.

- Se contraindica Hidroxicloroquina o Cloroquina.

ARA2: Antagonistas del Receptor de Angiotensina 2.
HBPM: Heparina de Bajo Peso Molecular
HNF: Heparina No Fraccionada
IECA: Inhibidor de la Enzima Convertidora de Angiotensina
SIRA: Síndrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda
TTPa: Tiempo de Trombpplastina Parcial activado

Bajo riesgo

Alto riesgo



Algoritmo 4. Manejo de hiperglucemia en pacientes con infección por COVID-19

Comorbilidad: Diabetes Mellitus

Paciente con COVID-19 con antecedente de 
diabetes o hiperglicemia reciente

A4

SíNo

-Iniciar insulina glargina 
0.1- 0.3 UI/kg/día, 

subcutáneo una vez al día, 
titular cada 3er día

Sí

No

- Aplicar Insulina rápida ó 
lispro vía subcutánea de 

acuerdo a requerimiento cada 
6 hrs. (ver esquema*) o por 

bomba de infusión de acuerdo 
a disponibilidad y personal 

Metas de glucemia
- Mantener una glucosa capilar 

entre 140-180 mg/dL.
- Evitar glucosa capilar menor a 110 mg/dL.

- Prevenir hipoglucemia

Metas de glucemia
- Glucosa en ayuno 80-130 mg/dL y 

postprandial 140-180 mg/dL
- En pacientes frágiles, nefropatía 
Grado 3b a 5 o personas mayores 

dependientes, evitar glucosa menor 
a 100mg/dL.

Manejo ambulatorio 
Hospitalizar y suspender 

antidiabéticos orales, solo 
continuar con insulina

Recomendaciones
- Medidas generales de higiene y 

distanciamiento social en 
domicilio.

- Solo ajustar el tratamiento médico 
en caso de descontrol.

- Monitoreo de glucosa de 2 a 3 
veces por semana en quienes no 
usan insulina y mas frecuente en 
quienes la utilizan.

- Insistir en el apego al programa de 
alimentación.

- Actividad física en casa. 
- Mantener salud mental óptima.
- Suspender fármacos del grupo 

SGLT2 (canagliflozina, 
dapagliflozina y empagliflozina).

¿Hay
 cuadro clínico de 

infección 
grave?

¿Requiere
 o se encuentra 

con apoyo 
ventilatorio?

Recomendaciones
- En pacientes previamente 

insulinizados se sugiere cambiar el 
uso de insulina NPH por insulina 
glargina (disminuyendo un 20% de la 
dosis total diaria y aplicar solo una 
vez al día). 

- Ajustar dosis de insulina glargina de 
acuerdo a glucosas de ayuno. 

- En quienes previamente no utilizan 
insulina, iniciar insulina rápida por 
esquema preprandial* y establecer 
dosis de insulina basal con glargina a 
dosis de 0.2-0.3 U/kg y ajustar

- En pacientes con diagnóstico de 
diabetes tipo 1, NO SUSPENDER 
INSULINA, se sugiere reducir 
la dosis de insulina basal 20% y 20-
25% de cada bolo de insulina rápida.

- No implementar ayunos prolongados 
e innecesarios.

¿Hay estado 
hiperosmolar o 
cetoacidosis?

No

Metas de glucemia
- Idealmente, glucosa capilar entre 110 
a 140 mg/dL.
- Sin embargo, puede tolerarse hasta 
180 mg/dL sin ajustes.
- Evitar glucosa menor a 100 mg/dL

- Insulina rápida ó Lispro 
vía subcutánea de acuerdo 

a glucosa capilar preprandial 
(ver esquema*)

¿Se
 inicia apoyo 

enteral?
Sí

No

- Continuar con esquema de 
Insulina rápida ó lispro.

- En pacientes frágiles, mayores de 65 
años, con enfermedad renal crónica y sin 

antecedente de diabetes, considerar uso de 
insulina Lispro.

*Insulino-resistente o con uso de corticoesteroides

Continuar con manejo convencional para 
infección por COVID-19 en hospitalización y 

paciente en estado crítico
Ver Algoritmo 2

Continuar seguimiento 
ambulatorio (incluyendo 

medicamentos antidiabéticos),
 indicar datos de alarma, 

aislamiento en su domicilio hasta su 
recuperación. y reforzar cuidados

 en casa (entregar folleto 1).

¿Se requiere 
ayuno?

- Iniciar manejo con 
soluciones isotónicas de 

acuerdo a protocolos 
establecidos para estado 

hiperosmolar o cetoacidosis

No

Sí

Sí



Algoritmo 5. Manejo de pacientes inmunocomprometidos con infección por COVID-19

¿Existen datos 
de alarma? No

Paciente con infección por COVID-19 y 
compromiso inmunológico

E. Autoinmune en 
tratamiento con 

inmunosupresores 

Uso de 
inmunosupresores 

por trasplante 

Enfermedad por 
VIH 

no controlada

Cáncer en 
tratamiento

Sí

Evaluar a cada paciente 
de forma individual

  Conservar sin cambio el tratamiento de 
     la enfermedad de base

Alta a su domicilio.
  Seguir las indicaciones específicas 

     para el manejo del COVID-19. 

- Si la falla es por haber suspendido sus medicamentos 
se deberá reiniciar el tratamiento con los ARV ya 
indicados.

- En caso de resistencia, modificar esquema para lograr 
supresión viral.

- El uso de LPV/r sólo está indicado en base a la 
historia de resistencia viral. Revisar cuadro de 
interacciones con otros medicamentos.

Evaluar individualmente y 
hospitalizar

E. Autoinmune en 
tratamiento con 

inmunosupresores 

Uso de 
inmunosupresores 

por trasplante 

Enfermedad por 
VIH 

no controlada

Cáncer en 
tratamiento

- Valorar la pertinencia de suspender o continuar la quimioterapia, agentes 
biológicos o  inmunomoduladores.

- Intente administrar un tratamiento anticanceroso sistémico con 
regímenes diferentes y menos inmunosupresores o por otra vía de 
administración, cuando sea posible.

- Valorar el cambio de los tratamientos intravenosos por alternativas 
subcutáneas u orales usando regímenes de tratamiento más cortos.

- Disminuir la frecuencia de los regímenes de inmunoterapia, por ejemplo 
pasar de 4 semanas a 6 semanas.

- Diferir los tratamientos que previenen complicaciones a largo plazo como 
el de la enfermedad ósea.

- Valorar pausas en los tratamientos largos (posiblemente por más de 6 
semanas).

- Las pausas en el tratamiento contra el cáncer se podrán realizar siempre 
y cuando exista la posibilidad razonable de que se pueda recuperar el 
control de la enfermedad al reiniciar el  tratamiento.

- Informe a los pacientes, a sus familias y cuidadores los riesgos y 
beneficios de cambiar los  regímenes de tratamiento o interrumpir el 
tratamiento.

- Si la falla es por haber 
suspendido sus 
medicamentos se deberá 
reiniciar el tratamiento con 
los ARV ya indicados.

- No se recomienda  
realizar cambio de ARV 
(para minimizar la 
presencia de SIRI).

- Cuando el COVID-19 se 
haya resuelto se valorara 
el cambio de ARV.

Continuar con manejo convencional 
para infección por COVID-19 en 

hospitalización y paciente en estado 
crítico

Datos de alarma
- Disnea
- Oximetría de pulso <94% 

en aire ambiente
- Hipotensión arterial 

(sistólica <90mmHg, media 
<60 ó disminución de 40 
mmHg de

- la presión sistólica 
habitual)

- Exacerbación de síntomas 
cardiovasculares o 
respiratorios en enfermos 
crónicos.

- Trastornos del estado de 
conciencia. 

- Vómito o diarrea 
persistente. Descontrol 
glucémico. Síndrome 
pleuropulmonar

Ver Algoritmo 2
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Algoritmo 6. Consideraciones generales en el adulto mayor con sospecha de infección por 
COVID-19 o caso confirmado

SíNo

Sí

No

Continuar manejo integral y 
vigilar la evolución hasta la 

mejoría

Manejo ambulatorio Hospitalizar ¿Hay cuadro clínico 
de infección grave?

Manejo convencional con medidas generales

Recomendaciones
- Prevención de Delirium.
- Movilización temprana y evitar decúbito 

prolongado.
- Permitir uso auxiliares y prótesis en la medida de 

lo posible.
- Evitar sujeciones y catéteres innecesarios.
- Apoyarse en el ajuste y uso de psicofármacos* 

en caso de terapia contra COVID-19.

Sí

Recomendaciones:
- Medidas generales de higiene y distanciamiento 

social en domicilio.
- Asegurar que el paciente este estable y que continúe 

tratamiento y cuidados de comorbilidades en casa.
- Otorgar datos de alarma de complicación de la 

infección.
- Evitar abandono social.
- Evitar discriminación y maltrato.
- Prescripción razonada de tratamiento sintomático.
- Referir a su UMF para seguimiento a distancia 

estricto por su Médico Familiar.

¿Tiene o 
desarrolla deterioro 
del estado de alerta, 

conducta, habla o 
desplazamiento?

Sí

No
Manejo del paciente en estado crítico con ventilación 

mecánica con cualquiera de sus  modalidades
- Profilaxis en inmovilidad y úlceras por estrés.
- Ejercicios de movilización pasiva para evitar 

abatimiento funcional.
- Nutrición enteral temprana.
- Reconocer y tratar complicaciones neurológicas.
- Recomendaciones de uso de psicofármacos*.
- Voluntad anticipada y comunicación con la red de 

apoyo.

Sí

Continuar manejo 
integral y vigilar 

evolución
Ver Algoritmo 2

Sospechar delirium, encefalopatía o 
infarto cerebral 

¿Requiere
 ventilación 
mecánica?

No

SI
¿Hay 

voluntad anticipada u 
orden de no 

resucitación?

Sí

Tomar decisiones en relación al pronóstico basado 
en parámetros objetivos y bioéticos (SOFA >15)

No
Evitar el empecinamiento o el 

nihilismo terapéutico y otorgar 
los cuidados paliativos

Sí
¿Progresión

 irreversible sin 
posibilidad de 
recuperación?

*Uso de psicofármacos
- Iniciar a dosis baja y continuar con 

aumento gradual hasta la dosis efectiva.
- Utilizar antipsicóticos solo por agresividad, 

agitación extrema o psicosis.
- Evitar antipsicóticos que interaccionen con 

el tratamiento para COVID-19 o 
prolonguen el intervalo QT (haloperidol, 
risperidona y quetiapina), en caso 
necesario olanzapina. 

- Utilizar pregabalina o gabapentina en 
ansiedad e insomnio, evitar utilizar 
benzodiacepinas.

- No suspender bruscamente 
antidepresivos.  

Revalorar insuficiencia 
respiratoria

Adulto mayor con sospecha  o caso 
confirmado de COVID-19

¿Hay 
voluntad anticipada u 

orden de no 
resucitación?

Considere autonomía
 del paciente.

Otorgar cuidados 
paliativos.

¿Requiere
 ventilación 
mecánica?

¿Presenta 
Insuficiencia 
Respiratoria?

No No

No

Continuar manejo integral de 
comorbilidades y 

complicaciones. Vigilancia 
estrecha de falla respiratoria. 

A6



Algoritmo 7. Manejo de síntomas refractarios y sedación paliativa en pacientes con COVID-19

Sí

Continuar manejo 
integral y vigilar la 

evolución hasta egreso

Sí No

Tomar decisiones en relación al 
pronóstico basado en parámetros 

objetivos* y bioéticos**

No

Sí
¿Progresión

 irreversible sin 
posibilidad de 
recuperación?

Persona con diagnóstico de neumonía 
grave por COVID-19

¿Hay 
voluntad anticipada

 u orden de no 
resucitación o no 

intubación?

¿Requiere
 ventilación 
mecánica?No

Respetar el principio 
bioético de Autonomía

Manejo del paciente en 
estado crítico con 

ventilación mecánica

Comunicación con la 
familia sobre los 

cuidados paliativos

Continuar manejo integral para 
infección por COVID-19 (ver 

Algoritmo 2)

Vigilar evolución durante la 
hospitalización 

Evaluación y seguimiento 
de  progresión

Utilice los 6 pasos para 
dar malas noticias***

 

Disnea Inicie sedación 
paliativa

No

¿Presenta 
deterioro respiratorio, 
neurológico o multi-

orgánico?

Sí

*Parámetros de mal pronóstico objetivos
- Demencia avanzada (dependencia para 

actividades de la vida diaria).
- Enfermedad neurodegenerativa avanzada.
- Cáncer metastásico.
- Malignidad hematológica incurable.
- EPOC avanzado (O2 dependiente)
- Insuficiencia cardiaca (NYHA Grado 4)
- Cirrosis hepática (Child-Pugh 3).
- Disfunción orgánica múltiple (SOFA >13 puntos)
- Choque séptico.

**Aspectos bioéticos
Solo en casos donde la capacidad instalada de 
cuidados críticos sea rebasada y con fundamento en 
los principios bioéticos (autonomía, beneficencia, 
justicia y no maleficencia), se podrán utilizar los 
recursos disponibles para mantener la vida en aquellas 
personas con mayor probabilidad de sobrevivir al 
evento. Esto implica no solo tomar en cuenta la edad 
cronológica.

Manejo de síntomas 
refractarios en la persona en 

cuidados paliativos

AnsiedadDolorDelirium

Continuar manejo integral y 
vigilar la evolución hasta egreso

    

 

- Morfina 50mg/2ml, administrar 1-3mg IV ó 3-6mg SC c/4-6 hrs.
o

- Buprenorfina 0.3 mg/ml, 75-150 mcg (¼-½ amp.) SC c/6-8 hrs.

 
 

- Identificar causas 
agregadas y 
manejarlas (hipoxia, 
dolor, desequilibrio 
hidroelectrolitico, 
otros)
- Haloperidol a dosis 
2.5 mg cada 8-12 
horas SC o IV.
- Si la agitación es 
refractaria utilizar 
sedación paliativa. 

 

- Alprazolam o 
clonazepam 0.25- 
1mg cada 8-12 hrs

 

- Posición semifowler.
- Dosis única de inducción de midazolam 2.5-5 mg IV o SC.
- Dosis de mantenimiento, infusión continua por bomba o  
goteo:
- Midazolam 60 mg (4 amp.) + Buprenorfina 1200 mcg (4 
amp.) aforados en 100cc de sol. Salina 0.9% en caso de 
bomba o 1000cc en caso de goteo. Pasar durante 24 horas.
- Titular dosis de acuerdo a respuesta para disminuir 
disnea, dolor y ansiedad.

***6 pasos para dar malas noticias
- Preparar la situación. Pensar lo que 

vamos a decir.
- Evaluar la percepción, expectativas y 

preocupaciones del paciente o familiar de 
la situación.

- Solicitar permiso para dar información de 
la situación. 

- Informar. Iniciar con un aviso como 
“lamento tener que decirle”. Dar 
información poco a poco, evitar 
tecnicismos, no dar falsas esperanzas, 
asegurarnos que entiendan lo explicado y 
resolver dudas.

- Responder a las emociones del paciente 
de manera empática, identificarlas y 
legitimarlas.

- Organizar y planificar siguiente paso. 

 

- Evitar AINE

- En caso de estertores 
terminales, agregar 
butilhioscina sol. Iny. 20mg IV 
c/8hrs (efecto anticolinérgico) 
o furosemide 40mg c/12 hrs.

- Posición fowler.
- Optimizar oxígeno 
(aumentar FiO2 y usar 
mascarilla con reservorio).

  

 

 

Continuar manejo 
hasta desenlace 
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Paciente en prediálisis
Estadio 3-4 (TFG 59 a 15/ml/min/1.73m2 SC y Estadio 5 (no en diálisis (TFG < 15 ml/min/m2 SC)

Triage respiratorio
(Ver definición de caso sospechoso para COVID-19, Algoritmo 1)

¿Cumple con definición 
operacional de caso 
sospechoso?

¿Presenta alguna 
enfermedad 

crónica?

No

Autoaislamiento por 14 días 
(entregar folleto)

Recordar al paciente:
- No salir de habitación 

confinada.
- Comunicación con 

familiares por teléfono o 
internet.

- Manejo de residuos 
según guías COVID.

- Control estricto de 
glucosa.

- Continuar 
recomendaciones para 
enfermedades crónico 
degenerativas.

- Vigilar y reforzar datos de 
alarma, en caso de 
presentar alguno acudir 
de forma temprana.

Sí

Hospitalización en zona 
restringida para pacientes 

COVID

- Mantener metas de TAM 
> 80 mmHg

- Uresis > 0.5 a 1 ml/kg/hr
- Vigilar urea y creatinina 

c/24 hr
- Control glucémico 

estricto
- Vigilar sobrecarga hídrica
- Adecuar dosis de 

medicamentos con base 
en la función renal

- Evitar uso de 
nefrotóxicos

¿Aumento de 
Cr > 0.3 mg/dL respecto a 

basal del paciente 
u oliguria?

Valoración por Nefrología y/o 
Medicina Interna

Continúe manejo ya 
establecido

Si

No

Revaloración al término del 
aislamiento

Continúe tratamiento establecido por médico tratante

Refuerce medidas de protección contra COVID 19 e informe sobre: 
datos de sospecha para COVID-19 y datos de alarma.

En caso de DM:
- Continuar automonitoreo de glucosa.
- Orientar sobre el manejo de hipoglucemia.
- Reforzar datos de hiperglucemia (poliuria, polidipsia, 

polifagia).
- En caso de presentar valores > 270 mg/dl acudir. 

inmediatamente a revaloración.

En caso de HAS u otras enf. Cardiovasculares:
- Continuar automonitoreo de TA.
- Continuar con tratamiento antihipertensivo.
- No suspender tratamiento con IECAS o ARA II.
- No suspender antiagregantes plaquetarios ni 

anticoagulantes.
- En caso de presentar TAS > 140mmHg y/o TAD > 

90mmHg en dos o tres tomas acudir a valoración.

En caso de EPOC u otras enfermedades respiratorias:
- Vigilancia estrecha de síntomas respiratorios.
- Vigilar agudización de sintomatología preexistente.
- Si se cuenta con oxímetro de pulso vigilar saturación 

de O2 y vigilar cambios (disminución) en saturación 
basal.

- Instruir sobre manejo de crisis respiratoria.

Sí

Algoritmo 8. Manejo de pacientes con sospecha de COVID-19 e Insuficiencia Renal Crónica

Escenario: Prediálisis

¿Tiene algún 
dato de alarma?Sí

No

No

No
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Algoritmo 8. Manejo de pacientes con sospecha de COVID-19 e Insuficiencia Renal Crónica

Escenario: Diálisis peritoneal

Paciente con IRC en diálisis peritoneal y 
sospecha de COVID-19

¿Cumple con definición 
operacional de caso 
sospechoso?

- Reforzar medidas de 
protección contra COVID 
19.

- Continuar diálisis 
peritoneal en casa según 
prescripción 
preestablecida.

- Pacientes de nuevo 
ingreso continuar 
diálisis en área no 
COVID-19.

- Extremar medidas de 
protección para el 
cuidador primario que 
apoya en la diálisis.

No

Evalúe factibilidad de envío a casa y pertinencia de cambios en 
frecuencia de diálisis para minimizar exposición del familiar.

Recomendaciones para el 
paciente:

- Autoaislamiento por 14 días.
- No salir de habitación confinada.
- Comunicación con familiares vía 

electrónica u otros medios.
- Manejo de residuos según guías 

COVID (incluyendo los insumos de 
DP).

- Control estricto de glucosa.
- Continuar recomendaciones para 

enfermedades crónico 
degenerativas.

- En caso de presentar datos de 
alarma, acudir de forma temprana a 
Triage.

- Continuar diálisis en casa según 
prescripción establecida.

Recomendaciones para el 
familiar:

- Reforzar lavado de manos 
frecuente.

- Utilización por familiar de mascarilla 
quirúrgica a distancias < 1m. 

- Manejo de residuos según guías 
COVID.

- Asignar a una sola persona para la 
atención del paciente.

- Evaluar cambios en frecuencia de 
diálisis para minimizar exposición 
del cuidador.

- Si el familiar presenta datos de 
caso sospechoso, aislarse y 
notificar inmediatamente. Hospitalización 

en zona COVID

Recomendaciones:
- Control glucémico estricto y 

adecuación del tratamiento.
- Vigilar sobrecarga hídrica.
- Continuar prescripción de DP 

establecida.
- Adecuar dosis de medicamentos 

con base en prescripción de DP 
(DPCA ó DPA).

- Adecuar terapia dialítica de 
acuerdo a los recursos del hospital. 

- Adecuar dosis de medicamentos 
con base en la función renal.

¿Sobrecarga hídrica 
persistente, hipercalemia 

e hiperazoemia?

Valoración por Nefrología 
o Medicina Interna

Continúe misma prescripción 
de diálisis

Si

No

Triage respiratorio
(Ver definición de caso sospechoso para COVID-19, Algoritmo 1)

¿Tiene algún 
dato de alarma?Sí

Sí

No

DP: Diálisis peritoneal; DPCA: Diálisis peritoneal continua ambulatoria.

Ver Algoritmo 8a 
(ruta de No sospechoso).



Algoritmo 8. Manejo de pacientes con sospecha de COVID-19 e Insuficiencia Renal Crónica

Escenario: Hemodiálisis intramuros

Paciente con IRC en hemodiálisis intramuros y 
sospecha de COVID-19

¿Cumple con definición 
operacional de caso 
sospechoso?

Triage respiratorio
(Ver definición de caso sospechoso para COVID-19, Algoritmo 1)

¿Tiene algún 
dato de alarma?

Sí*

- Proceder a sesión de hemodiálisis bajo 
precauciones estándar.

- Reforzar medidas de protección vs COVID-
19.

Referir a Triage respiratorio para confirmar 
diagnóstico 

¿PCR positiva? 
(de no disponer de la prueba 

considerar +)

Programar sesión en 
área de HD asignada  

para pacientes COVID

Reintegrarse a 
programa de HD

Colocar mascarilla N95.

Iniciar secuencia de atención 
para paciente sospechoso 

de COVID que requiere HD.

¿Cuarto aislado 
disponible en unidad de 

HD?

Evaluar condiciones 
clínicas del paciente y 

valorar hemodializar en 
último turno

Realizar sesión de HD.
(el personal que esté en contacto directo 

con paciente deberá utilizar EPP)

Sí

Referir a Triage respiratorio para confirmar 
diagnóstico y valorar atención hospitalaria

 (ver Algoritmo 2)

Con base a requerimiento dialítico otorgar sesión 
en área de **HD asignada  para pacientes COVID 

Solicitar valoración por Nefrología 
o Medicina Interna

¿Presenta 
mejoría clínica? 
(exploración física e 

imagenología)

Reintegrarse a programación habitual de HD

Si

Repetir Triage respiratorio previo a cada sesión 
de hemodiálisis

*Interrogue sobre posibles contactos con otros casos sospechosos.
**HD: Hemodiálisis.

¿La sesión programada 
puede diferirse?

Continuará sesiones de HD en áreas COVID 
según condiciones del hospital de pertenencia 

durante los siguientes 14 días.

Sí

No

No

Sí

No

No

No



Algoritmo 8. Manejo de pacientes con sospecha de COVID-19 e Insuficiencia Renal Crónica

Escenario: Hemodiálisis subrogada

Paciente con IRC en hemodiálisis subrogada y 
sospecha de COVID-19

¿Cumple con definición 
operacional de caso 
sospechoso?

Sí

No

¿Tiene algún 
dato de alarma? Solicitar valoración por Nefrología

Con base a requerimiento dialítico otorgar 
sesión en área de HD asignada  para 

pacientes COVID 

Al egreso continuará sesiones de HD en 
áreas COVID según condiciones del 
hospital de pertenencia durante los 

siguientes 14 días*

Sí

Realizar PCR para confirmar o descartar 
diagnóstico y valoración por Nefrología

No

¿Requiere sesión de 
HD urgente?

Realizar diagnóstico diferencial y dar 
tratamiento acorde a.

Envío a unidad de **HD según 
condiciones del paciente

Otorgar sesión urgente en área de HD 
asignada  para COVID según condiciones 

del hospital

Sí

Programar sesión en área de HD para 
COVID según condiciones del hospital No

¿PCR positiva? 
(de no disponer de la prueba 

considerar +)

Programar sesiones de HD en area COVID 
por los siguientes 14 díasSí

Reintegrarse a programación 
de unidad subrogada

No

¿Presenta 
mejoría clínica? 
(exploración física e 

imagenología)

Continuar sesiones de HD en área para 
pacientes COVID hasta resolución de 

síntomas -según etapa
Sí No

*Es muy importante la valoración/identificación de la etapa que curse (ver Figura 1 y Algoritmo 2)
**HD: Hemodiálisis.



Algoritmo 9a. Diagnóstico y tratamiento de las  complicaciones neurológicas cerebrales  en adultos 
con COVID 19

Manejo con prevención de inmovilidad. 
Complementar con algoritmos  2, 6 y 7

Delirium6

Verificar datos insuficiencia 
respiratoria, DHE y equilibrio ácido 
base con: 
x� Gasometría arterial
x� Electrólitos
x� Química sanguínea 
x� Tratar en consecuencia
x� Tratar fiebre e infección 

agregada.

Infarto cerebral Agudo
x�  Individualizar decisiones de 

trombólisis
x�  Brindar prevención secundaria: 

(antiagregantes9) y 
rehabilitación10

x� Considerar Dx Dif por RM de 
cráneo contrastada de 
Encefalomielitis Aguda 
Hemorrágica11

¿Imagen de Infarto 
Cerebral Agudo ?

Considerar Encefalitis Viral8
x� Realizar punción lumbar 

diagnóstica/solicitar PCR de 
COVID 19 en LCR 

x� Tomar RM o TC contrastada de 
cráneo

Confirmar resultados: LCR viral, 
PCR (+), engrosamiento 
leptomeníngeo

Revalorar Dx Dif cada 24h con 
Encefalopatía Metabólica e Infarto 
Cerebral Agudo

¿Hay falla orgánica 
múltiple?

Sospechar de Miopatía y NEEC
Solicitar TGO, CPK,  Mioglobina y 

Electromiografía/Estudio de 
Neuroconducción (más útil a la 3a 

semana de evol., personal 
experimentado) con EPP

Descartar y tratar rabomiólisis

¿Se confirma Miopatía 
ó NEEC?

1. Pueden existir alteraciones neurológicas 
como manifestación inicial de COVID 19 
(sobretodo por Encefalopatía metabólica,  
Infarto Cerebral y Delirium). 

Paciente con alteraciones agudas2 de la conciencia3 

y cambios de conducta 

Realizar TC 
de cráneo simple urgenteSí

Sí

No

¿Presenta confusión, 
síntomas fluctuantes y 

alucinaciones?

Encefalopatía Metabólica7 
x� Verificar las diversas 

alteraciones en órganos y 
sistemas

(P.ej, Insuficiencia respiratoria, 
DHE, falla renal ó hepática, Sepsis/
antibióticos; embolismo pulmonar)
x� Tratar de acuerdo a etiología 

sistémica

Fisioterapia pulmonar y  movilización pasiva 
temprana desde UCI

Complementar con algoritmo 7

NoSí

 Considerar patología 
neurológica predisponente5

No

¿Presenta hemiplejía 
y desviación lateral de la 

boca?4

Adulto con cuadro clínico de COVID 19 
y síntomas neurológicos1 

4. Síntomas de Infarto Cerebral Agudo. 5. Los pacientes con Demencia avanzada (estadio final en Demencia con pérdida de la autonomía), Enfermedad de Parkinson y Esclerosis 
Múltiple son particularmente susceptibles de complicación pulmonar y cerebral por Encefalopatía Metabólica y Delirium.
6. Síntomas de Delirium: desorientación, inatención, confusión, hiper o hipoactividad psicomotriz, síntomas fluctuantes, alucinaciones.
7. Síntomas de Encefalopatía Metabólica: Alteraciones de la conciencia  y comportamiento sin alteraciones motoras (afasia motora, hemiplejía, movimientos anormales o síndromes 
de tallo cerebral, cerebelo ó médula espinal). 
8. Síntomas de Encefalitis viral: fiebre o no, rigidez de nuca y síndromes corticales o alteraciones motoras. La punción lumbar sólo se realiza descartando herniación cerebral e 
hidrocefalia por sospecha clínica y estudio de imagen.  
9. Los antiagregantes plaquetarios y las estatinas son los fármacos indicados en los primeros 14 días, y no deben utilizarse junto con anticoagulantes por riesgo de hemorragia 
cerebral. En caso de tromboembolismo venoso sistémico (ej. pulmonar) o riesgo trombofílico alto, elegir anticoagulante a dosis plenas en el primer caso y a dosis de tromboprofilaxis en 
el segundo caso, de lo contrario, antiagregante plaquetario (ácido acetil salicílico o clopidogrel).
10. Iniciar rehabilitación en infarto cerebral durante los primeros 14 días.
11. Encefalomielitis Aguda Hemorrágica: variante grave y hemorrágica/necrotizante de Encefalomielitis Aguda Diseminada,  autoinmune, verificable por RM y con alteraciones 
motoras y similares a Encefalitis Viral, pero sin rigidez de nuca.

Abreviaturas: EPP: Equipo de protección personal y medidas de higiene, NEEC: Neuropatía del enfermo en estado crítico, CPK: Creatinfosfocinasa, PCR: Reacción en cadena de la 
polimerasa. DHE: Desequilibrio hidroelectrolítico, TC: Tomografía computada, RM: Resonancia magnética, LCR: Líquido cefalorraquídeo, TGO: Transaminasa glutámico oxaloacética.

En caso de Encefalomielitis aguda 
Hemorrágica

tratar con Inmunoglobulina Humana 
Recombinante IV 400mg/kg/día por 5 

días

A9

Síntomas en cara o boca de 21 días o menos de evolución

2. 14 días o menos
3. Somnolencia, estupor o coma. 

Sí

No

Sí

No

3



Algoritmo 9b. Diagnóstico y tratamiento de las  complicaciones neurológicas de nervios 
craneales en adultos con COVID 19

1. Iniciar tratamiento con Carbamazepina14 150 
a 600mg/día u Oxcarbazepina14 600 a 1,800mg/
día, en 2 a 3 dosis, por dolor moderado a severo
2. Vigilar eficacia y tolerabilidad de fármacos en 
consulta externa o piso, sobretodo para 
mitigación del dolor
3. En consulta: Considerar rehabilitación de la 
postura antiálgica a los 3 a 6 meses

12. Los pacientes con Diabetes, Enfermedad de 
Alzheimer, Esclerosis Múltiple y  Enfermedad de Parkinson 
podrían tener hipogeusia o anosmia crónicos.

Neuralgia del trigémino

Verificar datos de alarma
Aislamiento en casa durante 14 días con 

medidas generales de protección e higiene
Complementar con algoritmos 1 y 2

Síntomas en cara o boca de 21 días o menos de evolución12

¿Presenta dolor en cara 
en distribución del quinto 

nervio craneal13?
Sí

Si presenta anosmia o ageusia 
- Advertir sobre “olores de peligro” (p.ej., 

fugas de gas)
- Alimentación correcta
- Esperar recuperación 
- paulatina

No

13. Neuralgia del trigémino: dolor de cara, agudo, lancinante, paroxístico, en distribución de ramas maxilar y mandibular del quinto nervio craneal, con  desencadenantes 
físicos (tacto, temperatura) y puntos gatillo en salida de los nervios mentoniano e infraorbitario.
14. Precaución en adulto mayor (vértigo, somnolencia), pueden producir hepatopatía, citopenias e hiponatremia. 

3A9



Paciente con embarazo 

- Entrega de cubrebocas a paciente y 
acompañante.

- Refiere a paciente y familiar al triage 
respiratorio COVID-19

¿Refiere 
síntomas relacionados 

a COVID-19?

Interrogatorio:
- Aplica encuesta rápida e investiga criterios para definición operacional  de caso 

sospechoso COVID-19* (ver algoritmo A1C). 
Valoración obstétrica que incluye:
- TA, temperatura, F.C., F.R., saturación de O2, F.C.F., A.U., S.T.V., síntomas de 

vasoespasmo.
- Realizar USG obstétrico si se encuentra disponible y si procede.

Evaluación obstétrica en 
área No Covid-19 de acuerdo al 

procedimiento para otorgar atención 
materna y perinatal en unidades médicas de 

primero y segundo nivel de atención 
(2650-003-001).

Identifique la gravedad de la Infección Respiratoria Aguda**

Infección Respiratoria Aguda con 
síntomas  Leves

 (ERA-L)

Infección Respiratoria Aguda con 
síntomas Moderados

(ERA-M)

Infección Respiratoria Aguda con 
síntomas Graves

(ERA-G) 

¿Refiere 
factores de 

riesgo para IRA 
grave***?

Pasa a Algoritmo 
Ambulatorio

Pasa a Algoritmo 
Hospitalización   

en unidad médica 
COVID

***Factores de riesgo para IRA Grave

- DM gestacional o pregestacional
- Enfermedad renal crónica
- EPOC
- Hipertensión arterial sistémica 

crónica o hipertensión gestacional
- Obesidad IMC >30
- Paciente con inmunocompromiso 

(VIH, enfermedad hematológica, 
quimioterapia)

- Saturación de oxígeno <95%
- Evidencia clínica o radiológica de 

neumonía

¿Refiere 
síntomas 

obstétricos?

Ingreso en área de confinamiento.
Establecer diagnóstico y ejecutar 

intervenciones aplicables a patología 
obstétrica.

Traslado en condiciones 
obstétricas estables a 

unidad COVID

Valorar interrupción de 
gestación de acuerdo a 

condición materna y fetal con 
posterior traslado a unidad 

COVID

¿Refiere 
síntomas 

obstétricos?

Algoritmo 10. Embarazo y COVID-19 (1 de 5). Módulo de Triage Respiratorio

¿Refiere 
síntomas 

obstétricos?
Sí

Abreviaturas:
TA: tensión arterial

FR: frecuencia respiratoria
FCF: frecuencia cardiaca fetal

AU: Actividad uterina
STV: sangrado transvaginal

No

**Infección Respiratoria Aguda

IRA con síntomas leves:  Síntomas gripales sin 
dificultad respiratoria.

IRA con síntomas moderados:  Síntomas gripales con 
dificultad respiratoria  (uso de músculos accesorios de la 
respiración o retracción xifoidea), sin hipoxemia (SaO2 
<94%), datos clínicos sugestivos de neumonía.
(tos+ fiebre + esterores/sibilancias).

IRA con síntomas graves:  Síntomas gripales con 
dificultad respiratoria (uso de músculos accesorios de la 
respiración o retracción xifoidea) con hipoxemia.

Sí No

Sí

Sí

No

Sí

No

No

A10

Utilizar medidas de 
precaución estándar y 

por gotas

Pasa
 algoritmo 

UCIA



Utilizar medidas de 
precaución estándar y 

por gotas

Paciente con embarazo e 
Infección Respiratoria Aguda Leve sin 

factores de riesgo para enfermedad grave 
con sospecha por COVID-19

Pase al área de toma de prueba rápida de antígenos de 
virus SARS-COV-2, para identificación del caso y 

notificación a Epidemiología 

Manejo ambulatorio con:
Paracetamol 500 mg oral cada 6-8 hrs.

Otorgar por escrito datos de alarma obstétrica y 
respiratoria

Seguimiento telefónico cada 24  horas hasta 
resultados de las pruebas PCR

Seguimiento cada 48 hrs en caso de reporte con 
resultado positivo

Verificar presencia de  datos de alarma respiratorios y 
obstétricos*

¿Presenta
 progresión de síntomas 

respiratorios**?

Indique presentarse en unidad médica 
COVID de INMEDIATO

Indique datos de alarma 
Respiratoria** y obstétrica*

Distanciamiento social por 14 días 
Fortalecer el control prenatal:

- Consulta prenatal individualizada (de acuerdo al 
trimestre y comorbilidad)

-Control bimestral de crecimiento fetal con 
ultrasonido

*Datos de Alarma Obstétricos

- Movimientos fetales 
disminuidos

- Actividad uterina
- Cefalea, acúfenos, fosfenos, 

dolor epigátrico o en barra
- Sangrado y/o salida de líquido 

transvaginal

**Datos de Alarma Respiratorios

Si

NoSí

- Fiebre > 38 °C
- Tos
- Disnea
- Cefalea
- Dolor torácico
- Astenia
- Vómito o diarrea incoercible
- Confusión/letargia
- Hemoptisis

Algoritmo 10. Embarazo y COVID-19 (2 de 5). Módulo de Triage Respiratorio

¿Resultado de la 
prueba positivo? No

Realizar PCR para virus 
SARS-COV-2 e influenza al 

100% de éstas pacientes 
con alta sospecha de 

COVID-19 leve



Paciente con embarazo e 
IRA leve con factores de riesgo para enfermedad grave 

ó IRA moderada

A.Control de hipoxemia 
Fase1. Oxigenoterapia por catéter nasal: Si  
SaO2 <95% y/o PaO2 <75mmHg
(se puede considerar metas mas altas durante 
el embarazo)

Con evaluación clínica de: 
Taquipnea
Uso de músculos accesorios de la respiración
Retracción xifoidea
Evaluación de parámetros gasométricos

B. Circulación ‐ Terapia Hídrica 
intravenosa con volúmenes de  
250 a 500 cc en 30 minutos y 
evaluar respuesta 

C. Control de temperatura
Medios físicos + paracetamol 
500mg c/6‐8 horas por razón 
necesaria

Solicitar estudios de laboratorio 
y gabinete*

D. Evaluar  bienestar fetal de 
acuerdo a edad gestacional
(frecuencia cardiaca fetal, 
cardiotocografía, USG obstétrico o 
Doppler)
En embarazo 28 ‐34 semanas aplicar 
inductor de madurez pulmonar

¿Presenta puntaje 
qSOFA obstétrico  

≥ 1?

Aislamiento respiratorio

Evaluación de estudios** previo inicio de medicamentos y 
re-categorizar la gravedad de la infección respiratoria

NoSí

¿Prueba rápida 
de antígenos para 
virus SARS-COV-2 

positiva?

¿Presenta
 alto riesgo para 

TEP***?

Evalúe factores de 
riesgo para 

tromboembolia 
pulmonar (TEP)

- Establecer intervenciones 
médicas de acuerdo a patología
- Hacer diagnóstico diferencial - 

Continuar manejo por 7 días
 y evaluar de acuerdo a juicio clínico 

condiciones estable
 para seguimiento ambulatorio o traslado a 

Unidad PREHOSPITALARIA COVID

Tromboprofilaxis dosis profiláctica:
Heparina de bajo peso molecular ‐

(Enoxaparina)
<80kg: 40mg/día
>80kg: 60 mg/día
>100kg: 80mg/día

por 2 semanas y 7 días tras la 
resolución del cuadro respiratorio

Tromboprofilaxis dosis Intermedia:
Heparina de bajo peso molecular ‐

(Enoxaparina)
1mg/kg/día

Por 2 semanas y 7 días tras la 
resolución de cuadro respiratorio

No

¿Presenta puntaje 
qSOFA

 obstétrico ≥ 1?

Evaluación por servicio de terapia 
intensiva para  ingreso a UCI Adultos

 (Ver Algoritmo UCIA)

¿Presenta 
bienestar 

fetal?

Valorar interrupción de la gestación de 
acuerdo a condición materna y fetal

Investigue por turno presencia de datos 
de alarma respiratoria:
‐  Disnea.                                                                   
‐  Oximetría de pulso <90% al aire 

ambiente.        
‐  Abundantes secreciones.                                   
‐  Trastorno del estado de conciencia.
‐  Taquipnea, uso de músculos 

accesorios de la respiración                                                             
‐  Vómito o diarrea persistente
‐  Hipotensión arterial (sistólica <90, 

media <60, disminución de TA sistólica 
habitual)                  

‐  Descontrol glucémico           
‐  Síndrome pleuropulmonar                           

Sí

Sí

***Aplicar cuestionario 
para evaluar riesgo de TEP

No

Algoritmo 10. Embarazo y COVID-19 (3 de 5). Hospitalización

Sí

No

No

Sí

Evaluación rápida de Insuficiencia Orgánica Secuencial 
(Escala de qSOFA-Obstétrico)

Frecuencia Respiratoria Presión Arterial Sistólica Escala de Glasgow

≥25 rpm ≤ 90mmHg ≤ 13ptos

**Evalúe resultados de estudios 
de laboratorio e imagenología:

Transamina-
semia
Leucopenia 
con linfocitos 
bajos
Procalcitonina 
normal o baja
Proteína C 
Reactiva 
elevada
CPK 
ligeramente 
elevada
Mioglobina 
ligeramente 
elevada                    

TC: En etapa inicial:  
sombras irregulares 
multifocales u 
opacidades de vidrio 
esmerilado ubicadas 
en la periferia 
pulmonar, el área 
subpleural y los 
lóbulos inferiores. 
Moderada: Imágenes 
nodulares, imágenes 
en empedrado (crazy 
paving).
Severa: 
Consolidación lobar 
multisegmentaria.

Rx: Imagen única o 
multisegementaria 
en vidrio esmerilado.                 

*Estudios de laboratorio:
x� BH completa, perfil 

hepático, procalcitonina, 
proteína C reactiva, CPK, 
mioglobina, gasometría 
arterial, Dímero D, 
troponina, ferritina, LDH

x� Toma de muestra para 
prueba rápida de 
antígenos para virus 
SARS-COV-2

Estudios de gabinete:
x� TC de tórax de acuerdo a 

disponibilidad o Rx simple 
de tórax (con protección 
abdominal)

x� Otros estudios que por la 
patología y a criterio 
médico se consideren 
necesarios.

Evaluación fetal de acuerdo a 
edad gestacional



B. Control de hipoxemia
Evaluación clínica de: 
Taquipnea
Uso de músculos accesorios de la 
respiración
Retracción xifoidea
Evaluación de parámetros gasométricos:
PaO2/FiO2 <150mmHg 
PO2 <60
SatO2 <90%

Paciente con embarazo e IRA grave 

Fase 2  para control de Hipoxemia:  
Intubación orotraqueal y ventilación 
mecánica invasiva
(Ver algoritmo 2b ventilación mecánica)

A. Evaluación 
multidisciplinaria

C. Circulación 
Terapia hídrica con 
volúmenes de  250 a 500 cc 
en 30 minutos y evaluar 
respuesta clínica de 
perfusión tisular
Monitoreo de la presión 
arterial
*Solicitar estudios de 
laboratorio y gabinete

D. Control del 
Temperatura: 
Por medios físicos + 
paracetamol 500mg c/6-8 
horas

F. Evaluación del bienestar 
fetal de acuerdo a edad 
gestacional.
Valorar interrupción de 
gestación de acuerdo a 
condición materna y fetal (ver 
Algoritmo 4)
En embarazo 28 - 34 
semanas aplicar inductor de 
madurez pulmonar

 Documentar neumonía 
moderada a grave y 

continuar ETAPA III

Evaluación clínica de escalas 
qSOFA y NEWS‐2 

Si  cuenta con el recurso, solicitar 
 evaluación por Hematología +
Valorar  a juicio clínico el uso de 

Dexametasona 6mg/día +
Otras terapias bajo protocolo de 

investigación p.ej. Plasma convaleciente

Tromboprofilaxis: Heparina de bajo peso molecular a dosis intermedia: 
Enoxaparina 1gm/kg/día SC

 +
1a Línea:  Amoxicilina + Acido Clavulánico 500/125mg c/8 hrs por 5 días

2a Línea:  Azitromicina 500mg dosis única del día 2 al 5:  250 mg  cada 24 horas
+

Paracetamol 500mg c/6-8 horas por 5 días
+

Ceftriaxona 1 gr IV c/12 hrs por 14 días si se documenta infección bacteriana secundaria

Evaluar cada 24 horas 
con estudios de laboratorio* 

Con vigilancia de datos de estado hiperinflamatorio

Interrupción de la gestación en caso de: 
Shock séptico sin mejoría
Paro cardiorrespiratorio

Falla orgánica aguda sin mejoría
Pérdida del bienestar fetal

No lograr sostenidamente metas en UCIADe  no lograr objetivos de ventilación: 
PaCO2: 30-35
PaO2 >70
SatO2 88-94%
PaO2/FiO2 >150mmHg 
 o presentar:
Insuficiencia respiratoria grave o refractaria, 
valorar de acuerdo a disponibilidad uso de 
Membrana de Oxigenación Extracorpórea 
(ECMO) 

Evaluar si evoluciona a deterioro 
respiratorio, neurológico o multiorgánico

Pasa Algoritmo 7

Evaluación de estudios de 
laboratorio* y gabinete** 

previo inicio de 
medicamentos 

¿Datos de estado 
hiperinflamatorio?No Sí

Algoritmo 10. Embarazo y COVID-19 (4 de 5). Unidad de Cuidados Intensivos de Adulto

*Estudios de laboratorio:
- BH completa, perfil hepático, procalcitonina, 

proteína c reactiva, CPK, mioglobina, gasometría 
arterial, dímero d, troponina, ferritina, LDH. IL-6

- Toma de muestra para prueba rápida de 
antígenos para virus SARS-COV-2

- Toma de muestras para cultivo en busca de 
infección bacteriana secundaria

**Estudios de gabinete:
- TC de tórax de acuerdo a disponibilidad ó Rx. 

simple de tórax (con protección abdominal)
- Elecrocardiograma

Evaluación fetal de acuerdo a edad gestacional



Utilizar equipo de 
protección personal

Paciente con COVID-19 y embarazo con trabajo de parto 
espontáneo o inducido

Cuidados en sala:
- Ante el caso con sospecha o confirmado por COVID-19 informar a los 

servicios de anestesiología, pediatría,  enfermería  y epidemiología.
- La paciente permanecerá en habitación aislada, con ventilación y puertas 

cerradas y cubrebocas.
- Mantener la saturación de oxígeno >94% (uso de oxígeno 

suplementario).
- Monitoreo fetal electrónico continuo.
- Evaluación materna de frecuencia respiratoria, temperatura y SatO2.
- La presencia de COVID-19 no debe influenciar en el modo de nacimiento.
- Ofrecer analgesia obstétrica. 
- Abreviar el periodo expulsivo.
- Realizar pinzamiento temprano de cordón umbilical.
- Evitar apego inmediato.

Alteración en el 
registro 

cardiotocográfico

SatO2 <94% con 
oxígeno suplementario

Temperatura 
en caso de >38 °C

Establecer manejo como 
caso de sepsis y embarazo

Valorar interrupción vía abdominal con 
colocación de EPP con técnica estéril y 

realizando el procedimiento quirúrgico de 
acuerdo a la práctica habitual. El abordaje del 

procedimiento anestésico queda a juicio 
clínico del anestesiólogo.

Evalúe de forma 
constante durante el 

trabajo de parto:

Es importante en las unidades que brindan  atención gineco-obstetrica habilitar espacios para aislamiento respiratorio ante posibles casos 
con sospecha o confirmados de COVID-19 en las áreas de:  

1. Labor y expulsión
2. Quirófano y  sala de recuperación de cuidados postanestésicos
3. Unidad de Cuidados Intensivos Adultos
4. Hospitalización

Cuidados en pacientes con síntomas Moderados a Graves:

1. La prioridad del tratamiento médico deberá ser estabilizar las condiciones maternas  con evaluación horaria.
2. Iniciar terapia con antibióticos considerando infección bacteriana ante la presencia de leucocitosis con o sin linfopenia.
3. Se recomienda la administración de la terapia hídrica con volúmenes de  250-500 cc y evaluar.
4. La evaluación de las condiciones fetales se realizará considerando la edad gestacional y las condiciones maternas. 
5. En los casos de interrupción del embarazo urgente por causa fetal,  el nacimiento debe  considerarse siempre y cuando la condición materna 
se encuentre estable. 

Cuidados en el periodo de Puerperio::

1. Uso de cubrebocas KN95 o mascarilla quirúrgica materno
2. Se debe promover en la paciente la higiene constante de manos.
3. No hay contraindicación de la lactancia materna
4. Utilizar cubrebocas durante las tomasEs

pe
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es

Alteración en cifras de 
presión arterial

Deterioro del estado  
clínico materno

Considerar parametros para el plan de alta y seguimiento para pacientes con COVID-19:  

Es recomendable realizar llamadas de seguimiento 3 y 6 semanas  después del alta.

*El seguimiento ambulatorio se llevará a cabo 1 semana, 2 semanas y 1 mes 
después del alta. 

Los exámenes que abarcan las funciones renal, hepática, RT-PCR, y prueba de 
la función pulmonar o tomografía computarizada de pulmones se deben revisar 

según la condición del paciente.

1. Temperatura corporal permanece normal en 3 días. (inferior a 37.5 C) 
2. Los síntomas respiratorio mejoran de manera significativa
3. Las imágenes por radiografía de los campos pulmonares con mejoría en las lesiones.
4. No existen comorbilidades ni complicaciones que necesiten hospitalización
5. SpO2 >93% sin oxígeno suplementario
6. Envío a  Neumología para seguimiento.
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Algoritmo 10. Embarazo y COVID-19 (5 de 5). Módulo de aislamiento – labor | quirófano



Rehabilitación Pulmonar en pacientes con COVID-19

Paciente 
hospitalizado

Afectación 
Moderada (1)

Afectación 
Severa (2)

Afectación 
Crítica (3)

Interconsulta para valoración a 
Medicina Física y Rehabilitación

¿Requiere inicio 
temprano de 

Rehabilitación 
Pulmonar?

Terapista físico aplica técnicas 
de Rehabilitación

Fisioterapeuta 
respiratorio,

 realiza medidas 
de fisioterapia 

pulmonar 

Enfermería realiza 
movilización 

pasiva, alineación 
de segmentos y 
protección de 

salientes óseas

Sí No

¿Paciente presenta 
mejoría?No

Alta con electrocardiograma, gasometría y 
tríptico de técnicas de RP domiciliaria, con 

capacitación por el Terapista Físico ó el 
Inhaloterapeuta, al paciente y cuidador primario

Sí

Paciente del Grupo 2 y 3, cita en 2 semanas a 
Neumología ó Medicina Interna, por el 

momento a Medicina Familiar

Envío a realizar 
espirometría y en 2 

semanas a RP

¿Persiste con fatiga, 
abundantes secreciones 

bronquiales, disnea u 
oxigenoterapia en 

domicilio?

Sí

Mantiene seguimiento y control 
con su Médico Familiar

Paciente sospechoso 
ambulatorio

Valoración en triage, sin 
datos de alarma

Entrega de tríptico en 
técnicas de Rehabilitación 
domiciliaria al paciente y 

cuidador primario

Aislamiento en domicilio 
con indicaciones de 

acuerdo a algoritmo A1

**Criterios de pacientes para iniciar programa presencial de *Rehabilitación Pulmonar:
- Saturación de oxígeno >92% independientemente del uso de oxígeno.
- Temperatura menor de 37.2°C.
- Hemodinámicamente estable.
- Estado de alerta que le permita comprender y realizar acciones.
- Tener alto riesgo de secuela(s).

Paciente del Grupo 1, 
cita a Medicina Familiar en 2 semanas 

para control y seguimiento 

**Consulta presencial en Rehabilitación 
Física para prueba de caminata de 6 minutos 

y si no se realizó espirometría, proceder a 
efectuarla e iniciar programa de RP

No

Algoritmo 11. Rehabilitación Pulmonar

Clasifique al paciente 
según la siguientes 
características:
Grupo 1 (afectación 
moderada): el paciente que 
requirió asistencia de O2 
suplementario por catéter 
nasal < 5 L/min.
Grupo 2 (afectación 
severa): es el paciente que 
requirió asistencia de O2 
suplementario por catéter 
nasal con flujos altos (> 5 L/
min).
Grupo 3 (afectación 
crítica): es el paciente que 
ameritó ventilación mecánica 
invasiva prolongada.



El paciente se considerará recuperado cuando tenga:
- Al menos 6 semanas posteriores al inicio de la sintomatología.

- TC ó radiografía de tórax normal.

- Laboratorios con Marcadores inflamatorios normales: Proteína C Reactiva, DHL y Linfocitos Totales, (Ferritina y Dímero D, si hay).
- FR < 20 rpm, con clasificación de disnea mMRC = 0, sin antecedente de cardioneumopatía.

- Saturación de O2 > 90% con FIO2 al 21% (aire ambiente). En pacientes con EPOC o neumopatías crónicas considere saturación de O2 
entre 88% y 92%, ó > 93% con asistencia de O2 suplementario por catéter nasal que previamente utilizaban.

Recomendaciones a seguir para el egreso hospitalario de pacientes con COVID-19 

- El paciente deberá tener una tomografía computarizada (TC) o radiografía simple de tórax con disminución franca de los 
infiltrados inflamatorios.

- FR ≤ 20 rpm, preferentemente sin disnea (puede presentar disnea de esfuerzo, mMRC 1 - 2), sin angor inestable, ni insuficiencia 
cardiaca, con saturación de O2 > 92% con FIO2 al 21% (aire ambiente), 

- Laboratorios con Marcadores inflamatorios normales: Proteína C Reactiva, DHL y Linfocitos Totales, (Ferritina y Dímero D, si 
hay).

- Realizar gasometría y electrocardiograma (ECG) previo al alta para revisión posterior en el expediente electrónico.

- Se entregará tríptico con instructivo de técnicas de Rehabilitación Pulmonar (RP) domiciliaria y breve capacitación por el técnico de 
inhaloterapia o el fisioterapeuta al paciente y cuidador primario. 

- Cita en Medicina Familiar en dos semanas. El Médico Familiar referirá al servicio de Nutrición en los casos necesarios y en 2 
semanas a Rehabilitación Pulmonar* si el paciente persiste con disnea mMRC,  abundantes secreciones o fatiga. 

- Indique datos de alarma y aislamiento por 14 días a partir del momento del alta ó por 21 días en caso de PCR positiva al alta.

- El paciente deberá tener una TC o radiografía simple de tórax con disminución franca de los infiltrados inflamatorios.

- FR < 22 rpm, disnea de esfuerzo (mMRC 2 - 4) y saturación de O2 > 85% con FIO2 al 21% (aire ambiente) y > 93% con asistencia 
de O2 suplementario por catéter nasal.

- Laboratorio con marcadores inflamatorios normales o franca tendencia a la normalidad: Proteína C Reactiva, DHL, Linfocitos 
Totales, (Ferritina y Dímero D, si hay).

- Realizar gasometría y ECG previo al alta para revisión posterior en el expediente electrónico.

- Se entregará tríptico con instructivo de técnicas de RP domiciliaria y breve capacitación por el técnico de inhaloterapia o el 
fisioterapeuta al paciente y cuidador primario. 

- Cita en Medicina Interna ó Neumología para control y seguimiento a dos semanas del egreso, en donde se indicará la realización 
de espirometría. De no ser posible la consulta con estas dos especialidades a las 2 semanas, por el momento la referencia deberá 
ser a Medicina Familiar en donde se indicará la realización de espirometría, además de consulta en esa misma semana a Nutrición y 
en 2 semanas a RP*. 

- Indique datos de alarma y aislamiento por 14 días a partir del momento del alta ó por 21 días en caso de PCR positiva al alta.

- Inicio temprano desde hospital con 
fisioterapia respiratoria en los pacientes de 
los grupos 1 y 2.

- Del grupo 1 ingresarán al programa 
presencial los pacientes si persisten con 
disnea, fatiga o mal manejo de secreciones. 

- Alta con tríptico de RP en casa, capacitación 
al cuidador primario y al paciente.

- Consulta presencial en Rehabilitación a las 
4 semanas del alta, para incorporación al 
programa personalizado con: gasometría 
arterial, ECG y de ser posible espirometría.

- Los pacientes candidatos a rehabilitación 
cardiaca también deberán contar con 
radiografía de tórax y ECG.

- No deberán tener angor inestable, 
insuficiencia cardiaca descompensada, ni 
arritmias.

- En caso de arritmias, se deberán enviar con 
Holter de 24 horas, antes del inicio del 
programa.

- Inicio temprano en la primera semana en 
pacientes con infarto agudo de miocardio.

- Si no hay enfermedad cardiovascular, iniciar 
en los tiempos indicados en RP.

- Para neuropatía y miopatía del enfermo en 
estado crítico el inicio debe ser temprano en 
UCI con la rutina de enfermería e 
inhaloterapia, con movilización pasiva. 

- Podría considerar otras rutinas de acuerdo 
según lo considere el médico tratante.

- En EVC iniciar dentro de las primeras dos 
semanas del evento.

- En síndrome de inmovilidad iniciar en los 
tiempos indicados para RP.

- Realizar ecocardiograma al alta a pacientes que cursaron con complicación cardiaca.
- El paciente para su egreso deberá ser capaz de tener movilidad mínima con asistencia.
- Resto de parámetros e indicaciones, son los mismos del Grupo 2.

mMRC: Escala Modificada de Disnea (0 – 4)

Clasifique al paciente según la siguientes características:
- Grupo 1 (afectación moderada): el paciente que requirió asistencia de O2 suplementario por catéter nasal  < 5 L/min.
- Grupo 2 (afectación severa): es el paciente que requirió asistencia de O2 suplementario por catéter nasal con flujos altos (> 5 L/min).
- Grupo 3 (afectación crítica): es el paciente que ameritó ventilación mecánica invasiva prolongada.
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Consideraciones en Rehabilitación Pulmonar* Consideraciones en Rehabilitación Cardiaca Consideraciones en Rehabilitación Física
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Cardiovasculares:
- Pacientes con secuelas de insuficiencia cardiaca por miocarditis o infarto agudo de miocardio, deben ser evaluados y estratificados para 

iniciar Rehabilitación Cardiaca desde la hospitalización y llevar un plan de rehabilitación para 4 semanas. Podrán iniciar ejercicio si no hay 
angina, disnea o arritmias.

- En caso de dolor torácico anginoso se debe seguir el protocolo de estudio habitual con toma de electrocardiograma. En caso de 
demostrarse isquemia se debe estratificar y de ser necesario acudir a Urgencias. Si no hay alteraciones sugestivas de isquemia, el 
seguimiento será por Cardiología o Medicina Interna en su hospital de zona, 

- En pacientes con arritmias, deberán ser referidos a Cardiología para iniciar manejo correspondiente.

- En caso de enfermedad tromboembólica deberán seguir el protocolo estándar de atención con anticoagulación hasta 8 semanas después 
del egreso.

Complicaciones y secuelas al egreso de pacientes COVID-19 recuperados 

Respiratorias: 
- Neumonía
- Insuficiencia respiratoria
- Tromboembolia pulmonar

Cardiovasculares:
- Miocarditis
- Pericarditis
- Insuficiencia cardiaca
- Infarto agudo del miocardio
- Arritmias
- Enfermedad tromboembólica

Neurológicas:
- Evento vascular cerebral
- Meningoencefalitis
- Síndrome de Guillain Barré
- Alteraciones de los órganos de los sentidos (anosmia 

y disgeusia)
- Alteraciones cognoscitivas, delirium y encefalopatía
- Neuropatía y miopatía

Recuerde que la frecuencia de sintomatología de acuerdo a la gravedad en pacientes COVID-19:

- 80% de casos desarrollan síntomas leves de COVID 19 (fiebre, tos, cefalea, mialgias, artarlagias, odinofagia, fatiga, diarrea y cefalea).
- 10% desarrolla síntomas moderados (neumonía).
- 10% desarrolla síntomas graves (neumonía severa) que requiere de oxígeno.
- 5% desarrollan: insuficiencia respiratoria; síndrome de dificultad respiratoria aguda; sepsis/choque séptico; tromboembolismo y 

alteraciones de la coagulación, falla orgánica múltiple, insuficiencia renal aguda, insuficiencia hepática, insuficiencia cardiaca, shock 
cardiogénico, miocarditis y evento vascular cerebral (estos pacientes son los que desarrollan mayores complicaciones y secuelas).

Respiratorias:
- Fibrosis pulmonar
- Tos persistente
- Disnea
- Hipoxemia

Cardiovasculares:
- Arritmias
- Cardiopatía isquémica crónica
- Insuficiencia cardiaca crónica
- Hipertensión pulmonar

Neurológicas:
- Alteraciones cognoscitivas
- Disfunción neuromuscular
- Procesos desmielinizantes
- Epilepsia 
- Neuropatías craneales

Psiquiátricas:
- Depresión
- Ansiedad
- Insomnio
- Estrés postraumático

Complicaciones Secuelas

Manejo de complicaciones y secuelas

Respiratorias:
- Pacientes que no estuvieron en UCI, moderados y severos: Tomar tele de tórax a las 12 semanas y referir a Neumología o Medicina 

Interna a los que presenten síntomas persistentes, progresivos o severos. Deberán ser referidos también a los servicios de Rehabilitación 
Respiratoria de acuerdo a las Recomendaciones al Egreso mencionadas en los algoritmos interinos.

- Pacientes que estuvieron en UCI: Referencia a los servicios de Rehabilitación Respiratoria de acuerdo a las Recomendaciones al Egreso 
mencionadas en los algoritmos interinos y deberán contar con oxígeno suplementario en domicilio de acuerdo a sus necesidades. 

Los pacientes deberán ser referidos a Neumología en caso de presentar alteraciones radiológicas persistentes o progresivas.

Neurológicas:
- Iniciar manejo, favorecer rehabilitación y referir a Neurología.

Psiquiátricas:
- En caso de que el paciente presente cuadro clínico compatible con depresión, ansiedad o trastornos del estado de ánimo y el 

comportamiento, se deberá referir a Psicología y de ser necesario a Psiquiatría, para atención, manejo y seguimiento. 
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Cuadro 1a. Características típicas de TC de COVID-19  

 

 
Enfermedad leve 
 
Ventana de parénquima pulmonar, parches de 
vidrio deslustrado de distribucion difusa. 
 
 
 

 
Para visualizar la TC completa (vídeo), puede escanear código 
QR. 
 

 

 
Enfermedad moderada 
 
Vidrio deslustrado de distribucion subpleural, 
asociado a engrosamiento de septos inter e 
intralobulillares. 
 
 

 
Para visualizar la TC completa (vídeo), puede escanear código 
QR. 
 

 

 
Enfermedad severa 
 

Áreas extensas de vidrio deslustrado, con 
engrosamiento de septos interlobulillares, lo cual 
le confiere un aspecto en empedrado o “crazy 
paving”; tambien existen areas focales de 
consolidacion del espacio aereo, los hallazgos 
predominan en lobulos inferiores, ausencia de 
derrame pleural. 

 
Para visualizar la TC completa (vídeo), puede escanear código 
QR. 
 

 

 



Cuadro 1b. Características de COVID-19 por Radiografía (baja sensibilidad) 

 

 
Enfermedad leve 
 
Son visibles algunas pequeñas áreas focales de 
incremento de la opacidad, asociadas a un patrón 
reticular. 
 

 
Para visualizar la Rx  con mayor definición, puede escanear 
código QR. 

 

 
Enfermedad moderada 
 
Áreas de incremento de la opacidad en las 
regiones subpleurales, así como “parches” de 
consolidación de distribución multisegmentaria, 
asociadas a patrón reticular. 
 

 
Para visualizar la Rx  con mayor definición, puede escanear 
código QR. 

 

 
Enfermedad severa 
 
Áreas extensas de incremento de la opacidad y 
consolidaciones francas del espacio aéreo, la 
afectación es bilateral y predomina en lóbulos 
inferiores. 
 
 

 
Para visualizar la Rx  con mayor definición, puede escanear 
código QR. 
 

 
 
 
 



Cuadro 2. Criterios de evaluación rápida de falla orgánica relacionada con sepsis 
(qSOFA) 

Variable Valor Puntaje 
Frecuencia respiratoria                                         ≥ 22 rpm 1 
Estado mental                                                         Alterado 1 
Presión arterial sistólica                                    < 100 mmHg 1 

Total 
< 2 puntos Bajo riesgo 
≥ 2 puntos Alto riesgo 

Fuente:  Jiang J, Yang J, Mei J, Jin Y, Lu Y. Head-to head comparison of qSOFA and SIRS criteria in predicting the mortality 
of infected patients in the emergency department: a meta –analysis. Scan J Trauma Resusc Emerg Med. 2018 Jul 
11;26(1):56. 
 
Cuadro 3. Escala NEWS2 para evaluación de riesgo para curso severo de pacientes 
COVID-19 (valorar hospitalización) 
Parámetro 
fisiológico 3 2 1 0 1 2 3 

Frecuencia 
respiratoria <8  9-11 12-20  21-24 >25 

Saturación de 
oxígeno (SpO2)                ≤ 91 92-93 94-95 ≤ 96    

SpO2 en caso de 
EPOC ≤ 83 84-85 86-87 88-92 ≤ 

93 sin O2 
93-94 

con O2 
95-96 

con O2 
≥ 97 con 

O2 
¿Oxígeno 
suplementario? Sí   Aire 

ambiente   ≥ 220 

Tensión arterial 
sistólica ≤ 90 91-100 101-110 111-219    

Frecuencia 
cardiaca <40  41-50 51-90 91-110 111-130 >131 

Nivel de 
conciencia    Alerta   A,C,V,D,I 

Temperatura ≤ 35.0 35.1-
36.0 

36.1-
38.0 38.1-39.0 ≥ 39.1   

ACVDI: Alerta, Confusión, Voz, Dolor, Inconsciente. 
Fuente: Reproducido con autorización de: Royal College of Physicians. National Early Warning Score (NEWS2): 
Standardising the assessment of acute illness severity in the NHS. Updated report of a working party. London: RCP; 2017. 
 
Respuestas ante la escala NEWS 2 (de acuerdo a rango) 

Calificación NEWS2 Riesgo clínico Respuesta clínica 
0 Bajo Continuar cuidados de enfermería 

Signos vitales cada 12 horas 
1-4 Bajo Continuar cuidados de enfermería 

Signos vitales cada 4-6 horas 
3  en cualquier parámetro Bajo/medio            Respuesta urgente en piso o ala* 

Signos vitales cada hora                                                                                                                         
5-6 Medio Respuesta urgente en piso o ala* 

Signos vitales cada hora 
7 o más Alto Respuesta emergente** 

Monitoreo continuo de signos vitales 
* Respuesta por médico o equipo capacitado para atender pacientes con deterioro agudo. 
** El equipo de respuesta rápida debe estar capacitado para el manejo crítico, incluyendo manejo de vía aérea. 
Fuente: Royal College of Physicians. National Early Warning Score (NEWS2): Standardising the assessment of acute illness 
severity in the NHS. Updated report of a working party. London: RCP; 2017. 



Cuadro 4. Categorización de procedimientos cardiovasculares invasivos durante la pandemia de COVID 19 (ESC, 2020) 

Condición 
clínica 

Emergencia 
(no se puede posponer) 

Urgencia 
(se puede realizar dentro de días 

de estancia) 

Baja prioridad 
(realizar dentro de un tiempo <3 

meses) 

Electiva 
(posponer > 3 meses ) 

Enfermedad 
isquémica de 
corazón 

� Infarto Agudo de Miocardio (IAM) con 
elevación del ST  

� Síndrome Coronario Agudo sin elevación 
del ST en pacientes de alto o muy alto 
riesgo (SICA SEST) 

� Choque cardiogénico  

� SICA SEST de riesgo intermedio 
� Angina inestable 
� Intervención coronaria percutánea en 

enfermedad del tronco coronario izquierdo 
� Intervención coronaria percutánea 

pendiente en vasos con enfermedad 
significativa 

� Insuficiencia cardiaca isquémica 
descompensada 

� Angina inestable clase IV 
� Cirugía de revascularización miocárdica 

en pacientes con SICA SEST que no 
pueden ser sometidos a Intervención 
coronaria percutánea 

� Enfermedad coronaria severa con angina 
inestable en clase III o NYHA III 

� Intervención coronaria percutánea en 
vasos no culpables del infarto 

� Intervención coronaria percutánea en 
lesión proximal de la descendente anterior 

� Intervenciones de obstrucciones crónicas 
totales 

� Angina estable en clase II o síntomas en 
clase II NYHA. 

Enfermedad 
valvular 

� Valvuloplastía aórtica con balón como 
puente a TAVI/SAVR en pacientes con 
importante descompensación 

� Cirugía de disección aórtica o trauma 
cardiovascular 

� Remplazo de válvula nativa o protésica 
con compromiso hemodinámico y choque  

� TAVI en pacientes con estenosis aórtica 
descompensados 

� Reparación transcatéter de la válvula 
mitral en pacientes con insuficiencia mitral 
no susceptible de cirugía y 
termodinámicamente inestable 

� Cirugía mitral en pacientes inestables o 
Insuficiencia mitral por isquemia 

� Cirugía en pacientes con insuficiencia 
mitral o aórtica con endocarditis 

� Alto riesgo de embolismo por endocarditis 
� Cirugía de mixoma de aurícula izquierda  

� TAVI/SAVR en estenosis aórtica severa 
(AVA <0.6cm2, gradiente medio 60mmHg, 
síntomas con ejercicio mínimo) 

� TAVI/SAVR en pacientes sintomáticos con 
estenosis aortica de bajo flujo y bajo 
gradiente (AVA <1.0 cm2, gradiente medio 
40 mmHg, FEVI <50%) 

� Cirugía mitral o reparación transcatéter en 
pacientes con insuficiencia mitral o 
insuficiencia cardiaca congestiva que no 
se pueden estabilizar con medicamentos 

� TAVI/SAVR en estenosis aórtica severa 
sintomática (AVA <1.0 cm2, gradiente 
medio >40mmHg) 

� TAVI/SAVR en pacientes sintomáticos 
paradójicos con estenosis aortica de bajo 
flujo y bajo gradiente (AVA <1.0 cm2, 
gradiente medio <40mmHg, FEVI >50%) 

� Cirugía mitral o reparación transcatéter en 
pacientes con insuficiencia mitral o 
insuficiencia cardiaca estable 

Falla cardiaca 
aguda/crónica 

� Soporte mecánico circulatorio por choque 
cardiogénico en menores de 65 años 

� Trasplante cardíaco urgente � Dispositivo de asistencia ventricular 
izquierda 

 
 

Enfermedad 
cardiaca con 
arritmias  

� Implantación de marcapaso si hay 
evidencia de bloqueo auriculoventricular 
sintomático o disfunción del nodo sinusal 
sintomático con pausas significativa 

- Ablación transcatéter en taquicardia o 
fibrilación ventricular recurrentes o 
refractarias.  

� Ablación transcatéter en taquicardia o 
fibrilación ventricular recurrentes o 
refractarias 

� Ablación en síndrome de WPW Ablación 
con catéter en pacientes con fibrilación 
auricular con síndrome de Wolf Parkinson 
White y latidos de pre excitación rápidos.   

� Recambio de generador de marcapaso 
por agotamiento en pacientes 
dependientes de marcapaso. 

� Extracción de cables por endocarditis  

� Catéter de ablación en tratamiento de 
fibrilación auricular de respuesta rápida 
resistente a tratamiento médico  

� Ablación electiva y procedimientos para el 
implante de dispositivos cardiacos 

Otras 
intervenciones  

� Pericardiocentesis en pacientes con 
tamponade  

 � Biopsias  � Oclusión de orejuela izquierda en 
pacientes estables 

� Cierre de foramen oval permeable 
� Cierre de defecto del septum atrial 
� Cateterismo de corazón derecho 
� Ablación con alcohol en cardiomiopatía 

hipertrófica 
� Evaluación invasiva en cardiomiopatía 

dilatada  
 
Fuente: ESC Guidance for the Diagnosis and Management of CV Disease during the COVID-19 Pandemic. Abreviaciones: TAVI (Transcatheter Aortic Valve Implantation);   SAVR (Surgical Aortic Valve Replacemt). 



Cuadro 5. Escala de valoración de la disnea del mMRC (Medical Research Council 
modificada)  

Grado 0 Tan solo me falta el aire al realizar ejercicio intenso 

Grado 1 Me falta el aire al andar deprisa en llano, o al andar subiendo una 
pendiente poco pronunciada 

Grado 2 No puedo mantener el paso de otras personas de mí misma edad en llano 
o tengo que detenerme para respirar al andar en llano a mi propio paso 

Grado 3 Me detengo a respirar después de andar unos 100 metros después de 
andar poco minutos  en llano 

Grado 4 Tengo demasiada dificultad respiratoria para salir de casa o me cuesta 
respirar al vestirme o desvestirme 
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