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Prefacio 

El Plan Estratégico de Preparación y Respuesta, en el que se definen los objetivos estratégicos de la Organización Mundial 

de la Salud (OMS) para poner fin a la pandemia de enfermedad por coronavirus de 2019 (COVID-19), tiene por objetivo 

ayudar a las partes interesadas de los países a diseñar actividades de respuesta con un enfoque estructurado. Los 

principales objetivos de la OMS respecto a la COVID-19 son los siguientes: 

1. suprimir la transmisión; 

2. prestar atención óptima a todos los pacientes y salvar vidas; 

3. reducir al mínimo las repercusiones de la epidemia en los sistemas de salud, los servicios sociales y la actividad 

económica. 

Con el fin de alcanzar esos objetivos, en su publicación titulada Operational considerations for case management of COVID-

19 in health facility and community (1), la OMS detalla las principales medidas que deben adoptarse en distintas 

circunstancias: ausencia de casos; casos esporádicos; conglomerados de casos; y 

transmisión comunitaria, con el fin de hacer posible la prestación de servicios médicos y de salud pública de manera 

oportuna. Las presentes orientaciones se basan en las mencionadas prioridades estratégicas y están destinadas a los 

profesionales de la salud que atiendan a casos presuntos o confirmados de COVID-19. Las orientaciones no tienen por 

objeto sustituir el criterio clínico ni la consulta con especialistas, sino fortalecer el manejo clínico de primera línea y las 

actividades de respuesta de salud pública. A lo largo del texto, se destacan aspectos concretos que deben tenerse en 

cuenta en el caso de grupos demográficos especiales y vulnerables, tales como los pacientes pediátricos, las personas 

mayores o las embarazadas. 

Estas orientaciones son producto de las contribuciones de varios miembros del equipo de la OMS y de expertos 

independientes de todo el mundo. La OMS agradece profundamente su tiempo y experiencia a cada uno de los 

colaboradores. 

En el presente documento, se hace alusión a la ruta asistencial para la COVID-19 (anexo 1). En dicha ruta se detalla un 

algoritmo asistencial coordinado y multidisciplinario que debe utilizarse para atender a los pacientes una vez que se les 

hayan aplicado pruebas de cribado para la COVID-19 y se les haya clasificado como casos presuntos o confirmados. 

Además, en la ruta se contempla toda la atención que se debe prestar a los pacientes hasta que se determine que ya no 

conviene aplicar el algoritmo. El objetivo del algoritmo es garantizar la prestación de atención segura y de calidad y, al 

mismo tiempo, evitar que el virus siga transmitiéndose. Los demás pacientes deben acceder al sistema de salud a través 

de la vía de las personas que no presentan COVID-19. Si desea consultar las orientaciones técnicas más actualizadas sobre 

las actividades de respuesta ante la COVID-19, sírvase visitar la página web de la OMS titulada WHO Country & Technical 

Guidance (2). 

 

https://www.who.int/publications/i/item/10665-331492
https://www.who.int/publications/i/item/10665-331492
https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/technical-guidance-publications
https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/technical-guidance-publications
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Resumen 

Recuadro informativo   

Orientaciones clínicas: ¿Cuáles son las intervenciones que deben aplicarse a los pacientes con COVID-19? 

Público objetivo: el público objetivo es cualquier persona involucrada directa o indirectamente en el cuidado de 

pacientes con COVID-19 y afección posterior a la COVID-19, es decir, médicos, trabajadores de la salud aliados, 

administradores de establecimientos de salud y administradores de hospitales. 

Prácticas vigentes: existe una rápida acumulación de fundamentos científicos para el manejo clínico de la COVID-19. Se 

están llevando a cabo numerosos ensayos controlados aleatorizados y observacionales para fundamentar las prácticas. En 

la presente versión de estas orientaciones evolutivas se han incluido tres nuevas recomendaciones. 

Nuevas recomendaciones: En esta actualización, el Grupo de Elaboración de Directrices (GED) hace tres nuevas 

recomendaciones condicionales para la interrupción de las precauciones para evitar la transmisión (incluido el 

aislamiento) y el final de la aplicación de la ruta asistencial para la COVID-19 de la siguiente manera: 

• Recomendamos 10 días de aislamiento para las personas que son sintomáticas debido a la infección por SARS-

CoV-2 (recomendación condicional a favor); 

• Recomendamos 5 días de aislamiento para las personas con infección por SARS-CoV-2 que son asintomáticas 

(recomendación condicional a favor); 

• Recomendamos el uso de pruebas rápidas de antígenos para reducir el periodo de aislamiento (recomendación 

condicional a favor). 

Justificación de las nuevas recomendaciones: 

Estas directrices responden a las solicitudes de los Estados miembros y los médicos a la luz de la evolución de la 

pandemia, incluidas las nuevas variantes, y el impacto de las intervenciones de salud pública (vacunación, pruebas y 

tratamiento), combinadas con las repercusiones sociales y económicas de la COVID-19. 

El proceso de creación de directrices: 

Las presentes orientaciones evolutivas son una propuesta innovadora de la OMS motivada por la necesidad urgente de 

colaborar en el plano mundial con el fin de ofrecer orientaciones fiables y evolutivas relativas a la COVID-19 que sirvan de 

fundamento a las políticas y la práctica en todo el mundo. 

La OMS seleccionó a los miembros del GED procurando que existiera una representación equilibrada por región 

geográfica, sexo, y los conocimientos técnicos y clínicos pertinentes. Las recomendaciones se formulan mediante el 

enfoque de clasificación de la evaluación, elaboración y valoración de las recomendaciones (conocido como GRADE por su 

sigla en inglés); La unidad técnica recopiló y gestionó las declaraciones de intereses. Dos miembros del GED declararon 

posibles conflictos de intereses y, tras la revisión pertinente, fueron autorizados a participar. La Secretaría de la OMS 

solicitó actualizaciones de las declaraciones de intereses durante las reuniones y mediante búsquedas en Internet: no se 

identificaron conflictos relevantes. 

Las recomendaciones del GED para la interrupción de las precauciones para evitar la transmisión se basaron en los 

resultados de una revisión sistemática rápida del material publicado en la que se agruparon datos de 12 estudios con 2799 

participantes. Las recomendaciones del GED se basaron en un resumen de los datos probatorios extraídos de una 

comparación de la seropositividad de la prueba rápida de antígenos entre 5 días y 10 días para el estado sintomático y 

asintomático (datos indirectos para las preguntas PICO) y la hospitalización y mortalidad (datos directos para las 

preguntas PICO a partir de un estudio de modelización simple) (3). 

Explicación de las recomendaciones: 

Se han elaborado tres recomendaciones para la interrupción de las precauciones para evitar la transmisión. Se basan en 

dos preguntas PICO determinadas por el GED. Con estas se compararon el aislamiento durante 5 días y la suspensión del 

aislamiento como consecuencia de la obtención de un resultado negativo en una prueba rápida de antígenos con la 

recomendación actual de la OMS (para pacientes sintomáticos: 10 días después del inicio de los síntomas más 3 días 

adicionales sin síntomas; para pacientes asintomáticos: 10 días después de una prueba positiva). Para elaborar las 

recomendaciones a partir de los datos, el Grupo de Elaboración de Directrices tomó en cuenta un conjunto de datos 

probatorios referentes a los beneficios y efectos perjudiciales relativos, los valores y las preferencias, y las cuestiones 

relacionadas con la equidad y viabilidad. El GED remarcó que los datos probatorios disponibles para la revisión eran 

insuficientes para publicar un cambio trascendental en la recomendación de la orientación existente de la OMS sobre la 

duración del aislamiento para pacientes sintomáticos. Todas las recomendaciones formuladas eran condicionales debido 

a la certeza científica. 
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Recuadro informativo   

Dudas pendientes y posibles futuros estudios: 
 

A pesar de la orientación a favor de la interrupción de las precauciones para evitar la transmisión (incluido el 

aislamiento) y el final de la aplicación de la ruta asistencial para la COVID-19, la propagación de la infección por SARS-

CoV-2 sigue asociada a resultados inciertos, al igual que las implicaciones para la duración del aislamiento requerido 

para los pacientes. La investigación futura podría verse influenciada por estas incertidumbres, es decir, la generación 

de datos probatorios más creíbles y relevantes para las políticas y las prácticas en relación con la propagación y los 

resultados adversos. 

• Función y eficacia de la prueba rápida de antígenos para predecir con precisión la propagación del SARS-CoV-2 

en pacientes sintomáticos y asintomáticos. 

• Evaluación de la sensibilidad y especificidad de diversos tipos de pruebas rápidas sobre la propagación del 

SARS-CoV-2. 

• Determinación de los resultados, hospitalización, ingreso en la UCI, mortalidad y afección posterior a la COVID-

19, y el papel moderador de la infección sintomática y asintomática, variantes, vacunación y reinfecciones. 

• Determinación de la duración óptima del aislamiento. 
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Abreviaciones 

ABVD actividades básicas de la vida diaria 

AWaRe acceso, precaución o último recurso (Access, Watch or Reserve) (clasificación para el uso de 

antibióticos) 

BiPAP bipresión positiva en las vías respiratorias (bilevel positive airway pressure) 

CID coagulación intravascular diseminada  

CPAP presión positiva continua en las vías respiratorias (continuous positive airway pressure) 

CS caso sospechoso 

DdE duración de la estancia 

ECA ensayo comparativo aleatorizado 

EINA estudio de intervención no aleatorizado 

ENT enfermedad no transmisible 

EPOC enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

EPP equipo de protección personal 

FdE final del estudio 

FiO2 fracción inspiratoria de oxígeno 

FRC formulario de registro de casos 

GED Grupo de Elaboración de Directrices 

GRADE Clasificación de la valoración, elaboración y evaluación de las recomendaciones (Grading of 

Recommendations Assessment, Development and Evaluation) 

IFRC Federación Internacional de Sociedades de la Cruz Roja y de la Media Luna Roja  

IgIV inmunoglobulina intravenosa 

IMC índice de masa corporal 

IO índice de oxigenación 

IOS índice de oxigenación con el empleo de SpO2 

IRAH insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica 

lpm latidos por minuto 

LTCF centro de atención de larga estancia  

MAGIC fundación MAGIC Evidence Ecosystem 

MERS-CoV coronavirus causante del síndrome respiratorio de Oriente Medio  

MPE malestar posterior a esfuerzos 

MR maniobra de reclutamiento 

OAFN oxigenoterapia de alto flujo por vía nasal 

OMEC oxigenación por membrana extracorpórea 

OMS Organización Mundial de la Salud 

OTE oxigenoterapia estándar 

PA presión arterial 

PAAN prueba de amplificación de ácidos nucleicos 

PAM presión arterial media 

PaO2 presión parcial de oxígeno arterial 

PAS presión arterial sistólica 

PCI prevención y control de las infecciones 

PCP peso corporal previsto 

PDR prueba de diagnóstico rápido 
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PEEP presión telespiratoria positiva (positive end-expiratory pressure) 

PESE recrudecimiento de los síntomas posteriores al esfuerzo (post-exertional symptom exacerbation) 

PGA procedimiento que genera aerosoles 

PICO preguntas sobre población, intervención, intervención comparativa y resultados (population, 

intervention, comparator, outcome) 

QNS Garantía de la Calidad de Normas y Criterios  

RIC recorrido intercuartílico 

RS revisión sistemática 

RT-PCR reacción en cadena de la polimerasa con retrotranscripción  

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

SDRA síndrome de dificultad respiratoria aguda 

SIMP síndrome inflamatorio multisistémico en niños y adolescentes / pediátrico 

SMAPS salud mental y apoyo psicosocial 

SOFA evaluación secuencial de la insuficiencia orgánica  

SPCI síndrome posterior a cuidados intensivos 

SpO2 saturación de oxígeno 

SRIS síndrome de respuesta inflamatoria sistémica 

TAC tomografía axial computarizada 

TCC terapia cognitivo-conductual 

TEPT trastorno de estrés postraumático 

TEV tromboembolia venosa 

TIP terapia interpersonal 

TVP trombosis venosa profunda 

UCI unidad de cuidados intensivos 

UCIN unidad de cuidados intensivos neonatales 

UNICEF Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia 

VIH virus de la inmunodeficiencia humana 

VMI ventilación mecánica invasiva 

VNI ventilación no invasiva 

VP variantes preocupantes 

VRA vías respiratorias altas 

VRB vías respiratorias bajas 
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1. Antecedentes 

A fecha de 12 de diciembre de 2022, se habían diagnosticado en el mundo más de 645 millones de casos de COVID-19, 

de los cuales más de 6,6 millones habían fallecido (4). La variante ómicron, que surgió a fines de noviembre de 2021, y 

sus subvariantes son ahora los virus circulantes predominantes en todo el mundo y los que han contribuido al aumento 

continuo de casos en diversos países (4). Aunque la vacunación ha hecho disminuir notablemente el número de casos y 

hospitalizaciones en muchos países, las limitaciones en el acceso mundial a las vacunas significan que muchos grupos de 

población, incluidos los de países de ingresos bajos y medianos, siguen siendo vulnerables (5). Además, sigue habiendo 

incertidumbre sobre la duración de la protección conferida por las vacunas y su eficacia, así como el grado de protección 

cruzada contra las nuevas variantes. 

Sigue siendo necesario un tratamiento y una gestión más eficaces para las personas afectadas por la COVID-19. La 

pandemia, y la gran cantidad de investigaciones y de información errónea, ha puesto de relieve la necesidad de contar con 

una orientación dinámica fiable, accesible y actualizada periódicamente para situar los nuevos descubrimientos en su 

contexto y ofrecer recomendaciones claras para la práctica clínica (6). 

Caracterización clínica 

Infección asintomática por el SARS-CoV-2: aún está por conocerse mejor la proporción de personas infectadas por el 

SARS-CoV-2 que permanecen asintomáticas. Un metanálisis realizado a inicios de la pandemia reveló una estimación 

global del 31%, de siete estudios con grupos tamizados predefinidos e intervalo de predicción entre el 26% y el 37% (7). En 

una revisión sistemática de 79 estudios se determinó que el 20% (17-25%) de las personas no experimentaba ningún 

síntoma durante el curso de la infección (7). En otra revisión sistemática que abarcó 13 estudios con bajo riesgo de sesgo, 

se estimó que el 17% de los casos permanecían asintomáticos (14%-20%) (8). Se llevó a cabo un nuevo metanálisis en el 

que se incluyeron 28 estudios. Se presentó una amplia varianza entre dos estudios realizados en la población general: se 

determinó que la proporción de infecciones asintomáticas en el momento de realizar las pruebas fue del 20% y el 75%, 

respectivamente; en los contactos, la proporción fue de entre el 8,2% y el 50%; el 59% (49%-68%) de las pacientes 

obstétricas permanecieron asintomáticas en todo momento; y el 54% (42%-65%) de los internos de residencias de 

ancianos fueron asintomáticos cuando se les realizaron las pruebas; de estos, el 28% (13%-50%) permaneció asintomático 

durante todo el seguimiento que se hizo (9). En una revisión sistemática reciente y metanálisis de 28 estudios (n = 6071 

casos de COVID-19), la proporción de infecciones asintomáticas se mantuvo entre el 1,4% y el 78,3%, con una proporción 

agrupada ponderada de pacientes que permanecieron asintomáticos durante toda la infección del 25% (IC del 95%: 16%-

38%) y del 28% al 31,4% utilizando un método en el que se excluía un análisis (leave-one-out) (11). En estudios en los que 

se realizaron pruebas a cohortes enteras, por ejemplo, en el caso del crucero Diamond Princess, se comunicó que la 

proporción de personas asintomáticas (del total de casos infectados) fue del 17,9% (IC del 95%: 15,5%-20,2%) (10) y en una 

cohorte de 356 pacientes sometidos a diálisis, 52 (el 40,3%) presentaron enfermedad asintomática o no fue posible 

detectar indicios del virus por medio de RT-PCR tras realizar pruebas serológicas de determinación de anticuerpos (12). 

Clasificación de la gravedad: de entre las personas con COVID-19 con síntomas, la mayoría solo padecen enfermedad 

leve (40%) o moderada (40%) (véanse las definiciones en el cuadro 6,3), aproximadamente un 15% presenta enfermedad 

grave que requiere oxigenoterapia, y un 5% enfermedad crítica con complicaciones tales como insuficiencia respiratoria, 

síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA), septicemia y choque séptico, tromboembolias o insuficiencia 

multiorgánica, en particular, lesiones renales y cardiacas agudas (13). Es de esperar que estas proporciones se vean 

modificadas dependiendo de las estrategias de vigilancia, la aplicación de tratamientos y otras intervenciones, la 

variación regional de las características demográficas, la vacunación y las nuevas variantes. Véase en el cuadro 6.2 un 

listado actualizado de los factores de riesgo asociados a enfermedad grave o muerte. 

Manifestaciones psiquiátricas y neurológicas: la COVID-19 se asocia a una gama de manifestaciones psiquiátricas y 

neurológicas, entre las que se incluyen ansiedad, depresión, trastornos del sueño, cefaleas, mareos, deterioro del sentido 

del olfato o el gusto (14), mialgias, delirio confusional o encefalopatías, excitación psicomotora, accidentes 

cerebrovasculares, lesiones cerebrales isquémicas hipóxicas, convulsiones, coma, meningoencefalitis y el síndrome de 

Guillain-Barré (15)(16)(17)(18)(19). Las personas con afecciones mentales o neurológicas preexistentes, como demencia, 

depresión o psicosis, que presentan una infección aguda por el SARS-CoV-2 tienen una mayor mortalidad y peores 

desenlaces (20)(32). Después de la fase aguda, las personas con afección posterior a la COVID-19 a menudo también 

presentan disfunción cognitiva (33) y tienen una cognición general más baja en comparación con los controles sanos hasta 

siete meses después de la infección (23). La ansiedad y la depresión parecen ser frecuentes en personas hospitalizadas por 

COVID-19. En una cohorte de pacientes hospitalizados de Wuhan (China), más del 34% tenían síntomas de ansiedad, y el 

28% síntomas de depresión (24). Los resultados preliminares de estudios retrospectivos de cohortes de más de 60 000 

casos de COVID-19 en los Estados Unidos de América permiten suponer que la incidencia de diagnósticos psiquiátricos 
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(incluidos los trastornos de ansiedad y el insomnio) es del 18,1% entre las dos semanas y los tres meses posteriores al 

diagnóstico de COVID-19; de ese total, el 5,8% de casos se diagnosticaron por primera vez (25). 

En muchos casos, se ha informado de que algunos pacientes cursan con manifestaciones neurológicas incluso en ausencia 

de síntomas respiratorios. En una cohorte de pacientes hospitalizados en los Estados Unidos, más del 80% de los 

enfermos de COVID-19 cursaron con síntomas neurológicos durante la evolución de la enfermedad; además, en esa 

cohorte dichas manifestaciones se asociaron a un riesgo cuatro veces mayor de presentar COVID-19 grave (26). En un 

estudio observacional que se hizo en una serie de casos en Francia se determinó que el 65% de los enfermos de COVID-19 

que fueron ingresados en unidades de cuidados intensivos presentó signos de confusión (o delirio confusional) y el 69% 

refirió excitación psicomotora (27). Especialmente el delirio confusional se ha asociado a un aumento del riesgo de muerte 

en el marco de la COVID-19 (28). Además, la COVID-19 se ha asociado a accidentes cerebrovasculares (incluidos los tipos 

isquémico y hemorrágico) debido a los informes de varias series de casos y series de cohortes que se han llevado a cabo en 

China, Francia, los Países Bajos, el Reino Unido de Gran Bretaña e Irlanda del Norte, y los Estados Unidos de América 

(24)(27)(29)(30)(31). Además, se han registrado casos de síndrome de Guillain-Barré y meningoencefalitis en pacientes de 

COVID-19 (32)(33)(34). 

Caracterización clínica en niños: las manifestaciones clínicas de la COVID-19 son similares en niños y adultos, pero 

generalmente más leves con una frecuencia variable de síntomas (35). Aunque se han notificado casos graves de COVID-19 

en niños, incluidos casos mortales, la mayoría de los niños parecen tener una enfermedad asintomática, leve o moderada 

y se recuperan en la semana o las dos semanas posteriores al inicio de la enfermedad (36)(37)(38). Los resultados clínicos 

se superponen con los de muchos otros síndromes clínicos (por ejemplo, la neumonía, la bronquiolitis, la gastroenteritis y 

las enfermedades febriles comunes con fiebre o escalofríos y tos son los síntomas informados más comunes) (39)(40). Se 

ha notificado un número relativamente reducido de casos confirmados de COVID-19 en bebés y niños pequeños; los 

resultados clínicos adicionales incluyen problemas de alimentación y fiebre sin causa evidente (39)(41). 

Al igual que en los adultos, los niños con afecciones médicas preexistentes se encuentran en riesgo de sufrir un cuadro 

grave de la enfermedad. Los factores de riesgo informados con mayor frecuencia incluyen las enfermedades pulmonares 

crónicas (incluido el asma), la obesidad, las afecciones neurológicas y de desarrollo, las enfermedades cardiovasculares y 

las afecciones que causan inmunodepresión (42). Se han asociado los valores elevados de marcadores inflamatorios (p. ej., 

proteína C reactiva, procalcitonina, interleucina 6, ferritina o dímero D) al ingreso hospitalario o durante la 

hospitalización; la disnea, taquipnea o hipoxia al ingreso hospitalario; y los síntomas gastrointestinales al ingreso 

hospitalario con la enfermedad grave en niños (43)(44). Además, se ha informado de un raro pero grave síndrome 

inflamatorio multisistémico en niños y adolescentes (SIMP — síndrome inflamatorio multisistémico pediátrico) que 

ocasiona insuficiencia multiorgánica y choque (45)(46). Las características clínicas del SIMP pueden ser similares a las de la 

enfermedad de Kawasaki, el síndrome del choque de la enfermedad de Kawasaki y el síndrome de choque tóxico (47). 

Entre estas se incluyen fiebre persistente, hipotensión, síntomas gastrointestinales, erupción cutánea, miocarditis y 

resultados en pruebas de laboratorio asociados a un aumento de la inflamación, pero es posible que no se presenten 

síntomas respiratorios (48)(49). 

Caracterización clínica en embarazadas: los resultados de una revisión sistemática evolutiva (a fecha de 27 de abril de 

2021) permiten suponer que, en comparación con las mujeres en edad de procrear que no están embarazadas, las 

embarazadas y las mujeres que tuvieron un embarazo reciente que presentan COVID-19 tienen una menor probabilidad de 

cursar con síntomas (OR = 0,66, IC 95%, 0,52–0,86; 15 estudios, 2 017 808 mujeres), o refieren síntomas ordinarios tales 

como fiebre, disnea, tos y mialgias (51). Esas conclusiones están influidas de manera considerable por estudios realizados 

en embarazadas que solicitaron atención hospitalaria por cualquier motivo, por lo que se dispone de un número limitado 

de datos procedentes de mujeres al comienzo de la gestación o durante el puerperio. Las embarazadas o las mujeres que 

tuvieron un embarazo reciente que presentan COVID-19 grave tienen mayores probabilidades de necesitar ser ingresadas 

en una UCI (OR = 2,61; IC del 95%, 1,84-3,71; 10 estudios, 2 027 360 mujeres), y ventilación invasiva (OR = 2,41; IC del 95%: 

2,13-2,71; ocho estudios, 1 889 174 mujeres). Se han asociado a complicaciones graves (entre ellas, cuadro grave de 

COVID-19, ingreso en la unidad de cuidados intensivos, ventilación invasiva y muerte materna) la edad materna avanzada, 

un alto índice de masa corporal (IMC), la pertenencia a un grupo étnico distinto del blanco, cualquier enfermedad 

concomitante preexistente, incluida la hipertensión crónica y la diabetes, y las complicaciones específicas del embarazo 

como diabetes gestacional y preeclampsia. Aunque parece ser que las complicaciones relacionadas con la COVID-19 no 

aumentan en las mujeres que contraen la enfermedad en el tercer trimestre de la gestación en comparación con las que la 

contrajeron en uno de los primeros trimestres, ni en las multíparas en comparación con las primíparas, el tamaño de las 

muestras de las que se dispone para realizar esas comparaciones es reducido. 

Afección posterior a la COVID-19: la OMS ha publicado hace poco una definición de caso clínico de la afección posterior a 

la COVID-19 basada en el documento de consenso obtenido mediante la metodología Delphi (87), que también se conoce 

como «COVID-19 de larga duración». A fin de unificar la codificación, la unidad de Clasificación y Terminologías de la OMS 

ha creado códigos para la «afección posterior a la COVID-19» en la CIE-10 y la CIE-11 (89). Es importante tener un solo 
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nombre y definición para la afección posterior a la COVID-19, ya que esto permite que el conocimiento de los médicos, 

pacientes, epidemiólogos, ministros de salud, formuladores de políticas y Gobiernos esté armonizado; asimismo, permite 

que la toma de decisiones de políticas se haga de manera fundamentada. Por otro lado, permite que los investigadores 

consoliden los datos de manera coherente y fiable, y que realicen estudios de intervención utilizando criterios de 

inclusión, formularios de notificación de casos y conjuntos de parámetros básicos de forma común. 

Han surgido nuevos datos probatorios con respecto a la afección posterior a la COVID-19 y su detección. Según un 

metanálisis reciente de 10 estudios de cohortes, es posible que la afección posterior a la COVID-19 se asocie a los 

siguientes factores: sexo femenino, mala salud psiquiátrica o general antes de padecer de COVID-19, asma, sobrepeso u 

obesidad; asimismo, es posible que pertenecer a grupos de minorías étnicas que no son de raza blanca pueda brindar 

protección (91). Según un estudio de cohortes, el diagnóstico neurológico y psicológico fue más frecuente en aquellos que 

tenían COVID-19 «grave», es decir, enfermedad con hospitalización, necesidad de tratamiento de cuidados intensivos y 

con encefalopatía (93). Los resultados de tres metanálisis indican que los síntomas más frecuentes son los siguientes: 

fatiga, disnea, tos, trastornos del sueño, ansiedad, depresión, deterioro cognitivo y dificultad para concentrarse 

(52)(96)(98). De estos, se notificó que los problemas de fatiga y concentración duraron más de 12 semanas (50). 

Variantes preocupantes y gravedad de la enfermedad: hasta el momento, la OMS ha detectado cinco variantes 

preocupantes: alfa, beta, gamma, delta y ómicron (Nuevo coronavirus-Respuestas) (103). Estas variantes parecen ser más 

transmisibles y, en la actualidad, ómicron es la que supera al resto en términos de propagación 

(103)(105)(107)(109)(111)(4)(38)(53). Sin embargo, resulta difícil determinar si una variante preocupante ocasiona 

enfermedad más grave o más muertes, pues muchos otros factores pueden también afectar a la mortalidad. En un análisis 

dirigido por la OMS utilizando datos proporcionados por colaboradores a nivel nacional de Sudáfrica (114), se encontró 

que la variante ómicron causaba una enfermedad menos grave y tenía un menor riesgo de mortalidad. Se han publicado 

informes similares sobre la menor gravedad de la variante ómicron en Canadá, Dinamarca, el Reino Unido, los Estados 

Unidos de América y Portugal. Sin embargo, se debe tener precaución al interpretar estos informes debido a que no se ha 

realizado un ajuste completo por el impacto de las variables de confusión, tales como la vacunación y la infección previa. 

Además, en el análisis de la OMS, en casi un tercio de los pacientes hospitalizados debido a la infección por la variante 

ómicron, la enfermedad cursó con un cuadro grave y el 15% murió. Estas cifras no son despreciables. La mayor 

transmisibilidad de la variante ómicron ha provocado que se rebase la capacidad de los sistemas de salud a nivel mundial 

y esto sigue sucediendo en la actualidad. Es preciso que se sigan realizando esfuerzos a nivel internacional con mayor 

urgencia para poner fin a la pandemia. En las poblaciones vulnerables, es decir, las personas en los extremos de la vida, las 

personas con muchas afecciones concomitantes, los pacientes frágiles y los no vacunados, la COVID-19 (incluidas todas las 

variantes de preocupación) sigue contribuyendo a un nivel importante de morbilidad y mortalidad. 

Elaboración y aplicación de las orientaciones 

Razón de ser de esta versión de las orientaciones 

En la versión actual de las orientaciones evolutivas de la OMS se aborda el tema de la interrupción de las precauciones 

para evitar la transmisión (incluido el aislamiento) y el final de la aplicación de la ruta asistencial para la COVID-19. A raíz 

de una rápida revisión sistemática evolutiva (3), se ha dispuesto de datos que han permitido su elaboración. 

Autores de las presentes orientaciones 

Con el objetivo de elaborar estas nuevas recomendaciones, la OMS seleccionó a los miembros del Grupo de Elaboración 

de Directrices (GED), entre los cuales se incluyen miembros de los paneles anteriores de manejo clínico y prevención y 

control de las infecciones. El Grupo encargado de elaborar esta actualización estuvo conformado por 22 personas: Duncan 

Chanda; John Conly; Vu Quoc Dat; Madiha Hashmi; Beverley Hunt; Fabián Alberto Jaimes Barragán; Kushlani Jayatilleke; 

Sushil Kumar Kabra; Niranjan Kissoon; Anna Levin; Moi Lin Ling; Rakesh Lodha; Hela Manai; Shaheen Mehtar; Nida Qadir; 

Emmanuel Nsutebu; Tochi Okwor; Diamantis Plachouras; Manu Shankar-Hari; Shalini Sri Ranganathan; Paul Tambyah; 

Sridhar Venkatapuram. Se encargaron de moderar los debates del Grupo de Elaboración de Directrices el coordinador 

para cuestiones metodológicas (con experiencia en metodología) y un coordinador para cuestiones clínicas (con 

experiencia en contenidos). 

Cómo acceder a estas orientaciones y cómo utilizarlas 

Esta orientación es una orientación evolutiva de la OMS. Estas orientaciones se han redactado, difundido y actualizado en 

el marco de MAGICapp, con un formato y una estructura que garantiza su facilidad de uso y exploración (54). Asimismo, 

permite dar cabida a evidencia y recomendaciones que se actualicen de forma dinámica, centrándose en las novedades y 

manteniendo las recomendaciones existentes, según sea pertinente, dentro de la orientación. En el apartado 2 se 

describen los principales aspectos metodológicos del proceso de elaboración de las orientaciones evolutivas. 

https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/coronavirus-disease-answers?query=variants%2Bof%2Bconcern&referrerPageUrl=https%3A%2F%2Fwww.who.int%2Femergencies%2Fdiseases%2Fnovel-coronavirus-2019%2Fcoronavirus-disease-answers
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Las orientaciones están disponibles en: 

• el sitio web de la OMS en formato PDF; 

• y la aplicación MAGICapp en formatos de presentación en línea con múltiples estratos. 

El propósito de los formatos en línea y de los demás instrumentos consiste en facilitar la navegación y el uso de las 

orientaciones en la práctica clínica con gran carga de trabajo. Los formatos en línea estructurados en varias capas están 

diseñados para que quien los utilice encuentre en primer lugar las recomendaciones y pueda profundizar posteriormente 

si desea consultar los datos empíricos que las avalan y otros materiales útiles para su aplicación a la práctica, entre ellos 

instrumentos que facilitan la adopción de decisiones clínicas conjuntas (54). 

Los siguientes recursos también contienen otros módulos de capacitación e instrumentos de aplicación para 

profesionales de la salud: 

• instrumento de la OMS de previsión de suministros esenciales para la COVID-19 (COVID-ESFT) (en inglés); 

• guía práctica de la OMS para la atención clínica de las infecciones respiratorias agudas graves (adaptación para la 

COVID-19) (en inglés); 

• serie de cursos de atención clínica de la plataforma Openwho.org de la OMS; 

• Academia de la OMS; 

• https://www.who.int/tools/covid-19-clinical-care-pathway. 

https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-Tools-Essential_forecasting-2022.1
https://www.who.int/publications/i/item/clinical-care-of-severe-acute-respiratory-infections-tool-kit
https://www.who.int/publications/i/item/clinical-care-of-severe-acute-respiratory-infections-tool-kit
https://openwho.org/channels/clinical-management
https://play.google.com/store/apps/details?id=org.who.WHOA&hl=en_US&gl=US
https://www.who.int/tools/covid-19-clinical-care-pathway
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2. Métodos 

Orientaciones conexas 

Las presentes orientaciones evolutivas de la OMS para el manejo clínico de la COVID-19 se reflejan en el documento titulado 

Opciones terapéuticas y COVID-19: orientaciones evolutivas (120), que también se publicó en la revista the BMJ (56) y está 

disponible en MAGICapp. 

Plazos 

Las presentes orientaciones tienen por objeto ser fiables y tener carácter evolutivo; el documento se actualizará de manera 

dinámica y se difundirá en el plano mundial en caso de que surjan nuevos datos probatorios que justifiquen modificar las 

recomendaciones relativas a la COVID-19. El objetivo es elaborar, como mínimo, dos actualizaciones por año, al tiempo que se 

respetan las pautas para la elaboración de directrices fiables. 

Presente actualización 

Método progresivo 

A continuación, se detalla el método progresivo que se adoptó con miras a aumentar la eficiencia y la realización oportuna 

de las fiables orientaciones evolutivas a fin de elaborar y divulgar las recomendaciones. Para conseguirlo, se llevaron a 

cabo distintos procesos de forma simultánea. 

Para esta versión (v6), 

Primer paso: Seguimiento y catalogación de los datos científicos e inicio del proceso de síntesis de la información 

El equipo de revisión rápida de la OMS y su red de colaboradores llevan a cabo labores periódicas de seguimiento de los 

datos probatorios que se publican en relación con temas fundamentales. En junio de 2022, el Comité Directivo de la OMS 

puso en marcha este proceso de actualización de las orientaciones, incluida la redacción de preguntas PICO. La puesta en 

marcha del proceso de elaboración o actualización de recomendaciones concretas se realiza sobre la base de los 

siguientes elementos: 

• la probabilidad de modificación de la práctica clínica; 

• la pertinencia a escala mundial. 

Segundo paso: Convocatoria del Grupo de Elaboración de Directrices 

La OMS seleccionó a los miembros del Grupo procurando que se garantizara una representación geográfica mundial y un 

equilibrio entre ambos sexos, así como los conocimientos técnicos y clínicos pertinentes. La unidad técnica que recolectó 

y tramitó las declaraciones de intereses no detectó conflictos al respecto en ninguno de los miembros del Grupo. Tras 

haber distribuido los formularios de declaración de intereses, la Secretaría de la OMS explicó el procedimiento a tal efecto 

durante la reunión y brindó a los miembros del Grupo la oportunidad de manifestar todo interés no declarado en el 

formulario. No se declararon conflictos verbalmente. En las búsquedas efectuadas en Internet tampoco se detectaron 

conflictos de intereses que pudieran implicar una merma de la objetividad y la independencia de los miembros durante la 

elaboración de las recomendaciones. 

El Grupo de expertos preseleccionado (véase el apartado Nota de agradecimiento) se reunió el 17 de noviembre del 2022 

para tratar la estrategia PICO durante el periodo infeccioso. Es de destacar que los dos representantes de los pacientes a 

los que se había invitado no pudieron asistir a la reunión. 

Tercer paso: Síntesis de la información 

La Unidad de la OMS encargó una revisión sistemática independiente a la Universidad de Columbia Británica, tras un 

resumen de la revisión sistemática directa e indirecta y el metanálisis, así como una revisión de alcance. Las preguntas 

PICO consideradas fueron: 1) aislamiento durante 5 días; y 2) suspensión del aislamiento como consecuencia de la 

obtención de un resultado negativo en una prueba rápida de antígenos, en comparación con las recomendaciones 

actuales de la OMS (para pacientes sintomáticos: 10 días después del inicio de los síntomas más 3 días adicionales sin 

síntomas; y para pacientes asintomáticos: 10 días después de una prueba positiva). El resumen de los datos probatorios 

basado en la revisión sistémica rápida (3) para el análisis de subgrupos para pacientes asintomáticos y sintomáticos, y el 

uso de pruebas de antígenos para la suspensión del aislamiento y la estimación del número de hospitalizaciones o 

defunciones mediante modelos simples realizados. Se presentó una síntesis narrativa de los datos probatorios al GED para 

fundamentar la elaboración de recomendaciones. 
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Cuarto paso: elaboración de recomendaciones 

Los integrantes del cuadro de expertos del Grupo de Elaboración de Directrices estuvieron a cargo de las siguientes 

actividades esenciales: 

• Prestar asesoría en materia de las preguntas prioritarias y el alcance de las orientaciones. 

• Proporcionar orientación con respecto a los principales desenlaces clínicos que debían elegirse para la adopción 

de decisiones. 

• Formular observaciones sobre los datos probatorios que se utilizaron para fundamentar las orientaciones. 

• Prestar asesoría sobre la interpretación de los datos probatorios, teniendo en cuenta explícitamente un enfoque 

equilibrado o centrado en los riesgos y los beneficios. 

• Formular recomendaciones, teniendo en cuenta distintos valores y preferencias de conformidad con el método 

GRADE. 

Se utilizó el marco del método GRADE para determinar el grado de certeza que proporcionaban los datos probatorios y 

definir tanto el sentido como la solidez de las recomendaciones (123)(125). Existe la posibilidad de formular afirmaciones 

relativas a las buenas prácticas como complemento de las recomendaciones o en sustitución de estas en los casos en los 

que se disponga de un conjunto amplio de datos probatorios indirectos compuestos por datos conexos que incluyan 

numerosas comparaciones indirectas y respalden con solidez el beneficio neto de la medida recomendada, especialmente 

si se considera que recopilar los datos probatorios conexos indirectos que respalden las recomendaciones podría resultar 

una labor pesada e improductiva. Sin embargo, es indispensable actuar con transparencia y hacer alusiones explícitas, lo 

que incluye justificar con claridad la adopción del enfoque. Aunque inicialmente se establecieron procedimientos de 

votación a priori que se ejecutarían en caso de que el cuadro de expertos no llegara a un consenso, no fue necesario 

recurrir a ellos para aprobar estas recomendaciones. 

Con el fin de formular recomendaciones transparentes y fiables, se utilizaron los siguientes elementos fundamentales: 

• los beneficios y los efectos perjudiciales absolutos de todos los desenlaces clínicos que son importantes para los 

pacientes mediante resúmenes estructurados de los datos probatorios (por ejemplo, cuadros resumen de los 

resultados GRADE); 

• la calidad de los datos empíricos o el grado de certeza científica (123)(127); 

• los valores y las preferencias de los pacientes (57); 

• los recursos y otros aspectos relevantes (en particular la viabilidad, la aplicabilidad y la equidad) (57); 

• cada desenlace clínico debe contar con una estimación del efecto, un intervalo de confianza y una medición de la 

certeza que proporcionan los datos probatorios, tal como figuran en los cuadros resumen de los resultados. Si no 

se dispusiera de esa información, deberán proporcionarse resúmenes descriptivos; 

• y las recomendaciones se clasificarán como condicionales o firmes, de conformidad con las disposiciones del 

método GRADE. En el caso de que los integrantes del cuadro de expertos discrepasen con respecto a la evaluación 

de los datos probatorios o la solidez de las recomendaciones, la OMS celebraría una votación con arreglo a los 

procedimientos definidos. 

La reunión del GED se organizó con la siguiente orden del día para cada tema: presentación del resumen de los datos 

probatorios, consenso y debate, periodo infeccioso y suspensión del aislamiento. 

Quinto paso: Revisión externa e interna 

Posteriormente, las orientaciones de la OMS fueron objeto de examen por parte de revisores internos y externos 

seleccionados con antelación (véase el apartado Nota de agradecimiento) y, posteriormente, recibieron la aprobación del 

Comité de Examen de las Publicaciones y Orientaciones de la OMS. Los miembros del Grupo de revisión externa 

examinaron las orientaciones finales para verificar que no existieran errores de hecho, así como para hacer comentarios 

sobre la claridad de la redacción, problemas contextuales y repercusiones para la aplicación. La unidad técnica que 

recolectó y tramitó las declaraciones de intereses no detectó conflictos al respecto en ninguno de los miembros del grupo 

de revisión externa. 

Beneficios y efectos perjudiciales 

En estas recomendaciones, los miembros del Grupo de Elaboración de Directrices establecieron la prioridad de los 

desenlaces clínicos desde el punto de vista de los pacientes con COVID-19 en estado grave y crítico, asignando una 

puntuación de 1 (no importante) a 9 (decisivo) (cuadro 14.1). 
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Estimaciones del riesgo inicial 

La estimación del riesgo inicial de hospitalización fue del 4,3% (43 hospitalizaciones por cada 1000 pacientes) y para la 

mortalidad fue del 1,05% (10,5 muertes por cada 1000 pacientes) (3). 

Valores y preferencias 

Tras una cuidadosa consideración del equilibrio entre los beneficios, los perjuicios y las cargas de continuar con la 

orientación actual de la OMS sobre la suspensión del aislamiento, el GED sopesó el contexto actual, como el estado de 

vacunación y las variantes existentes. 

El Grupo convino en que las jurisdicciones y los pacientes bien informados coincidirían en los siguientes valores y 

preferencias: 
 

• Dado que se prevé una elevada preferencia en la mayoría de los pacientes por periodos de aislamiento más 

cortos, y las consecuencias sociales y económicas positivas de dichos periodos más cortos, el GED otorgó un alto 

valor a los periodos de aislamiento más cortos. 

• A pesar de que la baja evidencia de certeza científica, el GED otorgó un valor alto al posible aumento, en pacientes 

sintomáticos, de la transmisión y la hospitalización como consecuencia del acortamiento del periodo de 

aislamiento. 

• No obstante, el GED reconoce la probabilidad de una notable variabilidad en estos valores y preferencias. 

Además de centrarse en el punto de vista del paciente individual, el Grupo también evaluó aspectos importantes desde 

una perspectiva poblacional, como la viabilidad, la aceptabilidad, la equidad y el costo. 

En el marco de cada recomendación se exponen consideraciones específicas acerca de los valores y las preferencias y 

otras cuestiones conexas en relación con la viabilidad y los recursos. 

Versiones anteriores 

Las versiones anteriores (v1 y v2) del presente documento se elaboraron en consulta con las siguientes organizaciones: 

International Forum for Acute Care Trialists (InFACT), International Severe Acute Respiratory and Emerging Infection 

Consortium (ISARIC) y Surviving Sepsis Campaign 2019, y se adaptaron a partir de las orientaciones publicadas 

anteriormente bajo el título Clinical management of severe acute respiratory infection when Middle East respiratory 

syndrome coronavirus (MERS-CoV) infection is suspected: interim guidance (117). 

Para elaborar la tercera versión (v3) de las orientaciones clínicas sobre la COVID-19, el Comité Directivo de la OMS amplió 

el alcance de las versiones anteriores a fin de incluir las recomendaciones sobre el espectro total de la enfermedad (leve y 

moderada, además de grave), así como la ruta asistencial completa para los pacientes desde el cribado hasta la 

rehabilitación. Se formó un Grupo de Elaboración de Directrices integrado por personas procedentes de todas las regiones 

y de distintas especialidades que contaran con experiencia amplia. Debido a la premura y al amplio alcance de la tercera 

versión de las orientaciones, no fue posible aplicar el método GRADE a plenitud (formulación de preguntas PICO; 

revisiones sistemáticas; documentación formal de los valores y preferencias; e incorporación de consideraciones sobre los 

costos, los recursos y la viabilidad) para cada recomendación. En su lugar, bajo la coordinación de la División de Ciencias 

de la OMS, se sintetizaron los datos probatorios publicados y se redactaron las preguntas PICO. El Comité Directivo de la 

OMS elaboró el primer borrador de las recomendaciones relativas a las intervenciones sobre la base de esas revisiones 

sistemáticas. Tanto los primeros borradores de las recomendaciones como las síntesis de los datos probatorios se 

distribuyeron con antelación a los miembros del Grupo de Elaboración de Directrices. El Grupo celebró varias reuniones y 

se logró llegar a un consenso para todas las recomendaciones. El sentido y la solidez de las recomendaciones se 

representaron por medio de símbolos en lugar de recurrir a la terminología oficial del método GRADE (es decir, 

recomendaciones firmes o condicionales con una clasificación del grado de certeza que proporcionan los datos 

probatorios, o afirmaciones relativas a las mejores prácticas). 

 El símbolo VERDE denota una recomendación firme o una declaración de mejores prácticas a favor de una 

intervención. 

 
El símbolo ROJO denota una recomendación o una declaración de mejores prácticas en contra de una 

intervención. 

 El símbolo AMARILLO denota una recomendación condicional a favor de una intervención, o una 

recomendación cuya aplicación requiere especial cautela. 

https://www.who.int/publications/i/item/WHO-MERS-Clinical-15-1-Revision-1
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-MERS-Clinical-15-1-Revision-1


Manejo clínico de los pacientes de COVID-19: orientaciones evolutivas - Organización Mundial de la Salud (OMS) 

17 de 187 

En las versiones posteriores de las orientaciones se presentaron nuevas recomendaciones, para lo cual se aplicó un 

innovador proceso de actualización dinámica. Los métodos se ajustan al Manual de la OMS para la elaboración de 

directrices (55). 

En la versión 4, se hicieron tres recomendaciones para el uso de dispositivos no invasivos (oxigenoterapia de alto flujo por 

vía nasal y presión positiva continua en las vías respiratorias) en pacientes hospitalizados con COVID-19 con cuadros 

graves o críticos y con insuficiencia respiratoria hipóxica aguda. Los datos para la elaboración de estas recomendaciones 

provinieron de dos revisiones sistemáticas/metanálisis: una basada en datos directos para las preguntas PICO, es decir, 

pacientes con COVID-19, y la otra basada en datos indirectos para las preguntas PICO, es decir, pacientes con síndrome de 

dificultad respiratoria aguda (SDRA) e insuficiencia respiratoria hipoxémica. 

Para la versión 5, el desarrollo de las orientaciones se empleó una estrategia PICO general para la población adulta con 

afecciones posteriores a la COVID-19 (definición de caso clínico de la OMS, ≥19 años), desagregadas por edad y sexo. El 

GED formuló 16 recomendaciones condicionales y una recomendación firme. Tras una revisión de alcance encargada por 

el programa de rehabilitación de la OMS con el apoyo de la unidad de Garantía de Calidad de Normas y Criterios (QNS), las 

recomendaciones se derivaron de la revisión sistemática independiente y los datos probatorios indirectos de las 

revisiones sistemáticas Cochrane (anexo 6, 7 y 8). 
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3. Aplicación de las recomendaciones 

Las recomendaciones incluidas en las presentes orientaciones evolutivas para el manejo clínico de la COVID-19 pueden 

aplicarse ampliamente a cualquier persona involucrada directa o indirectamente en el cuidado de pacientes con esta 

enfermedad, es decir, médicos, personal de salud auxiliar y administradores de hospitales. 

Recuadro informativo   

Las presentes orientaciones son aplicables a todos los pacientes con COVID-19. Las recomendaciones pueden variar en 

función de la gravedad de la COVID-19, según las definiciones de gravedad brindadas por la OMS (véase más adelante) 

(6). En esas definiciones no se recurre al acceso a la atención de salud para definir los subgrupos de pacientes. 

Categorías de gravedad de la COVID-19 establecidas por la OMS 

• COVID-19 crítica: se define por los criterios de síndrome de dificultad respiratoria aguda, septicemia, choque 

séptico u otras afecciones que normalmente requieren cuidados intensivos, como ventilación mecánica 

(invasiva o no) o administración de vasopresores. 

• COVID-19 grave: se define por cualquiera de los siguientes criterios: 

• saturación de oxígeno <90% respirando aire ambiente; 

• neumonía grave; 

• signos de dificultad respiratoria grave (en adultos, uso de músculos accesorios, incapacidad de terminar las 

frases al hablar, frecuencia respiratoria >30 respiraciones por minuto; y, en niños, tiraje muy acentuado, 

quejido espiratorio, cianosis central o cualquier otro signo general de alarma, como incapacidad de mamar 

o beber, letargo, convulsiones o disminución del nivel de conciencia). 

• COVID-19 no grave: se define por la ausencia de todo criterio de COVID-19 grave o crítica. 

Nota de precaución: el Grupo de Elaboración de Directrices señaló que el umbral de saturación de oxígeno del 90% 

utilizado para definir la COVID-19 grave es arbitrario y debe interpretarse con cautela a la hora de establecer la gravedad. 

Por ejemplo, los médicos deberán seguir su propio criterio clínico para determinar si una baja saturación de oxígeno 

indica gravedad o es normal en un paciente que padece una neumopatía crónica. Del mismo modo, en un paciente con 

pulmones sanos, una saturación del 90%-94% con aire ambiente puede interpretarse como anómala y constituir un 

signo precoz de gravedad si su situación clínica se está deteriorando. El Grupo apuntó que, en caso de duda y por lo 

general, es preferible pecar de precaución y considerar que se trata de un cuadro grave. 

En la infografía se ilustran las tres categorías de gravedad de la COVID-19 y las principales características que deben 

dirigir la práctica clínica. 

 

Infografía coproducida por el BMJ y la fundación MAGIC; diseño de Will Stahl-Timmins (véanse las Rapid 

Recommendations del BMJ). 

https://www.bmj.com/rapid-recommendations
https://www.bmj.com/rapid-recommendations
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La afección posterior a la COVID-19 afecta a personas con un historial de infección presunta o confirmada por el SARS-

CoV-2, generalmente tres meses después de contraer la COVID-19, con síntomas que duran al menos dos meses y que no 

pueden explicarse por un diagnóstico alternativo. Los síntomas pueden ser de nueva aparición, tras la recuperación inicial 

de un episodio agudo de COVID-19, o persistir después del periodo de enfermedad inicial (definición de caso sintomático 

de la OMS). Los síntomas y las deficiencias pueden presentarse como grupos de síntomas o síntomas aislados, que limitan 

las actividades diarias y restringen la participación social. Los síntomas pueden estar presentes durante periodos 

prolongados o recidivar con el tiempo. 

 

https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-Post_COVID-19_condition-Clinical_case_definition-2021.1
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-Post_COVID-19_condition-Clinical_case_definition-2021.1
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4. Ruta asistencial para la COVID-19 (véase el anexo 1) 

Aislamiento y atención de salud 

 

 

Se recomienda que se elaboren rutas asistenciales para la COVID-19 en los planos local, regional y 

nacional. Los algoritmos asistenciales para la COVID-19 se han diseñado para los casos presuntos o 

confirmados de COVID-19. 

Observaciones: 

1. La ruta asistencial debe utilizarse para atender a los pacientes una vez que se les hayan aplicado pruebas de 

cribado para la COVID-19 sobre la base de una definición normalizada de caso, después de haber valorado los 

síntomas con los que cursan y tras determinar que se ajustan a la definición de caso presunto. 

• En determinadas circunstancias, puede utilizarse el término «personas o pacientes en estudio» para 

referirse a los casos presuntos. 

• Los casos probables son los casos presuntos para los que no se dispone de pruebas de detección del SARS-

CoV-2 o en los que los resultados de estas no son concluyentes. 

• Los casos confirmados son personas en las que se ha confirmado la infección por el SARS-CoV-2 mediante 

pruebas de laboratorio (prueba molecular [PAAN/PCR] o de detección de antígenos [PDR-Ag]) (541). 

Véase el documento sobre las recomendaciones relativas a las estrategias nacionales para realizar las pruebas de 

diagnóstico del SARS-CoV-2 titulado Recommendations for national SARS-CoV-2 testing strategies and diagnostic 

capacities, Interim guidance, June 2021 (130). 

2. Todos los casos presuntos, probables o confirmados de infección por el SARS-CoV-2 deben colocarse en 

aislamiento inmediatamente con el fin de contener la transmisión del virus. Véanse las consideraciones para 

agrupar separadamente los casos sospechosos, probables y confirmados en el capítulo sobre prevención y 

control de infecciones (PCI) 

Véase el documento Infection prevention and control during health care when coronavirus disease (COVID-19) is 

suspected or confirmed: Interim guidance, de julio de 2021, y su anexo de octubre de 2021 (132). 

3. En el marco de la ruta asistencial para la COVID-19 debe tenerse en cuenta la posibilidad de que los pacientes 

presenten simultáneamente infecciones (por ejemplo, gripe, paludismo o tuberculosis) o enfermedades 

crónicas. Debe asegurarse que se prescriba tratamiento para las demás enfermedades con arreglo a los 

protocolos nacionales o locales. 

4. Deben realizarse pruebas a todos los casos presuntos con el fin de determinar si es necesario considerarlos 

casos confirmados. Hasta que no se obtengan determinaciones negativas en las pruebas analíticas, debe 

prestarse atención a todos los casos presuntos de conformidad con el algoritmo asistencial para la COVID-19. 

Si no se dispone de pruebas, debe considerarse que los pacientes son casos probables (con base en la 

sospecha clínica) y se les debe proporcionar atención de conformidad con la ruta asistencial para la COVID-19. 

La ruta asistencial para la COVID-19 debe incluir los principios del enfoque «CARE»: confirmar, analizar, 

responder y evaluar (134). 

• Confirmar la infección por el SARS-CoV-2: garantizar un diagnóstico rápido mediante pruebas moleculares 

(PAAN/PCR) o de detección de antígenos (PDR-Ag). 

• Analizar cuáles son los síntomas, factores de riesgo y gravedad: realizar una evaluación clínica temprana para 

determinar si el paciente presenta síntomas, signos de emergencia o factores de riesgo que puedan justificar el 

tratamiento, la derivación clínica o la hospitalización. 

• Responder mediante la atención y el tratamiento adecuados: la selección del tratamiento está determinada 

por la gravedad de la enfermedad y los factores de riesgo. 

• Evaluar la respuesta clínica y la recuperación: los profesionales de la salud deben encargarse del monitoreo y 

seguimiento clínico de todos los pacientes que reciban tratamiento contra la COVID-19 durante todo el curso 

de su enfermedad y recuperación, incluidos aquellos que presenten afección posterior a la COVID-19. 

https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-lab-testing-2021.1-eng?msclkid=3f59df78b57a11eca731235eebe5b7cc
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-lab-testing-2021.1-eng?msclkid=3f59df78b57a11eca731235eebe5b7cc
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-IPC-2021.1
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-IPC-2021.1
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-IPC-Annex-2021.1
https://www.who.int/tools/covid-19-clinical-care-pathway
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Periodo infeccioso y suspensión del aislamiento 

Recomendación condicional  Nueva 

Recomendamos 10 días de aislamiento para las personas que son sintomáticas debido a la infección por SARS-CoV-2 

(certeza científica muy baja). 

Recomendamos 5 días de aislamiento para las personas con infección por SARS-CoV-2 que son asintomáticas (certeza 

científica muy baja). 

De los datos empíricos a la decisión clínica 

Beneficios y efectos perjudiciales   

Los beneficios descritos por el GED se relacionan con el impacto sobre la hospitalización posterior y la mortalidad entre 

los contactos (certeza científica muy baja) de un periodo de aislamiento de 10 días, en comparación con un periodo de 

aislamiento de 5 días, para los pacientes sintomáticos. Los pacientes sintomáticos tienen muchas más 

probabilidades de dar positivo que las personas asintomáticas y, por lo tanto, es mucho más probable que 

transmitan el SARS-CoV-2. A pesar de que la certeza científica sobre el impacto del aislamiento en la transmisión 

posterior, la hospitalización y la mortalidad es muy baja, lo anterior proporciona la justificación para la recomendación 

de 10 días en los casos sintomáticos y 5 días en los asintomáticos. Como parte de los valores y preferencias, se acordó 

que era preferible un periodo de aislamiento más corto, cuando fuera seguro, lo que fundamentó con mayor solidez la 

recomendación de 5 días de aislamiento para las personas asintomáticas. 

Debido a la incertidumbre imperante, los perjuicios de la variabilidad en los periodos de aislamiento, como los 

impactos en la salud mental, la economía o la vida social, no se incorporaron formalmente en la revisión de los datos 

probatorios. 

 

Grado de certeza que proporcionan los datos 

probatorios 

  

Se determinó que la certeza de los datos probatorios revisados para fundamentar esta recomendación es muy baja 

debido al alto grado de incertidumbre en los parámetros que fundamentan el modelo y el carácter indirecto de los 

datos. En concreto, existe una gran incertidumbre en los siguientes supuestos: I) la infectividad de las personas con un 

resultado positivo en la prueba rápida de antígenos; II) el número de reproducción efectiva; III) la tasa de 

hospitalización supuesta de las personas infectadas; y IV) la tasa de letalidad supuesta de las personas infectadas. Otras 

fuentes de incertidumbre radican en la comprensión del papel contribuyente de las diferentes medidas de salud 

pública vigentes en diferentes regiones del mundo, el estado de vacunación, los antecedentes de infección previa y las 

variantes preocupantes infectantes del SARS-CoV-2, así como los cambios resultantes en la infectividad y la gravedad. 

Se examinaron los datos probatorios relativos a la duración de la positividad del cultivo vírico y la positividad de la PCR, 

y su certeza se consideró muy baja. 

Una gran fuente de incertidumbre, según lo expresado por el GED y no definida de forma homogénea en las pruebas 

disponibles, fue la definición de lo que constituía una infección sintomática. A partir de la experiencia clínica, observada 

por el GED, clasificar a los pacientes como sintomáticos o asintomáticos no siempre fue sencillo. 

 

Valores y preferencias   

• Dado que se prevé una elevada preferencia en la mayoría de los pacientes por periodos de aislamiento más cortos, 

y las consecuencias sociales y económicas positivas de dichos periodos más cortos, el GED otorgó un alto valor a 

los periodos de aislamiento más cortos. 

• A pesar de que la baja evidencia de certeza científica, el GED otorgó un valor alto al posible aumento, en pacientes 

sintomáticos, de la transmisión y la hospitalización como consecuencia del acortamiento del periodo de 

aislamiento. 

• No obstante, el GED reconoció la probabilidad de una notable variabilidad en estos valores y preferencias. 
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Recursos y otros aspectos relevantes 

El GED remarcó que pedir a las personas con enfermedad levemente sintomática que se aíslen durante 5 días conlleva 

consideraciones importantes en cuanto a la disponibilidad de recursos. Estas consideraciones deben incorporarse a las 

políticas para garantizar la minimización del impacto de los periodos de aislamiento en las personas en lo que respecta 

a los aspectos financieros, sociales o específicos de salud mental. 

Justificación 

El GED remarcó que los datos probatorios disponibles para la revisión eran insuficientes para publicar un cambio 

trascendental en la recomendación de la orientación existente de la OMS sobre la duración del aislamiento para pacientes 

sintomáticos. El GED remarcó que, al revisar los datos probatorios, probablemente se inferían diferencias importantes 

entre personas sintomáticas y asintomáticas en cuanto a la probabilidad de transmitir el virus infeccioso entre los 

aislamientos de 5 y de 10 días. La marcada probabilidad aparente significativamente mayor de transmisión entre los días 5 

a 10 en pacientes sintomáticos en comparación con los asintomáticos desembocó en la emisión de recomendaciones 

separadas para estos dos grupos de población. Sigue habiendo un alto grado de incertidumbre en la clasificación precisa 

de los pacientes en grupos sintomáticos y asintomáticos, pero no tan grande como para hacer que la diferenciación sea 

inadecuada para la toma de decisiones. 

Se destacó el papel de las pruebas rápidas de antígenos en la determinación de la infectividad, y la variación 

interindividual en la duración de la positividad, como un reto importante para justificar un cambio importante en las 

recomendaciones. Esto se destacó como otra laguna importante en la acumulación de datos científicos. 

El GED argumentó que la hospitalización y la mortalidad entre los contactos siguen siendo los resultados fundamentales 

que hay que tener en cuenta. Dada la evidencia disponible, no se incorporaron formalmente en la evaluación de los datos 

científicos otros resultados importantes, como la afección posterior a la COVID-19 o la enfermedad por COVID-19 entre los 

contactos. Las ediciones futuras de estas orientaciones pueden incorporar resultados alternativos como estos. 

Pregunta clínica (PICO) 

Población: Pacientes asintomáticos con COVID-19  

Intervención: Aislamiento durante 5 días después de una prueba positiva  

Intervención comparativa: Aislamiento durante 10 días después de una prueba positiva 

 

Desenlace 

clínico 

Periodo 
considerado 

Resultados y 
determinacio

nes de los 

estudios 

Intervención 
comparativa 

Intervención 
Grado de certeza que 

proporcionan los 
datos probatorios 

(calidad de los datos 

probatorios) 

Resumen en términos 

sencillos 
Aislamiento 

durante 10 días 

Aislamiento 

durante 5 días 

Propagación 
que conduce 

a la 
hospitalizació

n (28 días1) 

 

9 
por cada 1000 

11 
por cada 1000 Muy bajo Debido 

a la certeza de los 

parámetros en el 

modelo y el carácter 

indirecto. 

La incertidumbre respecto 
a si el aislamiento durante 

5 días aumentaría la 
propagación y daría lugar 

a la hospitalización de los 
casos secundarios en 

comparación con el 
aislamiento durante 10 
días es muy elevada. 

Diferencia: 2 más por cada 

1000 

(IC del 95 %: de 2 más a 3 más) 

Propagación 
que conduce 
a la muerte 

(90 días2) 

 

2 
por cada 1000 

3 
por cada 1000 Muy bajo Debido 

a la certeza de los 

parámetros en el 

modelo y el carácter 

indirecto. 

La incertidumbre respecto 
a si el aislamiento durante 

5 días aumentaría la 

propagación y daría lugar 
a la mortalidad de los 

casos secundarios en 
comparación con el 

aislamiento durante 10 
días es muy elevada. 

Diferencia: 1 más por cada 
1000 

(IC del 95%: de 0 más a 1 más) 
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1. Resultado positivo en la prueba rápida de antígenos: día 5: 27% (2 estudios; n = 71) en comparación con el día 10: 

21% (3 estudios; n = 368); Número de reproducción efectivo: 0,96 (intervalo 0,72-1,2); tasa de hospitalización: 

4,3% 

2. Resultado positivo en la prueba rápida de antígenos: día 5: 27% (2 estudios; n = 71) en comparación con el día 10: 

21% (3 estudios; n = 368); Número de reproducción efectivo: 0,96 (intervalo 0,72-1,2); letalidad de los casos: 1,05% 

 

Pregunta clínica (PICO) 

Población: Pacientes sintomáticos con COVID-19 

Intervención: Aislamiento durante 5 días después del inicio de los síntomas 

Intervención comparativa: Aislamiento durante un mínimo de 10 días a partir del inicio de los 

síntomas más otros 3 días sin ellos 

 

Desenlace 

clínico 

Periodo 
considerado 

Resultados y 
determinacion

es de los 

estudios 

Intervención 

comparativa 
Intervención 

Grado de certeza 
que proporcionan 

los datos 

probatorios 

(calidad de los 

datos probatorios) 

Resumen en términos 

sencillos Aislamiento 
durante 10 

días 

Aislamiento 
durante 5 días 

Propagación 
que conduce 

a la 
hospitalizaci

ón (28 días1) 

 

9 
por cada 1000 

28 
por cada 1000 Muy bajo 

Debido a la certeza 
de los parámetros 
en el modelo y el 

carácter indirecto. 

La incertidumbre respecto 
a si el aislamiento durante 

5 días aumentaría la 
propagación y daría lugar a 

la hospitalización de los 
casos secundarios en 

comparación con el 
aislamiento durante 10 
días es muy elevada. 

Diferencia: 19 más por cada 

1000 

(IC del 95%: de 14 más a 24 

más) 

Propagación 

que conduce 
a la muerte 
(90 días2) 

 

2 
por cada 1000 

7 
por cada 1000 Muy bajo 

Debido a la certeza 

de los parámetros 
en el modelo y el 
carácter indirecto. 

La incertidumbre respecto 

a si el aislamiento durante 
5 días aumentaría la 

propagación y daría lugar a 
la mortalidad de los casos 

secundarios en 
comparación con el 

aislamiento durante 10 
días es muy elevada. 

Diferencia: 5 más por cada 

1000 

(IC del 95%: de 4 más a 6 más) 

1. Resultado positivo en la prueba rápida de antígenos: día 5: 68% (2 estudios; n = 211) en comparación con el día 10: 

21% (3 estudios; Número de reproducción efectivo: 0,96 (intervalo 0,72-1,2); Número de reproducción efectivo: 

0,96 (intervalo 0,72-1,2); tasa de hospitalización: 4,3% 

2. Resultado positivo en la prueba rápida de antígenos: día 5: 68% (2 estudios; n = 211) en comparación con el día 10: 

21% (3 estudios; Número de reproducción efectivo: 0,96 (intervalo 0,72-1,2); Número de reproducción efectivo: 

0,96 (intervalo 0,72-1,2); letalidad de los casos: 1,05% 
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Recomendación condicional  Nueva 

Recomendamos el uso de pruebas rápidas de antígenos para reducir el periodo de aislamiento (certeza científica muy 

baja) 

De los datos empíricos a la decisión clínica 

Beneficios y efectos perjudiciales 
 

El posible beneficio es, en promedio, una reducción del periodo de aislamiento de 3 días mediante el uso de pruebas 

rápidas para determinar el periodo de aislamiento (certeza científica muy baja). 

Los perjuicios del uso de pruebas rápidas para determinar el periodo de aislamiento son mínimos. 

 

Grado de certeza que proporcionan los datos probatorios 
 

La certeza científica fue muy baja, debido al carácter indirecto y la incertidumbre en los parámetros del modelo incluidos. 

Otras fuentes de incertidumbre de las recomendaciones anteriores que no se evaluaron formalmente fueron las evaluaciones 

de la sensibilidad y especificidad de varios tipos de pruebas rápidas, la técnica de hisopado empleada, el estado de 

vacunación, los antecedentes de infección previa o la variante infectante, lo que llevó a una mayor incertidumbre según la 

evaluación del GED. 

 

Valores y preferencias 
 

Dado que se prevé una elevada preferencia en la mayoría de los pacientes por periodos de aislamiento más cortos, y las 

consecuencias sociales y económicas positivas de dichos periodos más cortos, el GED otorgó un alto valor a los periodos de 

aislamiento más cortos. 

No obstante, el GED reconoce la probabilidad de una notable variabilidad en estos valores y preferencias. 

 

Recursos y otros aspectos relevantes 
 

El GED reconoció que las implicaciones de los periodos prolongados de aislamiento en cuanto a los recursos empleados 

pueden ser considerables y sobrepasar al paciente, con diversos impactos sociales, económicos y de salud mental. La 

aplicación de las recomendaciones anteriores debe incorporar políticas para garantizar que se tengan en cuenta esas 

consideraciones. 

 

Justificación 

La certeza científica de que el uso de pruebas rápidas de antígenos para disminuir la duración del aislamiento tendrá 

efectos insignificantes sobre la transmisión y la hospitalización posterior es muy baja. 

Dado que los valores y las preferencias del GED se decantan por periodos de aislamiento más cortos, y teniendo en cuenta 

la incertidumbre de los datos, se consideró razonable la incorporación de pruebas rápidas de antígenos en los algoritmos 

para interrumpir los periodos de aislamiento, ya que se reconoció la muy baja certeza científica disponible con respecto a 

la repercusión de los periodos más cortos de aislamiento en la transmisión y la hospitalización resultante. No hubo 

diferencias aparentes entre las personas sintomáticas y asintomáticas en el uso de pruebas rápidas de antígenos para 

acortar el periodo de aislamiento. 
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Temas pendientes de investigación 

Dudas por resolver, nuevos datos empíricos y futuros estudios 

A pesar de la orientación a favor de la interrupción de las precauciones para evitar la transmisión (incluido el aislamiento) 

y el final de la aplicación de la ruta asistencial para la COVID-19, la propagación de la infección por SARS-CoV-2 sigue 

asociada a resultados inciertos, al igual que las implicaciones para la duración del aislamiento requerido para los 

pacientes. La investigación futura podría verse influenciada por estas incertidumbres, es decir, la generación de datos 

probatorios más creíbles y relevantes para las políticas y las prácticas en relación con la propagación y los resultados 

adversos. 

• Función y eficacia de la prueba de antígenos para predecir con precisión la propagación del SARS-CoV-2 en 

pacientes sintomáticos y asintomáticos. 

• Evaluación de la sensibilidad y especificidad de diversos tipos de pruebas rápidas sobre la propagación del SARS-

CoV-2. 

• Determinación de los resultados, hospitalización, ingreso en la UCI, mortalidad y afección posterior a la COVID-19, 

y el papel moderador de la infección sintomática y asintomática, variantes, vacunación y reinfecciones. 

• Determinación de la duración óptima del aislamiento. 
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5. Aplicación inmediata de medidas adecuadas de prevención y control de las infecciones 

En el presente documento se reúnen las orientaciones técnicas de prevención y control de infecciones (PCI) elaboradas y 

publicadas desde el inicio de la pandemia de COVID-19. Las orientaciones relativas a la PCI siguen en evaluación y 

pronto se publicará una versión actualizada. 

Véase más información en los siguientes enlaces: 

1. Infection prevention and control during health care when coronavirus disease (COVID-19) is suspected or confirmed (137). 

2. Infection prevention and control in the context of coronavirus disease (COVID-19): A living guideline (en MAGICapp). 

Medidas de PCI para personas que son casos presuntos o confirmados de COVID-19: 

Los establecimientos de salud deben cumplir con las principales medidas de PCI recomendadas por la OMS, en particular, 

cumplir con las mejores prácticas de higiene respiratoria (cubrirse la boca y la nariz al toser o estornudar) y aseo de 

manos, tener precauciones contra la transmisión por contacto ordinario, gotículas o por vía aérea, realizar una limpieza y 

desinfección ambiental adecuadas; garantizar que exista ventilación adecuada; instalaciones de aislamiento de pacientes 

con COVID-19; y, además, mantener en la medida de lo posible el distanciamiento físico mínimo de un metro (o más, de 

ser posible) entre las personas que se encuentran en el establecimiento de salud, especialmente en espacios cerrados. 

 

 
Aplicación de las precauciones habituales a todos los pacientes 

Al prestar servicios de diagnóstico y atención a cualquier paciente deben aplicarse en todo momento las precauciones 

habituales con arreglo a la evaluación de los riesgos. Entre las precauciones habituales se incluyen, entre otras, la 

higiene de las manos, las precauciones al toser y estornudar, y el uso adecuado del EPP; es necesario que todas las 

personas utilicen mascarilla en las zonas en las que haya transmisión presunta o confirmada del SARS-CoV-2 en el plano 

de la comunidad o en conglomerados (70). Las precauciones habituales también incluyen colocar a los pacientes en la 

posición adecuada; la limpieza del entorno; la prevención de pinchazos con agujas o de lesiones causadas por objetos 

punzocortantes y la gestión segura de los desechos. 

En el caso de que las manos no estén visiblemente sucias, debe utilizarse con frecuencia gel hidroalcohólico para 

mantener una adecuada higiene. De lo contrario, se deben lavar con agua y jabón y secarse con toallas desechables. 

Debe practicarse una cuidadosa higiene de las manos tanto antes de utilizar el EPP como después de quitárselo y, 

cuando esté indicado, durante la prestación de la atención según lo dispuesto por la OMS en el documento titulado Five 

Moments for hand hygiene (73). 

De ser posible, debe utilizar instrumental desechable o de uso exclusivo (por ejemplo, estetoscopios, manguitos para 

medir la tensión arterial, pulsioxímetros y termómetros). Si fuera necesario utilizar el mismo instrumental con distintas 

personas, debe limpiar el material y desinfectarlo después de usarlo con cada paciente. Debe asegurarse de que el 

personal de salud no contamine las superficies del entorno que no estén directamente relacionadas con la prestación 

de atención al paciente (por ejemplo, los picaportes de las puertas y los interruptores eléctricos) y no se toque los ojos, 

la nariz ni la boca si existe la posibilidad de que sus manos estén contaminadas, ya sea que tengan guantes o no. Todas 

las superficies deben limpiarse y desinfectarse de forma sistemática, especialmente aquellas con las que haya contacto 

frecuente, aquellas que los pacientes toquen o aquellas que estén visiblemente sucias o contaminadas con sangre y 

líquidos corporales. 

Deben aplicarse las prácticas óptimas de gestión segura de los desechos sanitarios, en particular los relacionados con 

las intervenciones quirúrgicas y obstétricas. 

 

 

Cribado (tamizaje) para la detección precoz de los pacientes con presunta COVID-19 y la rápida 

aplicación de las medidas de control de las fuentes de infección 

Realice pruebas de cribado a todas las personas en el primer punto de contacto en el establecimiento de salud con el fin 

de detectar los casos rápidamente y, posteriormente, agruparlos y ponerlos en aislamiento de manera inmediata. 

A los casos presuntos o confirmados de COVID-19 se les debe indicar que utilicen mascarillas quirúrgicas y se les debe 

conducir a una zona distinta y bien ventilada, a ser posible a una habitación o sala de aislamiento. Debe mantenerse una 

distancia mínima de un metro entre los pacientes. Debe indicarse a los pacientes que al toser o estornudar se cubran la 

nariz y la boca con un pañuelo de papel o con la flexura del codo, tiren inmediatamente el pañuelo de manera segura, y se 

https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-IPC-2021.1
https://app.magicapp.org/#/guideline/Lr2a8L
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laven las manos tras el contacto con secreciones respiratorias. En las zonas en las que existe transmisión comunitaria de 

la COVID-19, las visitas deben restringirse a aquellas que sean esenciales, tales como los padres de los pacientes 

pediátricos y los cuidadores, y se les debe pedir que utilicen mascarilla. 

Por lo general, las tasas de ventilación adecuadas de espacios determinados de los establecimientos de salud se 

establecen en los reglamentos nacionales. Los controles ambientales y técnicos resultan fundamentales para reducir la 

concentración de aerosoles respiratorios infecciosos presentes en el aire y la contaminación de las superficies y objetos 

inanimados. 

 

 
Aislamiento y agrupamiento de los pacientes con COVID-19 presunta o confirmada 

Siempre que sea posible, debe designarse un equipo de profesionales de la salud para que atiendan a los pacientes con 

diagnóstico presunto o confirmado de COVID-19 y limitar el contacto que tienen con pacientes de COVID-19. 

De ser posible, debe ubicar a los pacientes en habitaciones individuales bien ventiladas. En el caso que no disponga de 

habitaciones individuales o esté previsto que la tasa de ocupación llegue a ser del 100% o superior, debe agrupar juntos 

en salas bien ventiladas y con las camas separadas entre sí al menos un metro a los pacientes que tengan el mismo 

diagnóstico, es decir, a los casos presuntos con los presuntos, los probables con los probables, y los confirmados con los 

confirmados. 

Debe limitarse la circulación de los pacientes dentro del establecimiento y velarse por que utilicen mascarillas quirúrgicas 

al salir de la zona en la que se les presta atención (por ejemplo, durante los traslados). 

 

 
Aplicación de precauciones adicionales para prevenir la transmisión de la COVID-19 

Además de las precauciones habituales, se deben aplicar precauciones adicionales para prevenir la transmisión 

(precauciones contra la transmisión por contacto ordinario, gotículas o por vía aérea) cuando corresponda. Antes de 

entrar en una habitación ocupada por un paciente de quien se sospeche o se haya confirmado que tiene COVID-19, se 

deben aplicar las precauciones contra la transmisión por contacto o por gotículas. En entornos donde se realicen 

procedimientos que generan aerosoles en pacientes con sospecha o confirmación de COVID-19, se deben realizar dichos 

procedimientos en una habitación adecuadamente ventilada y utilizar el EPP apropiado (mascarilla de protección N95, 

FFP2 o equivalente). 

Uso de mascarillas en establecimientos de salud  

La OMS recomienda utilizar protección facial como parte de un paquete integral de medidas de PCI para limitar la 

propagación del SARS-CoV-2. Las políticas nacionales deben estar destinadas al logro y el mantenimiento de las medidas 

de PCI, y los establecimientos de salud deben hacer todo lo posible por cumplirlas, incluido para ello el establecimiento de 

un programa de PCI o, como mínimo, la asignación de un coordinador específico de PCI formado en la materia. Entre otras 

medidas necesarias se incluyen los controles técnicos, ambientales y administrativos; la aplicación de las precauciones 

habituales y las basadas en la transmisión de la COVID-19; el cribado y la selección a fin de lograr la detección temprana de 

casos y la vigilancia de la enfermedad; y la vacunación de los trabajadores de la salud. Para obtener una recomendación 

completa sobre el uso de mascarillas en los establecimientos de salud, consulte el documento relativo a la prevención y el 

control de infecciones titulado Infection prevention and control in the context of coronavirus disease (COVID-19): A living 

guideline (en MAGICapp). 

Recomendación firme   

Uso generalizado y uso continuo específico de mascarillas 

En las zonas donde haya transmisión de la COVID-19 en la comunidad o en conglomerados, presunta o 

comprobada, se recomienda aplicar la política del uso generalizado de mascarillas en los centros de salud (grado 

de certeza muy bajo): 

En entornos donde se atienda a pacientes que no presentan COVID-19, a menos que se especifique algo distinto (por 

ejemplo, procedimientos que generan aerosoles), todos los trabajadores de salud, incluidos los trabajadores de salud 

https://apps.who.int/iris/handle/10665/352339
https://apps.who.int/iris/handle/10665/352339
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comunitarios y los cuidadores, otros miembros del personal, los visitantes, los pacientes ambulatorios y los prestadores 

de servicios deberán usar mascarillas médicas bien ajustadas en todo momento dentro del establecimiento de salud y 

en todas las zonas comunes (por ejemplo, cafeterías o salas de personal). 

Los pacientes hospitalizados no están obligados a usar mascarilla médica, pero deben hacerlo cuando no puedan 

mantener el distanciamiento físico mínimo de un metro (por ejemplo, durante las exploraciones o la atención al 

paciente a pie de cama) o se encuentren fuera de la zona de atención (por ejemplo, cuando son trasladados a otra 

zona), siempre que puedan tolerarla y no haya contraindicaciones. 

Véanse las recomendaciones completas y otros detalles en el documento titulado Infection prevention and control in the 

context of coronavirus disease (COVID-19): A living guideline (en MAGICapp). 

 

Recomendación condicional   

En las zonas donde haya transmisión esporádica de la COVID-19, presunta o comprobada, se recomienda el uso 

continuo específico de mascarillas médicas (grado de certeza muy bajo) en los establecimientos de salud: 

En entornos donde se atiende a pacientes que no presentan COVID-19, los trabajadores de salud, incluidos los 

trabajadores de salud comunitarios y los cuidadores que trabajan en las unidades clínicas, deben usar mascarillas 

médicas bien ajustadas durante sus actividades habituales a lo largo de todos sus turnos, a menos que se especifique 

algo distinto (por ejemplo, al realizar procedimientos que generan aerosoles) o cuando vayan a ingerir alimentos y 

bebidas. 

En zonas donde no haya pacientes, el personal no está obligado a usar mascarillas médicas durante sus actividades 

habituales si no tienen contacto con ellos. 

Véanse las recomendaciones completas y otros detalles en el documento titulado Infection prevention and control in the 

context of coronavirus disease (COVID-19): A living guideline (en MAGICapp). 

 

Recomendación condicional   

El personal de salud debe colocarse una mascarilla autofiltrante o una mascarilla médica (grado de certeza muy bajo) 

junto con los demás elementos del equipo de protección personal (bata, guantes y protección ocular) antes de entrar 

en una habitación donde haya un paciente con diagnóstico presunto o confirmado de COVID-19. 

Véanse las recomendaciones completas y otros detalles en el documento titulado Infection prevention and control in the 

context of coronavirus disease (COVID-19): A living guideline (en MAGICapp). 

Observaciones: 

Las mascarillas autofiltrantes deben utilizarse en las siguientes situaciones: 

• En entornos de atención médica cuya ventilación sea comprobadamente insuficiente* o no se pueda evaluar, o en 

los que tengan sistemas de ventilación que no hayan recibido el mantenimiento adecuado. 

• En función de los valores y las preferencias de los trabajadores de salud, y sobre la base de su percepción del 

equipo que proporciona la mayor protección posible para evitar la infección por el SARS-CoV-2. 

 

Recomendación firme   

Los trabajadores de salud que lleven a cabo procedimientos generadores de aerosoles y los que estén de servicio en 

entornos donde se lleven a cabo periódicamente estos procedimientos en pacientes con diagnóstico presunto o 

confirmado de COVID-19, tales como las unidades de cuidados intensivos o semiintensivos o los servicios de urgencias, 

deben llevar siempre mascarillas autofiltrantes (grado de certeza muy bajo) junto con otros elementos del EPP*. 

* El EPP incluye batas, guantes y protección ocular. 

Véanse las recomendaciones completas y otros detalles en el documento titulado Infection prevention and control in the 

context of coronavirus disease (COVID-19): A living guideline (en MAGICapp). 

https://apps.who.int/iris/handle/10665/352339
https://apps.who.int/iris/handle/10665/352339
https://apps.who.int/iris/handle/10665/352339
https://apps.who.int/iris/handle/10665/352339
https://apps.who.int/iris/handle/10665/352339
https://apps.who.int/iris/handle/10665/352339
https://apps.who.int/iris/handle/10665/352339
https://apps.who.int/iris/handle/10665/352339
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6. Cribado, triaje y evaluación clínica: detección precoz de los pacientes de COVID-19 

El principal objetivo de las actividades mundiales de respuesta ante la COVID-19 consiste en frenar y detener la 

transmisión, detectar todos los casos presuntos, aislarlos, hacerles pruebas y proporcionar atención adecuada y oportuna 

a los pacientes de COVID-19. El emplazamiento recomendado para prestar la atención dependerá de la situación 

epidemiológica, que puede ser un establecimiento de salud designado para la COVID-19, un establecimiento comunitario 

o, si no es posible lo anterior, el domicilio del paciente. Véase la publicación de la OMS titulada Operational considerations 

for case management of COVID-19 in health facility and community (1). 

 

 
Se recomienda el cribado de todas las personas en el primer punto de contacto con el sistema de 

salud a fin de identificar los casos presuntos o confirmados de COVID-19. 

Observaciones: 

1. El cribado puede realizarse en servicios de urgencias, consultas externas o establecimientos de atención 

primaria, en la comunidad (por agentes de salud comunitarios) o a través de la telemedicina. En el marco de este 

brote epidémico, el cribado debe hacerse a una distancia de más de un metro. Utilice una serie de preguntas 

sencillas basadas en la definición de caso de la OMS (véase el cuadro 6.1). La mejor manera de hacerlo es 

establecer protocolos de cribado en todos los puntos de acceso a los servicios de salud y durante las actividades 

de rastreo de contactos. Las personas mayores o inmunodeprimidas pueden presentar síntomas atípicos, como 

astenia, disminución del estado de alerta, reducción de la movilidad, diarrea, hiporexia, delirio confusional o 

ausencia de fiebre (59)(142)(144). Por consiguiente, en determinados entornos tal vez sea necesario adaptar las 

preguntas de cribado y guiarse por criterios epidemiológicos. 

2. A las personas con síntomas (véase el cuadro 6.1) que se ajusten a la definición de caso presunto, se les aplicará 

la ruta asistencial para la COVID-19, recibirán de inmediato una mascarilla quirúrgica e ingresarán en 

habitaciones individuales. Si no es posible hospitalizarlas en habitaciones individuales, solo deben agruparse los 

pacientes que cuenten con diagnósticos clínicos parecidos, teniendo en cuenta los factores de riesgo 

epidemiológicos y manteniendo una distancia mínima de un metro entre ellos. Los casos presuntos no deben 

agruparse con los casos confirmados (véase el capítulo 7 sobre prevención y control de las infecciones). 

3. En zonas donde sean endémicas otras infecciones febriles (paludismo, dengue, tuberculosis, etc.), el cribado de 

los pacientes con fiebre incluirá las pruebas necesarias según los protocolos habituales 

(146)(148)(60)(151)(153)(154), independientemente de la presencia de signos y síntomas respiratorios. Dichas 

infecciones pueden coexistir con la COVID-19. 

4. Cuando se sepa o se sospeche que el virus de la gripe está circulando, asegúrese de que también se tenga en 

cuenta como parte del cribado de pacientes con fiebre y enfermedades parecidas a la gripe; y de que se hagan 

pruebas con arreglo a los protocolos locales habituales. Dichas infecciones pueden coexistir con la COVID-19. 

5. Ha habido grandes brotes epidémicos en centros de larga estancia (142). El algoritmo asistencial para la COVID-

19 debe aplicarse a todos los residentes que hayan tenido contacto con un caso confirmado en el mismo centro, y 

ello incluirá el aislamiento inmediato y las pruebas y tratamientos que sean necesarios. En estos entornos la 

prioridad consistirá en velar por el bienestar de los residentes, proteger al personal de salud y adoptar medidas 

médicas y de PCI en función del estado y pronóstico de los pacientes, por ejemplo, el cribado de los visitantes con 

el fin de detectar casos de COVID-19 (61). 

 

 
En entornos comunitarios, los agentes de salud comunitarios deben seguir los protocolos habituales 

con el fin de detectar y tratar otras enfermedades comunes y reconocer los signos de peligro, al 

tiempo que para los casos presuntos deben actuar en el marco de la ruta asistencial para la COVID-19 

(incluida la derivación de los pacientes en el caso de que fuera necesario). Véanse las orientaciones 

publicadas por la OMS, la Federación Internacional de Sociedades de la Cruz Roja y de la Media Luna 

Roja y el UNICEF tituladas Community-based health care, including outreach and campaigns, in the 

context of the COVID-19 pandemic (157). 
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En los centros de salud, tras el cribado y el aislamiento, se hará un triaje de los casos presuntos de 

COVID-19 utilizando para ello un instrumento normalizado (Interagency Integrated Triage Tool de la 

OMS y la Federación Internacional de Sociedades de la Cruz Roja y de la Media Luna Roja, por 

ejemplo); y se evaluará a los pacientes para determinar la gravedad de la enfermedad (véase el 

cuadro 6.3). 

• Debe iniciarse la atención oportuna de los casos graves con un enfoque sistemático, tal como se 

describe en la publicación de la OMS y el Comité Internacional de la Cruz Roja titulada Basic 

emergency care (159)(161). 

• Tras la evaluación inicial, la atención y la estabilización, debe derivarse al paciente al 

establecimiento adecuado de atención de la COVID-19: dentro del establecimiento de salud 

(unidad de cuidados intensivos o servicio de hospitalización general); a otro establecimiento de 

salud; instalación comunitaria; o a su domicilio, en función de las necesidades médicas del 

paciente y de la ruta asistencial para la COVID-19 establecida. 

Observaciones: 

1. Es posible que no sea necesario aplicar intervenciones de emergencia ni hospitalizar a los pacientes que 

presentan enfermedad leve y moderada; sin embargo, es necesario aislar a todos los casos presuntos o 

confirmados con el fin de contener la transmisión del virus. La decisión de hacer un seguimiento de los casos 

presuntos en un establecimiento de salud, un establecimiento comunitario o en el domicilio debe tomarse caso 

por caso. La elección dependerá del cuadro clínico, la necesidad de tratamiento de apoyo, los posibles factores 

de riesgo para cursar un cuadro grave (véase el cuadro 6.2) y las condiciones existentes en el domicilio, 

especialmente la presencia de personas vulnerables. En los casos en los que exista la posibilidad de que el 

paciente presente tuberculosis concomitante, podría ser necesario adoptar medidas específicas además de las 

anteriores (146). 

2. La identificación precoz de los pacientes en riesgo de presentar enfermedad grave o que ya la presentan permite 

administrarles rápidamente tratamientos de apoyo optimizados y derivarlos con rapidez y seguridad al 

emplazamiento adecuado (con acceso a oxígeno y asistencia respiratoria) en el marco de la ruta asistencial para 

la COVID-19. 

3. Los factores de riesgo conocidos de deterioro rápido, enfermedad grave o aumento de la mortalidad son la edad 

avanzada (> 60 años) y las enfermedades no transmisibles, como las enfermedades cardiovasculares y 

cerebrovasculares, la diabetes, las neumopatías crónicas o el cáncer (163) (véase el cuadro 6.2). Los pacientes 

con uno o más de estos factores de riesgo deben ser objeto de un estrecho seguimiento, de preferencia en un 

establecimiento de salud, con el fin de detectar el deterioro de su estado. Como se indicó anteriormente, la 

decisión de hacer el seguimiento en un establecimiento de salud, un establecimiento comunitario o en el 

domicilio del paciente debe tomarse caso por caso. La elección dependerá del cuadro clínico, la necesidad de 

tratamiento de apoyo, los factores de riesgo y las condiciones existentes en el domicilio, especialmente la 

presencia de más personas vulnerables. Entre los factores de riesgo de enfermedad grave durante el embarazo se 

incluyen la edad materna avanzada, el IMC alto, ser de una etnia distinta a la blanca, las enfermedades 

concomitantes preexistentes y las alteraciones exclusivas del embarazo, como la diabetes gestacional y la 

preeclampsia (165). 

4. Algunos pacientes presentan neumonía grave y requieren oxigenoterapia, y una minoría progresa hacia un 

estado crítico con complicaciones como la insuficiencia respiratoria o el choque séptico (véase el cuadro 6,3) 

(167)(169). 

5. La confirmación de COVID-19 debe hacerse antes de determinar la gravedad; especialmente en el caso de los 

niños, para quienes el diagnóstico diferencial de la disnea es especialmente importante. 

6. Los niños con infección presunta o confirmada por SARS-CoV-2 deben permanecer junto a sus cuidadores 

siempre que sea posible (si estos también son casos presuntos o confirmados de COVID-19), y ser atendidos en 

espacios adaptados a los niños que tengan en cuenta sus necesidades específicas médicas, de enfermería, 

nutricionales, de salud mental y de apoyo psicosocial. 
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Recomendación condicional   

En el caso de los pacientes de COVID-19 de cualquier gravedad que hayan sido valorados en un dispensario u hospital, 

se sugiere recurrir al criterio clínico, lo que incluye tener en cuenta los valores y las preferencias de los pacientes y la 

política local y nacional, de estar disponible, a fin de orientar las decisiones de gestión, incluido el ingreso en un 

hospital y una UCI, en lugar de los modelos pronósticos disponibles actualmente (recomendación condicional, grado de 

certeza muy bajo). 

Información práctica 

Los modelos pronósticos existentes se examinaron mediante una revisión sistemática evolutiva, disponible en 

https://www.covprecise.org/living-review/. 

Dudas pendientes 

Los modelos pronósticos disponibles deben validarse en otros grupos demográficos. 

De los datos empíricos a la decisión clínica 

Beneficios y efectos perjudiciales  Daños considerables 

Por lo general, se utilizan el criterio clínico y las políticas elaboradas en el plano local o nacional para tomar decisiones con 

respecto al ingreso de pacientes de COVID-19 en los hospitales y las UCI. Al criterio y las políticas pueden añadirse aspectos 

de carácter ético relacionados con la asignación de recursos. En el transcurso de la pandemia, se han diseñado muchos 

modelos para pacientes de COVID-19 orientados a pronosticar el ingreso hospitalario, el ingreso en la UCI, la necesidad de 

ventilación mecánica, el fallecimiento u otros desenlaces clínicos. En todos los modelos disponibles existe un riesgo 

desconocido o alto de sesgo determinado mediante el instrumento de evaluación PROBAST de múltiples áreas (28), y aún 

no existen estudios sobre si el uso y la puesta en práctica de esos modelos mejora la toma (compartida) de decisiones y los 

desenlaces clínicos posteriores de los pacientes. Con respecto a sus efectos sobre los desenlaces clínicos de los pacientes, 

todos esos modelos pronósticos cuentan con datos probatorios que proporcionan muy poca certeza. 

 

Grado de certeza que proporcionan los datos 

probatorios 

 Muy bajo 

El Grupo de Elaboración de Directrices determinó que los datos probatorios a favor de los modelos pronósticos en 

pacientes de COVID-19 proporcionaban un grado de certeza muy bajo debido al riesgo de sesgo, a la insuficiente 

precisión pronóstica de muchos modelos (intervalo de estadísticas C para los modelos pronósticos de 0,54 a 0,99), a la 

falta de estudios de validación, y a la falta de datos probatorios sobre la repercusión de la utilización de modelos en la 

adopción de decisiones y los desenlaces clínicos de los pacientes. Se dispone de una revisión y una evaluación de los 

modelos existentes en función de su aplicabilidad y los riesgos de sesgo (https://www.covprecise.org/living-review/). 

Esos modelos pronósticos son distintos de los modelos de triaje que se han elaborado para determinar a qué pacientes 

se les ofrece hospitalización (por lo general, en la UCI); los modelos de triaje no fueron objeto de examen. 

El Grupo de Elaboración de Directrices reconoció que el diseño y la validación en curso de modelos, junto con estudios 

sobre la precisión pronóstica y las repercusiones sobre la toma de decisiones y los desenlaces clínicos de los pacientes 

en el marco de los contados modelos que tienen la suficiente precisión pronóstica, podrían modificar en el futuro la 

certeza que proporcionan los datos probatorios. 

 

Valores y preferencias  Está previsto que se susciten discrepancias 

considerables o se desconoce si ello ocurrirá 

El Grupo de elaboración de directrices, sobre la base de los valores y las preferencias convenidos, determinó que la 

mayoría de los médicos y los pacientes bien informados no querrían que las decisiones médicas se adoptaran sobre la 

base de los modelos pronósticos existentes, debido a que los datos científicos conexos proporcionan muy poca certeza 

sobre el beneficio que suponen para los desenlaces clínicos de los pacientes. Debido a la falta de datos probatorios 

sobre los daños, algunos pacientes podrían optar por que esos modelos constituyan el fundamento de la atención que 

se les presta. 

https://www.covprecise.org/living-review/
https://www.covprecise.org/living-review/
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Recursos y otros aspectos relevantes 

Aspectos fundamentales 

Entre los predictores que por lo general se incluyen en esos modelos pronósticos se encuentran la edad, el sexo, las 

enfermedades concomitantes, las constantes vitales (por ejemplo, la temperatura, la frecuencia cardíaca, la frecuencia 

respiratoria, la saturación de oxígeno y la presión arterial), los signos radiológicos, el recuento de linfocitos y la proteína 

C-reactiva (https://www.covprecise.org/living-review/). Es posible que en entornos con recursos limitados algunas 

pruebas de laboratorio y técnicas de diagnóstico por la imagen no estén disponibles y que los modelos existentes no 

hayan sido validados. 

Justificación 

El Grupo de Elaboración de Directrices hizo hincapié en que los datos probatorios proporcionaban muy poca certeza de 

que resultara útil usar modelos pronósticos para mejorar la toma de decisiones clínicas y los desenlaces clínicos de los 

pacientes, y reconoció la falta de estudios en la materia y el desconocimiento de la viabilidad de aplicar la medida en 

entornos de recursos limitados, así como las posibles repercusiones negativas sobre la equidad en la salud en función de 

cómo se utilizaran los modelos pronósticos para fundamentar la adopción de decisiones médicas. En consecuencia, el 

Grupo formuló una recomendación condicional a favor de la práctica habitual para orientar la toma de decisiones, que 

consiste en recurrir al criterio clínico, los valores y las preferencias de los pacientes, y la política local y nacional, de estar 

disponible. 

Análisis por subgrupos 

El Grupo de Elaboración de Directrices no encontró datos probatorios relativos a un efecto de subgrupo en el caso de 

pacientes que presentaran COVID-19 de distintos niveles de gravedad o entre niños y adultos. En otras palabras, la 

recomendación condicional se aplica a todos estos subgrupos. 

Aplicabilidad 

Grupos especiales de población 

No se dispone de suficiente información sobre el resultado y las repercusiones de utilizar los modelos pronósticos en las 

embarazadas. Por ello, el Grupo llegó a la conclusión de que la recomendación puede aplicarse a las embarazadas. 

 

Recuadro informativo   

Cuadro 6.1 Síntomas asociados a la COVID-19 

Los signos y síntomas de presentación de la COVID-19 son variables. 

La mayoría de los pacientes presentan fiebre (83%-99%), tos (59%-82%), astenia (44%-70%), anorexia (40%-84%), 

disnea (31%-40%) y mialgias (11%-35%). También se han descrito otros síntomas inespecíficos, como faringodinia, 

congestión nasal, cefaleas, diarrea, náuseas y vómitos (163)(63)(173)(64). Asimismo, se han descrito anosmia (pérdida 

del olfato) y ageusia (pérdida del gusto) antes del inicio de los síntomas respiratorios (14)(178)(65). 

Otras manifestaciones neurológicas que se han notificado son mareos, agitación, debilidad, convulsiones o 

manifestaciones que apunten a un accidente cerebrovascular, incluidos problemas con el habla o la visión, pérdida 

sensorial o problemas para mantener el equilibrio de pie o al caminar (15)(16). 

Las personas mayores o inmunodeprimidas pueden presentar particularmente síntomas atípicos, como astenia, 

disminución del estado de alerta, reducción de la movilidad, diarrea, hiporexia, confusión o ausencia de fiebre 

(59)(142)(144). 

A los síntomas de la COVID-19 pueden superponerse otros síntomas, como disnea, fiebre, síntomas gastrointestinales o 

astenia, debidos a las adaptaciones fisiológicas o a eventos adversos del embarazo o a otras enfermedades, como el 

paludismo (66). 

La fiebre y la tos podrían no ser tan frecuentes en los niños como en los adultos (67). 

 

https://www.covprecise.org/living-review/
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Recuadro informativo   

Cuadro 6.2 Factores de riesgo asociados al tipo grave de la enfermedad 

• Edad superior a 60 años (el riesgo sigue aumentando con la edad). 

• Enfermedades no transmisibles preexistentes: diabetes, hipertensión, cardiopatías, neumopatías crónicas, 

enfermedades cerebrovasculares, demencia, trastornos psiquiátricos, nefropatías crónicas, inmunodepresión, 

obesidad y cáncer. 

• En embarazadas o puérperas: mujeres > 35 años, obesidad, afecciones médicas crónicas o trastornos 

específicos del embarazo (por ejemplo, diabetes gestacional y preeclampsia o eclampsia). 

• Tabaquismo. 

• No vacunados contra la COVID-19. 

• Infección por el VIH. 

 

Recuadro informativo   

Cuadro 6.3 Clasificación de la gravedad de la COVID-19 

Cuadros leves 

 Pacientes sintomáticos (cuadro 6.1) que se ajustan a la definición de caso de 

COVID-19, pero no presentan neumonía vírica ni hipoxia. 

Véanse en el sitio web de la OMS las actualizaciones de las definiciones de caso 

[2]. 

Cuadros 

moderados 
Neumonía 

Adolescentes o adultos con signos clínicos de neumonía (fiebre, tos, disnea, 

respiración rápida), pero sin signos de neumonía grave, en particular una SpO2 ≥ 

90% con aire ambiente. 

Bebés o niños con tos o disnea además de taquipnea o tiraje intercostal y sin 

signos de neumonía grave. 

Taquipnea: menores de dos meses ≥ 60 respiraciones/min; 2-11 meses: ≥ 50; 1-5 

años: ≥ 40. 

El diagnóstico pueda realizarse con base en criterios clínicos; las técnicas de 

diagnóstico por la imagen (radiografía, TAC o ecografía de tórax) pueden ayudar 

al diagnóstico y a reconocer o descartar complicaciones pulmonares. 

Nota de precaución: el umbral de saturación de oxígeno del 90% utilizado para 

definir la COVID-19 grave es arbitrario y debe interpretarse con cautela a la hora 

de establecer la gravedad. Por ejemplo, los médicos deberán seguir su propio 

criterio clínico para determinar si una baja saturación de oxígeno indica gravedad 

o es normal en un paciente que padece una neumopatía crónica. Del mismo 

modo, una saturación del 90% al 94% con aire ambiente puede considerarse 

anómala (en pacientes con función pulmonar normal) y constituir un signo 

precoz de enfermedad grave, principalmente si se observa que los valores 

tienden a disminuir progresivamente. El Grupo apuntó que, en caso de duda y 

por lo general, es preferible pecar de precaución y considerar que se trata de un 

cuadro grave. 
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Enfermedad 

grave 
Neumonía grave 

Adolescentes o adultos con signos clínicos de neumonía (fiebre, tos o disnea) 

más alguno de los siguientes: frecuencia respiratoria > 30 respiraciones/min, 

dificultad respiratoria grave o SpO2 < 90% con aire ambiente. 

Bebés o niños con signos clínicos de neumonía (tos o disnea además de 

taquipnea o tiraje intercostal) más al menos uno de los siguientes: 

• SpO2 < 90% 

• Tiraje intercostal muy acentuado, quejido espiratorio, cianosis central o 

cualquier otro signo general de alarma (como incapacidad para mamar o 

beber, letargo, disminución del nivel de conciencia o convulsiones). 

El diagnóstico pueda realizarse con base en criterios clínicos; las técnicas de 

diagnóstico por la imagen (radiografía, TAC o ecografía de tórax) pueden ayudar 

al diagnóstico y a reconocer o descartar complicaciones pulmonares. 

Cuadros 

críticos 

Síndrome de 

dificultad 

respiratoria aguda 

(SDRA) 

[107] [108] [109] 

Inicio: en la semana siguiente a una lesión clínica conocida (por ejemplo, 

neumonía) o aparición de nuevos síntomas respiratorios o empeoramiento de los 

existentes. 

Técnicas de diagnóstico por la imagen de tórax (radiografía, TAC o ecografía 

pulmonar): opacidades bilaterales que no se atribuyen totalmente a la 

sobrecarga de volumen, colapso lobar o pulmonar ni nódulos. 

Origen de los infiltrados pulmonares: insuficiencia respiratoria que no se atribuye 

completamente a una insuficiencia cardiaca ni a una sobrecarga de líquidos. Si no 

hay factores de riesgo, es necesaria una evaluación objetiva (por ejemplo, 

ecocardiografía) para descartar una causa hidrostática de los infiltrados o el edema. 

Oxigenación deficiente en adultos: 

Valores de gasometría disponibles 

• SDRA leve: 200 mmHg < PaO2/FiO2 

≤ 300 mmHg (con PEEP o CPAP ≥ 5 cm H2O) 

• SDRA moderado: 100 mmHg < PaO2/FiO2 

≤ 200 mmHg (con PEEP ≥ 5 cm H2O) 

• SDRA grave: PaO2/FiO2 ≤ 100 mmHg (con PEEP ≥ 5 cm H2O). 

Valores de gasometría no disponibles (modificación de Kigali) 

• Una SpO2/FiO2 < 315 es indicativa de SDRA (incluidos los pacientes sin 

ventilación) 

Oxigenación deficiente en niños: anótese el IOS y el IOa. A ser posible, se utilizará 

el IO. Si no se dispone de la PaO2, se reducirá gradualmente la FiO2 para 

mantener la SpO2 ≤ 97% a fin de calcular el IOS o la razón SpO2/FiO2: 

• Ventilación binivel (ventilación no invasiva o CPAP) ≥ 5 cm H2O con 

mascarilla respiratoria: PaO2/FiO2 ≤ 300 mmHg o SpO2/FiO2 ≤ 264 

• SDRA leve (con ventilación invasiva): 4 ≤ IO < 8 o 5 ≤ IOS < 7,5 

• SDRA moderado (con ventilación invasiva): 8 ≤ IO < 16 o 7,5 ≤ IOS < 12,3 

• SDRA grave (con ventilación invasiva): IO ≥ 16 o IOS ≥ 12,3. 

El IO (índice de oxigenación) es una medición invasiva de la gravedad de la 

insuficiencia respiratoria hipoxémica que se puede utilizar para predecir los 

desenlaces clínicos en pacientes pediátricos. Se calcula multiplicando la FiO2 por 

la presión media en las vías respiratorias (en mmHg), y dividiendo por la PaO2 (en 

mmHg). El IOS (índice de oxigenación con el empleo de SpO2) es una medición no 

invasiva que ha demostrado ser un marcador indirecto fiable del IO en niños y 

adultos con insuficiencia respiratoria. Se calcula como el IO, pero sustituyendo la 

PaO2 por la SpO2 medida por pulsioximetría. 
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Síndrome séptico 

[110][111] 

Adultos: disfunción orgánica aguda y potencialmente mortal causada por una 

desregulación de la respuesta del huésped a una infección presunta o 

demostrada. Signos de disfunción orgánica: alteración del estado mental 

(delirio), disnea o taquipnea, SpO2 baja, oliguria, taquicardia, pulso débil, 

extremidades frías o hipotensión arterial, piel jaspeada, datos de coagulopatía en 

las pruebas de laboratorio, trombocitopenia, acidosis, hiperlactatemia o 

hiperbilirrubinemia. 

Niños: infección presunta o demostrada y dos criterios o más de síndrome de 

respuesta inflamatoria sistémica en función de la edad, uno de los cuales debe 

consistir en anomalías de la temperatura o del número de leucocitos. 

b Criterios de síndrome de respuesta inflamatoria sistémica: valores de 

temperatura anómalos (> 38,5 °C o < 36 °C); taquicardia o bradicardia para 

determinada edad, si es menor de un año; taquipnea para determinada edad o 

necesidad de ventilación mecánica; recuento anómalo de leucocitos según la 

edad o > 10% cayados. 

 

Choque 

septicémico 

[110][111] 

Adultos: lactato sérico > 2 mmol/l e hipotensión persistente que, pese a la 

reposición de la volemia, necesita vasopresores para mantener una PAM ≥ 65 

mmHg. 

Bebés y niños: hipotensión (PAS < 5.º centil o 2 desviaciones estándar por debajo 

del valor normal para la edad) o dos o tres de los siguientes signos: alteración del 

estado mental; bradicardia o taquicardia (FC < 90 lpm o > 160 lpm en lactantes, y 

frecuencia cardíaca < 70 lpm o > 150 lpm en niños); relleno capilar prolongado (> 

2 s) o pulso débil; taquipnea; piel jaspeada o fría, o exantema petequial o 

purpúrico; lactato elevado; reducción de la diuresis; hipertermia o hipotermia. 

 Trombosis aguda Tromboembolia venosa aguda (es decir, embolia pulmonar), síndrome coronario 

agudo, accidente cerebrovascular. 

 SIMP 

Definición preliminar de caso: niños y adolescentes de 0 a 19 años de edad con 

fiebre de tres o más días de duración Y dos de las siguientes manifestaciones: 

exantema o conjuntivitis bilateral no purulenta o signos de inflamación 

mucocutánea (oral, manos o pies); hipotensión o choque; características de 

disfunción miocárdica, pericarditis, valvulitis o anomalías coronarias (incluidos 

signos ecocardiográficos o valores elevados de troponina/NT-proBNP); pruebas 

de coagulopatía (a partir del TP, el TTPa o de valores elevados de dímeros D); 

problemas gastrointestinales agudos (diarrea, vómitos o dolor abdominal); Y 

valores elevados de marcadores de inflamación, como VSG, proteína C-reactiva o 

procalcitonina, Y ninguna otra causa microbiana evidente de síndrome de 

choque tóxico Y pruebas de COVID-19 (RT-PCR, pruebas antigénicas o serológicas 

positivas) o posible contacto con un enfermo de COVID-19. 

(Véase la reseña científica de la OMS del 15 de mayo de 2020 sobre este síndrome 

titulada Multisystemic inflammatory syndrome in children and adolescents 

temporally related to COVID-19). 
 

Nota: si la altitud es superior a 1000 m, el factor de corrección se calculará con la fórmula: PaO2/FiO2 x presión 

barométrica / 760. 

Abreviaturas: PA, presión arterial; lpm, latidos por minuto; CPAP, presión positiva continua en las vías respiratorias; TAC, 

tomografía axial computarizada; FiO2, fracción inspiratoria de oxígeno; PAM, presión arterial media; VNI, ventilación no 

invasiva; IO, índice de oxigenación; IOS, índice de oxigenación con el empleo de SpO2; PaO2, presión parcial de oxígeno 

arterial; PEEP, presión telespiratoria positiva; PAS, presión arterial sistólica; DE, desviación estándar; SRIS, síndrome de 

respuesta inflamatoria sistémica; SOFA, escala de evaluación secuencial de la insuficiencia orgánica; SpO2, saturación de 

oxígeno. 
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7. Diagnóstico analítico 

En el presente documento se reúnen las siguientes orientaciones técnicas de diagnóstico elaboradas y publicadas 

desde el inicio de la pandemia de COVID-19 (en inglés). 

1. Antigen-detection in the diagnosis of SARS-CoV-2 infection (184); 

2. Use of SARS-CoV-2 antigen-detection rapid diagnostic tests for COVID-19 self-testing (186); y 

3. Diagnostic testing for SARS-CoV-2 interim guidance, en particular, relativas a la recogida de muestras, el 

procesamiento y análisis en el laboratorio y la utilización del algoritmo diagnóstico (188). 

 

Se recomienda que, en todos los casos presuntos de COVID-19, como mínimo se obtengan muestras 

de secreciones respiratorias con el fin de llevar a cabo pruebas de amplificación de ácidos nucleicos, 

por ejemplo, la reacción en cadena de la polimerasa con retrotranscripción (RT-PCR). Podría ser 

necesario someter las muestras obtenidas de las vías respiratorias altas o bajas a varias pruebas 

analíticas con el fin de definir un diagnóstico (190). Otro tipo de muestras que podrían contribuir a 

diagnosticar la COVID-19 son las muestras de heces (si el laboratorio receptor confirma que puede 

procesarlas de manera adecuada). Si un paciente fallece, se debe pensar en la posibilidad de obtener 

muestras póstumas (188). Además, en el caso de que existan indicaciones clínicas, debe pensarse en 

la posibilidad de realizar pruebas para detectar bacterias y otros virus respiratorios con arreglo a las 

orientaciones locales. 

 

No se recomienda utilizar pruebas de anticuerpos contra el SARS-CoV-2 para diagnosticar una 

infección en curso. 

Observaciones: 

1. Utilizar EPP adecuado para la recogida de muestras (precauciones contra la transmisión por gotículas y por contacto 

para las muestras de las vías respiratorias altas; precauciones contra la transmisión por vía aérea para las muestras 

de las vías respiratorias bajas). Consulte la información más actualizada en materia de PCI en las directrices 

pertinentes (véase también el capítulo 5 sobre PCI) (192)(194). 

2. Durante la primera semana tras la aparición de los síntomas, por lo general se detectan concentraciones víricas 

relativamente altas en las muestras obtenidas de las vías respiratorias altas. Por lo que respecta a las muestras de las 

vías respiratorias altas, se recomienda extraer secreciones nasofaríngeas y orofaríngeas. Al obtener muestras de las 

vías respiratorias altas, se deben utilizar hisopos para virus (fabricados con dacrón o rayón estéril, no de algodón); en 

el caso del hisopado nasofaríngeo, se debe utilizar un hisopo que cuente con un bastón largo y flexible diseñado para 

obtener muestras nasofaríngeas. Si desea consultar las instrucciones para obtener muestras de las vías respiratorias 

altas de manera adecuada, sírvase consultar la publicación titulada Clinical care for severe acute respiratory 

infection toolkit: COVID-19 adaptation (161). A menos que el laboratorio receptor proporcione instrucciones distintas, 

utilice medios de transporte para virus para trasladar las muestras. 

3. En comparación con las muestras de vías respiratorias altas, es más probable que las pruebas den positivo tras la primera 

semana de la enfermedad si se utilizan muestras de vías respiratorias bajas. Por ello, en el caso de que las pruebas den 

negativo al utilizar muestras de vías respiratorias altas y aún exista sospecha clínica, también deben obtenerse muestras 

de las vías respiratorias bajas si es posible (esputo expectorado o secreciones obtenidas mediante aspirado endotraqueal 

o lavado broncoalveolar en el caso de pacientes con asistencia ventilatoria). Existe la posibilidad de que los médicos opten 

por obtener únicamente muestras de las vías respiratorias bajas si es posible obtenerlas con facilidad (por ejemplo, en el 

caso de pacientes con ventilación mecánica). No debe obligarse a los pacientes a que expectoren esputo debido a que ello 

aumenta el riesgo de transmisión por aerosoles. En el caso de pacientes con diagnóstico presunto de COVID-19, sobre todo 

aquellos que presentan neumonía o enfermedad grave, el hecho de que las pruebas realizadas a una muestra de las vías 

respiratorias altas den negativo no permite descartar el diagnóstico, por lo que se recomienda obtener nuevas muestras 

de las vías respiratorias altas y bajas (188). En el caso de los pacientes con diagnóstico confirmado de COVID-19 que estén 

hospitalizados, aunque pueden obtenerse varias muestras de las vías respiratorias altas y bajas si existen indicaciones 

clínicas para ello, ya no es necesario hacerlo para suspender las precauciones relacionadas con la COVID-19 (58). 

4. La prueba de referencia para hacer el diagnóstico de COVID-19 es la prueba de amplificación de ácidos nucleicos (PAAN). 

Sin embargo, se pueden usar las pruebas de antígenos para diagnosticar una infección actual por el coronavirus, 

especialmente cuando la PAAN no esté disponible o cuando los tiempos de entrega de resultados sean prolongados e 

impidan que tengan utilidad clínica. Si desea obtener más información sobre la manera adecuada de utilizar las pruebas 

de antígenos, sírvase consultar las orientaciones provisionales tituladas Antigen-detection in the diagnosis of SARS-CoV-2 

infection (198). Si se utilizan pruebas de antígenos, debe asegurarse de que la obtención de las muestras y las pruebas se 

lleven a cabo de conformidad con el modo de empleo de las pruebas, de que el personal está debidamente capacitado y 

https://www.who.int/publications/i/item/antigen-detection-in-the-diagnosis-of-sars-cov-2infection-using-rapid-immunoassays
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-Ag-RDTs-Self_testing-2022.1
https://www.who.int/publications/i/item/diagnostic-testing-for-sars-cov-2
https://www.who.int/publications/i/item/diagnostic-testing-for-sars-cov-2
https://www.who.int/publications/i/item/clinical-care-of-severe-acute-respiratory-infections-tool-kit
https://www.who.int/publications/i/item/clinical-care-of-severe-acute-respiratory-infections-tool-kit
https://www.who.int/publications/i/item/antigen-detection-in-the-diagnosis-of-sars-cov-2infection-using-rapid-immunoassays
https://www.who.int/publications/i/item/antigen-detection-in-the-diagnosis-of-sars-cov-2infection-using-rapid-immunoassays
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de que la calidad de las pruebas se evalúa mediante un programa general de evaluación a nivel nacional. Las personas 

también pueden utilizar las PDR-Ag para su autodiagnóstico, lo que se denomina «prueba autoadministrada para la 

COVID-19». Si la prueba es administrada a un presunto caso de COVID-19, un resultado positivo en la prueba 

autoadministrada será compatible con una infección actual por el coronavirus, pero un resultado negativo no 

descartará dicha infección. Para más detalles acerca de esta cuestión, véanse las orientaciones provisionales sobre el 

uso de pruebas de diagnóstico rápido autoadministradas para la detección de antígenos del SARS-CoV-2 tituladas Use of 

SARS-CoV-2 antigen-detection rapid diagnostic tests for COVID-19 self-testing (186); 

5. Si las PAAN o las pruebas de RT-PCR dan resultados negativos de manera reiterada en un paciente respecto del que 

hay una firme sospecha de infección por el SARS-CoV-2, se pueden tomar muestras de suero emparejadas. Se puede 

tomar una muestra en la fase aguda y otra en la fase convaleciente entre dos y cuatro semanas después. Esta medida 

solo resulta útil si en el laboratorio receptor se dispone de análisis serológicos cuantitativos o semicuantitativos 

validados y de personal capacitado para interpretar los resultados. Por medio de esas muestras emparejadas se 

puede evaluar de manera retrospectiva si se produjo seroconversión o aumentaron las concentraciones de 

anticuerpos, lo que reforzaría la sospecha de que el paciente efectivamente presentó una infección reciente por el 

SARS-CoV-2 a pesar de los resultados negativos en las PAAN. 

 

 

Dependiendo de la situación epidemiológica en el plano local y de los síntomas que presenten los 

pacientes, determine si es necesario realizar pruebas para detectar otras posibles causas de 

enfermedad (por ejemplo, gripe, paludismo, dengue, fiebre tifoidea), según proceda. 

Observaciones: 

1. También deben hacerse a los pacientes pruebas para detectar otros agentes patógenos respiratorios, con arreglo a las 

recomendaciones que figuren en las orientaciones locales de manejo clínico. Algunos ejemplos, entre otros, debido a que 

la distribución depende de parámetros epidemiológicos y médicos, son los siguientes virus patógenos respiratorios: virus 

de la gripe A (incluido el tipo zoonótico) y B, virus respiratorio sincicial, virus paragripales, rinovirus, adenovirus, 

enterovirus (por ejemplo, EVD68), metaneumovirus humano y coronavirus humanos endémicos (es decir, HKU1, OC43, 

NL63 y 229E). Algunos ejemplos de bacterias patógenas son: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae y 

bacterias patógenas respiratorias atípicas (por ejemplo, Legionella pneumophila, Coxiella burnetii, Chlamydia psittaci o 

pneumoniae y Mycoplasma pneumoniae). Por lo general, es posible detectar virus patógenos respiratorios en muestras 

de vías respiratorias altas y bajas. Para hacer cultivos de bacterias, es necesario obtener esputo u otras muestras de vías 

respiratorias bajas. 

2. En algunos pacientes de COVID-19 se han detectado otras infecciones respiratorias simultáneas (víricas, bacterianas y 

fúngicas) (198). Por ello, el hecho de que una prueba dé positivo a un agente patógeno distinto del SARS-CoV-2 no 

descarta el diagnóstico de COVID-19, ni viceversa. Algunos de los microbios que se detectan en los cultivos de secreciones 

respiratorias pueden ser agentes patógenos o parte de la microbiota normal de la boca o las vías respiratorias, por lo 

que en el caso de cada paciente debe valorarse si los microorganismos que se detecten constituyen una infección 

simultánea o son parte de la microbiota normal. 

3. En las zonas en las que el paludismo es endémico, a los pacientes febriles se les deben hacer pruebas (pruebas de 

diagnóstico rápido validadas o los métodos de gota gruesa y gota fina) con el fin de detectar el paludismo (u otras 

infecciones simultáneas) y administrarles el tratamiento adecuado (117). En entornos en los que las infecciones por 

arbovirus (dengue o chikungunya) sean endémicas, estas también deben tenerse en cuenta en el diagnóstico diferencial 

de las enfermedades febriles indiferenciadas, especialmente si el paciente cursa con trombocitopenia (60). Los pacientes 

también pueden presentar una infección simultánea por esos virus y el SARS-CoV-19, por lo que el hecho de que una 

prueba para diagnosticar dengue dé positivo (por ejemplo, una prueba diagnóstica rápida) no excluye la realización de 

pruebas para detectar la COVID-19 (35). En el caso de que se sospeche que el paciente también presenta tuberculosis, 

deben obtenerse muestras de esputo con arreglo a instrucciones concretas (por ejemplo, en una zona al aire libre fuera 

de casa y lejos de otras personas) o en un espacio abierto y bien ventilado, de preferencia fuera del establecimiento de 

salud (146). El personal no debe permanecer cerca del paciente durante la obtención de la muestra. 

4. En el caso de que el virus de la gripe circule de manera presunta o confirmada en el entorno, deben realizarse pruebas a 

los pacientes que presenten un tipo de enfermedad grave o complicaciones y a aquellos que cuenten con factores de 

riesgo para presentar un cuadro grave de gripe (tenga en cuenta que esto incluye a los niños más pequeños, las 

embarazadas y las puérperas de hasta dos semanas) con el fin de detectar el virus de la gripe por medio de una prueba 

molecular rápida si pueden obtenerse los resultados en un plazo de 24 horas, de preferencia. Cuanto mayor sea el 

intervalo entre la obtención de la muestra y el informe de los resultados, menor será el beneficio de la prueba para el 

manejo clínico (véase la reseña de políticas) (119). El tratamiento empírico, cuando esté indicado, no debe retrasarse 

mientras se esperan los resultados (véase el capítulo 16. Tratamiento de otras infecciones agudas y crónicas en 

pacientes de COVID-19). 

https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-Ag-RDTs-Self_testing-2022.1
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-Ag-RDTs-Self_testing-2022.1
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En pacientes con COVID-19 grave o en estado crítico también se deben hacer hemocultivos, de 

manera ideal antes de iniciar el tratamiento antibiótico (68). 

Observación: 

Si no es posible hacer los hemocultivos a tiempo antes de comenzar a administrar el tratamiento antibiótico, en la 

solicitud de laboratorio debe anotar la información relativa a los antibióticos que se administraron. 

Pruebas autoadministradas para la COVID-19 

Recomendación firme   

Se deben ofrecer pruebas autoadministradas para el diagnóstico de la COVID-19 que utilicen la detección rápida de 

antígenos del SARS-CoV-2, además de los servicios de análisis realizados por profesionales de la salud (grado de certeza 

bajo a moderado) 

Consulte las recomendaciones completas y otra información en detalle en las orientaciones provisionales sobre el uso 

de las pruebas autoadministradas para la COVID-19 tituladas Use of SARS-CoV-2 antigen-detection rapid diagnostic tests 

for COVID-19 self-testing (186). 

Observaciones: 

Derechos humanos: utilizar la prueba autoadministrada para la COVID-19 es una elección personal. Su uso puede mejorar 

el acceso a los servicios de diagnóstico al proporcionar un medio adicional para que las personas se sometan a análisis y 

tomen decisiones en función de los riesgos para su salud y la salud de sus familiares y comunidades (por ejemplo, con el 

fin de proteger a los más afectados por la COVID-19 grave o a quienes puedan tener mayor riesgo de contraerla, así como 

de fomentar la participación individual en estas actividades). El uso de pruebas autoadministradas para la COVID-19, al 

igual que el de cualquier otra prueba, siempre debe tener carácter voluntario y nunca debe ser obligatorio ni coercitivo. 

Esta práctica siempre debe proporcionarse sin estigmatización ni discriminación, independientemente de los resultados 

obtenidos. Se debe brindar información adecuada a las personas que usen las pruebas autoadministradas acerca del 

momento indicado para hacerlo, así como sobre las medidas y responsabilidades que deben asumir tras obtener 

resultados que tengan repercusión a nivel nacional. Todas las personas que no estén seguras de los resultados obtenidos 

con la prueba autoadministrada para la COVID-19 o que deseen recibir servicios de diagnóstico profesionales alternativos 

deben tener acceso a otras opciones de diagnóstico disponibles que se encuentren en consonancia con las últimas 

directrices nacionales. Los países deben considerar la posibilidad de examinar y contextualizar sus políticas existentes 

respecto de la edad de consentimiento a fin de incluir la prueba autoadministrada para la COVID-19, así como respecto de 

la función de los padres o tutores cuando la autoadministración de la prueba se realice bajo su apoyo y supervisión. En el 

caso de los adolescentes y menores emancipados, es importante que existan políticas sobre la edad de consentimiento 

que permitan el acceso a las pruebas autoadministradas para la COVID-19 sin el consentimiento de los padres a fin de 

permitir que se utilicen cuando sea necesario. 

Epidemiología: las repercusiones de los resultados de una prueba no se relacionan únicamente con su sensibilidad y 

especificidad inherentes. El resultado también dependerá de la prevalencia de la infección por el SARS-CoV-2 en la 

población priorizada para las pruebas. Cuando se utilicen las pruebas autoadministradas para la COVID-19 en entornos 

donde exista una mayor probabilidad de que una persona ya esté infectada por el SARS-CoV-2, tales como aquellos en 

donde haya una transmisión comunitaria en curso o en donde las personas tengan una alta probabilidad de estar 

expuestas (por ejemplo, por transmisión a través del contacto ordinario, por ser personal de salud o de atención, entre 

otros), su valor diagnóstico de un resultado positivo es alto. Esto significa que es probable que un resultado positivo en la 

prueba autoadministrada sea un resultado positivo verdadero. Cuando la prueba autoadministrada para la COVID-19 se 

utilice en entornos donde exista una baja probabilidad de que una persona ya tenga la infección (por ejemplo, cuando la 

utiliza alguien que no presenta síntomas, cuando no se presentan indicios de exposición al virus o cuando no hay 

transmisión comunitaria o la que existe es baja), el valor diagnóstico de un resultado positivo es menor; por ello, se 

presentará un aumento de los resultados positivos falsos. En estas situaciones, el valor diagnóstico de un resultado 

negativo de la prueba autoadministrada para la COVID-19 es alto, lo que significa que el riesgo de obtener un resultado 

negativo falso es menor. 

https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-Ag-RDTs-Self_testing-2022.1
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-Ag-RDTs-Self_testing-2022.1


Manejo clínico de los pacientes de COVID-19: orientaciones evolutivas - Organización Mundial de la Salud (OMS) 

39 de 187 

Contexto en evolución, prioridades y comunicación: es importante que se mejore la concienciación y la participación de los 

trabajadores de salud y la comunidad respecto de la adaptación de las pruebas autoadministradas para la COVID-19 a fin 

de lograr una implementación exitosa. A medida que cambian las características epidemiológicas a nivel local, se debe 

disponer de información sobre las pruebas de autodiagnóstico que sean específicas para cada contexto, correctas, claras, 

concisas y apropiadas para la edad de la persona. Se debe brindar información sobre el momento indicado para 

aumentar o reducir la prioridad de la utilización de las pruebas autoadministradas en determinadas poblaciones o 

entornos, así como sobre el significado de un resultado positivo o negativo y toda medida de seguimiento recomendada 

después de la prueba. Esta información se debe modificar en función de la situación actual a nivel local, pero debe ser 

coherente con las políticas nacionales. 

Nuevas variantes del SARS-CoV-2: esta recomendación es válida para la detección de todas las variantes de preocupación 

del SARS-CoV-2 que se han notificado. A medida que el SARS-CoV-2 continúa evolucionando, es preciso que en las políticas 

se tengan en cuenta las variantes circulantes y la eficacia de las pruebas. La exactitud de las pruebas autoadministradas 

para la COVID-19 debe evaluarse continuamente a medida que aparezcan y se propaguen nuevas variantes, tal como se 

hace con las PAAN y las PDR-Ag de uso profesional. 
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8. Manejo de la COVID-19 leve: tratamiento sintomático 

Es posible que se detecte la COVID-19 leve en pacientes que acuden a los servicios de urgencias, los servicios de consultas 

externas o los establecimientos de atención primaria, así como durante las actividades de divulgación, por ejemplo, visitas 

a domicilio o telemedicina. 

 

Con el fin de contener la transmisión del virus, se recomienda que los casos presuntos o confirmados 

de COVID-19 leve se pongan en aislamiento de conformidad con la ruta asistencial vigente para la 

COVID-19. El aislamiento puede llevarse a cabo en un establecimiento de salud designado para 

tratar pacientes de COVID-19, en un establecimiento comunitario o en el domicilio del paciente 

(autoaislamiento). 

Observaciones: 

En las zonas en las que haya otras infecciones febriles endémicas (paludismo, dengue, etc.), deben hacerse pruebas a los 

pacientes que cursen con fiebre y se les debe administrar tratamiento para esas infecciones con arreglo a los protocolos 

habituales (148)(60)(153), independientemente de la presencia de signos y síntomas respiratorios. Dichas infecciones 

pueden coexistir con la COVID-19: 

La decisión de hacer el seguimiento de los casos presuntos de COVID-19 leve en un establecimiento de salud, un 

establecimiento comunitario o en el domicilio del paciente debe tomarse en función de cada caso concreto sobre la base 

de la ruta asistencial para la COVID-19 vigente en el plano local. Además, es posible que esa decisión dependa del cuadro 

clínico, la necesidad de proporcionar tratamiento de apoyo, los posibles factores de riesgo para presentar un tipo grave de 

enfermedad y la situación que exista en el domicilio, especialmente la presencia de personas vulnerables en el hogar. 

En el caso de que los pacientes se encuentren en autoaislamiento en su domicilio, sírvase consultar las orientaciones de la 

OMS tituladas Atención en el domicilio a pacientes con COVID-19 que presentan síntomas leves, y gestión de sus contactos 

(70). 

 

 

Se recomienda que a los pacientes con COVID-19 leve se les proporcione tratamiento sintomático, 

por ejemplo, que se les administren antipiréticos y analgésicos, y velar por que dispongan de 

nutrición suficiente y rehidratación adecuada. 

Observación: 

Por el momento no se dispone de datos científicos que permitan suponer que la administración de antiinflamatorios no 

esteroideos produce reacciones adversas graves en pacientes de COVID-19 (206). 

 

 

Debe informarse a los pacientes que presentan COVID-19 leve de los signos y los síntomas de 

complicaciones que deben llevarlos a buscar atención urgente. 

Observación: 

En vista de que existe la posibilidad de que su estado clínico se deteriore, debe hacerse un estrecho seguimiento de los 

pacientes que cuenten con factores de riesgo para presentar un cuadro grave de la enfermedad. En el caso de que los 

pacientes presenten manifestaciones clínicas de enfermedad grave (mareo, disnea, dolor torácico, deshidratación, etc.), 

deben buscar atención urgente con arreglo a la ruta asistencial vigente para la COVID-19. Los cuidadores de niños que 

presenten COVID-19 leve deben prestar atención a la aparición de signos y síntomas de empeoramiento clínico que 

requieran una reevaluación urgente, por ejemplo, disnea, taquipnea o respiración superficial (en el caso de lactantes, 

quejido espiratorio e incapacidad para mamar), cianosis peribucal o facial, dolor u opresión torácica, confusión de 

aparición reciente, incapacidad para despertarse o ausencia de interacción al estar despiertos, o incapacidad para beber 

o retener líquidos. Con el fin de facilitar las labores de seguimiento, debe pensar en la posibilidad de utilizar plataformas 

alternativas de prestación de atención, por ejemplo, la atención en el domicilio, el asesoramiento por teléfono, la 

telemedicina o el uso de equipos de atención comunitaria (208). 
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No recomendamos administrar tratamiento ni profilaxis con antibióticos en pacientes que 

presenten COVID-19 leve. 

Observación: 

Debe desalentarse el uso generalizado de antibióticos, ya que podrían aumentar las tasas de resistencia y ello repercutiría 

sobre la carga de morbimortalidad de la población, tanto durante la pandemia de COVID-19 como posteriormente 

(210)(212)(214)(216). 
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9. Manejo de la COVID-19 moderada: tratamiento de la neumonía 

Es posible que se detecte la COVID-19 moderada en pacientes que acuden a los servicios de urgencias, los servicios de 

consultas externas o los establecimientos de atención primaria, así como durante las actividades de divulgación, por 

ejemplo, visitas a domicilio o telemedicina. Véase la definición de neumonía no grave en el cuadro 6.3. 

 

Recomendamos que los casos presuntos o confirmados de COVID-19 moderada (neumonía) sean 

aislados para contener la transmisión del virus. Es posible que no sea necesario aplicar 

intervenciones de emergencia ni hospitalizar a los pacientes que presentan enfermedad moderada; 

sin embargo, es necesario aislar a todos los casos presuntos o confirmados con el fin de contener la 

transmisión del virus. 

• El lugar de aislamiento (establecimiento de salud, establecimiento comunitario o domicilio 

del paciente) dependerá de la ruta asistencial establecida para la COVID-19. 

• La elección del lugar se hará caso por caso y dependerá de la presentación clínica, la 

necesidad de tratamiento de apoyo, los posibles factores de riesgo de enfermedad grave y 

las condiciones existentes en el domicilio, en particular, la presencia de personas 

vulnerables en el hogar. 

• En pacientes con alto riesgo de empeoramiento (véase el cuadro 6.2), se prefiere el 

aislamiento en el hospital. 

Observación: 

En las zonas en las que haya otras infecciones febriles endémicas (paludismo, dengue, etc.), deben hacerse pruebas a los 

pacientes que cursen con fiebre y se les debe administrar tratamiento para esas infecciones con arreglo a los protocolos 

habituales (60)(148)(117), independientemente de la presencia de signos y síntomas respiratorios. Dichas infecciones 

pueden coexistir con la COVID-19: 

 

Recomendación condicional   

En el caso de los pacientes sintomáticos que presentan COVID-19 y factores de riesgo para evolucionar a 

enfermedad grave que no están hospitalizados, se sugiere la monitorización de la pulsioximetría en el domicilio 

como parte de un conjunto de medidas asistenciales, incluida la educación para los pacientes y el personal, y el 

seguimiento adecuado (recomendación condicional, grado de certeza muy bajo). 

Información práctica 

El Grupo de Elaboración de Directrices formuló la recomendación condicional de utilizar la monitorización de la 

pulsioximetría en el domicilio. Esta recomendación se basa en la disponibilidad y accesibilidad de pulsioxímetros fiables y 

de alta calidad para uso doméstico; la incorporación de la pulsioximetría en el domicilio en un sistema asistencial, desde 

una perspectiva de capacitación y recursos humanos; y el orientar la intervención a los pacientes en los que es posible que 

se obtenga el mayor beneficio, a saber, los que están en un riesgo alto y los que son sintomáticos. Además, no se formuló 

ninguna recomendación sobre la frecuencia o la duración de la monitorización de la pulsioximetría. Nota: se debe incluir 

capacitación adecuada en materia de prevención y control de las infecciones (limpieza y desinfección). 

Dudas pendientes 

El cuadro alienta la realización de más investigaciones con el fin de aclarar las incertidumbres, especialmente en los 

entornos de bajos recursos. Siguen existiendo carencias en materia de investigación en cuanto al aseguramiento de 

normas de calidad para los pulsioxímetros. 



Manejo clínico de los pacientes de COVID-19: orientaciones evolutivas - Organización Mundial de la Salud (OMS) 

43 de 187 

De los datos empíricos a la decisión clínica 

Beneficios y efectos perjudiciales 

No se tiene certeza sobre los beneficios o efectos perjudiciales 

Entre los posibles beneficios teóricos de la monitorización de la pulsioximetría en el domicilio se incluyen la detección y 

la intervención temprana en el caso de enfermedades graves (por ejemplo, una monitorización más estrecha para 

detectar deterioro clínico o comenzar a administrar tratamiento con corticoesteroides), la tranquilidad del paciente en 

el caso de que los valores sean normales, la limitación de la carga sobre los hospitales debido a que se evita el ingreso 

de pacientes que podrían no necesitar atención urgente, y más oportunidades para celebrar conversaciones educativas 

entre los pacientes y el personal (grado de certeza muy bajo). 

Entre los posibles efectos perjudiciales de la monitorización de la pulsioximetría en el hogar se incluyen la posibilidad de 

que aumente la ansiedad y el estrés en los pacientes, la posibilidad de que un mayor número de pacientes acuda a los 

hospitales en busca de atención únicamente a raíz de este uso y que no se considere necesaria, y la posibilidad de que se 

produzca una falsa tranquilidad en el caso de que los datos se interpreten erróneamente. Existe la posibilidad de que los 

pulsioxímetros de baja calidad o inexactos, especialmente los pulsioxímetros que no se hayan validado en distintos 

colores de piel, proporcionen una falsa sensación de seguridad o den falsas alarmas (grado de certeza muy bajo). 

Según el Grupo de Elaboración de Directrices, los posibles beneficios superarían los posibles efectos perjudiciales y es 

más probable que los más beneficiados sean los subgrupos de pacientes específicos, es decir, los que cursan con 

síntomas y los que tienen factores de riesgo para presentar enfermedad grave. El Grupo de Elaboración de Directrices 

también indicó que la intervención solo resultaría benéfica para los pacientes sintomáticos de COVID-19, y que no 

supondría ningún beneficio para los pacientes asintomáticos. 

 

Grado de certeza que 

proporcionan los datos 

probatorios 

 Muy bajo 

En cuanto a los desenlaces clínicos clave de hospitalización, mortalidad, ventilación mecánica e ingreso en la UCI, el 

cuadro de expertos consideró que los datos probatorios proporcionaban un grado de certeza muy bajo. 

 

Valores y preferencias  No se prevén grandes variaciones 

El Grupo de Elaboración de Directrices, sobre la base de los valores y las preferencias convenidos, determinó que los 

pacientes bien informados llegarían a la conclusión de que los daños mínimos que podrían ocurrir debido a la 

monitorización de la pulsioximetría en el domicilio no superarían los posibles beneficios teóricos sobre los desenlaces 

clínicos de hospitalización y satisfacción de los pacientes. Los pacientes miembros del cuadro de expertos estuvieron 

de acuerdo con ese criterio. 

 

Recursos y otros aspectos relevantes 

Aspectos fundamentales 

Muchos pacientes no tienen la posibilidad de monitorizar la pulsioximetría en el domicilio, debido a la falta de equipo, 

la falta de personal adecuado, la falta de capacidad para interpretar los resultados en el domicilio, o la falta de 

conocimientos sobre la manera de llevar a cabo la medida. La pulsioximetría en el domicilio puede ser útil en ciertos 

entornos, incluidos los entornos de bajos recursos, especialmente en el caso de que los hospitales estén saturados y 

sea necesario monitorizar eficazmente a los pacientes en un entorno domiciliario. Sin embargo, la monitorización de la 

oximetría en el domicilio solo resultará útil si quienes la aplican están adecuadamente informados sobre cómo 

interpretar las lecturas y tienen acceso inmediato a personal que los pueda asesorar sobre cómo actuar ante los 

resultados. Es necesario incluir aspectos relativos a la educación y la capacitación de los pacientes y el personal, así 

como una dotación de personal adecuada, con el fin de crear rutas asistenciales en las que sea posible tener acceso a 

atención de urgencias. 
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Justificación 

Tras examinar los datos probatorios para elaborar la recomendación condicional de que los pacientes de COVID-19 

utilicen la monitorización de la pulsioximetría en el domicilio, el cuadro hizo hincapié en la falta de datos probatorios en 

ambas direcciones y la necesidad de llevar a cabo ensayos clínicos de alta calidad en los que se examinen tanto los 

síntomas de estrés de los pacientes como los demás desenlaces clínicos enumerados anteriormente. El cuadro de 

expertos también hizo hincapié en factores contextuales que también son importantes, por ejemplo, los aspectos relativos 

a los recursos, la accesibilidad, la viabilidad y la repercusión sobre la equidad sanitaria. En última instancia, el cuadro de 

expertos determinó que el beneficio teórico para los grupos demográficos de pacientes sintomáticos y de alto riesgo solo 

era considerable en el marco de un conjunto de medidas asistenciales más amplio, en el que se incluyeran la educación y 

el seguimiento. Entre las advertencias más importantes que el cuadro planteó se incluyeron la importancia de que en 

todas las intervenciones se incorporara la educación al personal y los pacientes relativa al significado de las lecturas del 

pulsioxímetro y se les instruyera sobre cómo actuar en función de los resultados. 

Análisis por subgrupos 

Los datos presentados no bastaron para realizar análisis por subgrupos. 

Aplicabilidad 

Grupos especiales de población 

No existen datos probatorios sobre la monitorización de la pulsioximetría en el domicilio en el caso de pacientes de 

COVID-19 de grupos demográficos especiales. Los aspectos que deben tenerse en cuenta en relación con la puesta en 

práctica y la aplicabilidad guardan relación con las poblaciones de mayor riesgo, en los casos en los que se apreciarían 

mayores beneficios. Sírvase consultar en el cuadro 7.2 las definiciones de pacientes que se consideran de alto riesgo en el 

marco de esta medida. 

Pregunta clínica (PICO) 

Población: Pacientes atendidos en el domicilio con COVID-19 confirmada o presunta. 

Intervención: SpO2 < 92% (uso de pulsioximetría en el domicilio). 

Intervención comparativa: SpO2 ≥ 92% (uso de pulsioximetría en el domicilio). 

Desenlace 
clínico 

Periodo 
considerado 

Resultados y 
determinaciones de los 

estudios 

Intervención 
comparativa 

SpO2 ≥ 92% 
(uso de 

pulsioximetría en 
el domicilio). 

Intervención 

SpO2 < 92% (uso 
de pulsioximetría 
en el domicilio). 

Grado de certeza 
que 

proporcionan los 
datos 

probatorios 
(calidad de los 

datos probatorios) 

Resumen en términos 
sencillos 

Hospitalización 

Riesgo relativo: 7 (IC del 
95%: 3,4-14,5) Datos 

procedentes de 77 
participantes de 1 

estudio (observacional 
—no aleatorizado). 

103 

por cada 1000 

840 

por cada 1000 Muy bajo 

Debido al grave 
riesgo de sesgo y 
a la falta grave de 

precisión1. 

SpO2 < 92% 
posiblemente aumenta 

la necesidad de 
hospitalización. 

Diferencia: 737 más por cada 
1000 

(IC del 95%: de 
453 más a 1597 

más) 

Ingreso en la 
UCI Riesgo relativo: 9,8 (IC 

del 95%: 2,2-44,6) Datos 
procedentes de 77 
participantes de 1 

estudio (observacional 
—no aleatorizado). 

  
Muy bajo 

Debido al grave 
riesgo de sesgo y 
a la falta grave de 

precisión2. 

SpO2 < 92% 
posiblemente aumenta 
la necesidad de ingreso 

en la UCI. 
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Desenlace 
clínico 

Periodo 
considerado 

Resultados y 
determinaciones de los 

estudios 

Intervención 
comparativa 

SpO2 ≥ 92% 
(uso de 

pulsioximetría en 
el domicilio). 

Intervención 

SpO2 < 92% (uso 
de pulsioximetría 
en el domicilio). 

Grado de certeza 
que 

proporcionan los 
datos 

probatorios 
(calidad de los 

datos probatorios) 

Resumen en términos 
sencillos 

SDRA 

Riesgo relativo: 8,2 (IC 
del 95%: 1,7-38,7) Datos 

procedentes de 77 
participantes de 1 

estudio (observacional 
—no aleatorizado). 

  
Muy bajo 

Debido al grave 
riesgo de sesgo y 
a la falta grave de 

precisión3. 

SpO2 < 92% 
posiblemente aumenta 

el riesgo de SDRA. 

Choque 
septicémico 

Riesgo relativo: 6,6 (IC 
del 95%: 1,3-32,9) Datos 

procedentes de 77 
participantes de 1 

estudio (observacional 
—no aleatorizado). 

  
Muy bajo 

Debido al grave 
riesgo de sesgo y 
a la falta grave de 

precisión4. 

SpO2 < 92% 
posiblemente aumenta 

el riesgo de choque 
septicémico. 

Hospitalización 

Datos procedentes de 
participantes de 2 

estudios 
(observacionales —no 

aleatorizados). 

Dos pequeños estudios con un solo 
grupo (sin grupo de comparación) en 

los que se ofreció monitorización en el 
domicilio a los pacientes dados de 
alta del servicio de urgencias. Fue 

necesario hospitalizar a 3/20 (150 por 
cada 1000) y 6/52 (115 por cada 

1000) de los pacientes que utilizaron 
la monitorización de la SpO2 en el 

domicilio. 

Muy bajo 

Debido al grave 
riesgo de sesgo y 
a la falta grave de 

precisión5. 

No se dispone de datos 
sobre el efecto que 

tiene la monitorización 
de la SpO2 en el 

domicilio o su ausencia 
en las tasas de 
hospitalización. 

1. Riesgo de sesgo: grave. Discordancia: no grave. Carácter indirecto: no grave. Falta de precisión: grave. Sesgo de 

publicación: no grave. 

2. Riesgo de sesgo: grave. Discordancia: no grave. Carácter indirecto: no grave. Falta de precisión: grave. Sesgo de 

publicación: no grave. 

3. Riesgo de sesgo: grave. Discordancia: no grave. Carácter indirecto: no grave. Falta de precisión: grave. Sesgo de 

publicación: no grave. 

4. Riesgo de sesgo: grave. Discordancia: no grave. Carácter indirecto: no grave. Falta de precisión: grave. Sesgo de 

publicación: no grave. 

5. Riesgo de sesgo: grave. Discordancia: no grave. Carácter indirecto: no grave. Falta de precisión: grave. Sesgo de 

publicación: no grave. 

 

 

No se recomienda la prescripción de antibióticos a los casos presuntos o confirmados de COVID-19 

moderada, a menos que haya sospecha clínica de infección bacteriana. 

Observaciones: 

1. Según los datos de un examen rápido dinámico y un metanálisis sobre coinfección bacteriana en pacientes que fueron 

evaluados para determinar si presentaban infección bacteriana simultáneamente con COVID-19 al ingreso 

hospitalario, el 4,4% de los pacientes (IC del 95%: 3,0%-6,4%; n = 125 212) presentó coinfección en ese momento (216). 

2. En el mismo examen se mostró que el 8,2% de los pacientes (IC del 95%: 6,3%-10,7%; n = 30 805) presentó infecciones 

bacterianas secundarias durante la hospitalización, mientras que el 41,9% (IC del 95%: 29,5%-55,4%; n = 8377) de los 

pacientes ingresados en la UCI presentó infecciones secundarias. Por lo tanto, las estimaciones hacen pensar que la 

probabilidad de coinfección bacteriana en pacientes con COVID-19 al ingreso hospitalario es baja y que no debe 

administrarse tratamiento antibiótico empírico como tratamiento habitual en ese momento, salvo que exista una 

firme sospecha de infección bacteriana y no se haya confirmado el diagnóstico de COVID-19. 
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Se recomienda la observación estrecha de los pacientes que presentan COVID-19 moderada para 

detectar signos o síntomas de evolución de la enfermedad. Debe haber mecanismos para hacer un 

seguimiento estrecho en caso de que se necesite intensificar la atención médica. 

Observaciones: 

1. Cuando se administre el tratamiento en el hogar, se debe proporcionar a los pacientes y sus cuidadores 

asesoramiento sobre los signos y síntomas de complicaciones (como dificultad para respirar, dolor en el pecho, 

etc.). Si presentan alguno de estos síntomas, deben buscar atención urgente a través de la ruta asistencial 

establecida para la COVID-19. Con el fin de facilitar las labores de seguimiento, debe pensar en la posibilidad de 

utilizar plataformas alternativas de prestación de atención, por ejemplo, la atención en el domicilio, el 

asesoramiento por teléfono, la telemedicina o el uso de equipos de atención comunitaria. 

2. En pacientes hospitalizados deben registrarse periódicamente las constantes vitales (incluida la pulsioximetría) y, 

de ser posible, deben utilizarse escalas de alerta médica temprana (por ejemplo, NEWS 2 o PEWS) que faciliten la 

detección precoz del deterioro del paciente y la intensificación del tratamiento (71). 

 



Manejo clínico de los pacientes de COVID-19: orientaciones evolutivas - Organización Mundial de la Salud (OMS) 

47 de 187 

10. Manejo de la COVID-19 grave: tratamiento de la neumonía grave 

 

Se recomienda la administración inmediata de oxigenoterapia suplementaria a todos los pacientes 

que cursen con signos de emergencia durante la reanimación con el objetivo de llegar a una SpO2 ≥ 

94% y a todos los pacientes que no cursen con signos de emergencia pero registren hipoxemia (es 

decir, pacientes con hipoxemia estable) con el objetivo de llegar a una SpO2 > 90% o SpO2 ≥ 92%-

95% en embarazadas. 

Observaciones con respecto a los adultos: 

1. En adultos con signos de emergencia (obstrucción respiratoria o apnea, disnea grave, cianosis central, choque, 

coma o convulsiones) deben realizarse inmediatamente maniobras de permeabilización de las vías respiratorias y 

debe administrarse oxigenoterapia durante la reanimación para lograr una SpO 2 ≥94% (159)(128). 

2. Una vez estabilizado el paciente, el objetivo debe ser una SpO2 > 90% en adultas no gestantes y ≥ 92%-95% en 

embarazadas. 

3. Para administrar el oxígeno, deben utilizarse los dispositivos adecuados (por ejemplo, cánulas nasales para 

caudales de hasta 5 l/min; mascarillas de Venturi para caudales 6-10 l/min; y mascarillas respiratorias con bolsa 

reservorio para caudales de 10-15 l/min). Si desea obtener más información al respecto, sírvase consultar la 

publicación de la OMS titulada Clinical care for severe acute respiratory infection toolkit: COVID-19 adaptation (161). 

4. En los adultos, las técnicas de posicionamiento (por ejemplo, la sedestación con respaldo alto) pueden ayudar a 

optimizar la oxigenación y a reducir la disnea y el gasto energético (221). 

5. En adultos con gran producción de secreciones, retención de secreciones o tos débil, la desobstrucción de las vías 

respiratorias puede ayudar a eliminar las secreciones. Las técnicas incluyen el drenaje por gravedad y los ciclos 

activos de respiración. Deben evitarse en la medida de lo posible los dispositivos de insuflación-exuflación 

mecánica y respiración con presión inspiratoria positiva. La aplicación de las técnicas debe adaptarse a cada 

paciente, siguiendo las directrices disponibles (221). 

Observaciones con respecto a los niños: 

1. En adultos con signos de emergencia (obstrucción respiratoria o apnea, disnea grave, cianosis central, choque, coma 

o convulsiones) deben realizarse inmediatamente maniobras de permeabilización de las vías respiratorias y debe 

administrarse oxigenoterapia durante la reanimación para lograr una SpO2 ≥94% (159)(128)(130). 

2. Una vez estabilizado el paciente, el objetivo será una SpO2 >90% (130). 

3. En niños pequeños son preferibles las gafas o cánulas nasales, ya que pueden ser mejor toleradas. 

 

 

Los pacientes serán observados de cerca para detectar signos de deterioro clínico, como la 

insuficiencia respiratoria de progresión rápida y el choque, y responder inmediatamente con 

intervenciones de apoyo. 

Observaciones: 

1. Los pacientes de COVID-19 hospitalizados requieren una vigilancia periódica de las constantes vitales (incluida la 

pulsioximetría) y, de ser posible, deben utilizarse escalas de alerta médica temprana (por ejemplo, NEWS 2 o PEWS) 

que faciliten la detección precoz del deterioro del paciente y la intensificación del tratamiento (71). 

2. Al ingreso hospitalario, y según se indique sobre la base de las características clínicas, se harán pruebas 

hematológicas y bioquímicas, y se tomará un electrocardiograma e imagenología torácica a los pacientes a fin de 

detectar posibles complicaciones, tales como SDRA, lesiones hepáticas, renales y cardiacas agudas, coagulación 

intravascular diseminada o choque. La aplicación de tratamientos de apoyo oportunos, eficaces y seguros es la 

piedra angular del tratamiento de los pacientes con manifestaciones graves de la COVID-19. 

3. Los pacientes con COVID-19 serán observados para detectar signos o síntomas que indiquen la presencia de 

tromboembolias venosas o arteriales (accidentes cerebrovasculares, trombosis venosa profunda, embolia 

pulmonar o síndrome coronario agudo) y proceder de acuerdo con los protocolos hospitalarios diagnósticos (como 

pruebas de laboratorio o radiológicas) y terapéuticos. 

4. Después de reanimar y estabilizar a las embarazadas, se vigilará el bienestar del feto. La frecuencia de las 

observaciones de la frecuencia cardíaca fetal se individualizará en función de la edad gestacional, el estado clínico 

de la madre (por ejemplo, hipoxia) y las condiciones fetales. 
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En evaluación 

Esta recomendación se encuentra en evaluación y se actualizará en la próxima versión de las orientaciones. 

Recomendación condicional  En evaluación 

Se sugiere colocar en decúbito prono a los pacientes hospitalizados con COVID-19 grave que estén conscientes y 

requieran oxígeno suplementario (incluida la oxigenoterapia de alto flujo por vía nasal) o ventilación no invasiva 

(recomendación condicional, grado de certeza bajo). 

Información práctica 

El Grupo de Elaboración de Directrices formuló una recomendación condicional de colocar en decúbito prono a los 

pacientes con COVID-19 grave que estén conscientes y requieran oxígeno suplementario (incluida la oxigenoterapia de 

alto flujo por vía nasal) o ventilación no invasiva. 

En vista de la falta de certeza sobre los beneficios de colocar en decúbito prono a los pacientes conscientes, deben 

efectuarse estrictas labores de vigilancia y los pacientes deben monitorizarse estrechamente con el fin de detectar signos 

de deterioro clínico. 

La vigilancia de los pacientes y la capacitación del personal en la esfera de la atención a los pacientes que están 

conscientes y en decúbito prono es una parte importante de la aplicación de la medida, como parte de una capacitación 

integral para la atención de urgencias, e incluye la capacitación en el uso de dispositivos médicos. 

En cuanto a la duración, algunos recomiendan pautas en las que el paciente permanece en decúbito prono y consciente 

de ocho a 12 horas al día, divididas en periodos más breves. 

Dudas pendientes 

Se recomienda que se lleven a cabo más ensayos clínicos aleatorizados con el fin de definir mejor los beneficios, los 

efectos perjudiciales y los grupos demográficos específicos para los que la medida podría resultar útil. 

De los datos empíricos a la decisión clínica 

Beneficios y efectos perjudiciales 

No se tiene certeza sobre los beneficios o efectos perjudiciales 

No se han efectuado ensayos clínicos controlados aleatorizados sobre la colocación en decúbito prono de los pacientes 

de COVID-19 que están conscientes y requieren oxígeno suplementario o ventilación no invasiva. Los estudios 

observacionales sobre la colocación en decúbito prono de los pacientes de COVID-19 que están conscientes parecen 

indicar que la intervención resulta benéfica para los desenlaces clínicos de importancia para los pacientes de 

mortalidad y necesidad de intubación (datos probatorios que proporcionan muy baja certeza). Los datos probatorios 

de los ensayos clínicos relativos al decúbito prono en pacientes intubados y en estado crítico con SDRA (que no 

presentan COVID-19) han demostrado beneficios por lo que respecta a la mortalidad. No se tiene certeza sobre el efecto 

en los desenlaces clínicos menos importantes. 

Es posible que los efectos perjudiciales del decúbito prono en pacientes conscientes sean molestias y dolor para el 

paciente (datos probatorios que proporcionan muy baja certeza). Los indicios indirectos de daño secundario a colocar 

en decúbito prono a los pacientes procedentes de los datos probatorios aleatorizados de pacientes sedados e 

intubados son la aparición de escaras de decúbito, lesiones de los nervios e inestabilidad hemodinámica, que no se 

consideraron relevantes para ese grupo demográfico que presentaba tipos de enfermedad menos graves. 

 

Grado de certeza que proporcionan los datos probatorios  Bajo 

En cuanto a los desenlaces clínicos importantes para los pacientes, la mortalidad y la necesidad de ventilación 

mecánica, el cuadro de expertos consideró que los indicios directos proporcionaban muy poca certeza. En el caso de los 

desenlaces clínicos de importancia para los pacientes, en especial la mortalidad, se rebajó el nivel de certeza de los 

datos indirectos procedentes de pacientes intubados y sedados que presentaban SDRA en función del carácter 

indirecto de los aspectos fundamentales, a saber, de mayor a menor, la distinta fisiología de la enfermedad que causó 

el estado crítico, el que los datos procedan de un periodo en el que el paciente no presentó COVID-19 y el uso de 

estrategias de sedación distintas. 
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Valores y preferencias  No se prevén grandes variaciones 

El Grupo de Elaboración de Directrices, sobre la base de los valores y las preferencias convenidos, determinó que, en 

vista de la ausencia de daño que parecen indicar los estudios observacionales y la experiencia del cuadro de expertos, 

casi todos los pacientes bien informados optarían por colocarse en decúbito prono si estuvieran conscientes y 

requirieran oxígeno o apoyo ventilatorio no invasivo. El grupo de expertos no prevé que los valores y las preferencias de 

los pacientes respecto de esta intervención varíen en gran medida. La incomodidad del paciente derivada del decúbito 

prono podría limitar el tiempo que cada persona puede adoptar la posición. 

 

Recursos y otros aspectos relevantes 

Aspectos fundamentales 

Los pacientes que tengan la capacidad de seguir instrucciones pueden colocarse ellos mismos en decúbito prono sin la 

ayuda del personal de salud. Para colocar en decúbito prono a los pacientes que requieren asistencia es necesario 

contar con recursos humanos que requieren capacitación, especialmente en la esfera de la monitorización de la función 

respiratoria. El cuadro determinó que, aunque es viable efectuar la intervención en todos los entornos, para aplicarla es 

necesario contar con capacitación especial y hacer labores de seguimiento. 

Justificación 

Tras examinar los datos probatorios para elaborar la recomendación condicional de colocar en decúbito prono a los 

pacientes hospitalizados con COVID-19 grave que estén conscientes, el cuadro hizo hincapié en la baja certeza que 

proporcionan los datos probatorios sobre la reducción de la mortalidad, ya que la certeza que proporcionan los datos 

disminuyó en el caso de pacientes en estado crítico que presentan SDRA. También se señaló el daño limitado que se 

puede constatar en la experiencia que se ha acumulado en la colocación en decúbito prono de los pacientes conscientes 

en entornos con distintos recursos. 

Análisis por subgrupos 

El cuadro observó la necesidad de contar con datos relativos a grupos demográficos específicos, a saber, pacientes 

pediátricos, personas mayore y embarazadas que se encuentren en los dos primeros trimestres de la gestación. 

 

 

Pregunta clínica (PICO) 

Población: Pacientes hospitalizados con COVID-19 grave. 

Intervención: Colocación en decúbito prono al estar conscientes + atención habitual 

Intervención comparativa: Atención habitual. 

Desenlace 
clínico 

Periodo 
considerado 

Resultados y 
determinaciones de 

los estudios 

Intervención 
comparativa 

Atención habitual. 

Intervención 

Colocación en 
decúbito prono al 

estar conscientes + 
atención habitual 

Grado de 
certeza que 

proporcionan 
los datos 

probatorios  

(calidad de los 
datos 

probatorios) 

Resumen en términos 
sencillos 

Mortalidad 

Datos procedentes de 
334 participantes de 17 

estudios 
(observacionales —no 

aleatorizados). 

17 estudios con un solo grupo (sin grupo 
de comparación) que incorporaron a un 
total de 334 participantes. Fallecieron 
37/334 (110 por cada 1000) pacientes 
que se colocaron en decúbito prono 

mientras se les administraba oxígeno 
suplementario o ventilación no invasiva. 

Muy bajo 

Debido al grave 
riesgo de sesgo 

y a la falta 
extrema de 
precisión1. 

No existen datos 
comparativos en los que 
se evalúe el efecto en la 
mortalidad de colocar en 

decúbito prono a los 
pacientes con COVID-19 
que estén conscientes. 
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Desenlace 
clínico 

Periodo 
considerado 

Resultados y 
determinaciones de 

los estudios 

Intervención 
comparativa 

Atención habitual. 

Intervención 

Colocación en 
decúbito prono al 

estar conscientes + 
atención habitual 

Grado de 
certeza que 

proporcionan 
los datos 

probatorios  

(calidad de los 
datos 

probatorios) 

Resumen en términos 
sencillos 

Intubación 

Datos procedentes de 
450 participantes de 25 

estudios 
(observacionales —no 

aleatorizados). 

25 estudios con un solo grupo (sin grupo 
de comparación) que incorporaron a un 
total de 450 participantes. Fue necesario 
intubar a 130/450 (289 por cada 1000) 

pacientes que se colocaron en decúbito 
prono mientras se les administraba 

oxígeno suplementario o ventilación no 
invasiva. 

Muy bajo 

Debido al grave 
riesgo de sesgo 

y a la falta 
extrema de 
precisión2. 

No existen datos 
comparativos en los que 
se evalúe el efecto en las 

tasas de intubación de 
colocar en decúbito prono 

a los pacientes con 
COVID-19 que estén 

conscientes. 

Efecto 
adverso 
(dolor o 

molestias) 

Datos procedentes de 
151 participantes de 6 

estudios 
(observacionales —no 

aleatorizados). 

6 estudios con un solo grupo (sin grupo 
de comparación) que incorporaron a un 

total de 151 participantes. Refirieron 
dolor o molestias 29/151 (192 por cada 
1000) pacientes que se colocaron en 

decúbito prono mientras se les 
administraba oxígeno suplementario o 

ventilación no invasiva. 

Muy bajo 

Debido al grave 
riesgo de sesgo 

y a la falta 
extrema de 
precisión3. 

No existen datos 
comparativos en los que 
se evalúe el impacto en 
los efectos adversos de 

colocar en decúbito prono 
a los pacientes de COVID-
19 que estén conscientes. 

1. Riesgo de sesgo: grave. Discordancia: no grave. Carácter indirecto: no grave. Falta de precisión: muy grave. 

Sesgo de publicación: no grave. 

2. Riesgo de sesgo: grave. Discordancia: no grave. Carácter indirecto: no grave. Falta de precisión: muy grave. 

Sesgo de publicación: no grave. 

3. Riesgo de sesgo: grave. Discordancia: no grave. Carácter indirecto: no grave. Falta de precisión: muy grave. 

Sesgo de publicación: no grave. 

 

 

Los líquidos se administrarán con cautela en los pacientes de COVID-19 que no presenten 

hipoperfusión tisular ni reaccionen a la rehidratación. 

Observación:  

Los líquidos intravenosos deben administrarse con cautela a los pacientes de COVID-19. La rehidratación intensiva 

puede empeorar la oxigenación, especialmente en entornos con escasa disponibilidad de ventilación mecánica (131). 

Esto se aplica tanto a los adultos como a los niños. 
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11. Manejo de la COVID-19 crítica: síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) 

En el transcurso de la pandemia, se han presentado variaciones considerables en la mortalidad de los pacientes 

hospitalizados y los enfermos en estado crítico en distintas series de casos. Las siguientes recomendaciones están en 

consonancia con las normas internacionales vigentes relativas a la atención del síndrome de dificultad respiratoria aguda 

secundario a todas las causas (68). 

Evaluación y detección 

 

Se recomienda que se detecte con prontitud si existe insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda 

progresiva en pacientes con dificultad respiratoria que no reaccionen a la oxigenoterapia 

convencional, y que se esté preparado para proporcionarle oxigenoterapia avanzada o asistencia 

ventilatoria. 

Observación: 

Los pacientes pueden seguir teniendo dificultad para respirar o hipoxemia, incluso cuando se les suministra oxígeno a 

través de una mascarilla respiratoria con bolsa reservorio (caudales de 10-15 l/min, que es normalmente el flujo mínimo 

necesario para mantener inflada la bolsa; FiO2: 0,60-0,95). En los casos de SDRA, la insuficiencia respiratoria hipoxémica 

suele deberse al desajuste de la ventilación y la perfusión intrapulmonar o a cortocircuitos, y por lo general es necesario 

proporcionar ventilación mecánica (68). 

 

 

Todas las zonas en las que se pueda atender a pacientes graves deben estar equipadas con 

pulsioxímetros, sistemas de administración de oxígeno en funcionamiento e interfaces desechables, 

de un solo uso, para administrar oxígeno (cánulas nasales, mascarillas de Venturi y mascarillas con 

bolsa reservorio). 

Observación: 

Esto incluye diferentes zonas de los establecimientos de salud, como servicios de urgencias, las UCI, los servicios de 

consulta externa y los establecimientos de atención primaria, así como los entornos prehospitalarios y los 

establecimientos comunitarios especializados que puedan recibir a pacientes con COVID-19 grave. Véase la publicación 

de la OMS titulada Oxygen sources and distribution for COVID-19 treatment centres (227). 

Apoyo respiratorio avanzado no invasivo 

Recuadro 

informativo 

  

Definición de dispositivos de apoyo respiratorio avanzado no invasivo 

En general, son dispositivos que pueden proporcionar respiración asistida mediante flujos de oxígeno más altos, 

presión positiva más alta o una combinación de los dos factores. Se denominan no invasivos porque no implican la 

colocación de un tubo (por ejemplo, tubo endotraqueal o tubo de traqueostomía) en las vías respiratorias del paciente 

(lo que se conoce como enfoque invasivo). 

Hay tres categorías amplias de dispositivos a los que se hace referencia en nuestras directrices: oxigenoterapia de alto 

flujo por vía nasal (OAFN); presión positiva continua en las vías respiratorias (CPAP); y ventilación no invasiva (VNI), 

también conocida como bipresión positiva. La oxigenoterapia de alto flujo por vía nasal brinda apoyo respiratorio 

predominantemente a través de flujos más altos, mientras que la CPAP y la VNI brindan asistencia a través de una 

combinación de flujos más altos y mayor presión. 

Resumen de las recomendaciones (consulte las secciones a continuación para obtener detalles adicionales y una 

explicación detallada) 

• En pacientes hospitalizados con COVID-19 grave o crítica e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda que no 

necesitan intubación de emergencia, sugerimos utilizar oxigenoterapia de alto flujo por vía nasal (OAFN) en 

lugar de oxigenoterapia convencional (recomendación condicional). 
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• En pacientes hospitalizados con COVID-19 grave o crítica e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda que no 

necesitan intubación de emergencia, sugerimos utilizar presión positiva continua en las vías respiratorias 

(CPAP) en lugar de oxigenoterapia convencional (recomendación condicional). 

• En pacientes hospitalizados con COVID-19 grave o crítica e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda que no 

necesitan intubación de emergencia, sugerimos utilizar ventilación no invasiva (VNI) en lugar de 

oxigenoterapia convencional (recomendación condicional). 

El Grupo optó por no hacer recomendaciones con respecto al uso de oxigenoterapia de alto flujo por vía nasal en 

comparación con CPAP o VNI debido al grado de incertidumbre que proporcionaban los datos. Por lo tanto, los médicos 

deben elegir entre estas intervenciones basándose en la disponibilidad de dispositivos y suministro de oxígeno, en su 

comodidad y experiencia personales, y en consideraciones específicas para cada paciente (como la claustrofobia que 

algunos pacientes presentan al utilizar las mascarillas de CPAP y la incomodidad nasal que algunos pacientes 

presentan con la oxigenoterapia de alto flujo por vía nasal). 

 

Recomendación condicional   

En pacientes hospitalizados con COVID-19 grave o crítica e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda que no 

necesitan intubación de emergencia, sugerimos utilizar oxigenoterapia de alto flujo por vía nasal (OAFN) en lugar de 

oxigenoterapia convencional (recomendación condicional). 

El Grupo optó por no hacer recomendaciones con respecto al uso de la oxigenoterapia de alto flujo por vía nasal en 

comparación con la presión positiva continua en las vías respiratorias (CPAP) debido al grado de incertidumbre de los 

datos. Por lo tanto, los médicos deben elegir entre estas dos intervenciones basándose en la disponibilidad de dispositivos 

y suministro de oxígeno, en su comodidad y experiencia personales, y en consideraciones específicas para cada paciente 

(como la claustrofobia que algunos pacientes presentan al utilizar las mascarillas de CPAP y la incomodidad nasal que 

algunos pacientes presentan con la oxigenoterapia de alto flujo por vía nasal). 

El Grupo optó por ampliar esta recomendación e incluir a los pacientes pediátricos (a pesar de la ausencia de datos) 

debido a que es probable que los beneficios sean similares, pero recalcó la necesidad de que se realicen más 

investigaciones en esta población. 

Información práctica 

No existe una recomendación específica para el caudal inicial, la FiO2 ni el plan de ajuste de estos valores. Sobre la base 

de la experiencia clínica del cuadro de expertos, se sugieren caudales iniciales de entre 50 y 60 l/min, así como una FiO2 

inicial del 100%, ajustados según la SpO2 del paciente y el nivel de trabajo respiratorio. En los niños, se sugiere un caudal 

fijo de 2 l/min/kg de peso corporal. 

Si desea conocer las precauciones para la prevención de las infecciones relacionadas con el uso de estos dispositivos de 

apoyo respiratorio, consulte el apartado 5 sobre PCI. Véase también el apartado sobre temas pendientes de investigación. 

Recursos: 

1. https://www.who.int/publications/i/item/clinical-care-of-severe-acute-respiratory-infections-tool-kit 

2. https://openwho.org/courses/clinical-management-COVID-19-general-considerationshttps://www.who.int/health-

topics/oxygen#tab=tab_1 

3. https://www.who.int/health-topics/oxygen#tab=tab_1 

De los datos empíricos a la decisión clínica 

Beneficios y efectos perjudiciales  

La oxigenoterapia de alto flujo por vía nasal, en comparación con la oxigenoterapia convencional, puede reducir la 

mortalidad y la necesidad de ventilación invasiva (datos directos para las preguntas PICO, grado de certeza bajo de los 

datos probatorios), y probablemente reduzca la duración de la hospitalización y la duración de la estancia en la UCI (datos 

directos para las preguntas PICO, grado de certeza moderado de los datos probatorios) en pacientes con COVID-19 grave o 

crítica que presentan insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda, pero que no requieren intubación de emergencia. Sobre 

la base de la experiencia clínica general con el dispositivo y su uso en pacientes con un cuadro crítico de la enfermedad, el 

Grupo opinó que es probable que los beneficios superen cualquier daño potencial. 

https://www.who.int/publications/i/item/clinical-care-of-severe-acute-respiratory-infections-tool-kit
https://openwho.org/courses/clinical-management-COVID-19-general-considerations
https://openwho.org/courses/clinical-management-COVID-19-general-considerations
https://www.who.int/health-topics/oxygen#tab%3Dtab_1
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Grado de certeza que proporcionan los datos probatorios 
 

Comparaciones con la oxigenoterapia convencional: 

Según los ensayos realizados en pacientes con insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda y COVID-19, existe un bajo grado 

de certeza de los datos probatorios para los desenlaces clínicos de mortalidad y necesidad de ventilación mecánica invasiva 

debido a la falta extrema de precisión. En el caso de la duración de la hospitalización y la duración de la estancia en la UCI, el 

grado de certeza de los datos probatorios es moderado debido a la falta grave de precisión. 

Según los ensayos realizados en pacientes con SDRA que no presentan COVID-19, el grado de certeza de los datos probatorios 

relativos al efecto de la oxigenoterapia de alto flujo por vía nasal en la mortalidad (poco efecto o sin diferencias), en 

comparación con la oxigenoterapia convencional, fue bajo debido a la falta extrema de precisión. Sin embargo, los datos de 

estos ensayos también proporcionaron un grado de certeza moderado sobre la disminución de la necesidad de ventilación 

mecánica invasiva y la duración de la hospitalización. No se tiene certeza sobre el efecto en la duración de la estancia en la 

UCI. 

Comparaciones entre dispositivos o interfaces: 

Los datos obtenidos en los ensayos realizados en pacientes con COVID-19 e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda 

proporcionaron un grado de certeza muy bajo para la comparación entre la oxigenoterapia de alto flujo por vía nasal y la 

ventilación no invasiva con casco respecto de los desenlaces clínicos de mortalidad, duración de la hospitalización y duración 

de la estancia en la UCI debido a la falta de precisión extremadamente grave; mientras que existe un bajo grado de certeza 

para el desenlace clínico relativo a la necesidad de ventilación invasiva debido a la falta extrema de precisión, y un grado de 

certeza bajo para la comodidad asociada al dispositivo debido al riesgo grave de sesgo y a la falta grave de precisión. 

Los datos de un ensayo realizado en pacientes con COVID-19 e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda para la 

comparación entre la oxigenoterapia de alto flujo nasal y la CPAP proporcionaron un muy bajo grado de certeza para el 

desenlace clínico de mortalidad debido a la falta extremadamente grave de precisión. En el caso de los desenlaces relativos a 

la necesidad de ventilación mecánica invasiva, duración de la hospitalización y de estancia en la UCI, el grado de certeza de los 

datos probatorios es bajo debido a la falta extrema de precisión. 

Los datos obtenidos en los ensayos realizados en pacientes con SDRA que no presentan COVID-19 proporcionaron un grado de 

certeza muy bajo para la comparación entre la oxigenoterapia de alto flujo por vía nasal y la VNI con mascarilla respiratoria 

respecto de los desenlaces clínicos de mortalidad y necesidad de ventilación mecánica invasiva debido a una combinación de 

carácter indirecto grave, riesgo de sesgo grave y falta de precisión grave o extrema. Para el desenlace de duración de la 

estancia en la UCI, el grado de certeza de los datos probatorios es bajo debido a la falta de precisión extrema. 

 

Valores y preferencias 
 

Tras aplicar los valores y las preferencias convenidos, el Grupo determinó que la mayoría de los pacientes bien informados 

con insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda que no requieren intubación de emergencia optarían por recibir 

oxigenoterapia de alto flujo por vía nasal en lugar de oxigenoterapia convencional. 

 

Recursos y otros aspectos relevantes 
 

Los estudios sobre oxigenoterapia de alto flujo por vía nasal, CPAP y VNI se realizaron en entornos de altos recursos que contaban 

con UCI, trabajadores de salud con experiencia en estas intervenciones y medios para el seguimiento y el rescate de pacientes en 

caso de deterioro clínico. El Grupo hizo hincapié en que para la implementación de cualquier intervención de apoyo respiratorio 

no invasivo es necesario considerar el suministro de oxígeno a nivel local, la capacitación de los prestadores de atención médica, 

el equipo adicional para el seguimiento del paciente, el mantenimiento de los equipos, así como el costo y la organización para la 

prestación de estos servicios. La disponibilidad de estos recursos adicionales se limita tradicionalmente a las zonas dentro de los 

hospitales donde se brindan cuidados intensivos. El Grupo considera que se debe ampliar el acceso a estos recursos adicionales a 

fin de facilitar la prestación segura de las intervenciones de apoyo respiratorio no invasivo a nivel mundial. 

Una consideración específica para la oxigenoterapia de alto flujo por vía nasal es que, en comparación con otras intervenciones 

de apoyo respiratorio no invasivo, los dispositivos utilizados para su administración pueden necesitar un mayor flujo de oxígeno. 

Se deben realizar cálculos apropiados para ajustar las necesidades de oxígeno a nivel de la instalación cuando se amplíe el uso 

clínico de la oxigenoterapia de alto flujo por vía nasal y de otros dispositivos de apoyo respiratorio no invasivo. 
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Justificación 

Tras evaluar los datos disponibles para respaldar la recomendación condicional para los pacientes hospitalizados con 

COVID-19 e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda que no necesitan intubación de emergencia, el cuadro de expertos 

hizo hincapié en el bajo grado de certeza de los datos procedentes de las comparaciones directas en pacientes con COVID-

19 para los desenlaces clínicos importantes de mortalidad y necesidad de ventilación mecánica invasiva. El Grupo incluyó 

los datos indirectos procedentes de pacientes con insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda que no presentaban COVID-

19 y que tenían un grado de certeza moderado respecto de la reducción de la necesidad de ventilación mecánica invasiva 

y la duración de la hospitalización. 

El Grupo integró los datos disponibles sobre el riesgo de transmisión de infecciones con el uso de la oxigenoterapia de alto 

flujo por vía nasal para los trabajadores de salud. Actualmente, no existen datos suficientes para respaldar las 

recomendaciones relativas al riesgo de transmisión para los trabajadores de la salud. 

Elección entre dispositivos: 

El Grupo optó por no hacer recomendaciones entre los dispositivos de apoyo respiratorio no invasivo debido al grado de 

certeza bajo o muy bajo de los datos probatorios, así como a los factores contextuales variables relativos al suministro de 

oxígeno, la capacitación del personal y el seguimiento de los pacientes, que tendrían una mayor influencia en la toma de 

decisiones sobre la utilización que los datos sobre la eficacia clínica. 

Temas pendientes de investigación 

Es necesario realizar más investigaciones en los siguientes ámbitos: 

• comparaciones entre dispositivos, por ejemplo, entre los que se utilizan para la oxigenoterapia de alto flujo por 

vía nasal y la CPAP; 

• impacto de los diferentes niveles de presión positiva proporcionados por estos dispositivos sobre la evolución de 

la lesión pulmonar en pacientes con SDRA; 

• riesgos de la generación de aerosoles y riesgo de transmisión para los trabajadores de la salud sobre la base de la 

elección del dispositivo de apoyo respiratorio; 

• necesidades de dotación de personal y habilidades para utilizar estos dispositivos en entornos de recursos 

limitados, así como los costos y necesidades de oxígeno para su uso; y 

• uso en grupos específicos, tales como niños y mujeres embarazadas. 

Pregunta clínica (PICO) 

Población: Pacientes hospitalizados con COVID-19 grave o crítica e insuficiencia respiratoria hipoxémica 

aguda que no necesitan intubación de emergencia 

Intervención: OAFN 

Intervención comparativa: OTE 

Resumen   

Sinopsis de los datos empíricos 

El metanálisis para hacer la comparación entre la oxigenoterapia de alto flujo por vía nasal y la oxigenoterapia 

convencional se basó en cuatro ECA (72)(230)(73)(233) en los que se inscribió a un total de 1053 participantes* (datos 

directos para las preguntas PICO, es decir, pacientes con COVID-19 e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda), y en 

cinco ECA en los que se inscribió a un total de 1425 participantes* (datos indirectos para las preguntas PICO, es decir, 

pacientes con SDRA que no presentaban COVID-19) (237). Se han publicado todos los ECA con datos directos para las 

preguntas PICO. En ninguno de los ensayos donde se evaluaron los datos directos para las preguntas PICO se incluyó a 

mujeres embarazadas o niños. En los ensayos donde se evaluaron los datos indirectos para las preguntas PICO se excluyó 

a las mujeres embarazadas y los niños, o no se mencionó específicamente su inclusión en los apartados de métodos o 

resultados (237). 

En el cuadro sinóptico de resultados con arreglo al sistema GRADE correspondiente a la oxigenoterapia de alto flujo por vía 

nasal en pacientes con COVID-19 grave o crítica se muestran sus efectos relativos y absolutos en los desenlaces clínicos de 

interés, en comparación con la oxigenoterapia convencional, y la calificación del grado de certeza conforme al metanálisis. 

* No en todos los ensayos se brindaron datos sobre todos los desenlaces clínicos. 
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Desenlace 
clínico 

Periodo 
considerado 

Resultados y 
determinaciones de 

los estudios 

Intervención 
comparativa 

OTE 

Intervención 

OAFN 

Grado de 
certeza que 

proporcionan 
los datos 

probatorios 

(calidad de los 
datos 

probatorios) 

Resumen en 
términos sencillos 

Mortalidad 

9 críticos 

Riesgo relativo: 0,87 (IC 
del 95%: 0,66-1,13) 

Datos procedentes de 
1.006 participantes de 3 
estudios (comparativos 

aleatorizados) 

188 
por cada 1000 

164 
por cada 1000 

Bajo 

Debido a la falta 
extrema de 
precisión¹ 

La oxigenoterapia de 
alto flujo por vía 

nasal puede 
disminuir la 
mortalidad 

Diferencia: 24 menos por cada 1000 

(IC del 95%: de 64 menos 
a 24 más) 

VMI 

9 críticos 

Riesgo relativo: 0,89 (IC 
del 95%: 0,77-1,03) 

Datos procedentes de 
1.053 participantes de 3 
estudios (comparativos 

aleatorizados) 

417 
por cada 1000 

371 
por cada 1000 

Bajo 

Debido a la falta 
extrema de 
precisión2 

La oxigenoterapia de 
alto flujo por vía 

nasal puede 
disminuir la 

necesidad de 
ventilación mecánica 

invasiva 

Diferencia: 46 menos por cada 1000 

(IC del 95%: de 96 menos 
a 13 más) 

Duración de 
la 

hospitalizac
ión 

9 críticos 

Mejor cuanto menor 
valor. Datos 

procedentes de 1003 
participantes de 3 

estudios (comparativos 
aleatorizados) 

16,28 
días (media) 

14,92 
días (media) 

Moderado 

Debido a la falta 
extrema de 
precisión3 

La oxigenoterapia de 
alto flujo por vía 

nasal probablemente 
disminuya la 

duración de la 
hospitalización 

Diferencia (media): 1,08 menos 

(IC del 95%: de 2,48 
menos a 0,35 más) 

Duración de 
la estancia 
en la UCI 

6 importantes 

Mejor cuanto menor 
valor. Datos procedentes 
de 1003 participantes de 
3 estudios (comparativos 

aleatorizados) 

5,83 
días (media) 

4,65 
días (media) 

Moderado 

Debido a la falta 
grave de 
precisión4 

La oxigenoterapia de 
alto flujo por vía nasal 

tiene poca o nula 
influencia en la 
duración de la 

estancia en la UCI 

Diferencia (media): 0,77 menos (IC 
95%: de 1,45 menos a 

0,08 menos) 

1. Discordancia: no grave. Carácter indirecto: no grave. Falta de precisión: muy grave. Amplio intervalo de 

confianza que incluye los beneficios y los efectos perjudiciales de importancia. Sesgo de publicación: no grave. 

2. Discordancia: no grave. Carácter indirecto: no grave. Falta de precisión: muy grave. Amplio intervalo de 

confianza que incluye los beneficios y los efectos perjudiciales de importancia. Sesgo de publicación: no grave. 

3. Discordancia: no grave. Carácter indirecto: no grave. Falta de precisión: grave. Amplio intervalo de confianza 

que incluye los beneficios y los efectos perjudiciales. Sesgo de publicación: no grave. 

4. Discordancia: no grave. Carácter indirecto: no grave. Falta de precisión: grave. Sesgo de publicación: no 

grave. 

 

Pregunta clínica (PICO) 

Población: Pacientes hospitalizados con SDRA e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda que no 

necesitan intubación de emergencia 

Intervención: OAFN 

Intervención comparativa: OTE 

Resumen   

El metanálisis para hacer la comparación entre la oxigenoterapia de alto flujo por vía nasal y la oxigenoterapia 

convencional se basó en cuatro ECA (72)(230)(73)(233) en los que se inscribió a un total de 1053 participantes* (datos 

directos para las preguntas PICO, es decir, pacientes con COVID-19 e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda), y en 

cinco ECA en los que se inscribió a un total de 1425 participantes* (datos indirectos para las preguntas PICO, es decir, 

pacientes con SDRA que no presentaban COVID) (237). Se han publicado todos los ECA con datos directos para las 

preguntas PICO. En ninguno de los ensayos donde se evaluaron los datos directos para las preguntas PICO se incluyó a 
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mujeres embarazadas o niños. En los ensayos donde se evaluaron los datos indirectos para las preguntas PICO se 

excluyó a las mujeres embarazadas y los niños, o no se mencionó específicamente su inclusión en los apartados de 

métodos o resultados (237). 

En el cuadro sinóptico de resultados con arreglo al sistema GRADE correspondiente a la oxigenoterapia de alto flujo por 

vía nasal en pacientes con COVID-19 grave o crítica se muestran sus efectos relativos y absolutos en los desenlaces 

clínicos de interés, en comparación con la oxigenoterapia convencional, y la calificación del grado de certeza conforme 

al metanálisis. 

* No en todos los ensayos se brindaron datos sobre todos los desenlaces clínicos. 

 

Desenlace 
clínico 

Periodo 
considerado 

Resultados y 
determinaciones de 

los estudios 

Intervención 
comparativa 

OTE 

Intervención 

OAFN 

Grado de certeza 
que 

proporcionan los 
datos 

probatorios 

(calidad de los 
datos probatorios) 

Resumen en términos 
sencillos 

Mortalidad1 

9 críticos 

Riesgo relativo: 0,98 (IC 
del 95%: 0,83-1,15) 

Datos procedentes de 
1.344 participantes de 4 
estudios (comparativos 

aleatorizados)   

291 

por cada 1000 

285 

por cada 1000 Bajo 

Debido a la falta 
extrema de 
precisión2 

Es posible que la 
oxigenoterapia de alto 

flujo por vía nasal tenga 
poca o nula influencia 

en la mortalidad 
Diferencia: 

6 menos por cada 
1000  

(IC del 95%: de 49 
menos a 44 más) 

VMI 

9 críticos 

Riesgo relativo: 0,74 (IC 
del 95%: 0,56-0,99) 

Datos procedentes de 
668 participantes de 4 
estudios (comparativos 

aleatorizados) 

207 

por cada 1000 

153 

por cada 1000 Moderado 

Debido a la falta 
extrema de 
precisión3 

La oxigenoterapia de 
alto flujo por vía nasal 

probablemente 
disminuya la necesidad 
de ventilación mecánica 

invasiva Diferencia: 

54 menos por cada 
1000 

(IC del 95%: de 91 
menos a 2 menos) 

Duración de 
la 

hospitalizac
ión 

9 críticos 

Mejor cuanto menor 
valor. 

Datos procedentes de 
998 participantes de 2 
estudios (comparativos 

aleatorizados) 

16,26 

días (media) 

14,46 

días (media) Moderado 

Debido a la falta 
grave de 
precisión4 

La oxigenoterapia de 
alto flujo por vía nasal 

probablemente 
disminuya la duración 
de la hospitalización 

Diferencia 

(media): 1,17 
menos  

(IC del 95%: de 3,16 
menos a 0,83 más) 

Duración de 
la estancia 
en la UCI 

6 
importantes 

Datos procedentes de 
996 participantes de 2 
estudios (comparativos 

aleatorizados) 

  

Muy bajo 

Debido a la 
discordancia 

extremadamente 
grave⁵ 

No tenemos mucha 
certeza sobre el 

impacto que tiene la 
oxigenoterapia de alto 
flujo por vía nasal en la 
duración de la estancia 

en la UCI 
 

1. Se dispone de datos de mortalidad para la duración más prolongada, que incluyen una combinación de 

desenlaces clínicos hospitalarios y al final del estudio 

2. Discordancia: no grave. El grado de heterogeneidad estadística fue moderado, con I^2: 44%. Carácter indirecto: 

no grave. Falta de precisión: muy grave. Amplios intervalos de confianza que incluyen los beneficios y los 

efectos perjudiciales de importancia. Sesgo de publicación: no grave. 

3. Discordancia: no grave. Carácter indirecto: no grave. Falta de precisión: grave. El número de pacientes no 

cumple con el tamaño óptimo para obtener la información. Sesgo de publicación: no grave. 
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4. Discordancia: no grave. Carácter indirecto: no grave. Falta de precisión: grave. Amplio intervalo de confianza. 

Sesgo de publicación: no grave. 

5. Discordancia: muy grave. El grado de heterogeneidad estadística fue alto, con I^2: 85%; la dirección del efecto 

no es coherente entre los estudios incluidos. En un ECA se mostró un gran beneficio, mientras que en un ECA se 

mostró un gran efecto perjudicial (cuya calificación se rebajó en tres niveles). Carácter indirecto: no grave. Falta 

de precisión: no grave. Sesgo de publicación: no grave. 

 

Recomendación condicional   

En pacientes hospitalizados con COVID-19 grave o crítica e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda que no 

necesitan intubación de emergencia, sugerimos la utilización de CPAP en lugar de la oxigenoterapia convencional 

(recomendación condicional). 

El Grupo optó por no hacer una recomendación con respecto a la interfaz óptima para utilizar la CPAP, ya sea casco o 

mascarilla respiratoria, dada la falta de datos directos disponibles para la comparación. La elección de la interfaz debe 

basarse en la experiencia del médico, la disponibilidad de dispositivos y la comodidad del paciente. 

El Grupo optó por no hacer recomendaciones con respecto al uso de oxigenoterapia de alto flujo por vía nasal en 

comparación con CPAP debido al grado de incertidumbre que proporcionaban los datos. Los médicos deben elegir entre 

las tres intervenciones basándose en criterios como la disponibilidad de dispositivos y suministro de oxígeno a nivel local, 

su comodidad y experiencia personales con los dispositivos pertinentes, y consideraciones específicas para cada paciente 

(como la claustrofobia que algunos pacientes presentan al utilizar mascarillas de CPAP o ventilación no invasiva y la 

incomodidad nasal que algunos pacientes presentan con la oxigenoterapia de alto flujo por vía nasal). 

Dado que los beneficios posiblemente sean similares, el Grupo optó por ampliar esta recomendación e incluir a los 

pacientes pediátricos (a pesar de la ausencia de datos), pero hizo hincapié en la necesidad de realizar más investigaciones 

en esta población. 

Información práctica 

No existe una recomendación precisa en cuanto a la presión inicial que se utilizará para la CPAP. Por ello, las decisiones 

clínicas deberán tomarse sobre la base del contexto local y los factores específicos de cada paciente. Sobre la base de la 

experiencia clínica del Grupo, se sugiere comenzar con una presión de 5-10 cm H2O, que se ajustará según la comodidad 

del paciente y el trabajo respiratorio, y con una FiO2 que se ajustará para llegar a una saturación de oxígeno objetivo 

cuando se utilice mascarilla respiratoria o buconasal. Con respecto al uso de cascos, se proporciona información adicional 

en publicaciones recientes (355). 

Si desea conocer las precauciones para la prevención de las infecciones relacionadas con el uso de estos dispositivos de 

apoyo respiratorio, consulte el capítulo 5 sobre PCI. Véase también el apartado sobre temas pendientes de investigación. 

Recursos: 

• https://www.who.int/publications/i/item/clinical-care-of-severe-acute-respiratory-infections-tool-kit 

• https://openwho.org/courses/clinical-management-COVID-19-general-considerations 

• https://www.who.int/health-topics/oxygen#tab=tab_1 

De los datos empíricos a la decisión clínica 

Beneficios y efectos perjudiciales 
 

En pacientes con COVID-19 grave o crítica e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda que no requieren intubación de 

emergencia, la CPAP, en comparación con la oxigenoterapia convencional, puede disminuir la mortalidad (datos directos 

para las preguntas PICO, grado de certeza bajo de los datos probatorios), probablemente disminuya la necesidad de 

ventilación mecánica invasiva (datos directos para las preguntas PICO, grado de certeza moderado de los datos 

probatorios), puede disminuir la duración de la hospitalización (datos directos para las preguntas PICO, grado de certeza 

bajo de los datos probatorios) y puede tener poco o ningún impacto en la duración de la estancia en la UCI (datos directos 

para las preguntas PICO, grado de certeza bajo de los datos probatorios). Sobre la base de la experiencia clínica general con 

el dispositivo y su uso en pacientes con un cuadro crítico de la enfermedad, el Grupo opinó que es probable que los 

beneficios superen cualquier daño potencial. 

https://www.who.int/publications/i/item/clinical-care-of-severe-acute-respiratory-infections-tool-kit
https://openwho.org/courses/clinical-management-COVID-19-general-considerations
https://www.who.int/health-topics/oxygen#tab%3Dtab_1
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Grado de certeza que proporcionan los datos probatorios 
 

Comparaciones con la oxigenoterapia convencional: 

Los datos directos procedentes de la población de pacientes con COVID-19 grave o crítica que presentan insuficiencia 

respiratoria hipoxémica aguda, pero que no necesitan intubación de emergencia, tienen un bajo grado de certeza para 

el desenlace clínico de mortalidad debido a la falta extrema de precisión. En el caso del desenlace relativo a la 

necesidad de ventilación mecánica invasiva, el grado de certeza de los datos probatorios es moderado debido a la falta 

grave de precisión. Para los desenlaces relativos a la duración de la estancia en un hospital o en una UCI, el grado de 

certeza de los datos probatorios es bajo debido a la falta de precisión extrema. 

Se realizaron estudios en la población indirecta de pacientes con SDRA que no presentaban COVID-19 en los que se 

evaluaron tanto la CPAP con casco como la CPAP con mascarilla respiratoria, en comparación con la oxigenoterapia 

convencional. En gran medida, los datos tuvieron un grado de certeza muy bajo debido a la falta de precisión 

extremadamente grave. 

Comparaciones entre dispositivos o interfaces: 

Los datos de un ensayo realizado en pacientes con COVID-19 e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda para la 

comparación entre la oxigenoterapia de alto flujo nasal y la CPAP tuvieron muy bajo grado de certeza para el desenlace 

clínico de mortalidad debido a la falta extremadamente grave de precisión. En el caso de los desenlaces relativos a la 

necesidad de ventilación mecánica invasiva, duración de la hospitalización y de estancia en la UCI, el grado de certeza 

de los datos probatorios es bajo debido a la falta extrema de precisión. 

 

Valores y preferencias 
 

Tras aplicar los valores y las preferencias convenidos, el Grupo determinó que la mayoría de los pacientes bien 

informados con insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda que no requieren intubación de emergencia optarían por 

recibir CPAP en lugar de oxigenoterapia convencional. 

 

Recursos y otros aspectos relevantes 
 

Los estudios sobre oxigenoterapia de alto flujo por vía nasal, CPAP y VNI se realizaron en entornos de altos recursos que 

contaban con UCI, trabajadores de salud con experiencia en estas intervenciones y medios para el seguimiento y el 

rescate de pacientes en caso de deterioro clínico. El Grupo hizo hincapié en que para la implementación de cualquier 

intervención de apoyo respiratorio no invasivo es necesario considerar el suministro de oxígeno a nivel local, la 

capacitación de los prestadores de atención médica, el equipo adicional para el seguimiento del paciente, el 

mantenimiento de los equipos, así como el costo y la organización para la prestación de estos servicios. La 

disponibilidad de estos recursos adicionales se limita tradicionalmente a las zonas dentro de los hospitales donde se 

brindan cuidados intensivos. El Grupo considera que se debe ampliar el acceso a estos recursos adicionales a fin de 

facilitar la prestación segura de las intervenciones de apoyo respiratorio no invasivo a nivel mundial. 

Justificación 

Tras evaluar los datos disponibles para respaldar la recomendación condicional para los pacientes hospitalizados con 

COVID-19 e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda que no requieren intubación de emergencia, el cuadro de expertos 

advirtió del bajo grado de certeza de los datos probatorios para el desenlace clínico importante de mortalidad, pero indicó 

que el grado de certeza relativo a la reducción de la necesidad de ventilación mecánica invasiva era moderado. El cuadro 

incluyó datos indirectos procedentes de pacientes sin COVID-19, pero reconoció que su grado de certeza era, en gran 

medida, muy bajo. 
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Elección entre dispositivos: 

Al hacer la comparación directa entre la CPAP y la oxigenoterapia de alto flujo por vía nasal, el Grupo destacó el muy bajo 

grado de certeza para el desenlace clínico importante de mortalidad. El bajo grado de certeza de los datos disponibles que 

indican que, en comparación con la oxigenoterapia de alto flujo por vía nasal, la CPAP disminuye la necesidad de 

ventilación mecánica invasiva también influyó en la toma de decisiones, y el cuadro de expertos consideró que se 

necesitan más pruebas para brindar una recomendación relativa a esta comparación. 

El Grupo integró los datos disponibles sobre el riesgo de transmisión de infecciones con el uso de la CPAP para los 

trabajadores de salud. Actualmente, no existen datos suficientes para respaldar las recomendaciones relativas al riesgo de 

transmisión para los trabajadores de la salud. 

Temas pendientes de investigación 

Es necesario realizar más investigaciones en los siguientes ámbitos: 

• elección óptima de la interfaz para aplicar el tratamiento con CPAP (casco en comparación con mascarilla 

respiratoria, etc.); 

• comparaciones entre dispositivos, por ejemplo, entre los que se utilizan para la oxigenoterapia de alto flujo por 

vía nasal y la CPAP; 

• impacto de los diferentes niveles de presión positiva proporcionados por estos dispositivos sobre la evolución de 

la lesión pulmonar en pacientes con SDRA; 

• riesgos de la generación de aerosoles y riesgo de transmisión para los trabajadores de la salud sobre la base de la 

elección del dispositivo de apoyo respiratorio; 

• necesidades de dotación de personal y habilidades para utilizar estos dispositivos en entornos de recursos 

limitados, así como los costos y necesidades de oxígeno para su uso; y 

• uso en grupos específicos, tales como niños y mujeres embarazadas. 

 

Pregunta clínica (PICO) 

Población: Pacientes hospitalizados con COVID-19 grave o crítica e insuficiencia respiratoria hipoxémica 

aguda que no necesitan intubación de emergencia 

Intervención: CPAP 

Intervención comparativa: OTE 

Resumen   

El metanálisis para hacer la comparación entre el tratamiento con CPAP y la oxigenoterapia convencional se basó en los 

resultados de un ensayo que incluyó a 742 participantes* (datos directos para las preguntas PICO, es decir, pacientes 

con COVID-19 e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda) (233), de tres ECA en los que se incluyó a un total de 168 

pacientes* (CPAP con casco frente a la oxigenoterapia convencional; datos indirectos para las preguntas PICO, es decir, 

pacientes sin COVID con SDRA) (237) y de un ensayo adicional que incluyó a 123 pacientes* (CPAP con mascarilla 

respiratoria frente a la oxigenoterapia convencional; datos indirectos para las preguntas PICO, es decir, pacientes sin 

COVID con SDRA) (237). Se ha publicado el ensayo con datos directos para las preguntas PICO. En ninguno de los 

ensayos donde se evaluaron los datos directos para las preguntas PICO se incluyó a mujeres embarazadas o niños. En 

los ensayos donde se evaluaron los datos indirectos para las preguntas PICO se excluyó a las mujeres embarazadas y los 

niños, o no se mencionó específicamente su inclusión en los apartados de métodos o resultados (237). 

En el cuadro sinóptico de resultados con arreglo al sistema GRADE correspondiente al tratamiento con CPAP en 

pacientes con COVID-19 grave o crítica se muestran sus efectos relativos y absolutos en los desenlaces clínicos de 

interés, en comparación con la oxigenoterapia convencional, y la calificación del grado de certeza conforme al 

metanálisis. 

* No en todos los ensayos se brindaron datos sobre todos los desenlaces clínicos. 

Nota: en el ensayo RECOVERY-RS (datos directos para las preguntas PICO, es decir, pacientes con COVID-19 e 

insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda), el número de pacientes del denominador fue distinto según el desenlace 

clínico. 
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Desenlace 
clínico 

Periodo 
considerado 

Resultados y 
determinaciones 
de los estudios 

Intervención 
comparativa 

OTE 

Intervención 

CPAP 

Grado de certeza 
que proporcionan 

los datos 
probatorios 

(calidad de los datos 
probatorios) 

Resumen en 
términos sencillos 

Mortalidad 

9 críticos 

Riesgo relativo: 0,87 
(IC del 95%: 0,64-

1,18). Datos 
procedentes de 737 
participantes de 1 

estudio 
(comparativo 
aleatorizado) 

192 

por cada 1000 

167 

por cada 1000 Bajo 

Debido a la falta 
extrema de 
precisión¹ 

El tratamiento con 
CPAP puede disminuir 

la mortalidad 
Diferencia: 25 menos por cada 

1000 

(IC del 95%: de 69 
menos a 35 más) 

VMI 

9 críticos 

Riesgo relativo: 0,81 
(IC del 95%: 0,67-

0,98). Datos 
procedentes de 733 
participantes de 1 

estudio 
(comparativo 
aleatorizado) 

413 

por cada 1000 

335 

por cada 1000 Moderado 

Debido a la falta 
grave de precisión2 

El tratamiento con 
CPAP probablemente 

disminuya la 
necesidad de 

ventilación mecánica 
invasiva 

Diferencia: 78 menos por cada 
1000 

(IC 95%: de 136 
menos a 8 menos) 

Duración de la 
hospitalización 

9 críticos 

Mejor cuanto menor 
valor. 

Datos procedentes 
de 737 participantes 

de 1 estudio 
(comparativo 
aleatorizado) 

17,3 

días (media) 

16,4 

días (media) 
Bajo 

Debido a la falta 
extrema de 
precisión3 

El tratamiento con 
CPAP puede disminuir 

la duración de la 
hospitalización Diferencia (media): 0,96 menos 

(IC del 95%: de 3,59 
menos a 1,67 más) 

Duración de la 
estancia en la 

UCI 

6 importantes 

Mejor cuanto menor 
valor. 

Datos procedentes 
de 737 participantes 

de 1 estudio 
(comparativo 
aleatorizado) 

9,6 

días (media) 

9,5 

días (media) Bajo 

Debido a la falta 
extrema de 
precisión4 

Es posible que el 
tratamiento con CPAP 

tenga poca o nula 
influencia en la 
duración de la 

estancia en la UCI 

Diferencia 
(media): 0,08 menos 
(IC del 95%: de 2,23 
menos a 2,07 más) 

 

1. Discordancia: no grave. Carácter indirecto: no grave. Falta de precisión: muy grave. Datos de un estudio. Amplio 

intervalo de confianza que incluye los beneficios y efectos perjudiciales de importancia. Sesgo de publicación: no grave. 

2. Discordancia: no grave. Carácter indirecto: no grave. Falta de precisión: grave. Datos de un estudio. El número de 

pacientes no cumple con el tamaño óptimo para obtener la información. Sesgo de publicación: no grave. 

3. Discordancia: no grave. Carácter indirecto: no grave. Falta de precisión: muy grave. Datos de un estudio. Amplio 

intervalo de confianza que incluye los beneficios y efectos perjudiciales de importancia. Sesgo de publicación: no grave. 

4. Discordancia: no grave. Carácter indirecto: no grave. Falta de precisión: muy grave. Datos de un estudio. Amplio 

intervalo de confianza que incluye los beneficios y efectos perjudiciales. Sesgo de publicación: no grave. 

 

Pregunta clínica (PICO) 

Población: Pacientes hospitalizados con COVID-19 grave o crítica e insuficiencia respiratoria hipoxémica 

aguda que no necesitan intubación de emergencia 

Intervención: CPAP 

Intervención comparativa: OAFN 
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Resumen   

En un ECA se incluyó a un total de 1273 participantes en los grupos que recibieron oxigenoterapia convencional, 

oxigenoterapia de alto flujo por vía nasal y CPAP (233), pero no se comparó directamente el tratamiento con CPAP con la 

oxigenoterapia de alto flujo por vía nasal; por ello, el metanálisis para hacer la comparación entre estas intervenciones se 

basó en una comparación indirecta de los datos procedentes de 793 participantes (datos directos para las preguntas PICO, 

es decir, de pacientes con COVID-19 e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda). Se ha publicado el ECA con los datos 

directos para las preguntas PICO y en este no se incluyó a niños ni mujeres embarazadas. 

En el cuadro sinóptico de resultados con arreglo al sistema GRADE correspondiente al tratamiento con CPAP en pacientes 

con COVID-19 grave o crítica se muestran sus efectos relativos y absolutos en los desenlaces clínicos de interés, en 

comparación con la oxigenoterapia de alto flujo por vía nasal, y la calificación del grado de certeza conforme al metanálisis. 

 

Desenlace 
clínico 

Periodo 
considerado 

Resultados y 
determinaciones 
de los estudios 

Intervención 
comparativa 

OAFN 

Intervención 

CPAP 

Grado de certeza 
que proporcionan 

los datos 
probatorios (calidad 

de los datos 
probatorios) 

Resumen en términos 
sencillos 

Mortalidad1 

9 críticos 

Riesgo relativo: 
0,95 (IC del 95%: 
0,52-1,71). Datos 

procedentes de 793 
participantes de 1 

estudio 
(comparativo 
aleatorizado) 

188 

por cada 1000 

179 

por cada 1000 Muy bajo 

Debido a la falta 
extremadamente 

grave de precisión2 

No tenemos mucha 
certeza sobre el 

impacto que tiene el 
tratamiento con CPAP 

en la mortalidad 
Diferencia: 

9 menos por cada 
1000 

(IC del 95%: de 90 
menos a 133 más) 

VMI 

9 críticos 

Riesgo relativo: 
0,69 (IC del 95%: 
0,43-1,09). Datos 

procedentes de 791 
participantes de 1 

estudio 
(comparativo 
aleatorizado) 

411 

por cada 1000 

284 

por cada 1000 
Bajo 

Debido a la falta 
extrema de precisión3 

El tratamiento con 
CPAP puede disminuir 

la necesidad de 
ventilación mecánica 

invasiva 
Diferencia: 

127 menos por 
cada 1000 

(IC del 95%: de 234 
menos a 37 más) 

Duración de la 
hospitalización 

Mejor cuanto menor 
valor. 

Datos procedentes 
de 791 participantes 

de 1 estudio 
(comparativo 
aleatorizado) 

18,3 

días (media) 

16,4 

días (media) Bajo 

Debido a la falta 
extrema de precisión4 

 

Diferencia 

(media): 1,67 
menos (IC del 95%: 

de 5,43 menos a 
2,09 más) 

El tratamiento con 
CPAP puede disminuir 

la duración de la 
hospitalización 

Duración de la 
estancia en la 

UCI 

6 importantes 

Mejor cuanto menor 
valor. 

Datos procedentes 
de 791 participantes 

de 1 estudio 
(comparativo 
aleatorizado) 

10,5 

días (media) 

9,5 

días (media) Bajo 

Debido a la falta 
extrema de precisión 

El tratamiento con 
CPAP puede disminuir 

la duración de la 
estancia en la UCI 

Diferencia 
(media): 1,02 

menos (IC del 95%: 
de 3,97 menos a 

1,93 más) 

1. Para este caso, el desenlace de mortalidad se presenta a los 30 días 

2. Discordancia: no grave. Carácter indirecto: no grave. Falta de precisión: extremadamente grave. Datos de un 

estudio. Amplio intervalo de confianza que incluye los beneficios y efectos perjudiciales de importancia (calificados a 

la baja en tres niveles). Sesgo de publicación: no grave. 
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3. Discordancia: no grave. Carácter indirecto: no grave. Falta de precisión: muy grave. Datos de un estudio. Amplio 

intervalo de confianza que incluye los beneficios y efectos perjudiciales moderados. Sesgo de publicación: no grave. 

4. Discordancia: no grave. Carácter indirecto: no grave. Falta de precisión: muy grave. Datos de un estudio. Amplios 

intervalos de confianza que incluyen los beneficios y efectos perjudiciales de importancia. 

5. Discordancia: no grave. Carácter indirecto: no grave. Falta de precisión: muy grave. Datos de un estudio. Amplio 

intervalo de confianza que incluye los beneficios y efectos perjudiciales de importancia. Sesgo de publicación: no 

grave. 

 

Pregunta clínica (PICO) 

Población: Pacientes hospitalizados con SDRA e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda que no 

necesitan intubación de emergencia 

Intervención: CPAP con casco 

Intervención comparativa: OTE 

Resumen   

El metanálisis para hacer la comparación entre el tratamiento con CPAP y la oxigenoterapia convencional se basó en los 

resultados de un ensayo que incluyó a 742 participantes* (datos directos para las preguntas PICO, es decir, pacientes 

con COVID-19 e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda) (233), de tres ECA en los que se incluyó a un total de 168 

pacientes* (CPAP con casco frente a la oxigenoterapia convencional; datos indirectos para las preguntas PICO, es decir, 

pacientes sin COVID con SDRA) (237) y de un ensayo adicional que incluyó a 123 pacientes* (CPAP con mascarilla 

respiratoria frente a la oxigenoterapia convencional; datos indirectos para las preguntas PICO, es decir, pacientes sin 

COVID con SDRA) (237). Se ha publicado el ensayo con datos directos para las preguntas PICO. En ninguno de los 

ensayos donde se evaluaron los datos directos para las preguntas PICO se incluyó a mujeres embarazadas o niños. En 

los ensayos donde se evaluaron los datos indirectos para las preguntas PICO se excluyó a las mujeres embarazadas y los 

niños, o no se mencionó específicamente su inclusión en los apartados de métodos o resultados (237). 

En el cuadro sinóptico de resultados con arreglo al sistema GRADE correspondiente al tratamiento con CPAP en 

pacientes con COVID-19 grave o crítica se muestran sus efectos relativos y absolutos en los desenlaces clínicos de 

interés, en comparación con la oxigenoterapia convencional, y la calificación del grado de certeza conforme al 

metanálisis. 

* No en todos los ensayos se brindaron datos sobre todos los desenlaces clínicos. 

Nota: en el ensayo RECOVERY-RS (datos directos para las preguntas PICO, es decir, pacientes con COVID-19 e 

insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda), el número de pacientes del denominador fue distinto según el desenlace 

clínico. 

 

Desenlace 
clínico 

Periodo 
considerado 

Resultados y 

determinaciones de los 

estudios 

Intervención 
comparativa 

OTE 

Intervención 

CPAP con casco 

Grado de certeza 

que proporcionan 

los datos 

probatorios 

(calidad de los datos 

probatorios) 

Resumen en 

términos sencillos 

Mortalidad 

9 críticos 

Riesgo relativo: 0,23 (IC 

del 95%: 0,1-0,55). Datos 

procedentes de 168 

participantes de 3 

estudios (comparativos 

aleatorizados) 

250 

por cada 1000 

58 

por cada 1000 
Muy bajo 

Debido al grave 

carácter indirecto y 

a la falta extrema de 

precisión1 

No tenemos mucha 

certeza sobre el 

impacto que tiene el 

tratamiento con CPAP 

con casco en la 

mortalidad 
Diferencia: 

192 menos por 

cada 1000 

(IC del 95%: de 225 

menos a 112 menos) 
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Desenlace 
clínico 

Periodo 
considerado 

Resultados y 

determinaciones de los 

estudios 

Intervención 
comparativa 

OTE 

Intervención 

CPAP con casco 

Grado de certeza 

que proporcionan 

los datos 

probatorios 

(calidad de los datos 

probatorios) 

Resumen en 

términos sencillos 

VMI 

9 críticos 

Riesgo relativo: 0,45 (IC 
del 95%: 0,15-1,34). 

Datos procedentes de 
168 participantes de 3 
estudios (comparativos 

aleatorizados) 

102 

por cada 1000 

46 

por cada 1000 
Muy bajo 

Debido al grave 
carácter indirecto y 

a la falta extrema de 
precisión2 

No tenemos mucha 
certeza sobre el 

impacto que tiene el 
tratamiento con CPAP 

con casco en la 
necesidad de 

ventilación mecánica 
invasiva 

Diferencia: 

56 menos por cada 
1000 

(IC del 95%: de 87 
menos a 35 más) 

Duración de la 
hospitalización 

9 críticos 

Mejor cuanto menor 
valor. Datos procedentes 
de 81 participantes de 1 

estudio (comparativo 
aleatorizado) 

14 

días (media) 

14,5 

días (media) 
Bajo 

Debido a la falta 
extrema de 
precisión3 

Es posible que el 
tratamiento con CPAP 
con casco tenga poca 
o nula influencia en la 

duración de la 
hospitalización Diferencia 

(media): 0,5 más (IC 
del 95%: de 3,75 

menos a 4,75 más) 

Duración de la 
estancia en la 

UCI 

6 importantes 

    

No se encontraron 
estudios en los que se 
evaluara la duración 
de la estancia en la 

UCI 

1. Riesgo de sesgo: no grave. Un ensayo se dio por finalizado antes de lo programado, lo que podría provocar que se 

sobrestimen los beneficios. Discordancia: no grave. Carácter indirecto: grave. En uno de los tres ECA se incluyó a 

pacientes con neoplasias malignas hematológicas. Falta de precisión: muy grave. El número de pacientes es mucho 

menor que la cantidad óptima para obtener la información (< 25%). Sesgo de publicación: no grave. 

2. Discordancia: no grave. El grado de heterogeneidad estadística fue alto, con I^2: 64%. Carácter indirecto: grave. En 

uno de los tres ECA se incluyó a pacientes con neoplasias malignas hematológicas. Falta de precisión: muy grave. 

Amplio intervalo de confianza que incluye los beneficios y los efectos perjudiciales de importancia. Sesgo de 

publicación: no grave. 

3. Discordancia: no grave. Carácter indirecto: no grave. Falta de precisión: muy grave. Datos de un estudio. Amplio 

intervalo de confianza que incluye los beneficios y efectos perjudiciales de importancia. Sesgo de publicación: no 

grave. 

 

Pregunta clínica (PICO) 

Población: Pacientes hospitalizados con SDRA e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda que no 

necesitan intubación de emergencia 

Intervención: CPAP con mascarilla respiratoria 

Intervención comparativa: OTE 

Resumen   

El metanálisis para hacer la comparación entre el tratamiento con CPAP y la oxigenoterapia convencional se basó en los 

resultados de un ensayo que incluyó a 742 participantes* (datos directos para las preguntas PICO, es decir, pacientes 

con COVID-19 e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda) (233), de tres ECA en los que se incluyó a un total de 168 

pacientes* (CPAP con casco frente a la oxigenoterapia convencional; datos indirectos para las preguntas PICO, es decir, 

pacientes sin COVID con SDRA) (237) y de un ensayo adicional que incluyó a 123 pacientes* (CPAP con mascarilla 

respiratoria frente a la oxigenoterapia convencional; datos indirectos para las preguntas PICO, es decir, pacientes sin 

COVID con SDRA) (237). Se ha publicado el ensayo con datos directos para las preguntas PICO. En ninguno de los 



Manejo clínico de los pacientes de COVID-19: orientaciones evolutivas - Organización Mundial de la Salud (OMS) 

64 de 187 

ensayos donde se evaluaron los datos directos para las preguntas PICO se incluyó a mujeres embarazadas o niños. En 

los ensayos donde se evaluaron los datos indirectos para las preguntas PICO se excluyó a las mujeres embarazadas y los 

niños, o no se mencionó específicamente su inclusión en los apartados de métodos o resultados (237). 

En el cuadro sinóptico de resultados con arreglo al sistema GRADE correspondiente al tratamiento con CPAP en 

pacientes con COVID-19 grave o crítica se muestran sus efectos relativos y absolutos en los desenlaces clínicos de 

interés, en comparación con la oxigenoterapia convencional, y la calificación del grado de certeza conforme al 

metanálisis. 

* No en todos los ensayos se brindaron datos sobre todos los desenlaces clínicos. 

Nota: en el ensayo RECOVERY-RS (datos directos para las preguntas PICO, es decir, pacientes con COVID-19 e 

insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda), el número de pacientes del denominador fue distinto según el desenlace 

clínico. 

 

Desenlace 
clínico 

Periodo 
considerado 

Resultados y 

determinaciones de 

los estudios 

Intervención 
comparativa 

OTE 

Intervención 

CPAP con mascarilla 

respiratoria 

Grado de certeza 

que proporcionan 

los datos 

probatorios 

(calidad de los datos 

probatorios) 

Resumen en 

términos sencillos 

Mortalidad 

9 críticos 

Riesgo relativo: 0,71 (IC 

del 95%: 0,38-1,32). 

Datos procedentes de 

123 participantes de 1 

estudio (comparativo 

aleatorizado) 

295 
por cada 1000 

209 
por cada 1000 Muy bajo 

Debido a la falta 

extremadamente 

grave de precisión1 

No tenemos mucha 

certeza sobre el 

impacto que tiene el 

tratamiento con CPAP 

con mascarilla 

respiratoria en la 

mortalidad 

Diferencia: 

86 menos por cada 

1000 

(IC del 95%: de 183 

menos a 94 más) 

VMI 

9 críticos 

Riesgo relativo: 0,86 (IC 

del 95%: 0,54-1,37). 

Datos procedentes de 

123 participantes de 1 

estudio (comparativo 

aleatorizado) 

393 
por cada 1000 

338 
por cada 1000 

Muy bajo 

Debido a la falta 

extremadamente 

grave de precisión2 

No tenemos mucha 

certeza sobre el 

impacto que tiene el 

tratamiento con CPAP 

con mascarilla 

respiratoria en la 

necesidad de 

ventilación mecánica 

invasiva 

Diferencia: 

55 menos por cada 

1000 

(IC del 95%: de 181 

menos a 145 más) 

Duración de 
la 

hospitalizació
n 

9 críticos 

Mejor cuanto menor 

valor. Datos 

procedentes de 81 

participantes de 1 

estudio (comparativo 

aleatorizado) 

16 
días (media) 

14 
días (media) Muy bajo 

Debido a la falta 

extremadamente 

grave de precisión3 

No tenemos mucha 

certeza sobre el 

impacto que tiene el 

tratamiento con CPAP 

con mascarilla 

respiratoria en la 

duración de la 

hospitalización 

Diferencia 

(media): 2 menos 

(IC del 95%: de 17,5 

menos a 13,5 más) 

Duración de 
la estancia en 

la UCI 

6 importantes 

Mejor cuanto menor 

valor. Datos 

procedentes de 81 

participantes de 1 

estudio (comparativo 

aleatorizado) 

9 
días (media) 

9 
días (media) Muy bajo 

Debido a la falta 

extremadamente 

grave de precisión4 

No tenemos mucha 

certeza sobre el 

impacto que tiene el 

tratamiento con CPAP 

con mascarilla 

respiratoria en la 

duración de la 

estancia en la UCI 

Diferencia 

(media): 0 menos 

(IC del 95%: de 8,89 

menos a 8,89 más) 

1. Discordancia: no grave. Carácter indirecto: no grave. Falta de precisión: extremadamente grave. Datos de un 

estudio. Amplios intervalos de confianza que incluyen los beneficios y efectos perjudiciales de importancia 

(calificados a la baja en tres niveles). Sesgo de publicación: no grave. 
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2. Discordancia: no grave. Carácter indirecto: no grave. Falta de precisión: extremadamente grave. Datos de un 

estudio. Amplios intervalos de confianza que incluyen los beneficios y efectos perjudiciales de importancia 

(calificados a la baja en tres niveles). Sesgo de publicación: no grave. 

3. Discordancia: no grave. Carácter indirecto: no grave. Falta de precisión: extremadamente grave. Datos de un 

estudio. Amplios intervalos de confianza que incluyen los beneficios y efectos perjudiciales de importancia 

(calificados a la baja en tres niveles). Sesgo de publicación: no grave. 

4. Discordancia: no grave. Carácter indirecto: no grave. Falta de precisión: extremadamente grave. Datos de un 

estudio. Amplios intervalos de confianza que incluyen los beneficios y efectos perjudiciales de importancia 

(calificados a la baja en tres niveles). Sesgo de publicación: no grave. 

 

Recomendación condicional   

En pacientes hospitalizados con COVID-19 grave o crítica e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda que no 

necesitan intubación de emergencia, sugerimos la utilización de ventilación no invasiva en lugar de la oxigenoterapia 

convencional (recomendación condicional). 

El Grupo optó por no hacer una recomendación con respecto a la interfaz óptima para administrar ventilación no invasiva 

(VNI), ya sea con casco o con mascarilla respiratoria, dada la escasez de datos. La elección de la interfaz debe basarse en 

la experiencia del médico, la disponibilidad de dispositivos y la comodidad del paciente. 

El Grupo optó por no hacer recomendaciones con respecto al uso de oxigenoterapia de alto flujo por vía nasal en 

comparación con CPAP o VNI debido al grado de incertidumbre que proporcionaban los datos. Por lo tanto, los médicos 

deben tomar la decisión basándose en la disponibilidad de dispositivos y suministro de oxígeno, en su comodidad y 

experiencia personales, y en consideraciones específicas para cada paciente (como la claustrofobia que algunos pacientes 

presentan al utilizar las máscaras de CPAP o VNI y la incomodidad nasal que algunos pacientes presentan con la 

oxigenoterapia de alto flujo por vía nasal). 

Dado que los beneficios posiblemente sean similares, el Grupo optó por ampliar esta recomendación e incluir a los 

pacientes pediátricos (a pesar de la ausencia de datos de ensayos aleatorizados), pero hizo hincapié en la necesidad de 

realizar más investigaciones en esta población. 

Información práctica 

No existe una recomendación específica para los ajustes iniciales que se utilizarán para la ventilación no invasiva, por lo 

tanto, la toma de decisiones y las instrucciones de los fabricantes deberán basarse en la experiencia local y en los factores 

específicos de los pacientes. Sobre la base de la experiencia clínica del Grupo, se recomienda comenzar con una presión 

positiva espiratoria de 5-10 cm H2O, utilizar una presión positiva inspiratoria para alcanzar un volumen corriente de 

aproximadamente 6 ml/kg, ajustar ambos valores según la comodidad del paciente y el trabajo respiratorio, y ajustar la 

FiO2 para alcanzar una saturación de oxígeno objetivo cuando se utilice mascarilla respiratoria o buconasal. Con respecto 

al uso de cascos, se proporciona información adicional en publicaciones recientes (235). 

Si desea conocer las precauciones para la prevención de las infecciones relacionadas con el uso de estos dispositivos de 

apoyo respiratorio, consulte el capítulo 5 sobre PCI. Véase también el apartado sobre temas pendientes de investigación. 

Recursos: 

1. https://www.who.int/publications/i/item/clinical-care-of-severe-acute-respiratory-infections-tool-kit 

2. https://openwho.org/courses/clinical-management-COVID-19-general-considerations 

3. https://www.who.int/health-topics/oxygen#tab=tab_1 

De los datos empíricos a la decisión clínica 

Beneficios y efectos perjudiciales 
 

En pacientes sin COVID-19 con SDRA, la ventilación no invasiva con mascarilla respiratoria probablemente reduzca la 

mortalidad (datos indirectos para las preguntas PICO, grado de certeza moderado) y la necesidad de ventilación 

mecánica invasiva en comparación con la oxigenoterapia convencional. Sobre la base de la experiencia clínica general 

con el dispositivo y su uso en pacientes con un cuadro crítico de la enfermedad, el Grupo opinó que es probable que los 

beneficios superen cualquier daño potencial. 
 

https://www.who.int/publications/i/item/clinical-care-of-severe-acute-respiratory-infections-tool-kit
https://openwho.org/courses/clinical-management-COVID-19-general-considerations
https://www.who.int/health-topics/oxygen#tab%3Dtab_1
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Grado de certeza que proporcionan los datos probatorios 
 

Comparaciones con la oxigenoterapia convencional: 

No se dispone de ensayos en los que se haya inscrito a pacientes con COVID-19. En la población indirecta de pacientes 

con SDRA hospitalizados por una causa distinta a la COVID-19 que no necesitaban intubación de emergencia, el grado 

de certeza moderado de los datos (debido al carácter indirecto grave) hace pensar que la ventilación no invasiva con 

mascarilla respiratoria probablemente reduzca la mortalidad en comparación con la oxigenoterapia convencional, y el 

grado de certeza moderado de los datos (debido a discordancia grave) hace pensar que la ventilación no invasiva 

probablemente reduzca la necesidad de ventilación mecánica invasiva. El grado de certeza muy bajo de los datos 

(debido a discordancia grave, falta de precisión grave y carácter indirecto grave) hace pensar que el impacto de la 

ventilación no invasiva en la duración de la hospitalización y estancia en la UCI es incierto 

Comparaciones entre dispositivos o interfaces: 

Los ensayos realizados en pacientes con COVID-19 e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda proporcionaron un 

grado de certeza de los datos probatorios muy bajo para la comparación entre la ventilación no invasiva (VNI) con casco 

y la oxigenoterapia de alto flujo por vía nasal para los desenlaces clínicos de mortalidad, duración de la hospitalización 

y duración de la estancia en la UCI debido a la falta de precisión extremadamente grave; mientras que existe un bajo 

grado de certeza para el desenlace clínico relativo a la necesidad de ventilación invasiva debido a la falta extrema de 

precisión, y un grado de certeza bajo para la comodidad asociada al dispositivo debido al riesgo grave de sesgo y a la 

falta grave de precisión. 

Los datos obtenidos en los ensayos realizados en pacientes con SDRA sin COVID-19 proporcionaron un grado de certeza 

muy bajo para la comparación entre la VNI con mascarilla respiratoria y la oxigenoterapia de alto flujo por vía nasal 

respecto de los desenlaces clínicos de mortalidad y necesidad de ventilación mecánica invasiva debido a una 

combinación del carácter indirecto grave, riesgo grave de sesgo y falta de precisión grave o extrema. Para el desenlace 

de duración de la estancia en la UCI, el grado de certeza de los datos probatorios es bajo debido a la falta de precisión 

extrema. 

Los datos obtenidos en los ensayos realizados en pacientes con SDRA sin COVID-19 proporcionaron un grado de certeza 

bajo para la comparación entre la VNI con casco y la VNI con mascarilla respiratoria respecto de los desenlaces clínicos 

de mortalidad, necesidad de ventilación mecánica invasiva y duración de la hospitalización debido a la falta de 

precisión extrema. 

 

Valores y preferencias 
 

Tras aplicar los valores y las preferencias convenidos, el Grupo determinó que la mayoría de los pacientes bien 

informados con insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda que no requieren intubación de emergencia optarían por 

recibir VNI en lugar de oxigenoterapia convencional. 

 

Recursos y otros aspectos 

relevantes 

 

Los estudios sobre oxigenoterapia de alto flujo por vía nasal, CPAP y VNI se realizaron en entornos de altos recursos que 

contaban con UCI, trabajadores de salud con experiencia en estas intervenciones y medios para el seguimiento y el 

rescate de pacientes en caso de deterioro clínico. El Grupo hizo hincapié en que para la implementación de cualquier 

intervención de apoyo respiratorio no invasivo es necesario considerar el suministro de oxígeno a nivel local, la 

capacitación de los prestadores de atención médica, el equipo adicional para el seguimiento del paciente, el 

mantenimiento de los equipos, así como el costo y la organización para la prestación de estos servicios. La 

disponibilidad de estos recursos adicionales se limita tradicionalmente a las zonas dentro de los hospitales donde se 

brindan cuidados intensivos. El Grupo considera que se debe ampliar el acceso a estos recursos adicionales a fin de 

facilitar la prestación segura de las intervenciones de apoyo respiratorio no invasivo a nivel mundial. 
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Justificación 

Tras evaluar los datos disponibles para elaborar la recomendación condicional para los pacientes hospitalizados que 

presentan COVID-19 e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda que no requieren intubación de emergencia, el cuadro 

de expertos advirtió del moderado grado de certeza de las comparaciones indirectas en pacientes sin COVID-19 para los 

desenlaces clínicos importantes de mortalidad y necesidad de ventilación mecánica invasiva. 

El Grupo integró los datos disponibles sobre el riesgo de transmisión de infecciones con el uso de ventilación no invasiva 

para los trabajadores de salud. Actualmente, no existen datos suficientes para respaldar las recomendaciones relativas al 

riesgo de transmisión para los trabajadores de la salud. 

El Grupo optó por no hacer recomendaciones entre los dispositivos de apoyo respiratorio no invasivo debido al grado de 

certeza bajo o muy bajo de los datos probatorios, así como a los factores contextuales variables relativos al suministro de 

oxígeno, la capacitación del personal y el seguimiento de los pacientes, que tendrían una mayor influencia en la toma de 

decisiones sobre la utilización que los datos sobre la eficacia clínica. 

Temas pendientes de investigación 

Es necesario realizar más investigaciones en los siguientes ámbitos: 

• elección óptima de la interfaz para aplicar el tratamiento con CPAP (casco en comparación con mascarilla 

respiratoria, etc.); 

• comparaciones entre dispositivos, por ejemplo, entre los que se utilizan para la oxigenoterapia de alto flujo por 

vía nasal y la CPAP; 

• impacto de los diferentes niveles de presión positiva proporcionados por estos dispositivos sobre la evolución de 

la lesión pulmonar en pacientes con SDRA; 

• riesgos de la generación de aerosoles y riesgo de transmisión para los trabajadores de la salud sobre la base de la 

elección del dispositivo de apoyo respiratorio; 

• necesidades de dotación de personal y habilidades para utilizar estos dispositivos en entornos de recursos 

limitados, así como los costos y necesidades de oxígeno para su uso; y 

• uso en grupos específicos, tales como niños y mujeres embarazadas. 
 

Pregunta clínica (PICO) 

Población: Pacientes hospitalizados con COVID-19 grave o crítica e insuficiencia respiratoria hipoxémica 

aguda que no necesitan intubación de emergencia 

Intervención: Ventilación no invasiva con casco 

Intervención comparativa: OAFN 

 

Resumen   

El metanálisis para hacer la comparación entre la ventilación no invasiva con casco y la oxigenoterapia de alto flujo por 

vía nasal se basó en los resultados de un ensayo clínico que incluyó a 110 pacientes (datos directos para las preguntas 

PICO, es decir, pacientes con COVID-19 e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda) (235). Se ha publicado el ECA y en 

este no se incluyó a niños ni mujeres embarazadas. 

En el cuadro sinóptico de resultados con arreglo al sistema GRADE correspondiente al tratamiento con VNI con casco en 

pacientes con COVID-19 grave o crítica se muestran sus efectos relativos y absolutos en los desenlaces clínicos de 

interés, en comparación con la oxigenoterapia de alto flujo por vía nasal, y la calificación del grado de certeza conforme 

al metanálisis. 
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Desenlace 
clínico 

Periodo 
considerado 

Resultados y 
determinaciones de 

los estudios 

Intervención 
comparativa 

OAFN 

Intervención 

Ventilación no invasiva 
con casco 

Grado de certeza 
que proporcionan 

los datos 
probatorios 

(calidad de los datos 
probatorios) 

Resumen en 
términos sencillos 

Mortalidad1 

a los 60 días 

9 críticos 

Riesgo relativo: 1,1 (IC 
del 95%: 0,55-2,2). 

Datos procedentes de 
110 participantes de 1 
estudio (comparativo 

aleatorizado) 

236 
por cada 1000 

260 
por cada 1000 

Muy bajo 

Debido a la falta 
extremadamente 

grave de precisión2 

No tenemos mucha 
certeza sobre el 

impacto que tiene el 
uso de ventilación no 
invasiva con casco en 

la mortalidad 
Diferencia: 

24 más por cada 1000 

(IC del 95%: de 106 
menos a 283 más) 

VMI 

9 críticos 

Riesgo relativo: 0,54 (IC 
del 95%: 0,32-0,89). 

Datos procedentes de 
110 participantes de 1 
estudio (comparativo 

aleatorizado) 

509 
por cada 1000 

275 
por cada 1000 Bajo 

Debido a la falta 
extrema de 
precisión3 

La ventilación no 
invasiva con casco 
puede disminuir la 

necesidad de 
ventilación mecánica 

invasiva 
Diferencia: 

234 menos por cada 
1000 

(IC del 95%: de 346 
menos a 56 menos) 

Duración de 
la 

hospitalizació
n 

9 críticos 

Mejor cuanto menor 
valor. 

Datos procedentes de 
110 participantes de 1 
estudio (comparativo 

aleatorizado) 

22 
días (media) 

21 
días (media) 

Muy bajo 

Debido a la falta 
extremadamente 

grave de precisión4 

No tenemos mucha 
certeza sobre el 

impacto que tiene el 
uso de ventilación no 
invasiva con casco en 

la duración de la 
hospitalización 

Diferencia 

(media): 1 menos 

(IC del 95%: de 9,2 
menos a 7,2 más) 

Duración de 
la estancia en 

la UCI 

6 importantes 

Mejor cuanto menor 
valor. 

Datos procedentes de 
110 participantes de 1 
estudio (comparativo 

aleatorizado) 

10 
días (media) 

9 
días (media) 

Muy bajo 

Debido a la falta 
extremadamente 

grave de precisión5 

No tenemos mucha 
certeza sobre el 

impacto que tiene el 
uso de ventilación no 
invasiva con casco en 

la duración de la 
estancia en la UCI 

Diferencia 

(media): 1 menos 

(IC del 95%: de 6,2 
menos a 7,3 más) 

Incomodidad 
asociada al 
dispositivo 

6 importantes 

Mejor cuanto menor 
valor. 

Datos procedentes de 
110 participantes de 1 
estudio (comparativo 

aleatorizado) 

1,8 
Puntos en la 
escala visual 

analógica (EVA) 
(media) 

3,7 
Puntos en la escala 

visual analógica (EVA) 
(media) 

Bajo 

Debido al grave 
riesgo de sesgo y a 

la falta grave de 
precisión6 

La VNI con casco 
puede aumentar las 
molestias asociadas 

al dispositivo 

Diferencia 
(media): 1,9 más (IC 
del 95%: de 1,4 más a 

2,5 más) 

1. Para este caso, el desenlace de mortalidad se presenta a los 60 días 

2. Discordancia: no grave. Carácter indirecto: no grave. Falta de precisión: extremadamente grave. Datos de un 

estudio. Amplios intervalos de confianza que incluyen los beneficios y efectos perjudiciales de importancia 

(calificados a la baja en tres niveles). Sesgo de publicación: no grave. 

3. Discordancia: no grave. Carácter indirecto: no grave. Falta de precisión: muy grave. Datos de un estudio, amplio e 

improbable efecto, número de pacientes menor que la cantidad óptima para obtener la información. Sesgo de 

publicación: no grave. 

4. Discordancia: no grave. Carácter indirecto: no grave. Falta de precisión: extremadamente grave. Datos de un 

estudio. Amplio intervalo de confianza que incluye los beneficios y efectos perjudiciales de importancia (calificados a 

la baja en tres niveles). Sesgo de publicación: no grave. 

5. Discordancia: no grave. Carácter indirecto: no grave. Falta de precisión: extremadamente grave. Datos de un 

estudio. Amplio intervalo de confianza que incluye los beneficios y efectos perjudiciales de importancia (calificados a 

la baja en tres niveles). Sesgo de publicación: no grave. 

6. Riesgo de sesgo: grave. Evaluación de desenlaces clínicos a posteriori, múltiples puntos temporales recopilados, 

pero no informados. Discordancia: no grave. Carácter indirecto: no grave. Falta de precisión: grave. Datos de un 

estudio, el número de pacientes es mucho menor que la cantidad óptima para obtener la información (< 20%). Sesgo 

de publicación: no grave. 
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Pregunta clínica (PICO) 

Población: Pacientes hospitalizados con SDRA e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda que no 

necesitan intubación de emergencia 

Intervención: Ventilación no invasiva con mascarilla respiratoria 

Intervención comparativa: OTE 

Resumen   

El metanálisis para hacer la comparación entre la ventilación no invasiva con mascarilla respiratoria y la oxigenoterapia 

convencional se basó en 11 ECA en los que se inscribió a 1254 participantes* (datos indirectos para las preguntas PICO, 

es decir, pacientes sin COVID con SDRA) (237). Se han publicado todos los ECA y en ellos se excluyó explícitamente a las 

embarazadas y los niños, o no fueron mencionados en los apartados de métodos o resultados. 

En el cuadro sinóptico de resultados con arreglo al sistema GRADE correspondiente al tratamiento con VNI con 

mascarilla respiratoria en pacientes con COVID-19 grave o crítica se muestran sus efectos relativos y absolutos en los 

desenlaces clínicos de interés, en comparación con la oxigenoterapia convencional, y la calificación del grado de 

certeza conforme al metanálisis. 

* No en todos los ensayos se brindaron datos sobre todos los desenlaces clínicos. 

 

Desenlace 
clínico 

Periodo 
considerado 

Resultados y 
determinaciones de los 

estudios 

Intervención 
comparativa 

OTE 

Intervención 

Ventilación no invasiva 
con mascarilla 

respiratoria 

Grado de certeza 
que proporcionan 

los datos 
probatorios 

(calidad de los datos 
probatorios) 

Resumen en 
términos sencillos 

Mortalidad 

9 críticos 

Riesgo relativo: 0,83 (IC 
del 95%: 0,71-0,96). 

Datos procedentes de 
1.254 participantes de 11 
estudios (comparativos 

aleatorizados) 

347 
por cada 1000 

288 
por cada 1000 Moderado 

Debido a la falta 
grave de precisión1 

La ventilación no 
invasiva con 

mascarilla respiratoria 
probablemente 
disminuya la 
mortalidad 

Diferencia: 

59 menos por cada 
1000 

(IC del 95%: de 101 
menos a 14 menos) 

VMI 

9 críticos 

Riesgo relativo: 0,74 (IC 
del 95%: 0,64-0,86). 

Datos procedentes de 
1.166 participantes de 10 
estudios (comparativos 

aleatorizados) 

416 
por cada 1000 

308 
por cada 1000 Moderado 

Debido a la 
discordancia grave2 

La ventilación no 
invasiva con 

mascarilla respiratoria 
probablemente 
disminuya la 
necesidad de 

ventilación mecánica 
invasiva 

Diferencia: 

108 menos por cada 
1000 

(IC del 95%: de 150 
menos a 58 menos) 

Duración de 
la 

hospitalizació
n 

9 críticos 

Mejor cuanto menor valor. 

Datos procedentes de 
829 participantes de 6 
estudios (comparativos 

aleatorizados) 

20,51 
días (media) 

17,93 
días (media) 

Bajo 

Debido a la grave 
discordancia y a la 

grave falta de 
precisión3 

La ventilación no 
invasiva con 

mascarilla respiratoria 
probablemente 

disminuya la duración 
de la hospitalización 

Diferencia 
(media): 2,02 menos 
(IC del 95%: de 4,39 
menos a 0,35 más) 

Duración de 
la estancia en 

la UCI 

6 importantes 

Mejor cuanto menor valor. 
Datos procedentes de 

1.152 participantes de 10 
estudios (comparativos 

aleatorizados) 

9,43 
días (media) 

7,85 
días (media) 

Bajo 

Debido a la grave 
discordancia y a la 

grave falta de 
precisión4 

La ventilación no 
invasiva con 

mascarilla respiratoria 
probablemente 

disminuya la duración 
de la estancia en la 

UCI 

Diferencia 
(media): 1,61 menos 
(IC del 95%: de 3,21 
menos a 0,03 menos) 

1. Discordancia: no grave. Carácter indirecto: grave. Las poblaciones de los ECA incluyeron a pacientes 

inmunodeprimidos, receptores de un trasplante de vísceras macizas o células madre, pacientes que presentaron 

traumatismo torácico grave o que presentaron una combinación de neumonía extrahospitalaria e insuficiencia 

respiratoria hipoxémica aguda. Falta de precisión: no grave. 1,4% se considera una importante reducción de la 

mortalidad. Sesgo de publicación: no grave. 
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2. Discordancia: grave. El grado de heterogeneidad estadística fue alto, con I^2: 57%. Carácter indirecto: no grave. 

Las poblaciones de los ECA incluyeron a pacientes inmunodeprimidos, receptores de un trasplante de vísceras 

macizas o células madre, pacientes que presentaron una combinación de neumonía extrahospitalaria e insuficiencia 

respiratoria hipoxémica aguda. Falta de precisión: no grave. Sesgo de publicación: no grave. 

3. Discordancia: grave. El grado de heterogeneidad estadística fue alto, con I^2: 55%. Carácter indirecto: no grave. 

Falta de precisión: grave. Amplio intervalo de confianza que incluye los beneficios y los efectos perjudiciales. Sesgo 

de publicación: no grave. 

4. Discordancia: grave. El grado de heterogeneidad estadística fue alto, con I^2: 75%. Carácter indirecto: no grave. 

Falta de precisión: grave. Amplio intervalo de confianza que incluye los beneficios y los efectos perjudiciales. Sesgo 

de publicación: no grave. 

 

Pregunta clínica (PICO) 

Población: Pacientes hospitalizados con SDRA e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda que no 

necesitan intubación de emergencia 

Intervención: Ventilación no invasiva con mascarilla respiratoria 

Intervención comparativa: OAFN 

 

Resumen   

El metanálisis para hacer la comparación entre la ventilación no invasiva con mascarilla respiratoria y la oxigenoterapia 

de alto flujo por vía nasal se vio respaldado por tres ECA en los que se inscribió a 316 participantes* (datos indirectos 

para las preguntas PICO, es decir, pacientes sin COVID con SDRA) (237). Todos los ensayos clínicos fueron publicados y 

excluyeron explícitamente a las mujeres embarazadas y los niños o no los incluyeron en los apartados de métodos ni 

resultados. 

En el cuadro sinóptico de resultados con arreglo al sistema GRADE correspondiente al tratamiento con ventilación no 

invasiva con mascarilla respiratoria en pacientes con COVID-19 grave o crítica se muestran los efectos relativos y 

absolutos en los desenlaces clínicos de interés, en comparación con la oxigenoterapia de alto flujo por vía nasal, y la 

calificación del grado de certeza conforme al metanálisis 

* No en todos los ensayos se brindaron datos sobre todos los desenlaces clínicos. 

 

Desenlace 
clínico 

Periodo 
considerado 

Resultados y 
determinaciones de 

los estudios 

Intervención 
comparativa 

OAFN 

Intervención 

Ventilación no 
invasiva con 
mascarilla 
respiratoria 

Grado de certeza 
que proporcionan 

los datos 
probatorios 

(calidad de los datos 
probatorios) 

Resumen en términos 
sencillos 

Mortalidad 

9 críticos 

Riesgo relativo: 1,83 
(IC del 95%: 1,15-2,89). 
Datos procedentes de 
286 participantes de 2 
estudios (comparativos 

aleatorizados) 

157 
por cada 1000 

287 
por cada 1000 

Muy bajo 

Debido al grave 
carácter indirecto y 

a la falta extrema de 
precisión1 

No tenemos mucha 
certeza sobre el 

impacto que tiene el 
tratamiento con 

ventilación no invasiva 
con mascarilla 

respiratoria en la 
mortalidad 

Diferencia: 

130 más por cada 
1000 

(IC del 95%: de 24 
más a 297 más) 

VMI 

9 críticos 

Riesgo relativo: 1,22 
(IC del 95%: 0,94-1,59). 
Datos procedentes de 
316 participantes de 3 
estudios (comparativos 

aleatorizados) 

364 
por cada 1000 

444 
por cada 1000 Muy bajo 

Debido al grave 
riesgo de sesgo, la 

grave falta de 
precisión y el grave 
carácter indirecto2 

No tenemos mucha 
certeza sobre el 

impacto que tiene el 
tratamiento con 

ventilación no invasiva 
con mascarilla 

respiratoria en la 
necesidad de 

ventilación mecánica 
invasiva 

Diferencia: 

80 menos por 
cada 1000 (IC del 
95%: de 22 menos 

a 215 más) 
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Desenlace 
clínico 

Periodo 
considerado 

Resultados y 
determinaciones de 

los estudios 

Intervención 
comparativa 

OAFN 

Intervención 

Ventilación no 
invasiva con 
mascarilla 
respiratoria 

Grado de certeza 
que proporcionan 

los datos 
probatorios 

(calidad de los datos 
probatorios) 

Resumen en términos 
sencillos 

Duración de la 
hospitalización 

9 críticos 

Mejor cuanto menor 
valor. 

 IC del 95%  

No se encontraron 
estudios en los que se 
evaluara la duración de 

la hospitalización 

Duración de la 
estancia en la 

UCI 

6 importantes 

Mejor cuanto menor 
valor. 

Datos procedentes de 
216 participantes de 1 
estudio (comparativo 

aleatorizado) 

12,8 
días (media) 

13,35 
días (media) Bajo 

Debido a la falta 
extrema de 
precisión3 

Es posible que la 
ventilación no invasiva 

con mascarilla 
respiratoria tenga poca 
o nula influencia en la 

duración de la estancia 
en la UCI 

Diferencia 

(media): 0,55 más 
(IC del 95%: de 

3,16 menos a 4,26 
más) 

1. Discordancia: no grave. El grado de heterogeneidad estadística fue moderadamente alto, con I^2: 51%. Carácter 

indirecto: grave. Diferencias entre la población de interés y la población estudiada (uno de los dos ECA incluyó a 

pacientes con neumopatía intersticial en su totalidad, el otro a pacientes con neumonía extrahospitalaria en su 

totalidad). Falta de precisión: muy grave. El número de pacientes es mucho menor que la cantidad óptima para 

obtener la información. Sesgo de publicación: no grave. 

2. Riesgo de sesgo: grave. En dos de los tres ensayos no se aclaró la generación de secuencias y se ocultó la asignación 

durante el proceso de aleatorización (uno de ellos es un resumen de la investigación con datos incompletos). 

Discordancia: no grave. Carácter indirecto: grave. Diferencias entre la población de interés y la población estudiada 

(uno de los dos ECA incluyó a pacientes con neumopatía intersticial en su totalidad, el otro a pacientes con neumonía 

extrahospitalaria en su totalidad y en un tercero se informa de pacientes con una combinación de insuficiencia 

respiratoria aguda y neumonía extrahospitalaria). Falta de precisión: grave. Amplio intervalo de confianza que 

incluye los beneficios y los efectos perjudiciales de importancia. Sesgo de publicación: no grave. 

3. Discordancia: no grave. Carácter indirecto: no grave. Falta de precisión: muy grave. Amplios intervalos de 

confianza que incluyen los beneficios y los efectos perjudiciales. Datos de un estudio. Sesgo de publicación: no 

grave. 

 

Pregunta clínica (PICO) 

Población: Pacientes hospitalizados con SDRA e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda que no 

necesitan intubación de emergencia 

Intervención: Ventilación no invasiva con casco 

Intervención comparativa: Ventilación no invasiva con mascarilla respiratoria 
 

Resumen   

El metanálisis para hacer la comparación entre la ventilación no invasiva (VNI) con casco y la VNI con mascarilla 

respiratoria se vio respaldado por un ensayo clínico en el que se incluyó a 83 participantes (datos indirectos para las 

preguntas PICO, es decir, pacientes con SDRA sin COVID-19) (237). Se ha publicado el ensayo clínico, y no se incluye a 

mujeres embarazadas ni niños. 

En el cuadro sinóptico de resultados con arreglo al sistema GRADE correspondiente al tratamiento con VNI con casco en 

pacientes con COVID-19 grave o crítica se muestran los efectos relativos y absolutos en los desenlaces clínicos de 

interés, en comparación con la VNI con mascarilla respiratoria, y la calificación del grado de certeza conforme al 

metanálisis. 
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Desenlace 
clínico 

Periodo 
considerado 

Resultados y 
determinaciones de 

los estudios 

Intervención 
comparativa 

Ventilación no 
invasiva con 
mascarilla 
respiratoria 

Intervención 

Ventilación no invasiva 
con casco 

Grado de certeza 
que proporcionan 

los datos 
probatorios 

(calidad de los datos 
probatorios) 

Resumen en 
términos sencillos 

Mortalidad1 

9 críticos 

Riesgo relativo: 0,6 
(IC del 95%: 0,37-

0,99). Datos 
procedentes de 83 
participantes de 1 

estudio (comparativo 
aleatorizado) 

564 
por cada 1000 

338 
por cada 1000 Bajo 

Debido a la falta 
extrema de 
precisión2 

La VNI con casco 
puede disminuir la 

mortalidad 
Diferencia: 

226 menos por cada 
1000 

(IC del 95%: de 355 
menos a 6 menos) 

VMI 

9 críticos 

Riesgo relativo: 0,3 
(IC del 95%: 0,15-

0,58). Datos 
procedentes de 83 
participantes de 1 

estudio 

615 
por cada 1000 

185 
por cada 1000 Bajo 

Debido a la falta 
extrema de 
precisión3 

La ventilación no 
invasiva con casco 
puede disminuir la 

necesidad de 
ventilación 

mecánica invasiva 
Diferencia: 

430 menos por cada 
1000 

(IC del 95%: de 523 
menos a 258 menos) 

Duración de la 
hospitalización 

Mejor cuanto menor 
valor. Datos 

procedentes de 83 
participantes de 1 

estudio (comparativo 
aleatorizado) 

7,8 
días (media) 

4,7 
días (media) 

Bajo 

Debido a la falta 
extrema de 
precisión4 

La VNI con casco 
puede disminuir la 

duración de la 
hospitalización Diferencia 

(media): 5,1 menos (IC 
del 95%: de 9,38 menos a 

0,82 menos) 

Duración de la 
estancia en la 

UCI 

  IC del 95%  

No se encontraron 
estudios en los que 

se evaluara la 
duración de la 

estancia en la UCI 

 

1. Mortalidad a los 90 días para este desenlace. Los grupos de revisión sistemática y la OMS convinieron en no utilizar los 

datos de un año. 

2. Discordancia: no grave. Carácter indirecto: no grave. Falta de precisión: muy grave. El número de pacientes es 

mucho menor que la cantidad óptima para obtener la información (< 10%). Sesgo de publicación: no grave. 

3. Discordancia: no grave. Carácter indirecto: no grave. Falta de precisión: muy grave. El número de pacientes es 

mucho menor que la cantidad óptima para obtener la información (< 10%). Sesgo de publicación: no grave. 

4. Discordancia: no grave. Carácter indirecto: no grave. Falta de precisión: muy grave. El número de pacientes es 

mucho menor que la cantidad óptima para obtener la información (< 10%). Sesgo de publicación: no grave. 

 

Instrumentos de aplicación 

Otros módulos de capacitación e instrumentos de aplicación para el personal de salud: 

El Instrumento de la OMS de previsión de suministros esenciales para la COVID-19 (COVID-ESFT) sirve de ayuda a 

gobiernos, asociados y otras partes interesadas en la elaboración de previsiones de la cantidad necesaria de equipos de 

protección individual, equipos de diagnóstico, material sanitario fungible, equipos biomédicos para la atención de 

pacientes y medicamentos esenciales para la atención y el tratamiento de apoyo de la COVID-19. 

La Guía práctica de la OMS para la atención clínica de las infecciones respiratorias agudas graves (adaptación para la 

COVID-19) contiene algoritmos e instrumentos prácticos para los facultativos que atienden a adultos y niños con 

infecciones respiratorias agudas, como la neumonía grave, el síndrome de dificultad respiratoria aguda, la septicemia o el 

choque séptico, en unidades de cuidados intensivos. En ella se ofrece información sobre la detección, la realización de 

pruebas, la vigilancia y los tratamientos. 

La Serie de cursos de atención clínica de la plataforma Openwho.org de la OMS constituye un completo conjunto de 

cursos sobre la COVID-19 para una atención integral al paciente, desde la detección y el cribado hasta la rehabilitación, la 

realización de pruebas, los tratamientos y los cuidados paliativos. 

https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-Tools-Essential_forecasting-2022.1
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-Tools-Essential_forecasting-2022.1
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-Tools-Essential_forecasting-2022.1
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-Tools-Essential_forecasting-2022.1
https://www.who.int/publications/i/item/clinical-care-of-severe-acute-respiratory-infections-tool-kit
https://www.who.int/publications/i/item/clinical-care-of-severe-acute-respiratory-infections-tool-kit
https://www.who.int/publications/i/item/clinical-care-of-severe-acute-respiratory-infections-tool-kit
https://www.who.int/publications/i/item/clinical-care-of-severe-acute-respiratory-infections-tool-kit
https://www.who.int/publications/i/item/clinical-care-of-severe-acute-respiratory-infections-tool-kit
https://openwho.org/channels/clinical-management
https://openwho.org/channels/clinical-management
https://openwho.org/channels/clinical-management
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Lista de dispositivos médicos prioritarios de la OMS para la respuesta a la COVID-19 y especificaciones técnicas conexas: 

en este documento se describen las características técnicas y eficacia de los dispositivos médicos utilizados para tratar a 

los pacientes con COVID-19, y también se incluyen normas conexas para accesorios y productos fungibles. Esta lista está 

destinada a las personas responsables de formular políticas y funcionarios encargados de la planificación en los 

ministerios de salud, organismos regulatorios y encargados de la adquisición, organismos internacionales e 

intergubernamentales, así como la industria de dispositivos médicos. Si desea más información, consulte la página web 

de la OMS sobre normas y políticas de los productos de salud. 

Ventilación invasiva y tratamiento del SDRA 

 

Se recomienda que la intubación endotraqueal la realicen profesionales capacitados y con 

experiencia que tomen precauciones para evitar la transmisión aérea. 

Observación: 

Puede suceder que los pacientes que presentan SDRA, especialmente los niños pequeños, los obesos y las embarazadas, 

desaturen rápidamente durante la intubación. Debe optarse por preoxigenar a los pacientes con una FiO2 del 100% 

durante cinco minutos y utilizar una mascarilla con bolsa reservorio. Siempre que sea posible, debe evitarse ventilar con 

ambú con el fin de reducir la exposición a aerosoles. Está indicado realizar una intubación de secuencia rápida tras haber 

evaluado las vías respiratorias y determinar que no existen signos de que la intubación será difícil (239)(241)(74). Sin 

embargo, al igual que con todos los pacientes en estado crítico, es importante que se anticipe y se prepare para atender a 

personas cuyas vías respiratorias tengan anatomía y fisiología complejas. 

 

 

Se recomienda proporcionar ventilación mecánica con volúmenes corrientes más bajos (4-8 ml/kg 

de peso corporal previsto) y presiones inspiratorias más bajas (presión estable < 30 cm H2O). 

Observaciones con respecto a los adultos: 

Proporcionar ventilación mecánica con volúmenes corrientes bajos y presiones inspiratorias bajas es una 

recomendación firme proveniente de unas orientaciones clínicas centradas en los pacientes que presentan SDRA (68), y 

también se recomienda utilizarla en pacientes que presentan insuficiencia respiratoria de origen septicémico que no 

cumplan los criterios de SDRA (68). Aunque el objetivo inicial para el volumen corriente es de 6 ml/kg de peso corporal 

previsto, es posible alcanzar valores de hasta 8 ml/kg de peso corporal previsto en el caso de que se produzcan efectos 

secundarios indeseables (por ejemplo, asincronía o un pH < 7,15). Se tolera la presencia de hipercapnia permisiva. Se 

dispone de protocolos de ventilación (244). Podría ocurrir que sea necesario recurrir a la sedación profunda para 

controlar el impulso respiratorio y lograr los objetivos de volumen corriente. 

Observación con respecto a los niños: 

En niños, el objetivo de presión estable debe ser más bajo (< 28 cm H2O), y debe tolerarse un pH más bajo (7,15-7,30). 

Los volúmenes corrientes deben adaptarse a la gravedad de la enfermedad: 3-6 ml/kg de peso corporal previsto en el 

caso de que la distensibilidad del sistema respiratorio sea deficiente, y 5-8 ml/kg de peso corporal previsto si la 

distensibilidad está mejor conservada (246). 

 

 

En el caso de los adultos que presentan SDRA grave (PaO2/FiO2 < 150), se recomienda proporcionar 

ventilación en decúbito prono durante 12-16 horas al día. 

Observaciones: 

1. Aunque la ventilación en decúbito prono se recomienda para pacientes adultos, de preferencia durante 16 horas al 

día, y debe pensarse en la posibilidad de utilizarla en niños que presentan SDRA grave, es necesario contar con 

recursos humanos y conocimientos técnicos suficientes para llevarla a cabo con seguridad. Se dispone de protocolos 

(algunos en video) para tal efecto (41)(42). 

2. Aunque existen pocos datos científicos relativos a colocar en decúbito prono a las embarazadas que presentan SDRA, 

puede pensarse en la posibilidad de utilizar la maniobra al comienzo de la gestación. Es posible que el decúbito 

lateral sea benéfico para las embarazadas que se encuentren en el tercer trimestre de la gestación. 

 

https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-MedDev-TS-O2T.V2
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-MedDev-TS-O2T.V2
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-MedDev-TS-O2T.V2
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-MedDev-TS-O2T.V2
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-MedDev-TS-O2T.V2
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-MedDev-TS-O2T.V2
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-MedDev-TS-O2T.V2
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En los pacientes que presenten SDRA sin hipoperfusión tisular y reactividad a los líquidos debe 

optarse por una estrategia de rehidratación cautelosa. 

Observaciones con respecto a adultos y niños: 

Lo mismo se ha recomendado en otra directriz internacional (68). El principal efecto de la intervención es un acortamiento 

de la duración de la ventilación. Se dispone de un protocolo de muestra para aplicar esta recomendación (146). 

 

 

En los pacientes que presentan SDRA moderado o grave, se recomienda intentar proporcionar 

tratamiento con una presión telespiratoria positiva (PEEP) más alta en lugar de baja; sin embargo, 

deben ponderarse los beneficios y los riesgos. En los casos de pacientes que presenten COVID-19, se 

recomienda ajustar la PEEP de manera individual y que durante el ajuste se monitorice al paciente 

con el fin de vigilar los efectos (benéficos o perjudiciales) y la presión de distensión. 

Observaciones: 

1. Al ajustar la PEEP deben tenerse en cuenta los beneficios (reducción del atelectrauma y mejora del reclutamiento 

alveolar) y los riesgos (sobredistensión teleinspiratoria que lesiona el pulmón y aumento de la resistencia vascular 

pulmonar). Se dispone de tablas para orientar el ajuste de la PEEP en función de la FiO2 necesaria para mantener la 

SpO2 (147). En niños pequeños, la PEEP máxima debe ser de 15 cm H2O. Aunque es posible que en los pacientes que 

presentan SDRA una alta presión de distensión (presión estable −PEEP) pronostique con mayor precisión un aumento en 

la probabilidad de fallecer en comparación con un volumen corriente o una presión estable altos (148), actualmente no 

se dispone de datos científicos procedentes de ensayos clínicos aleatorizados relativos a las estrategias de ventilación 

centrados en la presión de distensión. 

2. Puede pensarse en la posibilidad de aplicar una intervención conexa que consiste en maniobras de reclutamiento 

mediante ciclos de CPAP alta (30-40 cm H2O), incrementos progresivos de la PEEP con presión de distensión constante o 

alta; los aspectos a tener en cuenta relativos a los beneficios y los riesgos son parecidos. En una guía de práctica clínica 

se han recomendado condicionalmente tanto una PEEP más elevada como las maniobras de reclutamiento. Con 

respecto a la PEEP, en la guía se tomó en cuenta un metanálisis de datos procedentes de pacientes individuales (43) de 

tres ensayos clínicos aleatorizados. Sin embargo, se notificaron daños en un ensayo comparativo aleatorizado posterior 

en el que se utilizaron una PEEP alta y maniobras de reclutamiento con alta presión prolongada, lo que permite suponer 

que no debe ponerse en práctica el protocolo que se utilizó en ese estudio (150). Se recomienda monitorizar a los 

pacientes con el fin de reconocer a aquellos que reaccionan a la aplicación inicial de una PEEP más alta o a un protocolo 

distinto de maniobras de reclutamiento y suspender esas intervenciones en aquellos que no reaccionen (44). 

 

 

En el caso de los pacientes que presenten SDRA moderado o grave (PaO2/FiO2 < 150), no se debe 

aplicar sistemáticamente bloqueo neuromuscular mediante infusión continua. 

Observación: 

Aunque en un ensayo clínico se observó que esta estrategia mejoraba la supervivencia en adultos que presentaban SDRA 

moderado o grave (PaO 2/FiO 2 < 150) sin causar astenia considerable (255), los resultados de un ensayo reciente a mayor 

escala revelaron que la utilización del bloqueo neuromuscular con la estrategia de PEEP alta no producía beneficios por lo 

que respecta a la supervivencia en comparación con una estrategia de sedación ligera sin bloqueo neuromuscular (256). 

Aun así, se puede pensar en la posibilidad de aplicar un bloqueo neuromuscular intermitente o continuo en pacientes que 

presentan SDRA, tanto adultos como niños, en determinadas situaciones, tales como la asincronía en la ventilación a 

pesar de la sedación, de modo que no se pueda limitar de manera fiable el volumen corriente, o la hipoxemia o la 

hipercapnia resistentes. 

 

 

Se evitará desconectar al paciente del respirador, pues se pierde la PEEP, se produce atelectasia y se 

aumenta el riesgo de infección para el personal de salud. 

Observaciones: 

1. Para la aspiración de las vías respiratorias deben utilizarse sistemas cerrados y el tubo endotraqueal debe pinzarse 

cuando sea necesario desconectarlo (por ejemplo, en el caso de que se transfiera al paciente a un respirador de 

transporte). 

2. El tórax del paciente no debe distenderse manualmente y, en caso de que esté indicado, debe hacerse por medio del 

respirador (221). 
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En el caso de los pacientes que tengan secreciones excesivas o en los que resulte difícil eliminarlas, 

debe pensarse en la posibilidad de utilizar técnicas de limpieza de las vías respiratorias. Dichas 

técnicas deben realizarse únicamente si se considera adecuado desde el punto de vista médico (221) 

y se aplican las medidas pertinentes de prevención y control de infecciones. 

Observaciones: 

1. Con el fin de optimizar la oxigenación, se puede recurrir a un ciclo activo de técnicas de respiración y técnicas de 

colocación del paciente (257)(79). Entre las técnicas de limpieza de las vías respiratorias y gestión de secreción se 

incluyen el drenaje postural asistido por gravedad, los ciclos activos de técnicas de respiración, las técnicas de presión 

espiratoria positiva y las maniobras para favorecer o estimular la tos (79). Esas técnicas solo están indicadas en el 

caso de pacientes que tengan un exceso de secreciones mucosas o que les resulte difícil eliminarlas, y para los que 

presenten enfermedades respiratorias o neuromusculares concomitantes (79). 

2. Todas las intervenciones que tengan por objeto provocar tos para limpiar las vías respiratorias son técnicas en las 

que podrían producirse aerosoles, por lo que deben ponerse en práctica las precauciones para evitar la transmisión 

aérea (véase el apartado 5 relativo a la prevención y control de infecciones) (137); además, se recomienda utilizar 

material desechable para cada paciente (por ejemplo, dispositivos de presión espiratoria positiva). 

3. Debe pensarse en la posibilidad de utilizar técnicas de tonificación de los músculos de la respiración en los pacientes 

que estén en proceso de restablecerse de enfermedades graves y que se sospeche que cursan con debilidad de los 

músculos respiratorios (79). 

4. Especialmente en el caso de los pacientes en estado crítico, es fundamental que el equipo multidisciplinario de 

rehabilitación se involucre tempranamente con el fin de mejorar los desenlaces clínicos a corto y largo plazo. Entre los 

profesionales que podrían conformar el equipo se incluyen los fisioterapeutas, los ergoterapeutas, los foniatras, los 

logopedas, los profesionales de la salud mental y psicosocial, los especialistas en nutrición y, en casos complicados, 

los médicos especialistas en medicina física y rehabilitación. No obstante, es posible que la composición del personal 

encargado de la rehabilitación varíe en función de las circunstancias y la disponibilidad en distintas localizaciones 

geográficas. 

 

 

En entornos en los que se disponga de personal con conocimientos especializados en oxigenación 

por membrana extracorpórea (OMEC), debe pensarse en la posibilidad de derivar a ese tratamiento 

a los pacientes que cursen con hipoxemia resistente (por ejemplo, en los que se registre una razón 

PaO2:FiO2 < 50 mmHg durante tres horas o una PaO2:FiO2 < 80 mmHg durante más de seis horas) 

pese a la ventilación neumoprotectora. 

Observaciones con respecto a los adultos: 

Se suspendió precozmente un ensayo comparativo aleatorizado centrado en la OMEC en adultos que presentaban SDRA y 

se informó que no se encontró ninguna diferencia estadísticamente significativa con respecto al desenlace clínico 

principal (mortalidad a los 60 días) entre la OMEC y el tratamiento médico convencional (que incluyó el decúbito prono y el 

bloqueo neuromuscular) (156). Sin embargo, el desenlace clínico compuesto, que estuvo integrado por la combinación de 

la mortalidad con el fracaso del tratamiento, fue significativamente mejor con la OMEC (156), y en un análisis bayesiano a 

posteriori de ese ensayo comparativo aleatorizado se reveló que es muy probable que, bajo una serie de supuestos, la 

OMEC reduzca la mortalidad (157). En un estudio de cohortes de pacientes que presentaban síndrome respiratorio de 

Oriente Medio, la OMEC se asoció a una reducción de la mortalidad en comparación con el tratamiento convencional (158). 

La OMEC es un tratamiento que requiere muchos recursos y solo debe ofrecerse en centros especializados a los que se 

derive un volumen de casos que haga posible conservar los conocimientos especializados y la cantidad de personal 

necesarios, y en los que se cuente con capacidad para aplicar las medidas adecuadas de prevención y control de 

infecciones (159)(46). Aunque también puede pensarse en la posibilidad de utilizar la OMEC en el caso de niños que 

presenten SDRA grave, no se dispone de datos probatorios de buena calidad relativos a los beneficios (246). 
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12. Manejo de la COVID-19 crítica: choque séptico 

En el transcurso de la pandemia, se han presentado variaciones considerables en la mortalidad de los pacientes 

hospitalizados y los enfermos en estado crítico en distintas series de casos. Las siguientes recomendaciones están en 

consonancia con las normas internacionales vigentes relativas a la atención del síndrome séptico secundario a todas las 

causas (68). 

 

Debe hacerse el diagnóstico de choque séptico en los adultos en los que se sospeche o se tenga la 

certeza de que presentan una infección Y en los que sea necesario administrar vasopresores para 

mantener una presión arterial (PA) media ≥ 65 mmHg Y que presenten lactatemia ≥ 2 mmol/l en 

ausencia de hipovolemia (véase el cuadro 6.3). 

 

Debe hacerse el diagnóstico de choque séptico en los niños que cursen con hipotensión (tensión 

arterial sistólica < 5.º centil o > 2 desviaciones típicas por debajo del valor normal para la edad) o dos 

o más de los siguientes signos: alteración del estado mental; bradicardia o taquicardia (FC < 90 lpm o 

> 160 lpm en lactantes, y FC < 70 lpm o > 150 lpm en niños); relleno capilar prolongado (> 2 s) o pulso 

débil; taquipnea; piel jaspeada o fría, o exantema petequial o purpúrico; lactato elevado; oliguria; 

hipertermia o hipotermia (véase el cuadro 6.3). 

Observaciones: 

1. En el caso de que no se disponga de determinaciones del lactato, para hacer el diagnóstico de choque deben 

utilizarse la PA media y los signos clínicos relacionados con la perfusión. 

2. La atención habitual debe incluir la detección precoz y la administración inmediata (en el plazo de una hora) de los 

siguientes tratamientos: antibióticos, y líquidos en bolos y vasopresores para la hipotensión (68). La decisión de 

utilizar catéteres venosos y arteriales centrales debe basarse en la disponibilidad de recursos y las necesidades de 

cada paciente. Si lo desea, puede consultar las orientaciones más detalladas que Surviving Sepsis Campaign y la OMS 

han publicado sobre la atención del choque séptico en adultos (68) y niños (81)(182). En el caso de los entornos en los 

que se disponga de recursos limitados, se sugiere utilizar tratamientos alternativos de reposición de líquidos para 

prestar atención a adultos y niños (262)(263). 

 

 

En el caso de los adultos que presenten choque séptico, para rehidratarlos se debe administrar 250-

500 ml de solución cristaloide como bolo rápido en los primeros 15-30 minutos. 

 

Para reponer la volemia en niños con choque séptico se administrarán 10-20 ml/kg de solución 

cristaloide en embolada rápida en los primeros 30-60 minutos. 

 

Es posible que la rehidratación produzca una sobrecarga de volumen e insuficiencia respiratoria, 

especialmente en los pacientes que presentan SDRA. En el caso de que el paciente no reaccione a la 

reposición de líquidos o aparezcan signos de sobrecarga de volumen (por ejemplo, ingurgitación 

yugular, crepitaciones a la auscultación pulmonar, edema pulmonar en las pruebas de diagnóstico 

por la imagen o hepatomegalia), debe reducir la administración o interrumpirla. Esta acción es 

especialmente importante en los pacientes que presenten insuficiencia respiratoria hipoxémica. 

Observaciones: 

1. Entre las soluciones cristaloides se encuentran la solución salina normal y la solución de lactato de Ringer. 

2. La necesidad de administrar nuevas emboladas de líquidos (250-500 ml en adultos; 10-20 ml/kg en niños) debe 

determinarse en función de la respuesta clínica y la mejoría de los objetivos de perfusión; además, después de cada 

embolada debe volver a evaluarse si aparecieron signos de sobrecarga de líquidos. Entre los objetivos de perfusión se 

encuentran la PA media (> 65 mmHg; en niños deben utilizarse los valores que resulten apropiados según la edad), la 

diuresis (> 0,5 ml/kg/h en adultos; 1 ml/kg/h en niños) y la mejoría de la piel jaspeada y la perfusión de las 

extremidades, el llenado capilar, la frecuencia cardíaca, el nivel de conciencia y la lactatemia. 

3. Una vez finalizada la rehidratación inicial, debe pensarse en la posibilidad de utilizar indicadores dinámicos para 

valorar la volemia con el fin de orientar la administración de líquidos, sobre la base de los recursos de los que se 

disponga y la experiencia en el plano local (68). Entre esos indicadores se incluyen la elevación pasiva de las piernas, 

las pruebas de sobrecarga líquida con mediciones seriadas del volumen sistólico, o las variaciones de la presión 

sistólica, la presión diferencial, el tamaño de la vena cava inferior o el volumen sistólico que aparece como respuesta 

a los cambios de la presión intratorácica durante la ventilación mecánica. 
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4. En el caso de las embarazadas, es posible que la compresión de la vena cava inferior disminuya el retorno venoso y la 

precarga cardíaca, y cause hipotensión. Por esa razón, con el fin de liberar la vena cava inferior es posible que sea 

necesario colocar en decúbito lateral a las embarazadas que presenten síndrome séptico o choque séptico (82). 

5. Los ensayos clínicos realizados en entornos en los que se dispone de recursos limitados en los que se compararon 

pautas de rehidratación enérgicas y cautelosas permiten suponer que se registra una mayor mortalidad en los 

pacientes a los que se les proporciona rehidratación enérgica (262)(263). Si desea obtener más información sobre el 

abordaje y la atención inicial del choque en entornos en los que se dispone de recursos limitados, sírvase consultar la 

publicación de la OMS y el Comité Internacional de la Cruz Roja titulada Atención básica de emergencia (módulo de 

choque) (159). 

 

 

En la reposición de líquidos no se utilizarán cristaloides hipotónicos, almidones ni gelatinas. 

Observación: 

Los almidones se asocian a mayor riesgo de muerte y lesión renal aguda en comparación con los cristaloides. Aunque se 

tienen menos certezas sobre los efectos de las gelatinas, estas son más caras que los cristaloides (68)(264). Las soluciones 

hipotónicas son menos eficaces que las isotónicas para aumentar el volumen intravascular. Además, aunque en las 

directrices de Surviving Sepsis se recomienda aplicar albúmina en los casos en los que sea necesario administrar 

cantidades considerables de cristaloides a los pacientes, se trata de una recomendación condicional formulada sobre la 

base de datos probatorios de baja calidad (68). 

 

 

En adultos deben administrarse vasopresores en los casos en los que el choque continúe durante la 

rehidratación o después de esta. El objetivo inicial es conseguir una PAM ≥ 65 mmHg en adultos y 

que mejoren los indicadores de perfusión. 

 

Por lo que respecta a los niños, deben administrarse vasopresores en el caso de que se observen 

datos de sobrecarga de líquidos o si los siguientes signos continúan tras aplicar dos emboladas de 

líquidos: 

• signos de choque, por ejemplo, alteración del estado mental; 

• bradicardia o taquicardia (FC < 90 lpm o > 160 lpm en lactantes, y FC < 70 lpm o > 150 lpm en niños); 

• relleno capilar prolongado (> 2 s) o pulso débil; 

• taquipnea; piel jaspeada o fría, o exantema petequial o purpúrico; lactato elevado; oliguria que se mantiene 

tras administrar dos emboladas repetidas; 

• o no se consigue llegar a una presión arterial adecuada para la edad (182). 

Observaciones: 

1. Aunque los vasopresores (es decir, norepinefrina, epinefrina, vasopresina y dopamina) se administran con mayor 

seguridad a través de un catéter venoso central a un ritmo estrictamente controlado, también es posible 

administrarlos con seguridad a través de una vena periférica (166) o una aguja intraósea. La PA debe medirse 

frecuentemente y el vasopresor debe ajustarse a la dosis mínima necesaria para mantener la perfusión y evitar que se 

presenten reacciones adversas. Los resultados de un estudio reciente permiten suponer que en los adultos de 65 años 

o más una PAM de 60-65 mmHg equivale a ≥ 65 mmHg (167). 

2. Se considera que el tratamiento de primera línea en adultos es la norepinefrina; se puede añadir epinefrina o 

vasopresina con el fin de alcanzar la PAM deseada. Debido al riesgo de provocar una taquiarritmia, la dopamina debe 

reservarse para los pacientes que cursen con bradicardia o que tengan un bajo riesgo de cursar con una 

taquiarritmia. 

3. En el caso de los niños, se considera que el tratamiento de primera línea es la epinefrina; es posible añadir 

norepinefrina en el caso de que el choque continúe pese a haber administrado una dosis óptima de epinefrina (182). 
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Si no se dispone de catéteres venosos centrales, los vasopresores pueden administrarse por una vía 

intravenosa periférica, pero debe utilizarse una vena grande y el paciente debe vigilarse de cerca 

para detectar signos de extravasación y necrosis de tejidos locales. En el caso de que aparezca 

extravasación, debe suspenderse la infusión. 

Los vasopresores también pueden administrarse a través de agujas intraóseas. 

 

Si continúan los signos de mala perfusión y disfunción cardíaca a pesar de haber logrado la PAM 

deseada con la administración de líquidos y vasopresores, debe pensarse en la posibilidad de utilizar 

un fármaco inótropo como la dobutamina. 

Observación: 

En ningún ensayo comparativo aleatorizado se han comparado los resultados clínicos obtenidos con dobutamina y 

placebo. 
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13. Prevención de complicaciones en pacientes de COVID-19 hospitalizados y en estado crítico 

Recomendación condicional   

En el caso de los pacientes con COVID-19 que estén en estado crítico, con o sin ventilación mecánica invasiva, se sugiere 

utilizar los conjuntos de medidas asistenciales disponibles (estos se definen como tres o más prácticas fundamentadas 

en datos probatorios que se aplican de manera simultánea y sistemática con el fin de mejorar la asistencia) (puede 

consultar ejemplos en el apartado De los datos empíricos a la decisión clínica) que elijan en el plano local los hospitales 

o las UCI y que sean objeto de las modificaciones necesarias para adaptarlos a las circunstancias locales 

(recomendación condicional, grado de certeza muy bajo). 

Información práctica 

El Grupo de Elaboración de Directrices formuló una recomendación condicional a favor del uso de conjuntos de medidas 

asistenciales en pacientes con COVID-19 en estado crítico. Entre los conjuntos de medidas asistenciales disponibles para 

los pacientes en estado crítico se encuentran los que tienen por objeto disminuir el delirio y mejorar la cognición y el 

sueño (revisado en [83]); puede consultar más información en https://www.icudelirium.org/medical-

professionals/overview), la prevención de la neumonía asociada a los respiradores (267), el tratamiento del síndrome 

séptico (revisado en http://links.lww.com/CCM/C326), la prevención de las infecciones asociadas al uso de catéteres 

venosos centrales (84) y la prevención de las escaras de decúbito (https://www.nice.org.uk/guidance/cg 179). En el caso de 

algunos conjuntos, los datos observacionales han demostrado distintos grados de asociación entre los componentes del 

conjunto y los desenlaces clínicos de importancia para los pacientes (268). Incluso en los conjuntos de medidas 

asistenciales que se aceptan actualmente, es posible que los componentes se modifiquen a medida que los fundamentos 

científicos evolucionan. Los hospitales y las UCI deben optar por los conjuntos de medidas asistenciales en los que exista 

la posibilidad de que el cumplimiento sea mayor. 

Dudas pendientes 

Se está haciendo el seguimiento de los resultados de diversos ensayos clínicos en curso en pacientes con COVID-19. 

De los datos empíricos a la decisión clínica 

Beneficios y efectos perjudiciales 

Algunos beneficios 

Aunque los datos probatorios indirectos procedentes de pacientes que no presentan COVID-19 permiten suponer que 

algunos conjuntos de medidas asistenciales pueden mejorar los desenlaces clínicos de importancia para los pacientes, 

tales como la mortalidad, los efectos varían dependiendo del conjunto específico y del grupo demográfico al que se 

aplique la intervención. En general, los datos probatorios proporcionan poca o muy poca certeza. Se pueden encontrar 

algunos ejemplos de conjuntos de medidas asistenciales para los enfermos en estado crítico en los apartados de 

información práctica y en la revisión de la bibliografía médica realizada por The Cochrane Collaboration (véase el Anexo 

en el sitio web). No se tiene certeza sobre el efecto en otros desenlaces clínicos. 

Entre los posibles daños de los conjuntos de medidas se incluyen la carga administrativa de la aplicación inicial y la 

necesidad de impartir capacitación permanente y hacer un seguimiento de los resultados (datos probatorios que 

proporcionan muy poca certeza). 

 

Grado de certeza que proporcionan los datos probatorios  Muy bajo 

El examen de los datos probatorios consistió en una revisión rápida efectuada por The Cochrane Collaboration, 

complementada con referencias proporcionadas por miembros del Grupo de Elaboración de Directrices. En la revisión 

efectuada por Cochrane se encontraron datos probatorios que proporcionaban muy poca certeza sobre una reducción 

de la mortalidad tras la implementación de conjuntos de medidas asistenciales en pacientes en estado crítico. Las 

referencias complementarias contribuyeron con datos probatorios que proporcionaron poca o muy poca certeza sobre 

efectos considerables en la mortalidad al utilizar conjuntos de medidas asistenciales para disminuir el delirio (83), 

prevenir la neumonía asociada a los respiradores (267), tratar el síndrome séptico (http://links.lww.com/CCM/C326) y 

prevenir las infecciones asociadas al uso de catéteres venosos centrales (84) y las escaras de decúbito 

(https://www.nice.org.uk/guidance/cg 179). Todos los datos probatorios que se examinaron fueron indirectos, 

procedentes de poblaciones sin COVID-19. 

https://www.icudelirium.org/medical-professionals/overview
https://www.icudelirium.org/medical-professionals/overview
http://links.lww.com/CCM/C326
https://www.nice.org.uk/guidance/cg%20179
http://links.lww.com/CCM/C326
https://www.nice.org.uk/guidance/cg%20179
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Valores y preferencias  No se prevén grandes variaciones 

El Grupo de Elaboración de Directrices, sobre la base de los valores y las preferencias convenidos, determinó que la 

mayoría de los pacientes bien informados optarían por recibir conjuntos de medidas asistenciales, adaptados en el 

plano local según fuera necesario y aplicables a su situación, en vista de los datos probatorios que proporcionan entre 

poca y muy poca certeza de que la mortalidad disminuya, y muy poca certeza de que se produzcan daños. 

 

Recursos y otros aspectos relevantes 

Aspectos fundamentales 

En función de su contenido, es posible que en los conjuntos de medidas asistenciales se incluyan prácticas que deben 

adaptarse para poder aplicarse en todos los entornos. Por ejemplo, para aplicar movilización temprana y rehabilitación 

como parte de un conjunto de medidas asistenciales para reducir el delirio podría ser necesario impartir capacitación 

adicional, y para colocar una vía central podría ser necesario disponer varias compresas estériles o colocar al paciente 

una bata estéril si no se dispone de campos estériles grandes. 

Justificación 

Tras examinar los datos probatorios para elaborar la recomendación condicional de que se utilicen conjuntos de medidas 

asistenciales en el caso de los pacientes de COVID-19 en estado crítico, el cuadro hizo hincapié en que los datos 

probatorios proporcionaban entre poca y muy poca certeza de una reducción de la mortalidad y existía la posibilidad de 

que su aplicación conllevara cargas administrativas. El Grupo de Elaboración de Directrices reconoció que los hospitales o 

las UCI podían elegir entre los conjuntos de medidas asistenciales disponibles y adaptarlas a las circunstancias locales 

según fuera necesario sobre la base del entorno y aspectos relacionados con los recursos y la viabilidad. El Grupo 

determinó que las consideraciones en materia de accesibilidad y el impacto sobre la equidad sanitaria no modificarían la 

recomendación. El Grupo no estaba al tanto de que se estuvieran llevando a cabo estudios sobre el uso de conjuntos de 

medidas asistenciales en el grupo demográfico de pacientes de COVID-19 en estado crítico. 

Análisis por subgrupos 

El cuadro no encontró datos probatorios relativos a un efecto de subgrupo en el caso de pacientes que presentaran 

enfermedades con distintos niveles de gravedad o entre niños y adultos. En otras palabras, la recomendación condicional 

se aplica a todos estos subgrupos. 

Aplicabilidad 

Grupos especiales de población 

En ninguno de los estudios revisados participaron niños, por lo que no se tiene certeza sobre si esta recomendación debe 

aplicarse a este grupo. Sin embargo, el cuadro determinó que la aplicación de los conjuntos de medidas asistenciales 

pertinentes para niños que presentaran COVID-19 tendría efectos similares al uso de conjuntos de medidas asistenciales 

en adultos. Del mismo modo, el cuadro llegó a la conclusión de que la recomendación puede aplicarse a las embarazadas. 

 

Pregunta clínica (PICO) 

Población: Pacientes con COVID-19 y SDRA o neumonía vírica que se encuentran en estado crítico en la UCI, 

con o sin ventilación invasiva. Grupos demográficos de niños (definidos como < 18 años) y adultos 

(≥ 18 años). 

Intervención: Conjuntos de medidas asistenciales validadas disponibles*, elegidos en el plano local por el 

hospital o la UCI, adaptados a las circunstancias locales, y considerados apropiados para 

pacientes con COVID-19 como se especificó anteriormente.* Los conjuntos de medidas 

asistenciales se definen como tres o más prácticas fundamentadas en datos probatorios que se 

aplican de manera simultánea y sistemática con el fin de mejorar la asistencia. 

Intervención comparativa: No utilizar los conjuntos de medidas asistenciales disponibles. 
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Desenlace clínico 

Periodo 
considerado 

Resultados y 
determinaciones de los 

estudios 

Intervención 
comparativa 

Sin conjuntos de 
medidas 

asistenciales 

Intervención 

Conjuntos de 
medidas 

asistenciales 

Grado de certeza 
que proporcionan 

los datos 
probatorios 

(calidad de los 
datos 

probatorios) 

Resumen en términos 
sencillos 

Mortalidad 
(ensayos 

aleatorizados) a 
los seis meses 

Riesgo relativo: 0,75 (IC 
del 95%: 0,53-1,06). Datos 

procedentes de 180 
participantes de 1 estudio 
(comparativo aleatorizado) 

489 
por cada 1000 

367 
por cada 1000 

Muy bajo 

Debido al carácter 
indirecto extremo 

de los datos, 
debido a la falta 

extrema de 
precisión1 

Los conjuntos de medidas 
asistenciales para las UCI 
posiblemente reduzcan la 

mortalidad. Diferencia: 

122 menos por 
cada 1000 

(IC del 95%: de 259 
menos a 29 más) 

Mortalidad 
(estudios 

observacionales) 
28 días o hasta el 
alta hospitalaria 

Riesgo relativo: 0,75 (IC 
del 95%: 0,65-0,86). Datos 

procedentes de 1.258 
participantes de 7 estudios 

(observacionales —no 
aleatorizados). 

359 
por cada 1000 

269 
por cada 1000 

Muy bajo 

Debido al carácter 
indirecto extremo 

de los datos, 
debido a la falta 

extrema de 
precisión2 

Los conjuntos de medidas 
asistenciales para las UCI 
posiblemente reduzcan la 

mortalidad. Diferencia: 

90 menos por cada 
1000 

(IC del 95%: de 126 
menos a 50 menos) 

Carga 
administrativa 

 

  

Muy bajo 

Es posible que los 
conjuntos de medidas 

asistenciales se asocien a 
una carga administrativa 

considerable. 

Intromisión con la 
autonomía de los 

médicos  

  

Muy bajo 

Es posible que los 
conjuntos de medidas 

asistenciales se asocien a 
intromisiones con la 

autonomía de los médicos. 

1. Discordancia: no grave. Carácter indirecto: muy grave. Falta de precisión: muy grave. Sesgo de publicación: no 

grave. 

2. Discordancia: no grave. Carácter indirecto: muy grave. Falta de precisión: muy grave. Sesgo de publicación: no 

grave. 

 

 

Las coagulopatías son frecuentes en pacientes con COVID-19 grave. Se han descrito tromboembolias tanto venosas 

como arteriales (29)(30)(269)(270)(271). 

 

El paciente de COVID-19 debe ser objeto de vigilancia para detectar signos o síntomas que sugieran 

la presencia de tromboembolias, por ejemplo, accidentes cerebrovasculares, trombosis venosas 

profundas, embolias pulmonares o síndromes coronarios agudos. En caso de sospecha clínica de 

cualquiera de los anteriores, se procederá de inmediato al diagnóstico y tratamiento adecuados. 

EN EVALUACIÓN  

Tromboprofilaxis:  

Este apartado se encuentra actualmente en evaluación y se actualizará en la próxima versión de las orientaciones.  

Recomendación condicional  En evaluación 

En pacientes hospitalizados con COVID-19 que no cuenten con una indicación definida para administrar 

anticoagulantes a dosis más altas, se sugiere aplicar anticoagulantes con arreglo a la dosificación habitual de 

tromboprofilaxis en lugar de dosis terapéuticas o intermedias (recomendación condicional, grado de certeza muy bajo). 
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Información práctica 

La administración de anticoagulantes a dosis terapéutica se refiere a la dosis que se utiliza para el tratamiento de la 

tromboembolia venosa aguda; por lo general, la dosis intermedia se entiende como el doble de la dosis habitual de 

tromboprofilaxis. El Grupo formuló una recomendación condicional sobre el uso de anticoagulantes a dosis habitual de 

tromboprofilaxis en pacientes con COVID-19 en los que no exista una indicación definida para administrar anticoagulantes 

a dosis más altas. 

No es necesario vigilar a los pacientes a los que se les administren anticoagulantes a dosis habituales, salvo por el 

seguimiento del recuento de plaquetas al cabo de 5-7 días en el caso de que se haya utilizado heparina no fraccionada. La 

dosis debe ajustarse según el peso corporal/IMC y la función renal de conformidad con los protocolos definidos en el plano 

local. Por ejemplo, si se presenta insuficiencia renal, al paciente se le debe aplicar heparina no fraccionada o una dosis 

menor de heparina de bajo peso molecular. 

La dosificación sugerida para tromboprofilaxis habitual es la siguiente: 

Enoxaparina 40 mg por vía subcutánea cada 24 horas: 

• Las dosis profilácticas (no ajustadas en función del peso) en los pacientes con bajo peso corporal (mujeres < 

45 kg, hombres < 57 kg) pueden aumentar el riesgo de hemorragia. Se recomienda hacer un seguimiento 

médico estrecho. 

• Si el IMC > 40 kg/m2 o el peso > 120 kg: enoxaparina 40 mg por vía subcutánea cada 12 horas. 

Heparina no fraccionada 5000 unidades por vía subcutánea cada ocho o 12 horas: 

• Si el IMC > 40 kg/m2 o el peso > 120 kg: 7500 unidades cada 12 horas o 5000 unidades cada ocho horas. 

• Tinzaparina 4500 unidades/día si el IMC < 40 kg/m2 o el peso < 120 kg; 9000 unidades/día si el IMC > 40 kg/m2 

o el peso > 120 kg. 

• Dalteparina 5000 unidades/día si el IMC < 40 kg/m2 o el peso < 120 kg; 5000 unidades cada 12 horas si el IMC > 

40 kg/m2 o el peso > 120 kg. 

• Fondaparinux 2,5 mg por vía subcutánea cada 24 horas. 

La enoxaparina y la heparina no fraccionada figuran en la Lista Modelo de Medicamentos Esenciales de la OMS; la 

enoxaparina tiene la ventaja de que se administra una vez al día. Se sugiere que la tromboprofilaxis habitual se mantenga 

hasta el alta hospitalaria. 

En el caso de que se aplique la dosificación terapéutica, los médicos deben ser conscientes del aumento en el riesgo de 

hemorragia, incluidas las hemorragias profusas que requieren transfusiones (por ejemplo, de tipo gastrointestinal) o las 

hemorragias que revisten importancia médica incluso si no se requiere transfusión (por ejemplo, de tipo intracraneal). El 

aumento de esos riesgos también podría suscitarse con la dosificación intermedia de anticoagulantes, especialmente si 

existen otros factores de riesgo para las hemorragias. La trombocitopenia inducida por la heparina que se asocia a 

trombosis también es uno de los riesgos que se presenta con la heparina no fraccionada y, con menos frecuencia, con la 

heparina de bajo peso molecular. 

Entre los posibles fármacos que pueden utilizarse como anticoagulantes a dosis terapéuticas e intermedias se encuentran 

la heparina de bajo peso molecular, la heparina no fraccionada, los anticoagulantes directos por vía oral o el 

fondaparinux. Los factores que influyen en la elección del fármaco incluyen la disponibilidad de hacer seguimiento 

mediante pruebas de laboratorio (necesario en el caso de la heparina no fraccionada), la posibilidad de revertir el efecto 

del fármaco rápidamente (favorece a la heparina no fraccionada), la presencia de disfunción renal grave (favorece a la 

heparina no fraccionada), la interacción con otros fármacos que se utilizan para tratar la COVID-19 (especialmente los 

anticoagulantes directos por vía oral), la comodidad (menor con la heparina no fraccionada y mayor con los 

anticoagulantes directos por vía oral), y la sospecha de trombocitopenia inducida por heparina (favorece a fondaparinux o 

los anticoagulantes directos por vía oral). 

En el caso de la administración de anticoagulantes a dosis terapéutica o intermedia, debe realizarse a los pacientes una 

determinación basal de creatinina, de recuento de plaquetas, del tiempo de protrombina o razón normalizada 

internacional, y del tiempo de tromboplastina parcial. Los pacientes a los que se les administran dosis terapéuticas de 

heparina no fraccionada deben monitorizarse mediante el tiempo de tromboplastina parcial o los niveles de antifactor Xa 

y, de manera ideal, un recuento de plaquetas. Los pacientes a los que se les aplique warfarina deben monitorizarse 

mediante la razón normalizada internacional. 
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De los datos empíricos a la decisión clínica 

Beneficios y efectos 

perjudiciales 

 Daños considerables 

Es posible que las dosis terapéuticas e intermedias de los anticoagulantes, en comparación con la dosificación 

profiláctica, reduzcan la mortalidad (datos probatorios que proporcionan muy poca certeza) y las embolias pulmonares 

y aumenten el riesgo de hemorragia profusa (datos probatorios que proporcionan un grado moderado de certeza en el 

caso de los anticoagulantes a dosis terapéuticas; datos probatorios que proporcionan un grado bajo de certeza en el 

caso de dosis intermedias). No se tiene certeza sobre el efecto en otros desenlaces clínicos. 

Es probable que las reducciones absolutas de los riesgos de muerte y embolia pulmonar, y el aumento absoluto del 

riesgo de hemorragia profusa, sean mayores en los pacientes que presentan enfermedad grave o se encuentran en 

estado crítico debido a la COVID-19, ya que pueden tener un mayor riesgo inicial de que se presenten esos desenlaces 

clínicos en comparación con los pacientes que presentan enfermedad leve o moderada. 

 

Grado de certeza que proporcionan los datos probatorios  Muy bajo 

En el caso de la reducción de la mortalidad y las embolias pulmonares, el cuadro determinó que los datos probatorios a 

favor de las dosis terapéuticas o intermedias de anticoagulantes proporcionaban muy baja certeza, debido a 

imprecisiones graves (en los intervalos de confianza se incluían tanto un beneficio considerable como un daño 

considerable) y al riesgo de sesgo (factores de confusión en los estudios observacionales o falta de ensayos 

aleatorizados). 

Con el fin de evitar hemorragias profusas, el cuadro de expertos determinó que los datos científicos a favor de utilizar 

las dosis habituales de tromboprofilaxis en lugar de aplicar anticoagulantes a dosis terapéuticas proporcionaban un 

grado moderado de certeza. Esa conclusión se basó en los datos probatorios que proporcionaban baja certeza 

procedentes de estudios observacionales en casos de COVID-19 que se reclasificaron a un grado de certeza moderado 

sobre la base de un gran conjunto de datos probatorios indirectos de apoyo en los que existía un bajo riesgo de sesgo 

(ensayos aleatorizados de anticoagulantes a dosis terapéuticas para otras indicaciones). En el caso de la comparación 

de la dosificación habitual de tromboprofilaxis frente a las dosis intermedias de anticoagulantes, se determinó que los 

datos científicos sobre la ausencia de hemorragia profusa proporcionaban poca certeza. 

El cuadro reconoció que era muy posible que la notificación de datos en el transcurso de los meses siguientes sobre los 

ensayos aleatorizados en curso relativos a las dosis terapéuticas e intermedias de anticoagulantes, en comparación con 

la dosificación habitual de tromboprofilaxis, aumentara la certeza que proporcionaban los datos probatorios y diera 

lugar a que se modificaran las recomendaciones. 

 

Valores y preferencias  Está previsto que se susciten discrepancias 

considerables o se desconoce si ello ocurrirá 

La mayoría de los miembros del Grupo de Elaboración de Directrices determinaron que la mayor parte de los pacientes 

bien informados no querrían que se les administraran dosis terapéuticas o intermedias de anticoagulantes dados los 

datos probatorios que proporcionaban muy baja certeza que apuntaban a una posible reducción de la mortalidad y las 

embolias pulmonares, y baja certeza (en el caso de la dosificación intermedia de los anticoagulantes) o un grado 

moderado de certeza (en el caso de las dosis terapéuticas) sobre un aumento en el riesgo de hemorragia profusa. Una 

minoría de los miembros del Grupo creía que algunos pacientes bien informados optarían por que se les administrara 

una dosis intermedia de anticoagulantes, en vista de los datos probatorios que proporcionaban muy baja certeza que 

apuntaban a una posible reducción de la mortalidad y las embolias pulmonares y baja certeza sobre un mayor riesgo de 

hemorragia profusa. 
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Recursos y otros aspectos relevantes 

Aspectos fundamentales 

Las heparinas sódicas no fraccionadas y las heparinas de bajo peso molecular, como la enoxaparina, son relativamente 

baratas y figuran en la Lista Modelo de Medicamentos Esenciales de la OMS; sin embargo, su disponibilidad puede 

variar. En algunos entornos, la escasez puede reducir la disponibilidad de heparinas de bajo peso molecular. En 

entornos de bajos recursos, puede resultar difícil atender las complicaciones hemorrágicas en pacientes a los que se les 

administraron dosis de anticoagulantes superiores a las habituales para la tromboprofilaxis, debido a las limitaciones 

en cuanto a las pruebas de coagulación y la capacidad de hacer transfusiones. 

Justificación 

Tras examinar los datos probatorios para elaborar la recomendación condicional de que los anticoagulantes se utilicen a 

las dosis habituales de tromboprofilaxis en el caso de pacientes de COVID-19 moderado, grave y que se encuentren en 

estado crítico, el cuadro hizo hincapié en que los datos probatorios proporcionaban muy baja certeza sobre una reducción 

de la mortalidad o las embolias pulmonares al utilizar anticoagulantes a dosis más altas. El cuadro reconoció que los 

datos probatorios que respaldaban un mayor riesgo de hemorragia profusa procedían principalmente de estudios de 

anticoagulantes a dosis terapéuticas en lugar de pautas de dosificación intermedias. El Grupo de Elaboración de 

Directrices previó que se suscitarían discrepancias considerables en los valores y las preferencias de los pacientes, y 

determinó que otros factores relacionados con las circunstancias, tales como aspectos relacionados con los recursos, la 

accesibilidad, la viabilidad y la repercusión sobre la equidad sanitaria, no modificarían la recomendación. El cuadro 

reconoció que se prevé que en el transcurso de los próximos meses los ensayos aleatorizados en curso contribuyan de 

manera considerable a la base de datos probatorios. 

Análisis por subgrupos 

El cuadro no encontró datos probatorios relativos a un efecto de subgrupo en el caso de pacientes que presentaran 

enfermedades con distintos niveles de gravedad, entre niños y adultos, para distintas pautas de administración de 

anticoagulantes (teniendo en cuenta el fármaco, la dosis y la duración), por lo que no formuló ninguna recomendación 

para esos subgrupos. En otras palabras, la recomendación condicional se aplica a todos estos subgrupos. 

Aplicabilidad 

Grupos especiales de población 

En ninguno de los estudios participaron niños, por lo que no se tiene certeza sobre si esta recomendación debe aplicarse a 

este grupo. Sin embargo, el cuadro no consideró que los niños que presentan COVID-19 reaccionarían de manera distinta 

al tratamiento con anticoagulantes a dosis terapéuticas o intermedias. En un estudio observacional en el que se incluyó a 

embarazadas se obtuvieron datos probatorios que proporcionaban muy baja certeza sobre si era posible que en ese grupo 

demográfico se produjera una disminución de la mortalidad. El cuadro determinó que las embarazadas tendrían un riesgo 

similar de sangrado profuso que los adultos no gestantes. Por ello, el cuadro llegó a la conclusión de que la 

recomendación puede aplicarse a las embarazadas. Entre los anticoagulantes seguros para el feto durante el embarazo se 

incluyen la heparina no fraccionada y la heparina de bajo peso molecular, que no cruzan la barrera placentaria. 

 

Pregunta clínica (PICO) 

Población: Pacientes hospitalizados sin indicación de recibir anticoagulantes a dosis terapéuticas 

Intervención: Administración de anticoagulantes a dosis terapéuticas o intermedias 

Intervención comparativa: Administración de anticoagulantes a dosis profiláctica 

 

Resumen   

Este cuadro resumen de las conclusiones se elaboró a partir de una revisión sistemática evolutiva 

(www.hematology.org/COVIDguidelines) basada en los datos consultados el 1 de diciembre de 2020. 
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Desenlace clínico 

Periodo 
considerado 

Resultados y 
determinaciones de los 

estudios 

Intervención 
comparativa: 

Administración de 
anticoagulantes a 
dosis profiláctica 

Intervención: 
Administración de 
anticoagulantes a 

dosis terapéuticas o 
intermedias 

Grado de certeza 
que proporcionan 

los datos 
probatorios 

(calidad de los 
datos probatorios) 

Resumen en términos 
sencillos 

Mortalidad 

a los 14 días 

Riesgo relativo: 0,86 (IC 
del 95%: 0,73-1,07). Datos 

procedentes de 2.626 
participantes de 1 estudio 

(observacional —no 
aleatorizado). 

Diferencia: 

19 menos 

(IC del 95%: de 38 
menos a 3 más) 

Muy bajo 

Debido al riesgo 
extremo de sesgo, 

debido a la falta 
extrema de 
precisión1 

Es posible que la 
administración de 

anticoagulantes a dosis 
terapéuticas o 

intermedias reduzca la 
mortalidad. 

Embolia 
pulmonar a los 14-

28 días 

Razón de posibilidades: 
0,09 (IC del 95%: 0,02-

0,57). Datos procedentes 
de 82 participantes de 1 

estudio (observacional —
no aleatorizado). 

Diferencia: 

16 menos 

(IC del 95%: de 15 
menos a 7 menos) 

Muy bajo 

Debido al riesgo 
extremo de sesgo, 

debido a la falta 
extrema de 
precisión2 

Es posible que la 
administración de 

anticoagulantes a dosis 
terapéuticas o 

intermedias reduzca la 
embolia pulmonar 

Hemorragia 
profusa a los 4-12 

días 

(observacional —no 
aleatorizado). 

Las estimaciones del efecto oscilaron 
entre una razón de posibilidades (OR) 
de 1,42 (testigos emparejados) a 3,89 
(cohorte retrospectiva). Las diferencias 
de riesgo oscilaron entre: 7 menos por 
cada 1000 y 46 más por cada 1000. 

Moderado 

Actualizado debido a 
que todos los 
factores de 

confusión plausibles 
habrían reducido el 

efecto3 

Es posible que la 
administración de 

anticoagulantes a dosis 
terapéuticas o 

intermedias aumente el 
riesgo de hemorragia 

profusa 

1. Riesgo de sesgo: muy grave. Discordancia: no grave. Carácter indirecto: no grave. Falta de precisión: muy 

grave. Sesgo de publicación: no grave. 

2. Riesgo de sesgo: muy grave. Discordancia: no grave. Carácter indirecto: no grave. Falta de precisión: muy 

grave. Sesgo de publicación: no grave. 

3. Discordancia: no grave. Carácter indirecto: no grave. Falta de precisión: no grave. Sesgo de publicación: no 

grave. Actualización: todos los factores de confusión plausibles habrían reducido el efecto. Debido a la gran 

cantidad de datos probatorios indirectos pertinentes, se determinó que los datos proporcionaban más que baja 

certeza, por lo que fueron reclasificados. 

 

 

Recuadro informativo   

En el cuadro 13.1 se muestran las intervenciones orientadas a prevenir complicaciones en pacientes con COVID-19 

hospitalizados y en estado crítico. Estas intervenciones se basan en las directrices Surviving Sepsis (68) u otras 

(267)(272)(85)(86) y, en general, se limitan a recomendaciones factibles basadas en evidencias de gran calidad. En 

publicaciones recientes se ha alentado a mantener las mejores prácticas durante el brote de COVID-19 (273). Si desea 

obtener más información sobre instrumentos prácticos de ayuda a la aplicación, sírvase consultar la publicación de la 

OMS titulada Clinical care for severe acute respiratory infection toolkit: COVID-19 adaptation (161). 

Cuadro 13.1 Intervenciones orientadas a prevenir complicaciones en pacientes con COVID-19 hospitalizados y 
en estado crítico 

Desenlace clínico previsto Intervenciones 

Menos días con ventilación 

mecánica invasiva 
• Utilizar protocolos de retirada progresiva de la ventilación con evaluación diaria de 

la capacidad para respirar espontáneamente. 

• Reducir al mínimo la sedación continua o intermitente planteándose objetivos de 

dosis específicos (sedación ligera a no ser que esté contraindicada) o 

interrumpiendo diariamente las infusiones continuas de sedantes. 

• Movilización precoz 

• Aplicación de lo anterior en calidad de conjunto de medidas asistenciales (es posible 

que también disminuya el delirio confusional); por ejemplo, el paquete ABCDE 

(acrónimo inglés de coordinación del despertar y la respiración, evaluación y 

tratamiento del síndrome confusional agudo y movilización precoz). 

https://www.who.int/publications/i/item/clinical-care-of-severe-acute-respiratory-infections-tool-kit
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Menor incidencia de 

neumonía asociada a los 

respiradores 

• En adolescentes y adultos, es preferible la intubación oral a la nasal. 

• Mantener al paciente semirreclinado (elevación de la cabecera de la cama a 30º-45º). 

• Utilizar un circuito cerrado de aspiración; drenar y desechar periódicamente el 

agua condensada de los tubos. 

• Utilizar un nuevo circuito de ventilación para cada paciente; una vez que el 

paciente esté ventilado, cambiar el circuito si está sucio o dañado, pero no de 

forma sistemática. 

• Sustituir el intercambiador de calor y humedad cuando funcione mal o esté sucio, 

y si no, cada cinco a siete días. 

Menor incidencia de 

septicemias relacionadas 

con catéteres 

• Utilizar una lista de verificación, que debe repasar un observador en tiempo real, a 

fin de recordar cada paso necesario para la inserción estéril y como recordatorio 

diario para retirar el catéter cuando deje de ser necesario. 

Menor incidencia de escaras 

de decúbito 
• Cambiar al paciente de posición cada dos horas. 

Menor incidencia de úlceras 

por estrés y hemorragias 

gastrointestinales 

• Administrar nutrición enteral precozmente (a las 24-48 horas del ingreso). 

• Administrar bloqueadores de los receptores de histamina-2 o inhibidores de la 

bomba de protones en pacientes con factores de riesgo de hemorragia 

gastrointestinal. Los factores de riesgo para el sangrado gastrointestinal incluyen 

ventilación mecánica durante ≥ 48 horas, coagulopatía, terapia de reemplazo 

renal, enfermedad hepática, enfermedades concomitantes múltiples y puntuación 

más alta de insuficiencia orgánica 

Menos resistencia a los 

antimicrobianos 
• Utilizar protocolos de reducción progresiva del tratamiento en cuanto el paciente 

esté clínicamente estable y no haya indicios de infección bacteriana. 

Menos efectos adversos de 

los fármacos 
• Exponer al paciente a los tratamientos antimicrobianos empíricos durante el 

mínimo tiempo posible con el fin de evitar la nefrotoxicidad y los efectos adversos 

cardíacos y de otro tipo derivados del uso innecesario de los antimicrobianos. 

Fomento de la prescripción y 

uso adecuados de los 

antimicrobianos durante la 

pandemia de COVID-19 (274) 

• No prescribir antibióticos a casos presuntos o confirmados de COVID-19 en quienes 

la sospecha de infección bacteriana sea baja con el fin de evitar más reacciones 

adversas de los antibióticos a corto plazo, así como las consecuencias negativas a 

largo plazo de la resistencia a los antimicrobianos. 
 

 

Reacciones adversas de los fármacos 

 

Se analizarán cuidadosamente las numerosas reacciones adversas de importancia clínica de los 

fármacos que se pueden utilizar en el marco de la COVID-19, así como sus interacciones, en 

particular los efectos sobre las funciones respiratoria, cardiaca, inmunitaria, mental y neurológica, 

que pueden afectar a los síntomas de la enfermedad. Se tendrán en cuenta los efectos tanto 

farmacocinéticos como farmacodinámicos. 

Observaciones: 

1. El riesgo de efectos secundarios e interacciones farmacológicas pertinentes con respecto a los síntomas de la COVID-

19 está relacionado con la sedación, la cardiotoxicidad por prolongación del intervalo QTc y la depresión 

respiratoria. Como los efectos pueden ser dependientes de la dosis (es decir, aumentar con la dosis), los fármacos 

con efectos negativos dependientes de la dosis deben utilizarse a las mínimas dosis efectivas y durante el menor 

tiempo posible. 

2. Deben utilizarse fármacos que conlleven el menor riesgo posible de interacción con otros fármacos que pueda estar 

recibiendo el paciente. Los psicotrópicos con propiedades sedantes, como las benzodiazepinas, pueden empeorar la 

función respiratoria. Algunos psicotrópicos (como algunos antipsicóticos y antidepresivos) prolongan el intervalo 

QTc. Deben utilizarse fármacos que conlleven el menor riesgo posible de reacciones adversas que puedan empeorar 

los síntomas de la COVID-19, como las relacionadas con la sedación, la función respiratoria o cardíaca, la fiebre o las 

alteraciones inmunitarias o de la coagulación. 
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14. Síndrome inflamatorio multisistémico en niños y adolescentes (SIMP) con COVID-19 

En este apartado, se detalla la información que el Grupo de Elaboración de Directrices ha solicitado y utilizado para 

elaborar las recomendaciones sobre la administración de corticoesteroides en niños y adolescentes con COVID-19 

hospitalizados de entre 0 y 18 años que se ajusten a la definición clínica normalizada de SIMP (véanse las definiciones 

normalizadas en el anexo 5). 

Desenlaces clínicos prioritarios 

En las recomendaciones anteriores, los miembros del Grupo de Elaboración de Directrices establecieron la prioridad de 

los desenlaces clínicos desde el punto de vista de los pacientes con COVID-19 en estado grave y crítico, asignando una 

puntuación de 1 (no importante) a 9 (decisivo) (cuadro 2.1). Para estas nuevas recomendaciones sobre el SIMP, el Grupo 

de Elaboración de Directrices concluyó que los valores y las preferencias para los niños y adolescentes con este síndrome 

podrían ser distintos de los utilizados en las recomendaciones anteriores. Se establecieron nuevas prioridades de los 

desenlaces clínicos objetivos (cuadro 14.1). Estos nuevos resultados prioritarios se utilizaron para actualizar el 

metanálisis. 

Valores y preferencias 

Para estas nuevas recomendaciones para el SIMP, la mayoría de los miembros del Grupo de Elaboración de Directrices 

determinaron que la mayor parte de los pacientes bien informados y sus familiares aceptarían recibir algún agente 

terapéutico además del tratamiento de apoyo para el SIMP a pesar de la alta incertidumbre de que brinde un beneficio 

importante en comparación con no recibir ningún agente terapéutico específico. De aceptar, los pacientes atribuirían un 

alto valor a los beneficios de carácter incierto y un escaso valor a evitar cualquier efecto adverso leve asociado al 

tratamiento. 

Cuadro 14.1. Calificación de los desenlaces clínicos por el cuadro de expertos desde la perspectiva de los 
pacientes con SIMP y de sus padres 

Desenlace clínico Mediana Media DE Interval

o 

Muerte 9 8,81 0,56 7-9 

Necesidad de ventilación mecánica invasiva 8 8,07 0,94 6-9 

Necesidad de apoyo hemodinámico 8 7,48 1,52 3-9 

Efectos adversos graves 7 7,23 0,93 5-9 

Calidad de vida 7 7,19 1,28 3-9 

Aneurismas cardíacos al alta hospitalaria 7 6,96 1,57 2-9 

Cambio en la función cardíaca en comparación con el valor inicial 7 6,74 1,38 3-9 

Síntomas crónicos a los tres meses 6 6,37 1,57 3-9 

Duración de la estancia hospitalaria 6 6,04 1,62 2-9 

Duración de la estancia en la UCI pediátrica 6 6 1,36 4-8 

Tiempo transcurrido hasta la resolución de los síntomas 6 5,74 1,55 2-8 

Fiebre que persiste más de 48 horas después del tratamiento 5 4,81 1,85 1-7 

UCI pediátrica: unidad de cuidados intensivos pediátrica; DE: desviación estándar; 

Nota: de 7 a 9, crítico; de 4 a 6, importante; de 7 a 9, decisivo. 

Sinopsis de los datos empíricos 

Las recomendaciones del Grupo de elaboración de directrices para el uso de corticoesteroides en niños y adolescentes 

hospitalizados que se ajustan a la definición clínica normalizada de SIMP se basaron en los resultados de revisiones 

sistemáticas y metanálisis con datos agrupados de tres estudios, n = 885 (88)(90)(275). Se pueden consultar los criterios de 

búsqueda sistemática en el anexo 3 y el cuadro de las características del ensayo en el anexo 4. 



Manejo clínico de los pacientes de COVID-19: orientaciones evolutivas - Organización Mundial de la Salud (OMS) 

88 de 187 

Los datos obtenidos con estos estudios tuvieron una certeza muy baja para las tres comparaciones siguientes: a) 

administración de corticoesteroides además de inmunoglobulina intravenosa en comparación con la administración de 

inmunoglobulina intravenosa sola; b) administración de corticoesteroides en comparación con la de inmunoglobulina 

intravenosa; y c) administración de corticoesteroides además de inmunoglobulina intravenosa en comparación con la 

administración de corticoesteroides solos; y para todos los desenlaces clínicos prioritarios, entre ellos, muerte, necesidad 

de ventilación mecánica invasiva dos días después de iniciar el tratamiento, necesidad de apoyo hemodinámico dos días 

después de iniciar el tratamiento, dilatación de las arterias coronarias, disfunción ventricular izquierda aguda dos días 

después de iniciar el tratamiento, y reducción de fiebre dos días después de iniciar el tratamiento. 

Los datos se presentaron al Grupo de Elaboración de Directrices en los cuadros de resumen de resultados y se abordaron 

las preguntas PICO especificadas previamente y los desenlaces clínicos prioritarios: corticoesteroides + inmunoglobulina 

intravenosa en comparación con inmunoglobulina intravenosa sola; corticoesteroides solos en comparación con 

inmunoglobulina intravenosa sola; y corticoesteroides + inmunoglobulina intravenosa en comparación con 

corticoesteroides solos (véase más adelante el apartado sobre datos empíricos). Se determinó que el grado de certeza de 

los datos para todos los desenlaces clínicos de las tres preguntas PICO era muy bajo. 

Análisis por subgrupos 

No se realizaron análisis por subgrupos. 

Recomendación condicional   

• Se recomienda que, en niños y adolescentes hospitalizados de entre 0 y 18 años que se ajusten a la definición 

normalizada de caso para el SIMP, se administren corticoesteroides además de proporcionar tratamiento de apoyo 

(en lugar de inmunoglobulina intravenosa más tratamiento de apoyo o solamente tratamiento de apoyo) 

(recomendación condicional, grado de certeza muy bajo). 

• Se recomienda que, en niños y adolescentes hospitalizados de entre 0 y 18 años que se ajusten a la definición 

normalizada de caso para el SIMP y a los criterios diagnósticos de la enfermedad de Kawasaki, se administren 

corticoesteroides además del tratamiento habitual para esta enfermedad (recomendación condicional, grado de 

certeza muy bajo). 

Información práctica 

Información práctica 

Existen algunas diferencias entre las definiciones de caso de SIMP (anexo 5). Las presentes orientaciones son aplicables a 

cualquier definición de caso normalizada de SIMP. Las definiciones de casos continuarán actualizándose a medida que se 

disponga de nueva información. Debido a que los corticoesteroides son mucho más accesibles que la inmunoglobulina 

intravenosa, la recomendación del cuadro de expertos es que se administren corticoesteroides a la mayoría de los 

pacientes antes de recibir inmunoglobulina intravenosa, incluso a aquellos en los que se han prescrito ambos. 

Vía de administración: los corticoesteroides sistémicos pueden administrarse por vía tanto oral como intravenosa. En 

todos los estudios se investigó la administración intravenosa. 

Dosis y duración: en los tres estudios incluidos en el metanálisis se utilizaron diversas dosis de metilprednisolona 

intravenosa. En un estudio no se informó de la dosis. En los otros dos se informó de intervalos de entre 0,8 y 2,0 mg/kg/día 

durante cinco días; o dosis más altas en emboladas de entre 10 y 30 mg/kg/día durante tres días. Se pueden considerar 

dosis mayores o menores. Véase más información sobre el estudio en el anexo 4. 

Seguimiento: sería conveniente hacer un seguimiento de los pacientes debido a que pueden presentarse las 

complicaciones conocidas asociadas al uso de corticoesteroides, tales como hiperglucemia y cambios de 

comportamiento. 

Tratamiento de apoyo: el Grupo de Elaboración de Directrices ha subrayado de manera categórica la importancia de 

brindar tratamiento de apoyo de buena calidad, además de los tratamientos específicos, para mejorar los desenlaces 

clínicos de estos niños y adolescentes. Consulte las orientaciones para el manejo sindrómico de niños y adolescentes en 

estado grave, incluida la importancia de reconocer otras afecciones, tales como aquellas que produzcan choque, 

septicemia e infecciones graves, en el documento de la OMS titulado Pocket Book of Hospital Care for Children; así como 

las orientaciones de otras organizaciones sobre tratamiento de apoyo de la enfermedad de Kawasaki (81). 
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Dudas pendientes 

El Grupo de Elaboración de Directrices subrayó la necesidad de realizar más ensayos clínicos aleatorizados en este grupo 

demográfico utilizando estos agentes. El cuadro reconoció que era muy posible que en el transcurso de los meses 

siguientes aumentara la certeza que proporcionaban los datos de los ensayos aleatorizados en curso relativos a las 

intervenciones terapéuticas para el SIMP y que esto diera lugar a que se modifiquen las recomendaciones. Se debe 

priorizar la inscripción de pacientes en ensayos clínicos aleatorizados. 

De los datos empíricos a la decisión clínica 

Beneficios y efectos perjudiciales 
 

Tratamiento de apoyo y tratamiento habitual: el Grupo de Elaboración de Directrices ha subrayado la importancia de 

brindar tratamiento de apoyo optimizado a niños y adolescentes que se ajusten a la definición normalizada de caso de 

SIMP. Por este motivo, al interpretar estos resultados se debe considerar que el tratamiento de apoyo es el tratamiento de 

referencia actual al que se sumarán estas intervenciones. Véanse los documentos en inglés de la OMS titulados Pocket Book 

of Hospital Care for Children (81) y Paediatric emergency triage, assessment and treatment: care of critically ill children (219). 

Intervenciones: 

• Los efectos de la administración de corticoesteroides además de inmunoglobulina intravenosa, en comparación con la 

administración de inmunoglobulina intravenosa más tratamiento de apoyo o de tratamiento de apoyo solo, en todos 

los desenlaces clínicos prioritarios, entre ellos, muerte durante la hospitalización, necesidad de ventilación mecánica, 

alteraciones de las arterias coronarias y disfunción cardíaca, son muy inciertos (datos directos con un grado de certeza 

muy bajo). 

• Los efectos de la administración de corticoesteroides solos, en comparación con la administración de inmunoglobulina 

intravenosa más tratamiento de apoyo o de tratamiento de apoyo solo, en todos los desenlaces clínicos prioritarios, 

entre ellos, muerte durante la hospitalización, necesidad de ventilación mecánica, alteraciones de las arterias 

coronarias y disfunción cardíaca, son muy inciertos (datos directos con un grado de certeza muy bajo). 

• Los efectos de la administración de corticoesteroides además de inmunoglobulina intravenosa, en comparación con la 

administración de corticoesteroides solos, en todos los desenlaces clínicos prioritarios, entre ellos, muerte durante la 

hospitalización y necesidad de ventilación mecánica, son muy inciertos (datos directos con un grado de certeza muy 

bajo). 

Sobre la base de la experiencia clínica del Grupo de Elaboración de Directrices en otras afecciones, se consideró que los 

posibles beneficios de los corticoesteroides superaban sus posibles daños. Sin embargo, el Grupo ha subrayado que, para la 

evaluación y el manejo apropiados de niños y adolescentes con cuadros indiferenciados que presenten choque, se deben 

considerar otras infecciones graves basadas en consideraciones epidemiológicas (por ejemplo, infección por el VIH o 

malaria). Según la experiencia clínica del cuadro de expertos sobre otras afecciones, entre los posibles daños de la 

inmunoglobulina intravenosa se incluyen sobrecarga de líquidos debida al volumen de estas preparaciones. El Grupo ha 

reconocido el uso de inmunoglobulina intravenosa en el tratamiento de la enfermedad de Kawasaki, afección clínicamente 

similar al SIMP y cuya distinción puede ser difícil (81). 

 

Grado de certeza que proporcionan los 

datos probatorios 
 Muy bajo 

Para todos los desenlaces clínicos en las tres preguntas PICO especificadas previamente, el Grupo consideró que había 

muy baja certeza en los datos probatorios debido al riesgo de sesgo de los diseños observacionales y a la falta grave de 

precisión (los intervalos de confianza incluyeron los beneficios y los efectos perjudiciales de importancia). Los datos 

probatorios para los corticoesteroides e inmunoglobulina intravenosa provienen de estudios observacionales en los 

que se compara la administración conjunta de estos agentes en función de su administración individual. 

 

Valores y preferencias 
 

Variabilidad prevista 

La mayoría de los miembros del Grupo de Elaboración de Directrices determinaron que la mayor parte de los pacientes 
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bien informados y sus familiares aceptarían recibir algún agente terapéutico además del tratamiento de apoyo para el 

SIMP a pesar de la alta incertidumbre de que brinde un beneficio importante en comparación con no recibir ningún 

agente terapéutico específico. De aceptar, los pacientes atribuirían un alto valor a los beneficios de carácter incierto y 

un escaso valor a evitar cualquier efecto adverso leve asociado al tratamiento. 

 

Recursos y otros aspectos relevantes 
 

Aspectos fundamentales 

Los corticoesteroides son ampliamente accesibles en todas las regiones del mundo y la metilprednisolona se encuentra 

en la Lista Modelo de Medicamentos Esenciales de la OMS. En el caso de la inmunoglobulina intravenosa, existen 

importantes consideraciones relativas a los recursos que deben tenerse en cuenta, incluido su precio más alto, así 

como el hecho de que no es fácil conseguirla en todos los entornos de atención y regiones. 

Justificación 

Tras evaluar los datos probatorios para elaborar las recomendaciones condicionales para niños y adolescentes 

hospitalizados con SIMP, el cuadro de expertos subrayó la muy baja certeza de los datos sobre reducción de la mortalidad, 

así como sobre la necesidad de apoyo hemodinámico y ventilación mecánica, obtenidos con la administración de 

corticoesteroides. Asimismo, el cuadro de expertos reconoció que algunos niños se ajustarán a la vez a los criterios 

diagnósticos de la enfermedad de Kawasaki, y que el tratamiento habitual para esta enfermedad en muchas partes del 

mundo incluye inmunoglobulina intravenosa, de estar disponible. El cuadro subrayó la dificultad que existe en la práctica 

para distinguir entre el síndrome y la enfermedad, por ello, ha destacado el uso de inmunoglobulina intravenosa en las 

rutas asistenciales a pesar de que no existe mucha evidencia directa de respaldo. Ante la falta de datos probatorios 

aleatorizados que demuestren que la inmunoglobulina intravenosa causa daños, el cuadro expresó su preocupación por 

la no administración de este agente, de estar disponible, a niños que se ajusten a los criterios diagnósticos de la 

enfermedad de Kawasaki y del SIMP. El cuadro ha señalado que en el transcurso de los próximos meses se espera que los 

ensayos clínicos aleatorizados en curso contribuyan de manera considerable a la base de datos probatorios. 

Análisis por subgrupos 

Sobre la base de los datos disponibles, el cuadro no encontró datos probatorios relativos a un efecto de subgrupo en el 

caso de pacientes que presentaran enfermedades con distintos niveles de gravedad, por lo que no formuló ninguna 

recomendación para esos subgrupos. En otras palabras, la recomendación condicional se aplica a todos estos subgrupos. 

En particular, no existen suficientes datos para respaldar distintas recomendaciones para los intervalos de edades 

menores (dada la mayor presentación de la enfermedad de Kawasaki en este grupo). Debido a las limitaciones de los 

estudios, no se pudieron realizar análisis basados en las dosis administradas de corticoesteroides o de inmunoglobulina 

intravenosa. 

Aplicabilidad 

Grupos especiales de población 

El cuadro de expertos no indicó una aplicabilidad distinta de estas recomendaciones para ninguno de los grupos 

demográficos especiales. 

 

Pregunta clínica (PICO) 

Población: Niños y adolescentes de 0 a 19 años que se ajusten a la definición normalizada de caso de SIMP 

en hospitales de países de ingresos altos y países de ingresos bajos y medianos. 

Intervención: Inmunoglobulina intravenosa más corticoesteroides como tratamiento inicial. 

Intervención comparativa: Inmunoglobulina intravenosa sola como tratamiento inicial. 
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Desenlace 
clínico 
Periodo 

considerado 

Resultados y 
determinaciones de 

los estudios 

Intervención 
comparativa 

Inmunoglobulina 
intravenosa sola 

como 
tratamiento 

inicial. 

Intervención 
Inmunoglobulina 
intravenosa más 
corticoesteroides 
como tratamiento 

inicial. 

Grado de 
certeza que 

proporcionan 
los datos 

probatorios 
(calidad de los 

datos 
probatorios) 

Resumen en términos 
sencillos 

Muerte durante 
la 

hospitalización 

Razón de posibilidades: 
0,32 (IC del 95%: 0,05-

1,86). Datos 
procedentes de 334 
participantes de 1 

estudio 1 (observacional 
—no aleatorizado). 

16 
por cada 1000 

5 
por cada 1000 Muy bajo 

Debido al riesgo 
extremo de sesgo 
y a la grave falta 

de precisión2 

El grado de certeza de 
los datos probatorios 
sobre los efectos que 

tiene la adición de 
corticoesteroides a la 

inmunoglobulina 
intravenosa en la muerte 
durante la hospitalización 

es muy bajo. 

Diferencia: 

11 menos por 
cada 1000 (IC del 
95%: de 15 menos 

a 14 más) 

Tratamiento de 
apoyo con 

ventilación dos 
días después de 

iniciar el 
tratamiento 

Razón de posibilidades: 
0,52 (IC del 95%: 0,1-

2,76). Datos 
procedentes de 429 
participantes de 2 

estudios 3 
(observacionales —no 

aleatorizados). 

210 
por cada 1000 

109 
por cada 1000 Muy bajo 

Debido al riesgo 
extremo de 

sesgo, la grave 
discordancia y la 

grave falta de 
precisión4 

El grado de certeza de 
los datos probatorios 
sobre los efectos que 

tiene la adición de 
corticoesteroides a la 

inmunoglobulina 
intravenosa en la 

necesidad de tratamiento 
de apoyo con ventilación 

dos días después de 
iniciar el tratamiento es 

muy bajo. 

Diferencia: 

101 menos por 
cada 1000 

(IC del 95%: de 
189 menos a 370 

más) 

Apoyo 
hemodinámico 

dos días 
después de 

iniciar el 
tratamiento 

Razón de posibilidades: 
0,52 (IC del 95%: 0,32-

0,83). Datos 
procedentes de 551 
participantes de 3 

estudios 5 
(observacionales —no 

aleatorizados). 

580 
por cada 1000 

302 
por cada 1000 

Muy bajo 

Debido al riesgo 
extremo de 

sesgo6
 

El grado de certeza de 
los datos probatorios 
sobre los efectos que 

tiene la adición de 
corticoesteroides a la 

inmunoglobulina 
intravenosa en la 
reducción de la 

necesidad de apoyo 
hemodinámico dos días 

después de iniciar el 
tratamiento es muy bajo. 

Diferencia: 

278 menos por 
cada 1000 

(IC del 95%: de 
395 menos a 99 

menos) 

Dilatación de las 
arterias 

coronarias al alta 
hospitalaria 

Razón de posibilidades: 
0,46 (IC del 95%: 0,05-

4,22). Datos 
procedentes de 224 
participantes de 1 

estudio 7 (observacional 
—no aleatorizado). 

5 
por cada 1000 

2 
por cada 1000 Muy bajo 

Debido al riesgo 
extremo de sesgo 
y a la grave falta 

de precisión8 

El grado de certeza de 
los datos probatorios 
sobre los efectos que 

tiene la adición de 
corticoesteroides a la 

inmunoglobulina 
intravenosa en la 

dilatación de las arterias 
coronarias al alta 

hospitalaria es muy bajo. 

Diferencia: 

3 menos por cada 
1000 (IC del 95%: 
de 5 menos a 16 

más) 

Disfunción 
ventricular 

izquierda aguda 
dos días 

después de 
iniciar el 

tratamiento 

Razón de posibilidades: 
0,55 (IC del 95%: 0,18-

1,67). Datos 
procedentes de 543 
participantes de 3 

estudios 9 
(observacionales —no 

aleatorizados). 

520 
por cada 1000 

373 
por cada 1000 

Muy bajo 

Debido al riesgo 
extremo de sesgo 
y a la grave falta 

de precisión10 

El grado de certeza de 
los datos probatorios 
sobre los efectos que 

tiene la adición de 
corticoesteroides a la 

inmunoglobulina 
intravenosa en la 

disfunción ventricular 
izquierda aguda dos días 

después de iniciar el 
tratamiento es muy bajo. 

Diferencia: 

147 menos por 
cada 1000 

(IC del 95%: de 
357 menos a 124 

más) 

Mejoría clínica 
dos días 

después de 
iniciar el 

tratamiento 

Razón de posibilidades: 

1,09 (IC del 95%: 0,53-
2,23). Datos 

procedentes de 304 
participantes de 1 

estudio 11 
(observacional —no 

aleatorizado). 

268 
por cada 1000 

292 
por cada 1000 Muy bajo 

Debido al riesgo 
extremo de sesgo 
y a la grave falta 

de precisión12 

El grado de certeza de 
los datos probatorios 
sobre los efectos que 

tiene la adición de 
corticoesteroides a la 

inmunoglobulina 
intravenosa en la mejoría 
clínica dos días después 
de iniciar el tratamiento 

es muy bajo. 

Diferencia: 

24 más por cada 
1000 

(IC del 95%: de 
126 menos a 329 

más) 
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Desenlace 
clínico 
Periodo 

considerado 

Resultados y 
determinaciones de 

los estudios 

Intervención 
comparativa 

Inmunoglobulina 
intravenosa sola 

como 
tratamiento 

inicial. 

Intervención 
Inmunoglobulina 
intravenosa más 
corticoesteroides 
como tratamiento 

inicial. 

Grado de 
certeza que 

proporcionan 
los datos 

probatorios 
(calidad de los 

datos 
probatorios) 

Resumen en términos 
sencillos 

Fiebre que 
persiste durante 

dos días 
después de 

iniciar el 
tratamiento 

Razón de posibilidades: 
0,69 (IC del 95%: 0,5-

0,95). Datos 
procedentes de 661 
participantes de 3 

estudios 13 
(observacionales —no 

aleatorizados). 

993 
por cada 1000 

685 
por cada 1000 

Muy bajo 

Debido al riesgo 
extremo de 

sesgo14 

El grado de certeza de 
los datos probatorios 
sobre los efectos que 

tiene la adición de 
corticoesteroides a la 

inmunoglobulina 
intravenosa en la 

reducción de la fiebre dos 
días después de iniciar el 
tratamiento es muy bajo. 

Diferencia: 

307 menos por 
cada 1000 

(IC del 95%: de 
497 menos a 50 

menos) 

1. Revisión sistemática con estudios incluidos: [88]. Referencia o comparación: grupo de control de referencia utilizado 

para la intervención. 

2. Riesgo de sesgo: muy grave. Reclasificación de la gravedad del riesgo de factores de confusión y sesgo de selección en 

dos niveles inferiores en todos los estudios, que redujo considerablemente la confianza de la certeza de la estimación del 

efecto. Falta de precisión: grave. Reclasificación de la imprecisión a un nivel inferior debido a los amplios intervalos de 

confianza alrededor de los efectos absolutos que también cruzaron la línea de la región sin efecto. 

3. Revisión sistemática con estudios incluidos: [90], [88]. Referencia o comparación: grupo de control de referencia 

utilizado para la intervención. 

4. Riesgo de sesgo: muy grave. Reclasificación de la gravedad del riesgo de factores de confusión y sesgo de selección en 

dos niveles inferiores en todos los estudios, que redujo considerablemente la confianza de la certeza de la estimación del 

efecto. Discordancia: grave. Reclasificación de la discordancia en un grado inferior debido a que I2 > 50% o a que el valor 

de p indicó la presencia de heterogeneidad estadística. Se utilizó un modelo de efectos aleatorios para la agrupación de 

las razones de posibilidades. Falta de precisión: grave. Reclasificación de la imprecisión a un nivel inferior debido a los 

amplios intervalos de confianza alrededor de los efectos absolutos que también cruzaron la línea de la región sin efecto. 

5. Revisión sistemática con estudios incluidos: [90], [275], [88]. Referencia o comparación: grupo de control de referencia 

utilizado para la intervención. 

6. Riesgo de sesgo: muy grave. Reclasificación de la gravedad del riesgo de factores de confusión y sesgo de selección en 

dos niveles inferiores en todos los estudios, que redujo considerablemente la confianza de la certeza de la estimación del 

efecto. 

7. Revisión sistemática con estudios incluidos: [88]. Referencia o comparación: grupo de control de referencia utilizado 

para la intervención. 

8. Riesgo de sesgo: muy grave. Reclasificación de la gravedad del riesgo de factores de confusión y sesgo de selección en 

dos niveles inferiores en todos los estudios, que redujo considerablemente la confianza de la certeza de la estimación del 

efecto. Falta de precisión: grave. Reclasificación de la imprecisión a un nivel inferior debido a los amplios intervalos de 

confianza alrededor de los efectos absolutos que también cruzaron la línea de la región sin efecto. 

9. Revisión sistemática con estudios incluidos: [90], [275], [88]. Referencia o comparación: grupo de control de referencia 

utilizado para la intervención. 

10. Riesgo de sesgo: muy grave. Reclasificación de la gravedad del riesgo de factores de confusión y sesgo de selección en 

dos niveles inferiores en todos los estudios, que redujo considerablemente la confianza de la certeza de la estimación del 

efecto. Falta de precisión: grave. Reclasificación de la imprecisión a un nivel inferior debido a los amplios intervalos de 

confianza alrededor de los efectos absolutos que también cruzaron la línea de la región sin efecto. 

11. Revisión sistemática con estudios incluidos: [88]. Referencia o comparación: grupo de control de referencia utilizado 

para la intervención. 

12. Riesgo de sesgo: muy grave. Reclasificación de la gravedad del riesgo de factores de confusión y sesgo de selección en 

dos niveles inferiores en todos los estudios, que redujo considerablemente la confianza de la certeza de la estimación del 

efecto. Falta de precisión: grave. Reclasificación de la imprecisión a un nivel inferior debido a los amplios intervalos de 

confianza alrededor de los efectos absolutos que también cruzaron la línea de la región sin efecto. 

13. Revisión sistemática con estudios incluidos: [275], [88], [90]. Referencia o comparación: grupo de control de referencia 

utilizado para la intervención. 

14. Riesgo de sesgo: muy grave. Reclasificación de la gravedad del riesgo de factores de confusión y sesgo de selección en 

dos niveles inferiores en todos los estudios, que redujo considerablemente la confianza de la certeza de la estimación del 

efecto. 
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Pregunta clínica (PICO) 

Población: Niños y adolescentes de 0 a 19 años que se ajusten a la definición normalizada de caso de SIMP 

en hospitales de países de ingresos altos y países de ingresos bajos y medianos.  

Intervención: Inmunoglobulina intravenosa más corticoesteroides como tratamiento inicial.  

Intervención comparativa: Corticoesteroides solos como tratamiento inicial 

Desenlace 
clínico 

Periodo 
considerado 

Resultados y 
determinaciones de 

los estudios 

Intervención 
comparativa 

Corticoesteroide
s solos como 
tratamiento 

inicial 

Intervención 

Inmunoglobulina 
intravenosa más 
corticoesteroides 
como tratamiento 

inicial. 

Grado de 
certeza que 

proporcionan 
los datos 

probatorios 
(calidad de los 

datos 
probatorios) 

Resumen en términos 
sencillos 

Muerte durante 
la 

hospitalización 

Datos procedentes de 
233 participantes de 1 

estudio 1 (observacional 
—no aleatorizado). 

0 
por cada 1000 

24 
por cada 1000 

Muy bajo 

Debido al riesgo 
extremo de sesgo 
y a la grave falta 

de precisión2 

El grado de certeza de 
los datos probatorios 
sobre los efectos que 

tiene la adición de 
inmunoglobulina 
intravenosa a los 

corticoesteroides en la 
muerte durante la 

hospitalización es muy 
bajo. 

Tratamiento de 
apoyo con 

ventilación dos 
días después de 

iniciar el 
tratamiento 

Razón de posibilidades: 
3,7 (IC del 95%: 0,88-

16,67). Datos 
procedentes de 234 
participantes de 1 

estudio 3 (observacional 
—no aleatorizado). 

62 
por cada 1000 

230 
por cada 1000 

Muy bajo 

Debido al riesgo 
extremo de sesgo 
y a la grave falta 

de precisión4 

El grado de certeza de 
los datos probatorios 
sobre los efectos que 

tiene la adición de 
corticoesteroides a la 

inmunoglobulina 
intravenosa en la 

necesidad de apoyo 
hemodinámico dos días 

después de iniciar el 
tratamiento es muy bajo. 

Diferencia: 

168 más por cada 
1000 

(IC del 95%: de 7 
menos a 971 más) 

Apoyo 
hemodinámico 

dos días 
después de 

iniciar el 
tratamiento 

Razón de posibilidades: 
1,75 (IC del 95%: 0,64-

4,76). Datos 
procedentes de 238 
participantes de 1 

estudio 5 (observacional 
—no aleatorizado). 

164 
por cada 1000 

288 
por cada 1000 

Muy bajo 

Debido al riesgo 
extremo de sesgo 
y a la grave falta 

de precisión6 

El grado de certeza de 
los datos probatorios 
sobre los efectos que 

tiene la adición de 
inmunoglobulina 
intravenosa a los 

corticoesteroides en la 
necesidad de tratamiento 
de apoyo con ventilación 

dos días después de 
iniciar el tratamiento es 

muy bajo. 

Diferencia: 

123 más por cada 
1000 

(IC del 95%: de 59 
menos a 617 más) 

Dilatación de las 
arterias 

coronarias al alta 
hospitalaria 

Razón de posibilidades: 
0,61 (IC del 95%: 0,06-

5,88). Datos 
procedentes de 159 
participantes de 1 

estudio 7 (observacional 
—no aleatorizado). 

4 
por cada 1000 

3 
por cada 1000 

Muy bajo 

Debido al riesgo 
extremo de sesgo 
y a la grave falta 

de precisión8 

El grado de certeza de 
los datos probatorios 
sobre los efectos que 

tiene la adición de 
inmunoglobulina 
intravenosa a los 

corticoesteroides en la 
dilatación de las arterias 

coronarias al alta 
hospitalaria es muy bajo. 

Diferencia: 

2 menos por cada 
1000 (IC del 95%: 
de 4 menos a 21 

más) 

Disfunción 
ventricular 

izquierda aguda 
dos días 

después de 
iniciar el 

tratamiento 

Razón de posibilidades: 
2,08 (IC del 95%: 0,56-

7,69). Datos 
procedentes de 238 
participantes de 1 

estudio 9 (observacional 
—no aleatorizado). 

81 
por cada 1000 

169 
por cada 1000 

Muy bajo 

Debido al riesgo 
extremo de sesgo 
y a la grave falta 

de precisión10 

El grado de certeza de 
los datos probatorios 
sobre los efectos que 

tiene la adición de 
inmunoglobulina 
intravenosa a los 

corticoesteroides en la 
disfunción ventricular 

izquierda aguda dos días 
después de iniciar el 

tratamiento es muy bajo. 

Diferencia: 

88 menos por 
cada 1000 (IC del 
95%: de 36 menos 

a 542 más) 
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Desenlace 
clínico 

Periodo 
considerado 

Resultados y 
determinaciones de 

los estudios 

Intervención 
comparativa 

Corticoesteroide
s solos como 
tratamiento 

inicial 

Intervención 

Inmunoglobulina 
intravenosa más 
corticoesteroides 
como tratamiento 

inicial. 

Grado de 
certeza que 

proporcionan 
los datos 

probatorios 
(calidad de los 

datos 
probatorios) 

Resumen en términos 
sencillos 

Mejoría clínica 
dos días 

después de 
iniciar el 

tratamiento 

Razón de posibilidades: 
0,56 (IC del 95%: 0,24-

1,32). Datos 
procedentes de 212 
participantes de 1 

estudio 11 
(observacional —no 

aleatorizado). 

408 
por cada 1000 

228 
por cada 1000 Muy bajo 

Debido al riesgo 
extremo de sesgo 
y a la grave falta 

de precisión12 

El grado de certeza de 
los datos probatorios 
sobre los efectos que 

tiene la adición de 
inmunoglobulina 
intravenosa a los 

corticoesteroides en la 
mejoría clínica dos días 

después de iniciar el 
tratamiento es muy bajo. 

Diferencia: 

180 menos por 
cada 1000 

(IC del 95%: de 
310 menos a 129 

más) 

Fiebre que 
persiste durante 

dos días 
después de 

iniciar el 
tratamiento 

Razón de posibilidades: 
1,3 (IC del 95%: 0,55-

3,23). Datos 
procedentes de 195 
participantes de 1 

estudio 13 
(observacional —no 

aleatorizado). 

356 
por cada 1000 

475 
por cada 1000 

Muy bajo 

Debido al riesgo 
extremo de sesgo 
y a la grave falta 

de precisión14 

El grado de certeza de 
los datos probatorios 
sobre los efectos que 

tiene la adición de 
inmunoglobulina 
intravenosa a los 

corticoesteroides en la 
fiebre que persiste 
durante dos días 

después de iniciar el 
tratamiento es muy bajo. 

Diferencia: 

119 más por 
cada 1000 

(IC del 95%: de 
160 menos a 792 

más) 

1. Revisión sistemática con estudios incluidos: [88]. No se dispone del riesgo relativo ajustado. Referencia o 

comparación: grupo de control de referencia utilizado para la intervención. 

2. Riesgo de sesgo: muy grave. Reclasificación de la gravedad del riesgo de factores de confusión y sesgo de selección en 

dos niveles inferiores en todos los estudios, que redujo considerablemente la confianza de la certeza de la estimación 

del efecto. Falta de precisión: grave. Reclasificación de la imprecisión a un nivel inferior debido a los amplios 

intervalos de confianza alrededor de los efectos absolutos que también cruzaron la línea de la región sin efecto. 

3. Revisión sistemática con estudios incluidos: [88]. Referencia o comparación: grupo de control de referencia utilizado 

para la intervención. 

4. Riesgo de sesgo: muy grave. Reclasificación de la gravedad del riesgo de factores de confusión y sesgo de selección en 

dos niveles inferiores en todos los estudios, que redujo considerablemente la confianza de la certeza de la estimación 

del efecto. Falta de precisión: grave. Reclasificación de la imprecisión a un nivel inferior debido a los amplios 

intervalos de confianza alrededor de los efectos absolutos que también cruzaron la línea de la región sin efecto. 

5. Revisión sistemática con estudios incluidos: [88]. Referencia o comparación: grupo de control de referencia utilizado 

para la intervención. 

6. Riesgo de sesgo: muy grave. Reclasificación de la gravedad del riesgo de factores de confusión y sesgo de selección en 

dos niveles inferiores en todos los estudios, que redujo considerablemente la confianza de la certeza de la estimación 

del efecto. Falta de precisión: grave. Reclasificación de la imprecisión a un nivel inferior debido a los amplios 

intervalos de confianza alrededor de los efectos absolutos que también cruzaron la línea de la región sin efecto. 

7. Revisión sistemática con estudios incluidos: [88]. Referencia o comparación: grupo de control de referencia utilizado 

para la intervención. 

8. Riesgo de sesgo: muy grave. Reclasificación de la gravedad del riesgo de factores de confusión y sesgo de selección en 

dos niveles inferiores en todos los estudios, que redujo considerablemente la confianza de la certeza de la estimación 

del efecto. Falta de precisión: grave. Reclasificación de la imprecisión a un nivel inferior debido a los amplios 

intervalos de confianza alrededor de los efectos absolutos que también cruzaron la línea de la región sin efecto. 

9. Revisión sistemática con estudios incluidos: [88]. Referencia o comparación: grupo de control de referencia utilizado 

para la intervención. 

10. Riesgo de sesgo: muy grave. Reclasificación de la gravedad del riesgo de factores de confusión y sesgo de selección en 

dos niveles inferiores en todos los estudios, que redujo considerablemente la confianza de la certeza de la estimación 

del efecto. Falta de precisión: grave. Reclasificación de la imprecisión a un nivel inferior debido a los amplios 

intervalos de confianza alrededor de los efectos absolutos que también cruzaron la línea de la región sin efecto. 

11. Revisión sistemática con estudios incluidos: [88]. Referencia o comparación: grupo de control de referencia utilizado 

para la intervención. 
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12. Riesgo de sesgo: muy grave. Reclasificación de la gravedad del riesgo de factores de confusión y sesgo de selección en 

dos niveles inferiores en todos los estudios, que redujo considerablemente la confianza de la certeza de la estimación 

del efecto. Falta de precisión: grave. Reclasificación de la imprecisión a un nivel inferior debido a los amplios 

intervalos de confianza alrededor de los efectos absolutos que también cruzaron la línea de la región sin efecto. 

13. Revisión sistemática con estudios incluidos: [88]. Referencia o comparación: grupo de control de referencia utilizado 

para la intervención. 

14. Riesgo de sesgo: muy grave. Reclasificación de la gravedad del riesgo de factores de confusión y sesgo de selección en 

dos niveles inferiores en todos los estudios, que redujo considerablemente la confianza de la certeza de la estimación 

del efecto. Falta de precisión: grave. Reclasificación de la imprecisión a un nivel inferior debido a los amplios 

intervalos de confianza alrededor de los efectos absolutos que también cruzaron la línea de la región sin efecto. 

 

Pregunta clínica (PICO) 

Población: Niños y adolescentes de 0 a 19 años que se ajusten a la definición normalizada de caso de SIMP 

en hospitales de países de ingresos altos y países de ingresos bajos y medianos. 

Intervención: Corticoesteroides solos como tratamiento inicial 

Intervención comparativa: Inmunoglobulina intravenosa sola como tratamiento inicial. 

 

Desenlace 
clínico 

Periodo 
considerado 

Resultados y 
determinaciones de 

los estudios 

Intervención 
comparativa 

Inmunoglobulina 
intravenosa sola 

como 
tratamiento 

inicial. 

Intervención 

Corticoesteroides 
solos como 

tratamiento inicial 

Grado de 
certeza que 

proporcionan 
los datos 

probatorios 
(calidad de los 

datos 
probatorios) 

Resumen en términos 
sencillos 

Muerte durante 
la 

hospitalización 

Datos procedentes de 
239 participantes de 1 

estudio 1 (observacional 
—no aleatorizado). 

16 
por cada 1000 

0 
por cada 1000 

Muy bajo 

Debido al riesgo 
extremo de sesgo 
y a la grave falta 

de precisión2 

El grado de certeza de 
los datos probatorios 
sobre los efectos que 

tienen los 
corticoesteroides solos 
en comparación con la 

inmunoglobulina 
intravenosa sola en la 

muerte durante la 
hospitalización es muy 

bajo. 

Tratamiento de 
apoyo con 

ventilación dos 
días después de 

iniciar el 
tratamiento 

Razón de posibilidades: 
0,31 (IC del 95%: 0,07-

1,43). Datos 
procedentes de 237 
participantes de 1 

estudio 3 (observacional 
—no aleatorizado). 

93 
por cada 1000 

29 
por cada 1000 

Muy bajo 

Debido al riesgo 
extremo de sesgo 
y a la grave falta 

. ... A 

de precisión4 

El grado de certeza de 
los datos probatorios 
sobre los efectos que 

tienen los 
corticoesteroides solos 
en comparación con la 

inmunoglobulina 
intravenosa sola en la 

necesidad de tratamiento 
de apoyo con ventilación 

dos días después de 
iniciar el tratamiento es 

muy bajo. 

Diferencia: 

64 menos por 
cada 1000 (IC del 
95%: de 86 menos 

a 40 más) 

Apoyo 
hemodinámico 

dos días 
después de 

iniciar el 
tratamiento 

Razón de posibilidades: 
0,43 (IC del 95%: 0,15-

1,22). Datos 
procedentes de 241 
participantes de 1 

estudio 5 (observacional 
—no aleatorizado). 

276 
por cada 1000 

119 
por cada 1000 

Muy bajo 

Debido al riesgo 
extremo de sesgo 
y a la grave falta 

de precisión6 

El grado de certeza de 
los datos probatorios 
sobre los efectos que 

tienen los 
corticoesteroides solos 
en comparación con la 

inmunoglobulina 
intravenosa sola en la 
necesidad de apoyo 

hemodinámico dos días 
después de iniciar el 

tratamiento es muy bajo. 

Diferencia: 

157 menos por 
cada 1000 

(IC del 95%: de 
234 menos a 61 

más) 
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Desenlace 
clínico 

Periodo 
considerado 

Resultados y 
determinaciones de 

los estudios 

Intervención 
comparativa 

Inmunoglobulina 
intravenosa sola 

como 
tratamiento 

inicial. 

Intervención 

Corticoesteroides 
solos como 

tratamiento inicial 

Grado de 
certeza que 

proporcionan 
los datos 

probatorios 
(calidad de los 

datos 
probatorios) 

Resumen en términos 
sencillos 

Dilatación de las 
arterias 

coronarias al alta 
hospitalaria 

Razón de posibilidades: 
0,75 (IC del 95%: 0,18-

3,22). Datos 
procedentes de 171 
participantes de 1 

estudio 7 (observacional 
—no aleatorizado). 

5 
por cada 1000 

4 
por cada 1000 

Muy bajo 

Debido al riesgo 
extremo de sesgo 
y a la grave falta 

de precisión8 

El grado de certeza de 
los datos probatorios 
sobre los efectos que 

tienen los 
corticoesteroides solos 
en comparación con la 

inmunoglobulina 
intravenosa sola en la 

dilatación de las arterias 
coronarias al alta 

hospitalaria es muy bajo. 

Diferencia: 

1 menos por cada 
1000 (IC del 95%: 
de 4 menos a 11 

más) 

Disfunción 
ventricular 

izquierda aguda 
dos días 

después de 
iniciar el 

tratamiento 

Razón de posibilidades: 
0,69 (IC del 95%: 0,18-

2,62). Datos 
procedentes de 243 
participantes de 1 

estudio 9 (observacional 
—no aleatorizado). 

110 
por cada 1000 

76 
por cada 1000 

Muy bajo 

Debido al riesgo 
extremo de sesgo 
y a la grave falta 

de precisión10 

El grado de certeza de 
los datos probatorios 
sobre los efectos que 

tienen los 
corticoesteroides solos 
en comparación con la 

inmunoglobulina 
intravenosa sola en la 
disfunción ventricular 

izquierda aguda dos días 
después de iniciar el 

tratamiento es muy bajo. 

Diferencia: 

34 menos por 
cada 1000 (IC del 
95%: de 90 menos 

a 178 más) 

Mejoría clínica 
dos días 

después de 
iniciar el 

tratamiento 

Razón de posibilidades: 
1,95 (IC del 95%: 0,83-
4,6). Datos procedentes 
de 212 participantes de 

1 estudio 11 
(observacional —no 

aleatorizado). 

268 
por cada 1000 

522 
por cada 1000 

Muy bajo 

Debido al riesgo 
extremo de sesgo 
y a la grave falta 

de precisión12 

El grado de certeza de 
los datos probatorios 
sobre los efectos que 

tienen los 
corticoesteroides solos 
en comparación con la 

inmunoglobulina 
intravenosa sola en la 
mejora clínica dos días 

después de iniciar el 
tratamiento es muy bajo. 

Diferencia: 

254 más por cada 
1000 

(IC del 95%: de 45 
menos a 965 más) 

Fiebre que 
persiste durante 

dos días 
después de 

iniciar el 
tratamiento 

Razón de posibilidades: 
0,51 (IC del 95%: 0,21-
1,2). Datos procedentes 
de 208 participantes de 

1 estudio 

13 (observacional —no 
aleatorizado). 

473 
por cada 1000 

241 
por cada 1000 

Muy bajo 

Debido al riesgo 
extremo de sesgo 
y a la grave falta 
de precisión14 

El grado de certeza de 
los datos probatorios 
sobre los efectos que 

tienen los 
corticoesteroides solos 
en comparación con la 

inmunoglobulina 
intravenosa sola en la 

fiebre que persiste 
durante dos días 

después de iniciar el 
tratamiento es muy bajo. 

1. Revisión sistemática con estudios incluidos: [88]. No se dispone del riesgo relativo ajustado. Referencia o 

comparación: grupo de control de referencia utilizado para la intervención. 

2. Riesgo de sesgo: muy grave. Reclasificación de la gravedad del riesgo de factores de confusión y sesgo de selección 

en dos niveles inferiores en todos los estudios, que redujo considerablemente la confianza de la certeza de la 

estimación del efecto. Falta de precisión: grave. Reclasificación de la imprecisión a un nivel inferior debido a los 

amplios intervalos de confianza alrededor de los efectos absolutos que también cruzaron la línea de la región sin 

efecto. 

3. Revisión sistemática con estudios incluidos: [88]. Referencia o comparación: grupo de control de referencia 

utilizado para la intervención. 

4. Riesgo de sesgo: muy grave. Reclasificación de la gravedad del riesgo de factores de confusión y sesgo de selección 

en dos niveles inferiores en todos los estudios, que redujo considerablemente la confianza de la certeza de la 

estimación del efecto. Falta de precisión: grave. Reclasificación de la imprecisión a un nivel inferior debido a los 

amplios intervalos de confianza alrededor de los efectos absolutos que también cruzaron la línea de la región sin 

efecto. 
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5. Revisión sistemática con estudios incluidos: [88]. Referencia o comparación: grupo de control de referencia 

utilizado para la intervención. 

6. Riesgo de sesgo: muy grave. Reclasificación de la gravedad del riesgo de factores de confusión y sesgo de selección 

en dos niveles inferiores en todos los estudios, que redujo considerablemente la confianza de la certeza de la 

estimación del efecto. Falta de precisión: grave. Reclasificación de la imprecisión a un nivel inferior debido a los 

amplios intervalos de confianza alrededor de los efectos absolutos que también cruzaron la línea de la región sin 

efecto. 

7. Revisión sistemática con estudios incluidos: [88]. Referencia o comparación: grupo de control de referencia 

utilizado para la intervención. 

8. Riesgo de sesgo: muy grave. Reclasificación de la gravedad del riesgo de factores de confusión y sesgo de selección 

en dos niveles inferiores en todos los estudios, que redujo considerablemente la confianza de la certeza de la 

estimación del efecto. Falta de precisión: grave. Reclasificación de la imprecisión a un nivel inferior debido a los 

amplios intervalos de confianza alrededor de los efectos absolutos que también cruzaron la línea de la región sin 

efecto. 

9. Revisión sistemática con estudios incluidos: [88]. Referencia o comparación: grupo de control de referencia 

utilizado para la intervención. 

10. Riesgo de sesgo: muy grave. Reclasificación de la gravedad del riesgo de factores de confusión y sesgo de selección 

en dos niveles inferiores en todos los estudios, que redujo considerablemente la confianza de la certeza de la 

estimación del efecto. Falta de precisión: grave. Reclasificación de la imprecisión a un nivel inferior debido a los 

amplios intervalos de confianza alrededor de los efectos absolutos que también cruzaron la línea de la región sin 

efecto. 

11. Revisión sistemática con estudios incluidos: [88]. Referencia o comparación: grupo de control de referencia 

utilizado para la intervención. 

12. Riesgo de sesgo: muy grave. Reclasificación de la gravedad del riesgo de factores de confusión y sesgo de selección 

en dos niveles inferiores en todos los estudios, que redujo considerablemente la confianza de la certeza de la 

estimación del efecto. Falta de precisión: grave. Reclasificación de la imprecisión a un nivel inferior debido a los 

amplios intervalos de confianza alrededor de los efectos absolutos que también cruzaron la línea de la región sin 

efecto. 

13. Revisión sistemática con estudios incluidos: [88]. Referencia o comparación: grupo de control de referencia 

utilizado para la intervención. 

14. Riesgo de sesgo: muy grave. Reclasificación de la gravedad del riesgo de factores de confusión y sesgo de selección 

en dos niveles inferiores en todos los estudios, que redujo considerablemente la confianza de la certeza de la 

estimación del efecto. Falta de precisión: grave. Reclasificación de la imprecisión a un nivel inferior debido a los 

amplios intervalos de confianza alrededor de los efectos absolutos que también cruzaron la línea de la región sin 

efecto. 
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15. Opciones terapéuticas y COVID-19 

Recuadro 

informativo 

  

Si desea obtener información sobre las guías de práctica clínica más actualizadas relativas a las opciones 

terapéuticas y la COVID-19, sírvase consultar los sitios web de la OMS, BMJ y MAGICapp. 

 

https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-therapeutics-2022.4
https://www.bmj.com/content/370/bmj.m3379
https://app.magicapp.org/#/guidelines
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16. Tratamiento de otras infecciones agudas y crónicas en pacientes de COVID-19). 

Aunque no existe información suficiente sobre la prevalencia de infecciones simultáneas agudas o sobreinfecciones en 

pacientes de COVID-19, parece ser que es baja (198) y que su aparición depende de factores locales y de las infecciones 

endémicas u otras infecciones emergentes (63)(210)(212)(274). La utilización excesiva de antibióticos aumenta el riesgo de 

que aparezcan bacterias multirresistentes y de que estas se transmitan. Las infecciones por bacterias multirresistentes 

son más difíciles de tratar y se asocian a un aumento de la morbimortalidad. 

EN EVALUACIÓN 

Este apartado se encuentra actualmente en evaluación y se actualizará en la próxima versión de las 
orientaciones. 

  En evaluación 

 

No se recomienda el tratamiento ni la profilaxis con antibióticos en casos presuntos o confirmados 

de COVID-19 leve. 

 

No se recomienda la prescripción de antibióticos a los casos presuntos o confirmados de COVID-19 

moderada, a menos que haya sospecha clínica o confirmación mediante pruebas de laboratorio de 

infección bacteriana grave. 

Observaciones: 

1. Según los datos de un examen rápido dinámico y un metanálisis sobre coinfección bacteriana en pacientes que 

fueron evaluados para determinar si presentaban infección bacteriana simultáneamente con COVID-19 al ingreso 

hospitalario, el 4,4% de los pacientes (IC del 95%: 3,0%-6,4%; n = 125 212) presentó coinfección en ese momento y el 

15,5% (IC del 95%: 10,5%-22%; n = 10 559) presentó coinfección en el ingreso en la UCI (216). 

2. En el mismo examen se mostró que el 8,2% de los pacientes (IC del 95%: 6,3%-10,7%; n = 30 805) presentó infecciones 

bacterianas secundarias durante la hospitalización, mientras que el 41,9% (IC del 95%: 29,5%-55,4%; n = 8377) de los 

pacientes ingresados en la UCI presentó infecciones secundarias. Por lo tanto, las estimaciones hacen pensar que la 

probabilidad de coinfección bacteriana en pacientes con COVID-19 al ingreso hospitalario es baja y que no debe 

administrarse tratamiento antibiótico empírico como tratamiento habitual en ese momento, salvo que exista una 

firme sospecha de infección bacteriana y no se haya confirmado el diagnóstico de COVID-19. En los pacientes 

ingresados en la UCI, la frecuencia de infecciones secundarias bacterianas es alta, por lo que es necesario 

considerar el tratamiento antibiótico empírico en esta población (216). 

3. Los pacientes con COVID-19 grave tienen valores elevados de biomarcadores de infección en sangre, como la 

proteína C reactiva (PCR) y la procalcitonina (PCT), por lo tanto, no pueden usarse de manera fiable para indicar 

infección bacteriana simultánea (276)(277). 

4. En el caso de pacientes con enfermedad grave, se puede administrar un tratamiento antibiótico empírico inicial 

(110) sobre la base del diagnóstico clínico (neumonía extrahospitalaria, neumonía asistencial [si la infección se 

contrajo en el ámbito de la atención de salud] o síndrome séptico), la situación epidemiológica en el plano local, 

los resultados habituales de los antibiogramas y las directrices nacionales de tratamiento. Debe optarse por los 

antibióticos que tengan el menor impacto ecológico de conformidad con los datos y las orientaciones de cada 

institución, región o país (por ejemplo, los del grupo «Acceso» de la clasificación AWaRe) (125). En esa 

clasificación, los antibióticos se catalogan en tres grupos distintos («Acceso», «Precaución» y «Último recurso») en 

función de si existen indicaciones para utilizarlos en síndromes infecciosos comunes, el espectro de actividad que 

poseen y las posibilidades que tienen de aumentar la resistencia a los antibióticos. La clasificación AWaRe es un 

instrumento para utilizar los antibióticos de manera racional en los planos local, nacional y mundial, que tiene por 

objeto optimizar su uso y reducir la resistencia de los agentes patógenos. 

5. Las dosis del tratamiento antibiótico empírico deben disminuirse gradualmente en función de los resultados de 

los antibiogramas y el criterio clínico. Debe analizarse periódicamente la posibilidad de cambiar la vía de 

administración intravenosa por la oral y de proporcionar tratamiento dirigido sobre la base de los resultados de 

los antibiogramas. 

6. El tratamiento antibiótico empírico debe ser lo más breve posible; en general, cinco días es suficiente para tratar 

la neumonía bacteriana extrahospitalaria. 



Manejo clínico de los pacientes de COVID-19: orientaciones evolutivas - Organización Mundial de la Salud (OMS) 

100 de 187 

7. Si durante la pandemia aumenta la utilización de antibióticos, ello podría tener repercusiones adversas, por 

ejemplo, un aumento de las infecciones por Clostridioides difficile, cuyas manifestaciones clínicas abarcan desde 

diarrea y fiebre hasta colitis (177). En pacientes con COVID-19, deben ponerse en marcha o mantenerse los 

programas de protección de los antibióticos. 

 

 

El tratamiento de las demás infecciones simultáneas puede basarse en un diagnóstico confirmado 

mediante pruebas de laboratorio o en criterios epidemiológicos y clínicos. 

Observaciones: 

1. En las zonas en las que el paludismo es endémico, en el caso de que una prueba de diagnóstico rápido de paludismo 

dé positivo, el tratamiento antipalúdico debe comenzar a administrarse lo antes posible de conformidad con el 

protocolo local (148). 

2. En el caso de que se sospeche o se tenga la certeza de que el virus de la gripe estacional circula en el plano local, 

debe pensarse en la posibilidad de administrar tratamiento empírico con inhibidores de la neuraminidasa (por 

ejemplo, oseltamivir) a pacientes que presenten gripe grave o estén en riesgo de padecerla; el fármaco debe 

administrarse a la mayor brevedad posible. 

3. En el caso de que se sospeche o se confirme que un paciente presenta tuberculosis de manera simultánea, deben 

seguirse los protocolos locales de tratamiento de la tuberculosis (153). 

 

En un estudio dirigido por la OMS en el que se analizaron los desenlaces clínicos para los pacientes infectados por el VIH 

y el SARS-CoV 2, el VIH aumentó las probabilidades de que se presente un cuadro grave en un 15% y el riesgo de fallecer 

en un 38% (278). El uso del tratamiento antirretrovírico redujo el riesgo de presentar desenlaces clínicos negativos; sin 

embargo, la infección por el VIH siguió siendo un factor de riesgo para la gravedad y la mortalidad, independientemente 

del tratamiento antirretrovírico administrado y del estado de supresión de la carga vírica (278). 

Debe darse continuidad a los servicios de realización de pruebas del VIH en establecimientos, y a las personas que sean 

diagnosticadas por primera vez se les debe comenzar a administrar tratamiento antirretrovírico lo antes posible. En el 

caso de las personas con VIH que ya reciban atención, es esencial que se les siga administrando tratamiento 

antirretrovírico y que se les prescriba profilaxis para infecciones simultáneas, lo que debe incluir la expedición de 

recetas para varios meses. 
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17. Manejo de las manifestaciones neurológicas y psiquiátricas asociadas a la COVID-19 

Las personas que presentan COVID-19 tienen un mayor riesgo de cursar con manifestaciones neurológicas, 

neuropsiquiátricas y psiquiátricas (véase el capítulo 1, Antecedentes). Las manifestaciones neuropsiquiátricas, tales como 

delirio confusional o la encefalopatía, y las manifestaciones neurológicas, por ejemplo, los accidentes cerebrovasculares 

pueden constituir manifestaciones clínicas de presentación en ausencia de síntomas respiratorios (véase el cuadro 6.1). 

Además de las manifestaciones neurológicas agudas, el síndrome de Guillain-Barré, la encefalomielitis aguda diseminada y 

las presentaciones agudas que asemejan una leucoencefalitis hemorrágica pueden aparecer semanas después de la etapa 

aguda de la infección (34). Además, es posible que se presenten manifestaciones neurológicas a largo plazo, tales como 

deterioro cognitivo (279) o síndrome poscuidados intensivos. Es necesario llevar a cabo más estudios con el fin de conocer 

plenamente esas complicaciones. 

Las personas habitualmente cursan con síntomas de ansiedad y depresión tras recibir el diagnóstico de COVID-19, 

especialmente aquellas a los que se piensa hospitalizar, debido a la preocupación por la salud propia o de los demás, el 

aislamiento físico (que puede llevar al aislamiento social), el riesgo de muerte, la preocupación por el riesgo de infectar a 

otros y la angustia de dejar solos a los miembros de la familia que puedan necesitar atención. Entre los factores estresantes 

concretos de la COVID-19 figuran: el miedo a enfermar y fallecer, el miedo a la exclusión social y la cuarentena, la pérdida de 

medios de subsistencia y de seres queridos, y los sentimientos de impotencia, aburrimiento y soledad debidos al aislamiento. 

Esos factores pueden desencadenar la aparición de nuevos síntomas o agravar trastornos mentales o neurológicos 

preexistentes. Las personas que padecen trastornos preexistentes de tipo psiquiátrico, neurológicos o por consumo de 

sustancias tienen un mayor riesgo de enfermarse gravemente, fallecer, o presentar complicaciones a largo plazo secundarias 

a la COVID-19 (280)(281)(92)(282)(283)(284). Además, los pacientes de COVID-19 corren un mayor riesgo de presentar 

trastornos del sueño secundarios a la reacción ante el estrés agudo y, en el caso de las personas hospitalizadas, por otros 

motivos tales como los factores ambientales, las maniobras médicas invasivas (por ejemplo, la ventilación mecánica) y el 

hecho de que se les administren frecuentemente combinaciones de varios medicamentos que pueden alterar el sueño (285). 

 

Recomendamos, en pacientes con COVID-19, que se implementen medidas para prevenir el delirio, 

una emergencia neuropsiquiátrica aguda; y los pacientes ser evaluados utilizando protocolos 

estandarizados, para el desarrollo de delirio. En el caso de que se detecte, se recomienda que un 

médico valore inmediatamente al paciente con el fin de atender todas las causas de fondo y 

proporcionar el tratamiento adecuado. 

Observaciones: 

1. Debe proporcionarse atención para todas las causas de fondo del delirio confusional por medio de las siguientes medidas: 

vigilar la oxigenación y la hidratación, corregir las alteraciones metabólicas o endocrinas, tratar las infecciones 

simultáneas, reducir al mínimo la aplicación de fármacos que podrían causar el delirio o agravarlo, atender la abstinencia 

de drogas, analizar y disminuir al mínimo los efectos de todas las interacciones farmacológicas nocivas y mantener los 

ciclos de sueño normales en la medida de lo posible (286). 

2. Mantenerse alerta ante la aparición simultánea de afecciones neurológicas de fondo, como accidente cerebrovascular 

(287) o estado epiléptico no convulsivo (288), que puede ser enmascarado por el delirio. 

3. En el caso de los pacientes que reciban ventilación invasiva, debe reducirse al mínimo la sedación continua o intermitente, 

deben ajustarse las dosis conforme a objetivos específicos (sedación ligera a menos que esté contraindicada) o las 

infusiones continuas de sedantes deben suspenderse cada día con el fin de reducir el delirio confusional (286). 

4. En el caso de los pacientes que presenten excitación psicomotora (es decir, notable inquietud o un exceso de actividad 

motora que por lo general se acompaña de angustia), deben utilizarse estrategias de comunicación para tranquilizar a las 

personas e intentar reorientarlas. El dolor agudo secundario a los padecimientos físicos y la disnea debe tenerse en cuenta 

como factor desencadenante de la excitación psicomotora y tratarse de inmediato. En el caso de que la excitación 

psicomotora persista pese a esas estrategias y el paciente curse con malestar intenso, podría ser necesario administrar 

psicofármacos (289). 

5. Al administrar antipsicóticos para la excitación psicomotora, deben tenerse en cuenta las reacciones adversas que pueden 

intensificar la sintomatología, por ejemplo, la sedación, los efectos sobre la función respiratoria o cardíaca, el riesgo de 

ocasionar fiebre u otras alteraciones inmunitarias, los trastornos de la coagulación y todas las posibles interacciones 

farmacológicas con los demás medicamentos. Los antipsicóticos deben administrarse con la menor frecuencia y duración 

posibles, y en las dosis eficaces mínimas, ajustadas según la edad, las enfermedades concomitantes y el grado de malestar 

(289). En el caso de que un paciente curse con excitación psicomotora intensa, se puede pensar en la posibilidad de 

administrar haloperidol a dosis bajas (por vía oral o en inyección intramuscular), al tiempo que se hace un seguimiento 

estrecho para comprobar si se presentan reacciones adversas, tales como la prolongación del intervalo QT o síntomas 

extrapiramidales (289). 
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6. En el caso de que el haloperidol estuviera contraindicado debido al estado clínico del paciente (por ejemplo, si presentara 

intervalo QT prolongado, infarto de miocardio reciente, enfermedad de Parkinson, demencia con cuerpos de Lewy, etc.), es 

posible administrar otros antipsicóticos que tengan perfiles cardiovasculares más seguros tras haber analizado 

cuidadosamente otros riesgos (por ejemplo, la depresión respiratoria o la sedación) y las interacciones farmacológicas (94). 

7. En el caso de que el paciente siga presentando excitación psicomotora intensa a pesar de las estrategias descritas 

anteriormente, es posible añadir benzodiazepinas, aunque debe darse preferencia a las que tienen vidas medias más 

cortas y menor riesgo de interacción farmacológica (como el lorazepam); deben utilizarse las dosis más bajas y durante el 

menor tiempo posible. Los fármacos no deben administrarse por vía intravenosa (94). 

Accidente cerebrovascular 

 

Los pacientes que cursen con síntomas neurológicos de rápida evolución que permitan suponer que 

presentan un accidente cerebrovascular deben valorarse lo antes posible y deben seguirse los 

protocolos normalizados para accidentes cerebrovasculares, incluida la administración de 

trombolíticos sistémicos o la realización de una trombectomía intraarterial, en el caso de que haya 

indicaciones para ello. Entre los signos y los síntomas de accidente cerebrovascular se encuentran la 

debilidad de las extremidades o la cara, la hipoestesia, las dificultades para hablar, el deterioro de la 

visión, la ataxia, la confusión y la disminución de la conciencia. Deben seguirse las medidas 

ordinarias de prevención y control de las infecciones durante la evaluación clínica, la aplicación de 

pruebas de diagnóstico neurológico por la imagen o la realización de procedimientos en pacientes 

que presenten un accidente cerebrovascular. 

Observación: Existe la posibilidad de no darse cuenta de que los pacientes internados en la UCI que presentan un tipo 

grave de enfermedad o que no responden a estímulos presentan un accidente cerebrovascular, por lo que se recomienda 

definir un umbral bajo para realizar evaluaciones adicionales (incluidas pruebas de diagnóstico por la imagen) con el fin 

de evaluar el empeoramiento agudo del estado neurológico. 

 

 

Se recomienda que se proporcione apoyo psiquiátrico y psicosocial básico a todos los casos 

presuntos o confirmados de COVID-19; además, se les debe preguntar por sus necesidades y 

preocupaciones, y estas deben atenderse (290). 

Observaciones: 

1. Las competencias básicas en materia de apoyo psicosocial son esenciales para prestar atención a todos los pacientes y 

representan una parte integral de la asistencia que debe prestarse a los distintos grupos demográficos afectados por la 

COVID-19, como los niños, las personas mayores, las embarazadas, etc. (200). 

2. Esta recomendación está en consonancia con la nota informativa del Comité Permanente entre Organismos sobre la 

salud mental y los aspectos psicosociales de la COVID-19 (290), con las orientaciones relativas a las competencias 

psicosociales básicas con las que debe contar el personal encargado de la respuesta contra la COVID-19 (200), y con las 

recomendaciones de la OMS sobre el acceso al apoyo basado en los principios de los primeros auxilios psicológicos para 

las personas en situación de sufrimiento agudo expuestas recientemente a un suceso traumático (201). 

3. Debe preguntarse al paciente por sus necesidades y preocupaciones con respecto al diagnóstico, el pronóstico y otras 

cuestiones sociales, familiares o laborales. Se le debe escuchar atentamente, debe tratarse de comprender qué es lo más 

importante para él en ese momento, y se le debe ayudar a determinar cuáles son sus prioridades y a ponerlo en contacto 

con los recursos y servicios pertinentes. 

4. Debe proporcionarse información precisa sobre el estado del paciente y los planes de tratamiento en un lenguaje fácil de 

comprender y no técnico, ya que la falta de información puede ser una fuente importante de estrés. Debe prestarse 

asistencia a las personas para resolver las necesidades y preocupaciones inmediatas y, en caso de que sea necesario, se 

les debe ayudar a tomar decisiones. Debe facilitarse que los pacientes estén en contacto con sus seres queridos y los 

servicios de asistencia social, lo que incluye el uso del teléfono o el internet según sea el caso. 

5. El apoyo psiquiátrico y psicosocial y el seguimiento deben continuar después del alta hospitalaria con el fin de garantizar 

que los síntomas no empeoren y que el paciente siga estando bien. Esto se puede hacer a través de la telemedicina, 

cuando esté disponible y sea adecuado. 

6. Habida cuenta del estrés que la COVID-19 puede ocasionar en los planos individual y familiar, la alta prevalencia de 

enfermedades psiquiátricas comunes entre las mujeres en el periodo prenatal y el puerperio, y la aceptación de los 

programas destinados a ellas, es necesario ampliar la aplicación de intervenciones de apoyo psiquiátrico y psicosocial 

dirigidas a las madres. Debe haber disponibilidad de servicios de prevención y tratamiento de enfermedades 

psiquiátricas. 
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7. Los padres y los cuidadores que deban estar separados de sus hijos, así como los niños que deban estar separados de sus 

cuidadores principales, habrán de tener acceso a profesionales adecuadamente formados —del ámbito de la salud o de 

otro ámbito— con el fin de que reciban apoyo psiquiátrico y psicosocial. El apoyo psiquiátrico y psicosocial debe 

adaptarse de manera adecuada a las necesidades de los niños, tomar en cuenta su desarrollo social y emocional, su 

nivel de aprendizaje y su conducta (290). 

 

 

Recomendamos que los síntomas de ansiedad y depresión que se presenten en el marco de la COVID-

19 se reconozcan y se evalúen rápidamente, y que se adopten estrategias de apoyo psicosocial e 

intervenciones de primera línea para tratar las manifestaciones de reciente aparición. 

Observaciones: 

1. En el caso de las personas que cursen con síntomas de ansiedad debe pensarse en la posibilidad de poner en práctica 

competencias básicas en materia de apoyo psicosocial, como los primeros auxilios psicológicos, el manejo del estrés y 

las intervenciones psicológicas breves basadas en los principios de la terapia cognitivo-conductual (201)(202). 

2. Con el fin de aliviar la angustia que causa un malestar grave que no cede ante las estrategias de apoyo psicosocial, se 

puede pensar en la posibilidad de administrar benzodiazepinas, sobre todo en el entorno hospitalario. Las 

benzodiazepinas deben utilizarse con extrema precaución, debe darse preferencia a las que tienen vidas medias más 

cortas y menos riesgo de interacciones farmacológicas (como el lorazepam). Deben utilizarse las dosis más bajas y 

durante el menor tiempo posible; deben evitarse las dosis altas y el uso a largo plazo. Las benzodiacepinas entrañan el 

riesgo de presentar confusión y depresión respiratoria, pueden empeorar las reacciones de estrés traumático, pueden 

producir tolerancia y dependencia, y se sabe que se prescriben indiscriminadamente en muchas urgencias (289). 

3. En el caso de personas que cursen con síntomas de depresión, se puede pensar en la posibilidad de realizar 

intervenciones psicológicas breves basadas en los principios de la terapia cognitivo-conductual, la resolución de 

problemas y la relajación (203). Puede valorarse el uso de medidas de apoyo a la salud mental a distancia (es decir, 

terapia por teléfono) en los casos en los que se interrumpa el acceso a los servicios ordinarios. 

4. Si los síntomas de ansiedad o depresión perduran tras la recuperación de la COVID-19 o el alta hospitalaria, debe 

sospecharse que existe un trastorno de ansiedad o depresivo previo, por lo que se debe consultar a un profesional de la 

salud mental que proporcione un tratamiento adecuado. Sírvase consultar la Guía de Intervención mhGAP para los 

trastornos mentales, neurológicos y por uso de sustancias en el nivel de atención de la salud no especializada (204). 

5. Es importante preguntar por pensamientos o actos de autolesión, especialmente mientras presentan COVID-19, debido a 

los factores de riesgo que existen para las conductas autolesivas y el suicidio, tales como la sensación de aislamiento, la 

pérdida de seres queridos, la pérdida del trabajo, las pérdidas económicas y la desesperanza. Debe eliminarse cualquier 

posible medio de autolesión con el que el paciente pudiera contar, activar el protocolo de apoyo psicosocial, hacer un 

seguimiento de la persona y consultar a un profesional de la salud mental en caso de que sea necesario. Sírvase 

consultar la Guía de Intervención mhGAP para los trastornos mentales, neurológicos y por uso de sustancias en el nivel 

de atención de la salud no especializada (204). 

6. Con el fin de asegurar que se presta una atención integral y basada en la evaluación inicial, tras el alta, debe ponerse a 

las personas en contacto con los servicios sociales (incluida la vivienda), de empleo y educación, así como con otros 

sectores pertinentes (204). 

7. En el caso de los adultos que presenten trastorno por estrés postraumático, debe pensarse en la posibilidad de 

proporcionar terapia cognitivo-conductual con un enfoque en el trauma, desensibilización y reprocesamiento por 

movimientos oculares, o gestión del estrés (57). 

 

 

Se recomienda aplicar estrategias de apoyo psicosocial como intervenciones de primera línea para 

tratar los trastornos del sueño que se presenten en el marco del estrés agudo. 

Observaciones: 

1. Las recomendaciones relativas a la higiene del sueño (que incluyen evitar el uso de psicoestimulantes como la 

cafeína, la nicotina o el alcohol) y la gestión del estrés (p. ej., las técnicas de relajación y las técnicas de atención 

consciente) son eficaces para reducir los trastornos del sueño, por lo que deben ofrecerse. Además, puede pensarse en 

la posibilidad de realizar intervenciones psicológicas basadas en los principios de la terapia cognitivo-conductual. 

2. Los pacientes hospitalizados con COVID-19 podrían presentar insomnio secundario a otras causas, tales como los 

factores ambientales (por ejemplo, el exceso de luz y ruido por la noche), la ansiedad, la tos constante, el delirio 

confusional, la excitación psicomotora, el dolor o la disnea. Se debe dar prioridad al reconocimiento y tratamiento 

inmediato de las causas de fondo antes de administrar cualquier somnífero. 
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18. Enfermedades no transmisibles y COVID-19 

Se ha determinado que las enfermedades no transmisibles preexistentes, tales como la diabetes, las enfermedades 

cardiovasculares y respiratorias crónicas, la hipertensión, la obesidad y el cáncer, son factores de riesgo independientes 

para fallecer (véase el cuadro 6.1). 

 

Recomendamos que, al prestar atención a casos presuntos o confirmados de COVID-19 que 

presenten enfermedades no transmisibles preexistentes, se dé continuidad al tratamiento médico 

que la persona recibe habitualmente o que este se modifique en función de su estado clínico. 

 

Aunque los fármacos antihipertensores no deben suspenderse sistemáticamente en pacientes de 

COVID-19, en el caso de personas que se encuentren en la fase aguda de la enfermedad podría ser 

necesario ajustar el tratamiento en función de aspectos de carácter general, especialmente por lo 

que respecta al mantenimiento de la presión arterial y la función renal normales. 

Observación: El SARS-CoV-2 utiliza el receptor ECA2 para entrar en las células. Existen datos científicos que permiten 

suponer que los fármacos antihipertensores que ejercen su efecto mediante una inhibición de la enzima convertidora de la 

angiotensina (ECA) o un bloqueo del receptor ECA 2 podrían agravar o mejorar la evolución clínica de los pacientes de 

COVID-19 (296). Hasta la fecha, no existe ningún estudio que permita corroborar estos supuestos y, en general, se 

recomienda dar continuidad al tratamiento con esos fármacos a menos que haya otras razones para suspenderlo (por 

ejemplo, que el paciente curse con hiperpotasemia o hipotensión, o que presente un deterioro agudo de la función renal) 

(97) (297). 
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19. Rehabilitación para pacientes de COVID-19 

Al comienzo de la pandemia, se determinaba si los pacientes que se restablecían de la COVID-19 precisaban rehabilitación 

sobre la base de datos probatorios provenientes de los grupos demográficos que se restablecieron de una infección por el 

SARS-CoV-1 y que precisaron cuidados intensivos o presentaron secuelas a largo plazo 

(298)(299)(300)(301)(302)(303)(304)(305)(99)(306)(307)(308). El síndrome poscuidados intensivos conlleva una serie de 

alteraciones, incluida la pérdida de condición física, y la aparición de trastornos cognitivos y psiquiátricos. Los pacientes 

de COVID-19 que tienen un mayor riesgo de ingresar en la UCI son también los que presentan mayor riesgo de presentar 

síndrome poscuidados intensivos, es decir, personas mayores que presentan enfermedades preexistentes como diabetes, 

hipertensión, aumento de la fragilidad y otras enfermedades crónicas (309). Todas las personas que se restablecen del 

síndrome de dificultad respiratoria aguda cursan con astenia tras ingresar en las unidades de cuidados intensivos, al igual 

que los pacientes de COVID-19 en estado crítico en los que fue necesario aplicar sedación prolongada (100); es posible que 

en esos casos los pacientes no se hayan restablecido por completo incluso tras cinco años de haber recibido el alta de la 

UCI (310). Algunos estudios permiten suponer que la incidencia de deterioro cognitivo oscila entre el 70% y el 100% en el 

momento de dar el alta hospitalaria, entre el 46% y el 80% al cabo de un año y del 20% tras cinco años. Los trastornos del 

estado de ánimo, incluida la depresión y el trastorno por estrés postraumático, también son de larga duración y muy 

prevalentes (310). En el caso de las personas que sobreviven al síndrome de dificultad respiratoria, al cabo de un año 

cursan con una disminución en la capacidad para hacer ejercicio, aun teniendo una función pulmonar relativamente bien 

conservada (311). En el caso de las personas que se restablecen de la infección por el SARS-CoV-1, los datos indican que al 

cabo de un año un 63% de las personas tiene una función pulmonar normal, un 32% tiene una función ligeramente 

reducida y un 5% tiene una función con deterioro moderado con anomalías espirométricas de tipo restrictivo y menor 

capacidad para difundir monóxido de carbono (312). 

Se ha informado de que entre cuatro y ocho semanas después de haber recibido el alta hospitalaria, tanto los pacientes de 

COVID-19 que fueron ingresados en la UCI como los que no lo fueron cursaron con los siguientes síntomas: astenia de 

reciente aparición relacionada con la enfermedad, disnea, síntomas de trastorno por estrés postraumático, dolor, cambio 

de la voz, tos, disfagia, angustia, tristeza, dificultad para concentrarse, alteraciones de la memoria e incontinencia. La 

prevalencia de síntomas en los pacientes que fueron ingresados en la UCI fue mayor en casi todas las categorías de 

síntomas que se notificaron en comparación con los pacientes de COVID-19 que no fueron ingresados en la UCI (313). Más 

de la mitad de todos los pacientes de COVID-19 que fueron hospitalizados, independientemente del tratamiento médico 

que se les administró, informaron de que la astenia perduró incluso 60 días después de la aparición de los síntomas 

(313)(314). 

Conforme la pandemia ha evolucionado y se ha hecho el seguimiento de pacientes que no han presentado un tipo grave 

de enfermedad, están surgiendo nuevos datos probatorios relativos a los síntomas crónicos relacionados con la COVID-19, 

que son similares a los que refieren las personas que presentan otras coronavirosis. El cuadro clínico de algunos pacientes 

que presentan infecciones por el SARS-CoV-1 evoluciona a una enfermedad crónica que cursa con dolor generalizado, 

astenia, tristeza y trastornos del sueño (315)(205). Además, se ha informado de que algunos pacientes presentan trastorno 

por estrés postraumático tras restablecerse de la infección por el SARS-CoV- 1 (205). 

Según los informes de resultados preliminares de estudios en los que se hizo un seguimiento de cuatro meses, los 

síntomas que hasta ese momento se habían notificado con mayor frecuencia (independientemente de las circunstancias 

de la hospitalización) fueron astenia, mialgias, disnea y cefalea (316). En entornos ambulatorios, aproximadamente un 

tercio de los adultos sintomáticos no recuperó su nivel de salud habitual al cabo de 2 a 3 semanas tras la aplicación de 

pruebas (317). En un estudio se informó de que, al cabo de tres meses tras la aparición de los síntomas, un tercio de los 

pacientes que no fueron hospitalizados dependían hasta cierto punto de otras personas para su cuidado personal (318). 

Además, en distintos ámbitos clínicos se han notificado varias complicaciones secundarias a la COVID-19 derivadas de un 

episodio trombótico (por ejemplo, un accidente cerebrovascular isquémico o una cardiopatía isquémica), invasión directa 

del virus (por ejemplo, miocarditis, miositis y meningitis) o una reacción mediada por el sistema inmunitario (por ejemplo, 

el síndrome de Guillain-Barré). Aunque muchas de esas complicaciones pueden tratarse por medio de rehabilitación, no se 

abordan en el presente capítulo. Los médicos y los fisioterapeutas tienen la posibilidad de consultar las guías de práctica 

clínica existentes para informarse sobre la atención adecuada que debe prestarse a esas secuelas. 



Manejo clínico de los pacientes de COVID-19: orientaciones evolutivas - Organización Mundial de la Salud (OMS) 

106 de 187 

 

En el caso de los pacientes hospitalizados, durante la fase aguda de la enfermedad, los 

fisioterapeutas pueden llevar a cabo intervenciones con el fin de aliviar la disnea, prevenir las 

complicaciones y fortalecer la comunicación. 

Observaciones: 

1. Un equipo multidisciplinario debe tomar la decisión sobre cuándo iniciar la rehabilitación teniendo en cuenta la 

situación médica de los pacientes (319). En los servicios de rehabilitación en los que se esté atendiendo a pacientes de 

COVID-19 que sigan siendo contagiosos, debe velarse por que se cuente con medidas adecuadas de prevención y 

control de las infecciones. La información digital o escrita debe utilizarse de manera óptima para dar instrucciones a 

los pacientes (79). La telemedicina puede tener utilidad en las fases aguda y subaguda de la enfermedad, en las que 

la rehabilitación presencial es costosa, arriesgada y poco práctica (320). Debe pensarse en la posibilidad de aplicar 

estrategias de comunicación y participación de las familias durante el distanciamiento físico (102). 

2. Se recomienda la movilización temprana en el caso de todos los pacientes que cuenten con un gran riesgo de 

presentar limitaciones funcionales como consecuencia de la fragilidad o la debilidad derivadas del internamiento en 

la UCI (221). En la UCI, la movilización temprana debe formar parte de un conjunto de medidas asistenciales (si desea 

conocer la nueva recomendación sobre los conjuntos, sírvase consultar los capítulos 12 y 13 relativos al manejo de la 

COVID-19 crítica), y el nivel adecuado de actividad debe determinarse sobre la base de la escala de excitación 

psicomotora y sedación de Richmond (79). Debe hacerse un seguimiento estrecho de los niveles de saturación de 

oxígeno, ya que existe la posibilidad de que el paciente curse con desaturación. Puede utilizarse la escala de 

movilidad en la UCI con el fin de determinar las intervenciones en función del nivel de movilidad. 

3. Sírvase consultar el capítulo 11 (Manejo de la COVID-19 crítica: síndrome de dificultad respiratoria aguda [SDRA]) si 

desea obtener ejemplos de las intervenciones respiratorias que podrían aplicarse. 

4. Pueden producirse desafíos en materia de comunicación debido a los trastornos de la voz y el habla que 

frecuentemente guardan relación con la intubación o el deterioro cognitivo. Las estrategias de comunicación 

aumentativa pueden resultar útiles y, si se dispone del servicio, la derivación al servicio de foniatría y logopedia. 

5. Los pacientes de COVID-19 que refieran disfagia están en riesgo de cursar con broncoaspiración. La disfagia es un 

síntoma que se presenta frecuentemente después de la extubación y se estima que la prevalencia de 

broncoaspiración en los pacientes en general que están hospitalizados en cuidados intensivos es del 10% al 25% al 

recibir el alta de la UCI (298). Siempre que sea posible, debe derivarse al paciente a un profesional de la salud 

debidamente capacitado, por ejemplo, un foniatra o un logopeda, con el fin de que prescriba ejercicios adicionales de 

respiración, vocalización y alimentación y bebida (104). 

6. Se ha comprobado que los pacientes de COVID-19 tienen una mayor movilidad en el momento de recibir el alta 

hospitalaria y aumenta la probabilidad de que se les dé si acuden a consultas de fisioterapia con mayor frecuencia y 

de una mayor duración media (321). En algunos informes se ha comunicado que el ejercicio aeróbico de inicio 

temprano podría no ser bien tolerado por los pacientes de COVID-19 hospitalizados y dar como resultado que 

desaturen rápidamente. Es posible que el entrenamiento para volver a hacer ejercicio deba comenzar con ejercicios 

funcionales con un aumento de intensidad gradual, sin utilizar equipo o solo con el mínimo (79), que incluyan una 

amplia gama de ejercicios de movimiento, equilibrio y marcha con y sin apoyo. En el caso de que el paciente tolere de 

manera adecuada la realización de ejercicios en decúbito supino (con ayuda), el fisioterapeuta puede prescribir la 

realización de ejercicios en sedestación y, posteriormente, en bipedestación (79). 

 

 

Se debe valorar a los pacientes de COVID-19 antes de darles el alta hospitalaria con el fin de 

determinar si necesitan rehabilitación y facilitar la derivación posterior. 

Observaciones: 

1. Es posible que algunos pacientes de COVID-19 hospitalizados necesiten rehabilitación por un tiempo prolongado, lo 

que podría impedir que se les dé el alta con seguridad o hacer necesario que se les presten servicios de rehabilitación 

ininterrumpida. Esas necesidades podrían deberse a la pérdida de la condición física y a alteraciones respiratorias, 

cognitivas, psiquiátricas o trastornos de la deglución. Al tomar decisiones relativas a un tratamiento o la necesidad de 

apoyo, debe tenerse en cuenta la situación individual de la persona, incluido el apoyo social y el entorno doméstico 

con los que cuenta. 
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2. En los casos en los que durante una exploración se determine que es necesario hacer una evaluación adicional de las 

necesidades de rehabilitación, esta puede basarse en un conjunto básico de indicadores que abarquen las esferas 

funcionales que podrían estar afectadas. Entre ellas se incluyen: la función respiratoria (por ejemplo, la frecuencia 

respiratoria y la SpO2), la movilidad (por ejemplo, la escala de movilidad en la UCI), la fuerza muscular (por ejemplo, 

la escala del Medical Research Council), el equilibrio (por ejemplo, la escala de equilibrio de Berg), la disfagia (por 

ejemplo, la realización de ensayos con líquidos y alimentos), y las actividades de la vida cotidiana (por ejemplo, el 

índice de Barthel). La realización de pruebas adicionales puede ser útil tras haber llevado a cabo una primera prueba 

de cribado para detectar el deterioro mental y cognitivo (por ejemplo, la evaluación cognitiva de Montreal, la escala 

hospitalaria de ansiedad y depresión, o la lista de verificación 5 para el trastorno por estrés postraumático). 

3. En el caso de que el paciente esté listo para el alta, debe valorarse la necesidad de que requiera un producto de 

apoyo (por ejemplo, una ayuda para la movilidad) y la demanda de oxígeno en reposo y durante el esfuerzo. Es 

posible que en la fase de recuperación el paciente curse con desaturación de oxígeno durante el esfuerzo, incluso 

durante el ejercicio físico de intensidad moderada, y que no esté relacionada con la saturación de oxígeno en reposo 

ni con el grado de disnea (322). Un ejemplo de una prueba rápida de esfuerzo que puede utilizarse para evaluar la 

desaturación en esfuerzo es la prueba de permanecer sentado y de pie durante 1 minuto (63). 

4. En el caso de que se determine que es necesario que el paciente continúe en rehabilitación, se le debe derivar para 

que sea objeto de seguimiento en un hospital, un servicio de consultas externas o un establecimiento comunitario en 

función del tipo y grado de rehabilitación que precise. En el caso de que no sea necesario hospitalizar al paciente para 

proporcionarle rehabilitación, pero pueda beneficiarse de recibirla tras el alta, se le debe derivar a un servicio de 

consultas externas o a un establecimiento comunitario en función de la disponibilidad de servicios en el plano local. 

Debe analizarse qué alternativas conllevan menos obstáculos para acudir a los servicios y utilizarlos y, siempre que se 

disponga de ellos y sea adecuado, debe derivarse al paciente a los servicios que se prestan a través de telemedicina 

(320), especialmente en los casos en los que las medidas de prevención y control de las infecciones impidan las 

consultas presenciales. 

5. La información de los pacientes, incluidos todos los documentos, debe transmitirse a los hospitales y al resto de 

servicios de rehabilitación en los hospitales, los establecimientos comunitarios y los servicios de atención primaria 

(319). 

6. Debe asegurarse que se proporcione a los pacientes material educativo e información con el fin de que gestionen por 

sí mismos los síntomas de la COVID-19, especialmente en el caso de que esté previsto que habrá obstáculos para 

acceder a los servicios en los que se dará continuidad a la rehabilitación (es posible consultar un folleto para 

pacientes en el sitio web https://www.who.int/publications/m/item/ support-for-rehabilitation-self-management-

after-covid-19-related-illness). 

 

 

Tanto en los entornos hospitalarios como en los extrahospitalarios en los que se preste atención a 

pacientes de COVID-19, a las personas se les debe proporcionar formación y apoyo para que 

gestionen por sí mismos la disnea y retomen sus actividades. 

Observaciones: 

1. La formación centrada en el control de la respiración puede resultar útil tanto para los pacientes de COVID-19 como 

para quienes se restablezcan de enfermedades respiratorias, especialmente las personas que cursan con disnea. Con 

el fin de controlar la disnea puede recomendarse a los pacientes que se coloquen en determinadas posiciones, por 

ejemplo, en decúbito lateral con elevación del torso o en sedestación con inclinación anterior, o que utilicen técnicas 

de respiración tales como la respiración con los labios fruncidos y la técnica del cuadrado. Se recomienda que el ritmo 

de la marcha se regule de manera adecuada con el fin de reducir la disnea y evitar la desaturación en esfuerzo. Es 

necesario que un médico valore a los pacientes que cursen con disnea intensa que no cede a los cambios de posición 

ni a las técnicas de respiración. 

2. Debe capacitarse a todos los pacientes en rehabilitación con el fin de que reanuden sus actividades cotidianas con 

cautela y a un ritmo apropiado que sea seguro y que puedan gestionar con los niveles de energía de los que disponen 

dentro del límite de los síntomas con los que cursan en ese momento, y no deben forzarse hasta cursar con 

agotamiento posterior a un esfuerzo. La intensidad del ejercicio debe aumentarse en función de los síntomas. 

3. En el caso de los pacientes de COVID-19 que también presenten enfermedades cardiovasculares o pulmonares 

previas, el ejercicio debe reanudarse previa consulta con los profesionales de la salud adecuados (239)(108)(65). A los 

pacientes de COVID-19 en los que se haya confirmado la presencia de afectación cardíaca se les debe realizar una 

valoración cardiológica antes de que reanuden el ejercicio. 

4. Además, los profesionales de la salud adecuados deben orientar la reanudación paulatina de los deportes; como 

ejemplo, puede consultar las orientaciones para volver a practicar deporte tras presentar miocarditis (239)(108)(65). 

https://www.who.int/publications/m/item/%20support-for-rehabilitation-self-management-after-covid-19-related-illness
https://www.who.int/publications/m/item/%20support-for-rehabilitation-self-management-after-covid-19-related-illness
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En el caso de los pacientes que han sido dados de alta hospitalaria o los que han recibido atención en 

su domicilio que cursen con síntomas crónicos o limitaciones funcionales, deben hacerse pruebas 

con el fin de detectar alteraciones físicas, cognitivas y psiquiátricas, y proporcionar la atención 

correspondiente. 

Observaciones: 

1. Es posible que los pacientes de COVID-19, independientemente de la gravedad de la enfermedad, cursen con síntomas 

crónicos y deterioro funcional que podría no ser evidente (por ejemplo, deterioro cognitivo). Debe consultarse a los 

miembros de la familia o los cuidadores sobre las alteraciones funcionales relacionadas con la salud con las que el 

paciente cursaba antes de la COVID-19 y compararlas con el padecimiento actual. 

2. En la valoración puede incluirse una anamnesis completa, la evaluación de las enfermedades preexistentes, una 

observación de cómo el paciente realiza tareas funcionales, y un cuestionario basado en síntomas o un instrumento 

de detección que pueda aplicarse fácilmente (324) (por ejemplo, la prueba Timed up and go para valorar la 

capacidad física, las preguntas de Whooley para evaluar la depresión, el Generalized Anxiety Disorder 2-item para 

valorar la ansiedad, y el Mini-Cog para evaluar las funciones intelectuales). En el caso de que el valor de la 

pulsioximetría en reposo sea < 96%, no deben llevarse a cabo pruebas rápidas de esfuerzo para cuantificar la 

desaturación en esfuerzo en entornos en los que no se disponga de asistencia y supervisión (63). 

3. Siempre que los recursos lo permitan, deben definirse y valorarse clínicamente los tipos de deterioro por dominios 

funcionales, incluida la función respiratoria (por ejemplo, mediante espirometría, la capacidad de los pulmones para 

difundir el monóxido de carbono o la escala de disnea del Medical Research Council), la función cardiovascular (por 

ejemplo, al caminar durante seis minutos), la función de la deglución (por ejemplo, mediante la escala de intensidad 

de la disfagia), la función osteomuscular (por ejemplo, mediante la fuerza de prensión de la mano o la escala del 

Medical Research Council), la función cognitiva (por ejemplo, mediante la evaluación cognitiva de Montreal [MoCA] o 

el Miniexamen Cognoscitivo), y la función psiquiátrica (por ejemplo, mediante la escala hospitalaria de ansiedad y 

depresión, la lista de verificación 5 para el trastorno por estrés postraumático o la escala de impacto de eventos 

revisada). Pueden solicitarse pruebas complementarias para valorar el dolor, la astenia y la dificultad para llevar a 

cabo las actividades de la vida cotidiana (324). 

4. Es posible que el estado clínico de los pacientes de COVID-19 empeore tardíamente y se ha notificado la aparición de 

complicaciones inflamatorias, tromboembólicas y neurovegetativas de inicio tardío, incluida la tromboembolia 

pulmonar, los infartos de miocardio, la insuficiencia cardíaca y los accidentes cerebrovasculares. De ser el caso, debe 

alertarse a los fisioterapeutas o al personal de salud y debe derivarse al paciente a un especialista en el marco de una 

ruta asistencial multidisciplinaria y coordinada. 

 

 

Deben proporcionarse programas de rehabilitación personalizados, tanto de mediano como de largo 

plazo, en función de las necesidades de los pacientes. Los programas de rehabilitación deben 

indicarse y proporcionarse cuando los pacientes cursen con síntomas crónicos y presenten 

limitaciones funcionales. 

Observaciones: 

1. Las alteraciones relacionadas con la COVID-19, tales como la astenia, la debilidad muscular y el deterioro cognitivo, 

pueden repercutir en la realización de las actividades de la vida cotidiana. Aunque conforme los pacientes recuperan 

la fuerza y la condición física mejora la autonomía para llevar a cabo las actividades de la vida cotidiana, algunos 

tendrán que recibir apoyo complementario por parte de un cuidador durante algún tiempo. Debe proporcionarse 

capacitación respecto de las actividades de la vida cotidiana, y se debe pensar en la posibilidad de llevar a cabo 

reformas en el hogar (por ejemplo, colocar barras de sujeción en la ducha y el inodoro, pasamanos a lo largo de las 

escaleras, etc.) y de conseguir productos de apoyo (tales como de ayuda para la movilidad, una silla de ducha o un 

marco para ser colocado sobre el inodoro), según sea necesario. 

2. Los principios formativos que se incluyen en los programas integrales de rehabilitación pulmonar se aplican a los 

pacientes de COVID-19 que cursan con astenia crónica, menor capacidad para hacer ejercicio y disnea (257)(322)(325). 

Las personas que presentan COVID-19 deben disponer de programas supervisados personalizados que sean flexibles, 

que puedan adaptarse a los pacientes que cursen con trastornos del intercambio de gases (257)(322)(325)(326)) y que 

estén orientados por la demanda basal de oxígeno en reposo y durante el ejercicio. 
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3. Los pacientes que han perdido la condición física y cursan con debilidad muscular deben comenzar por realizar 

ejercicios que impulsen el restablecimiento de la capacidad para llevar a cabo las actividades de la vida cotidiana. Se 

debe comenzar con una amplia gama de ejercicios de movimiento y, una vez que sean tolerados, se debe pasar al 

fortalecimiento muscular paulatino que, por lo general, se proporciona junto con el entrenamiento de resistencia. El 

regreso al ejercicio físico siempre debe orientarse en función de los síntomas (108). 

4. En el caso de los pacientes que cursen con alteraciones de la memoria, la concentración y la resolución de problemas, 

se les debe proporcionar capacitación y asesoramiento sobre estrategias para ayudarles a definir expectativas 

(incluidas las de los integrantes de la familia) y aliviar el estrés y la ansiedad. La rehabilitación de la restitución 

cognitiva se puede apoyar mediante ejercicios cognitivos (por ejemplo, ejercicios de memoria, rompecabezas, juegos 

o lecturas) e instrumentos de compensación tales como apuntes (por ejemplo, listas y notas) y fraccionamiento de las 

actividades. Debe fomentarse que el paciente participe en las actividades cotidianas que sean importantes para él. 

5. En el caso de los pacientes que presenten ansiedad, depresión y trastorno por estrés postraumático, se les debe 

proporcionar apoyo psiquiátrico y psicosocial básico a cargo de personal debidamente capacitado, ya sea del ámbito 

de la salud o de otro ámbito. Sírvase consultar el capítulo 17 relativo a las manifestaciones neurológicas y 

psiquiátricas (324)(327)(112). 

6. En el caso de los pacientes que cursen con dolor crónico, se recomienda utilizar un enfoque multidisciplinario con el 

fin de tratar el dolor con arreglo a los principios del modelo biopsicosocial. 
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20. Prestación de atención a las mujeres que presentan COVID-19 durante el embarazo y después 

de él 

Los resultados de una revisión sistemática evolutiva (a 27 de abril de 2021) (39) muestran que las posibilidades de que 

suceda muerte prenatal (OR = 1,81, IC del 95%: 1,38-2,37; 25 estudios, 423 477 mujeres) y muerte neonatal (OR = 2,35; IC 

del 95%: 1,16-4,76; 21 estudios, 12 416) fueron más altas en los bebés nacidos de mujeres con COVID-19 que en los bebés 

nacidos de mujeres que no tenían esta enfermedad. Aunque el número total de muertes neonatales fue pequeño (solo 

dieciséis eventos en el grupo de COVID-19), las mujeres embarazadas con COVID-19 tienen más probabilidades de 

presentar algún tipo de parto prematuro (OR = 1,57; IC del 95%: 1,36-1,81; 48 estudios, 449 040 mujeres) en comparación 

con las mujeres embarazadas que no presentan la enfermedad. En general, el 25% (IC del 95%: 21%-30%; 97 estudios, 

17 687 mujeres) de neonatos fue ingresado en la unidad de cuidados intensivos neonatales y este grupo tuvo más 

probabilidades de ser ingresado en este tipo de unidades (OR = 2,18; IC del 95%: 1,46-3,26; 29 estudios, 197 196 neonatos). 

En otra revisión sistemática evolutiva (a 3 de agosto de 2021) (328), se observó que las tasas de casos positivos al SARS-

CoV-2 eran bajas en los bebés nacidos de madres que presentaban infección por el SARS-CoV-2 (1,8%, IC del 95%: 1,2%-

2,5%; 140 estudios, 14 271 recién nacidos). Las tasas eran más bajas (1%) cuando solo se incluía a recién nacidos que 

habían tenido exposición al virus prenatal o durante el parto. Se ha confirmado que existe transmisión maternofilial 

durante la exposición intrauterina, durante el parto y al inicio del puerperio; pero es probable que el riesgo general sea 

bajo. Los datos hacen pensar que la gravedad de la COVID-19 en las madres (OR = 2,36; IC del 95%: 1,28-4,36; 22 estudios, 

2842 díadas madre-bebé) y su ingreso en una unidad de cuidados intensivos (3,46; IC del 95%: 1,74-6,91; 19 estudios, 2851 

díadas madre-bebé) se asocian a la tasa de casos positivos al SARS-CoV-2 en los bebés, y que esta tasa no se asocia al 

trimestre de embarazo en el que se encuentran las madres en el momento de contraer la infección, a la edad gestacional 

al nacer, al tipo de parto, a la administración de lactancia materna ni a la separación de la díada madre-bebé al nacer. 

El presente apartado se basa en las recomendaciones existentes de la OMS relativas al embarazo y las enfermedades 

infecciosas, y en él se formulan observaciones complementarias sobre la prestación de atención a las embarazadas y las 

puérperas. 

 

Recomendamos que toda embarazada con antecedentes de contacto con casos confirmados de 

COVID-19 sea objeto de un cuidadoso seguimiento. 

 

Las embarazadas o puérperas con COVID-19 leve o moderada, presunta o confirmada, pueden no 

necesitar atención de urgencias en un hospital, a menos que se presuma un rápido deterioro o que la 

paciente no pueda regresar rápidamente al hospital; sin embargo, se recomienda poner a las 

pacientes en aislamiento con el fin de contener la transmisión del virus. Esta medida puede ponerse 

en práctica en un establecimiento de salud, en un establecimiento comunitario o en el hogar, de 

conformidad con las rutas asistenciales definidas para la COVID-19. 

 

Las mujeres embarazadas o las puérperas que presenten COVID-19 grave o crítica deben recibir 

atención de urgencias en un hospital, ya que existe la posibilidad de que su estado clínico se 

deteriore rápidamente y ello justifique proporcionarles tratamiento de apoyo para enfermedades 

respiratorias graves o realizar intervenciones con el fin de mejorar la supervivencia de la madre y el 

feto. 

Observaciones: 

1. Debe informarse a las embarazadas y puérperas de las manifestaciones clínicas con las que pueden cursar las 

madres, los fetos y los recién nacidos, especialmente los signos de alarma de la COVID-19 y la percepción de una 

disminución de los movimientos fetales, y se les debe recomendar que busquen atención urgente en el caso de que 

aparezcan signos de un empeoramiento de la enfermedad u otros signos de alarma, especialmente los relacionados 

con el embarazo (hemorragia o pérdida de líquido por la vagina, visión borrosa, cefalea intensa, astenia o mareos, 

dolor abdominal intenso, edema de la cara, los dedos o los pies, incapacidad para tolerar alimentos o líquidos, 

convulsiones, disnea o disminución de los movimientos fetales). Deben actualizarse los planes de preparación para el 

parto y las complicaciones que podrían presentarse, de modo que las pacientes conozcan el momento en el que 

deben solicitar atención médica y los mecanismos para hacerlo. 

2. Deben fomentarse las intervenciones de autoatención entre las embarazadas y las puérperas a las que se les esté 

proporcionando atención en su domicilio en régimen de autoaislamiento. Deben aplazarse las consultas prenatales o 

puerperales periódicas en los establecimientos de salud, y la prestación de orientación y atención prenatal y 

puerperal debe realizarse a través de plataformas alternativas, tales como las consultas a domicilio, por teléfono o de 
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telemedicina (329)(330). En el caso de que se aplacen, las consultas deben reprogramarse para cuando haya 

finalizado el periodo de autoaislamiento, de conformidad con las directrices y las recomendaciones nacionales, y en 

consulta con los profesionales de la salud. En el caso de las mujeres que requieran servicios de aborto, se debe pensar 

en la posibilidad de utilizar estrategias alternativas para prestar el servicio, por ejemplo, hasta las 12 semanas de 

gestación, las pacientes pueden gestionar su proceso de aborto médico si disponen de información precisa y acceso a 

un profesional de la salud durante todas las etapas. Debido a que la prestación de servicios de aborto está limitada 

en el tiempo por los plazos prescritos por ley, existe la posibilidad de que el aplazamiento de los abortos dé lugar a un 

aumento de la morbimortalidad como resultado de que las mujeres recurran a prácticas peligrosas. Sírvase consultar 

información al respecto en las publicaciones de la OMS tituladas WHO Consolidated guideline on self-care 

interventions for health (113) y WHO Abortion Care Guideline (331). 

3. Debe proporcionarse a las mujeres orientación en materia de dietas saludables, movilidad y ejercicio, ingesta de 

micronutrientes para ellas y sus bebés, consumo de tabaco y tabaquismo pasivo, y consumo de alcohol y otras 

sustancias, de conformidad con las directrices de la OMS relativas a la atención prenatal y puerperal. Debe pensarse 

seriamente en la posibilidad de realizar una investigación clínica sobre la existencia de violencia de género en los 

casos en los que se disponga de capacidad para prestar apoyo (incluida la derivación, si procede) y se cumplan los 

requisitos mínimos de la OMS. Sírvase consultar la referencia (330). 

4. Al prestar atención a mujeres embarazadas y puérperas que presenten enfermedades no transmisibles preexistentes 

o trastornos provocados por el embarazo (por ejemplo, diabetes gestacional o hipertensión gravídica) debe darse 

continuidad al tratamiento médico previo o modificarlo en función del estado clínico de la paciente. 

 

 

Las embarazadas y puérperas que presenten COVID-19 presunta o confirmada deben tener acceso a 

apoyo psiquiátrico y psicosocial y atención especializada (de partería, obstétrica, fetal y neonatal), 

centrada en la mujer, respetuosa y cualificada con el fin de que las complicaciones maternas y 

neonatales puedan atenderse rápidamente. 

Observaciones: 

1. La atención centrada en la mujer, respetuosa y cualificada se refiere a la atención organizada y proporcionada a 

todas las mujeres de manera que se mantenga su dignidad, privacidad y confidencialidad, se garantice la ausencia 

de daños y malos tratos, y sea posible la toma de decisiones. Durante el trabajo de parto y el parto, esto incluye la 

presencia de un acompañante elegido por la paciente, el alivio del dolor, la movilidad durante el trabajo de parto y 

la elección de la posición de parto. 

2. Los acompañantes en el parto deben ser objeto de un cribado en el que se utilice la definición normalizada de caso. 

En caso de que el acompañante presente COVID-19 presunta o confirmada, debe buscarse en consulta con la mujer a 

otra persona que esté sana. Debe informarse a todos los acompañantes sobre la importancia de las medidas de 

prevención y control de infecciones durante el trabajo de parto, el parto y el internamiento puerperal de la madre y 

el recién nacido en el establecimiento de salud, se les debe proporcionar capacitación adecuada sobre el equipo de 

protección personal y cómo utilizarlo, e informarles sobre las restricciones al movimiento que existen en el 

establecimiento de salud. 

 

 

El tipo de parto deberá elegirse de manera individual en función de las indicaciones obstétricas y las 

preferencias de la mujer. La OMS solo recomienda inducir el parto o recurrir a la cesárea en los casos 

en que esté médicamente justificado y en función del estado de la madre y el feto. Presentar COVID-

19 no es, por sí misma, una indicación para la cesárea. Véase WHO recommendations for induction of 

labour (332). 

Observaciones: 

1. Las decisiones relativas a los partos de emergencia y la finalización del embarazo son complejas y dependen de 

muchos factores, tales como la edad gestacional, la gravedad del estado de salud de la madre, y la viabilidad y el 

bienestar del feto. 

2. Las intervenciones que tienen por objeto acelerar el trabajo de parto y el parto (por ejemplo, la estimulación de las 

contracciones, la episiotomía o el parto vaginal instrumentado) solo deben realizarse si se justifican desde el punto 

de vista médico en función del estado clínico de la madre y el feto. Sírvase consultar el documento titulado 

«Recomendaciones de la OMS: cuidados durante el parto para una experiencia de parto positiva» (333). 
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3. Se recomienda retrasar el pinzamiento del cordón umbilical (nunca antes de que haya transcurrido 1 minuto 

después del nacimiento) con el fin de mejorar la salud y la nutrición de la madre y el niño. Parece ser que el riesgo de 

transmitir la COVID-19 por vía hemática es mínimo. No hay evidencia de que retrasar el pinzamiento del cordón 

umbilical aumente la posibilidad de transmisión vírica de la madre al recién nacido. Los beneficios demostrados de 

retrasar el pinzamiento como mínimo entre 1 y 3 minutos superan los daños teóricos y no verificados. 

4. En las embarazadas que presentan COVID-19 leve, presunta o confirmada, las decisiones relativas al aplazamiento 

de una intervención planificada (programada), ya sea la inducción del parto o la realización de una cesárea, deben 

tomarse de manera individualizada (332). 

 

 

Se debe habilitar a las embarazadas y puérperas que se hayan restablecido de la COVID-19 y en las 

que se haya dejado de aplicar el correspondiente algoritmo asistencial, y se les debe alentar a recibir 

la atención habitual prenatal, puerperal o posterior al aborto, según corresponda. Se proporcionará 

atención adicional si hay alguna complicación. 

Observaciones: 

1. Todas las embarazadas que presenten COVID-19 o que estén en proceso de restablecerse de la enfermedad deben 

recibir orientación e información acerca del riesgo de que el embarazo culmine con un desenlace clínico adverso. 

2. Las alternativas y los derechos de las mujeres a la atención de la salud sexual y reproductiva deben respetarse 

independientemente de si presentan o no COVID-19, especialmente el acceso a la anticoncepción y a la calidad de la 

atención para el aborto (331). 
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21. Alimentación y atención a lactantes y niños pequeños de mujeres que presentan COVID-19 

Los relativamente pocos casos confirmados de COVID-19 que se han notificado en lactantes presentaron un tipo leve de 

enfermedad. De un total de 115 parejas de madres y niños que se analizaron en 17 estudios en los que se confirmó que la 

madre estaba infectada por el SARS-CoV-2, 13 niños presentaron COVID-19 (cuatro fueron alimentados con leche materna, 

cinco con una preparación para lactantes, dos con una mezcla de ambas y en dos casos no se cuenta con información al 

respecto). A 20 madres se les tomaron muestras de leche materna con el fin de detectar la presencia de fragmentos de 

ARN del SARS-CoV-2 mediante RT-PCR; los hijos de siete de ellas presentaron COVID-19 (dos fueron alimentados con leche 

materna, uno con una preparación para lactantes, dos con una mezcla de ambas y en dos casos no se cuenta con 

información al respecto). Del total de 20 muestras de leche materna, 18 dieron negativo y dos positivo. Una de las dos 

madres cuya muestra de leche dio positivo al SARS-CoV-2 alimentó a su niño con una mezcla de leche materna y artificial, 

y este no se infectó; el hijo de la otra mujer presentó COVID-19 (no se informó sobre el tipo de alimentación) 

(115)(334)(335)(336)(337)(338)(339)(340)(341)(342). 

La lactancia materna protege contra el riesgo de enfermar y fallecer durante el periodo puerperal y toda la infancia y la 

niñez. Este efecto protector es especialmente intenso contra las enfermedades infecciosas que se previenen tanto 

mediante la transferencia directa de anticuerpos y otros factores antiinfecciosos como a través de la transferencia de 

capacidad y memoria inmunitarias a largo plazo. Sírvase consultar la publicación de la OMS titulada Essential newborn 

care and breastfeeding (343). Por consiguiente, deben seguirse las directrices normalizadas relativas a la alimentación de 

los lactantes, con las debidas precauciones de prevención y control de las infecciones. 

Las recomendaciones relativas a la atención y la alimentación de los lactantes cuyas madres presentan COVID-19 presunta 

o confirmada tienen por objeto promover la salud y el bienestar de las madres y los lactantes. En esas recomendaciones 

deben tenerse en cuenta no solo los riesgos de que los lactantes se infecten por el SARS-CoV-2, sino también los riesgos de 

que presenten un tipo de enfermedad grave y fallezcan como consecuencia de no recibir lactancia materna o utilizar 

sucedáneos de leche materna de manera inadecuada, así como los efectos protectores del contacto piel con piel y el 

método de la madre canguro. Habida cuenta de los datos científicos de los que se dispone actualmente, la OMS ha 

concluido que las madres con COVID-19 presunta o confirmada no deben separarse de sus hijos lactantes. El contacto 

entre ambos mejora la termorregulación y otros aspectos fisiológicos, reduce considerablemente la morbimortalidad y 

mejora el apego entre los niños y los padres. En general, la recomendación de mantener juntos a las madres y sus hijos se 

basa en varios beneficios importantes que superan los posibles (y probablemente leves) perjuicios de contagiar el SARS-

CoV-2 al niño. 

 

Se recomienda que se aliente a las madres que presentan COVID-19 presunta o confirmada a que 

inicien y mantengan la lactancia materna. Sobre la base de los datos probatorios disponibles, se 

debe informar a las madres de que los beneficios de la lactancia materna superan 

considerablemente los posibles riesgos de transmitir el virus. 

Observaciones: 

1. La OMS reconoce que la recomendación de que las madres infectadas estén en contacto estrecho con su hijo recién 

nacido puede dar la impresión de que contradice otras medidas de prevención y control de infecciones, por ejemplo, 

el aislamiento de las personas infectadas por el SARS-CoV-19 (165). Sin embargo, el análisis de los riesgos es 

considerablemente distinto en los lactantes y los adultos. En los lactantes, el riesgo de infectarse por el SARS-CoV-2 

es bajo, la infección suele ser leve o asintomática, y no alimentarse con leche materna o permanecer separados de la 

madre pueden tener consecuencias graves. En la actualidad, parece que la COVID-19 representa un riesgo mucho 

menor para la supervivencia y la salud de los lactantes y los niños que las demás infecciones y enfermedades contra 

las que la lactancia materna confiere protección. Esa protección resulta especialmente importante cuando los 

servicios de salud y los demás servicios comunitarios se encuentran bajo presión. En cambio, los riesgos asociados a 

la COVID-19 en adultos son mucho mayores y más graves. Es necesario mejorar la comunicación para hacer frente a 

las incertidumbres y la confusión que sobre esta cuestión pueda haber entre los gestores de programas, los 

trabajadores de la salud y la población. 

2. Si desea obtener más información sobre las recomendaciones para las madres que presentan COVID-19 y que están 

cuidando a un lactante, sírvase consultar el cuadro 21.1 que figura a continuación. 
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Recuadro informativo   

Cuadro 21.1. Resumen de las recomendaciones para las madres que presentan COVID-19 y que están cuidando 
a un lactante 

 Intervenciones 

Contacto entre las madres 

y los lactantes tras el 

nacimiento 

Las madres no deben separarse de sus hijos lactantes a menos que estén demasiado 

enfermas para cuidarlos. En caso de que no puedan hacerse cargo del recién nacido, 

debe buscarse a otro integrante de la familia que pueda cuidarlo. 

Aunque las madres o los lactantes sean casos presuntos o confirmados de COVID-19, 

se les debe permitir que permanezcan juntos en cohabitación día y noche y que 

tengan contacto piel con piel, lo que incluye el método de la madre canguro, sobre 

todo inmediatamente después del nacimiento y durante la lactancia materna. 

A los recién nacidos cuyas madres sean casos presuntos o confirmados de COVID-19 

se les debe amamantar antes de que haya transcurrido una hora del nacimiento. Las 

madres deben aplicar las medidas adecuadas de prevención y control de las 

infecciones. 

El contacto temprano e ininterrumpido piel con piel entre las madres y los lactantes 

debe facilitarse y fomentarse a la mayor brevedad posible tras el nacimiento, al 

tiempo que se ponen en práctica las medidas necesarias de prevención y control de 

infecciones. Esta medida debe aplicarse también a los lactantes prematuros o con 

bajo peso al nacer. 

En el caso de que los recién nacidos o los lactantes estén enfermos y requieran 

atención especializada (por ejemplo, internamiento en una unidad de cuidados 

neonatales), deben adoptarse las disposiciones necesarias para que la madre tenga 

libre acceso a la unidad, con las medidas adecuadas de prevención y control de 

infecciones. 

El inicio de la lactancia materna lo antes posible tiene grandes beneficios. Es posible 

que esta observación sea aplicable a las madres que den a luz por cesárea, reciban 

anestesia o tengan una situación médica de inestabilidad que impida iniciar la 

lactancia materna en la primera hora de vida. 

Durante la primera 

infancia 

Durante los primeros seis meses de vida el lactante debe alimentarse 

exclusivamente con leche materna, ya que esta le proporciona todos los nutrientes y 

líquidos que necesita. 

A partir de los seis meses de edad, la leche materna debe complementarse con 

alimentos variados, suficientes, inocuos y ricos en nutrientes. La lactancia materna 

debe continuar hasta los dos años o más. 

Debe proporcionarse orientación sobre la lactancia materna, apoyo psicosocial 

básico y apoyo práctico para la alimentación a todas las embarazadas y las madres 

que tengan lactantes y niños pequeños en el caso de que ellas o alguno de los hijos 

sean casos presuntos o confirmados de COVID-19. 
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Interrupción de la 

lactancia materna 

En los casos en los que las madres presenten una enfermedad grave que les impida 

cuidar a sus hijos o continuar con la lactancia materna directa, se les debe alentar y 

apoyar para que se extraigan la leche con el fin de alimentar a los lactantes en 

condiciones de seguridad, al tiempo que se aplican las medidas adecuadas de 

prevención y control de las infecciones. 

Si una madre está demasiado enferma para amamantar o extraerse la leche, debe 

analizarse la viabilidad de alimentar al lactante con leche humana de donantes. En 

el caso de que esto no fuera posible, debe pensarse en la posibilidad de recurrir a 

una nodriza (es decir, que otra mujer lo amamante) o utilizar sucedáneos adecuados 

de la leche materna, tras haber analizado la viabilidad, la seguridad, la 

sostenibilidad, el marco cultural, la aceptabilidad para la madre y la disponibilidad 

de los servicios. 

A las madres que no puedan iniciar la lactancia materna durante la primera hora 

después del parto se les debe seguir prestando apoyo con el fin de que amamanten 

tan pronto como puedan. Después de que las madres se recuperen, se les debe 

prestar atención para que se restablezca el suministro de leche y puedan continuar 

amamantando. 

Prácticas que las madres 

deben llevar a cabo al 

cuidar a sus lactantes y 

niños 

Lavado frecuente de las manos con agua y jabón o con una preparación alcohólica, 

sobre todo antes del contacto con el niño. 

Precauciones al toser y estornudar: se debe estornudar o toser cubriéndose con un 

pañuelo de papel y desechándolo inmediatamente. Posteriormente, las manos 

deben lavarse con agua y jabón o con gel hidroalcohólico. 

Limpieza y desinfección de las superficies con las que la madre ha tenido contacto. 

Uso de mascarillas quirúrgicas hasta que los síntomas se resuelvan y se cumplan los 

criterios para salir del aislamiento. 

Además, a las madres que den de mamar se les debe ayudar a lavarse el pecho con 

agua y jabón si han estado tosiendo sobre él antes de amamantar. No es necesario 

que se laven el pecho cada vez que van a dar de mamar. 

Aunque se recomienda que las madres utilicen mascarillas quirúrgicas, si no 

disponen de ellas, aun así se las debe alentar a que sigan amamantando, al tiempo 

que aplican otras medidas de prevención y control de infecciones, ya que los 

beneficios de la lactancia materna superan el riesgo de transmitir el virus al dar de 

mamar. 

Mejores prácticas con 

respecto a la lactancia 

materna 

En los establecimientos de salud en los que se prestan servicios de maternidad y 

neonatología se debe permitir a las madres que amamanten a sus hijos por el 

tiempo y con la frecuencia que deseen. Con el fin de reducir al mínimo la 

interrupción de la lactancia materna, es necesario llevar a cabo prácticas de 

atención de salud que hagan posible que las madres amamanten. 

A todas las madres se les debe proporcionar apoyo práctico para que puedan iniciar 

y mantener la lactancia materna y gestionar las dificultades comunes que conlleva. 

Este apoyo debe ser prestado por profesionales de la salud debidamente 

capacitados y por asesores legos o por pares. 

No deben promoverse los sucedáneos de la leche materna, los biberones, las tetinas 

ni los chupetes en ninguna parte de los establecimientos en los que se prestan 

servicios de maternidad y neonatología, y ningún miembro del personal debe 

fomentar su uso. En los establecimientos de salud no deben darse a los lactantes 

biberones, tetinas u otros productos que estén dentro del ámbito del Código 

Internacional de Comercialización de Sucedáneos de la Leche Materna y posteriores 

resoluciones conexas de la Asamblea Mundial de la Salud, y ningún miembro del 

personal debe facilitarlos. 
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En el caso de que una madre se encuentre demasiado enferma para amamantar o 

extraerse la leche, deben analizarse las mejores alternativas para seguir 

proporcionando lactancia materna a los recién nacidos y lactantes, tal como se 

indica a continuación, por orden de prioridad: 1) si se dispone de un banco de leche 

humana debe administrarse leche humana de donante; 2) si no se dispone de 

suficiente leche humana de donante, debe darse prioridad a los recién nacidos 

prematuros y con bajo peso al nacer; 3) otra alternativa podría ser recurrir a nodrizas 

en función de si resulta una solución aceptable para la madre y la familia, y de la 

disponibilidad de nodrizas y los servicios que proporcionan apoyo a las madres y las 

nodrizas. 

No es necesario realizar pruebas de COVID-19 a las posibles nodrizas. Las nodrizas 

deben asignarse con carácter prioritario a los lactantes más pequeños. En entornos 

en los que exista una alta prevalencia de VIH, las posibles nodrizas deben recibir 

orientación sobre el VIH y hacerse pruebas rápidas si se dispone de ellas. Si no es 

posible hacer pruebas, debe llevarse a cabo una evaluación del riesgo de contraer el 

VIH siempre que resulte factible. Aunque no sea posible evaluar el riesgo de contraer 

el VIH ni proporcionar orientación, la alimentación por medio de nodrizas debe 

facilitarse y apoyarse; y 4) como último recurso, pueden utilizarse sucedáneos de la 

leche materna. 
 

 

 



Manejo clínico de los pacientes de COVID-19: orientaciones evolutivas - Organización Mundial de la Salud (OMS) 

117 de 187 

22. Prestación de atención a las personas mayores que presentan COVID-19 

Se ha informado de que, en el caso de la COVID-19, la edad avanzada es un factor de riesgo para una mayor mortalidad. 

Otros factores de riesgo son el tabaquismo, la diabetes, la hipertensión, el cáncer, las enfermedades cardiovasculares, las 

neumopatías crónicas y el deterioro funcional (346)(347)(348). Es posible que debido a que las personas mayores suelen 

presentar esas enfermedades, sean el grupo demográfico que tiene el mayor riesgo de fallecer. Además, la mayoría de los 

usuarios de servicios de atención de larga duración son personas mayores que presentan múltiples enfermedades 

preexistentes y cuentan con sistemas inmunitarios débiles, por lo que son más vulnerables a presentar COVID-19 grave y 

desenlaces clínicos desfavorables (116). Si desea obtener información sobre un modelo de atención coordinado y 

centrado en las personas, sírvase consultar el informe de políticas de la OMS titulado Prevención y manejo de la COVID-19 

en los servicios de cuidados de larga duración (116) y las orientaciones de la OMS tituladas Atención integrada para 

personas mayores (AIPM) (347). 

 

Se recomienda que las pruebas de cribado de la COVID-19 en personas mayores se hagan en el 

primer punto de acceso al sistema de salud, que se reconozcan rápidamente los casos presuntos y 

que se les proporcione tratamiento adecuado con arreglo a las rutas asistenciales diseñadas para la 

COVID-19. La medida debe ponerse en práctica en todos los establecimientos en los que las personas 

mayores tienen la posibilidad de solicitar atención; estos incluyen, entre otros, los servicios de 

urgencias de los establecimientos, los establecimientos de atención primaria, los establecimientos 

de atención prehospitalaria y los centros de larga estancia. 

Observaciones: 

1. Es posible que los pacientes mayores cursen con síntomas atípicos de COVID-19 (incluido el delirio confusional), 

especialmente aquellos que presentan deterioro cognitivo y demencia (118)(119) (véase el cuadro 6.1); el personal de 

salud debe tener esto en cuenta durante el proceso de cribado. 

2. Debe proporcionarse información accesible a las personas mayores y sus cuidadores sobre las manifestaciones 

clínicas de la COVID-19, incluidos los síntomas atípicos, la manera de hacer un seguimiento de los síntomas, y el 

momento para solicitar atención y los mecanismos para hacerlo. 

 

 

Debe averiguarse si los pacientes de COVID-19 tienen un plan de voluntades anticipadas (por 

ejemplo, el deseo de que se les proporcionen cuidados intensivos) y deben respetarse sus 

prioridades y preferencias. El plan asistencial se adaptará a los deseos expresados por el paciente 

para proporcionarle la mejor atención, independientemente del tratamiento elegido. 

 

Recomendamos que se revisen los medicamentos prescritos con el fin de reducir la polifarmacia y 

prevenir las interacciones farmacológicas y los eventos adversos en pacientes que estén siendo 

tratados de COVID-19. 

Observaciones: 

1. Las personas mayores tienen un mayor riesgo de que se les polimedique como consecuencia de la prescripción de 

nuevos fármacos, la insuficiente conciliación de los medicamentos y la falta de coordinación en la prestación de 

atención, todo lo cual aumenta el riesgo de que se presenten consecuencias negativas para la salud. En el caso de 

que a las personas mayores se les prescriban fármacos para las manifestaciones psiquiátricas y neurológicas de la 

COVID-19, esto debe hacerse con extrema precaución debido a que son más vulnerables a las reacciones adversas y 

las interacciones farmacológicas con los demás medicamentos que se hayan recetado. 

2. Más del 20% de los adultos mayores de 60 años presentan enfermedades psiquiátricas o neurológicas preexistentes 

y es posible que antes de infectarse por el SARS-CoV-2 ya cuenten con tratamiento farmacológico para esas 

enfermedades (72). En el caso de que una persona ya cuente con diagnóstico y tratamiento para una enfermedad 

psiquiátrica o neurológica, debe analizarse si esos fármacos (o la retirada de ellos) puede repercutir en los síntomas 

de la COVID-19. La suspensión o los ajustes de dosis de fármacos en los pacientes de COVID-19 son decisiones que 

requieren un cuidadoso análisis de los riesgos y los beneficios, y se recomienda consultar con un especialista siempre 

que sea posible. 
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Debe garantizarse la colaboración multidisciplinaria entre los médicos, los enfermeros, los 

farmacéuticos, los fisioterapeutas, los ergoterapeutas, los trabajadores sociales, los prestadores de 

servicios psicosociales y de salud mental, los asistentes sociales y otros profesionales de la salud en 

el proceso de toma de decisiones con el fin de hacer frente a los casos de múltiples enfermedades y 

deterioro funcional (347)(122)(348). 

Observaciones: 

1. Los cambios fisiológicos derivados de la edad producen alteraciones de las capacidades físicas e intelectuales, por 

ejemplo, la malnutrición, el deterioro cognitivo o los síntomas de depresión, y esos trastornos interactúan en varios 

planos. En el caso de las personas mayores, para abordar esas interacciones es necesario utilizar un enfoque 

integral en las actividades de cribado, valoración y atención (347). 

2. Las medidas de atención centrada en las personas garantizan la prestación del nivel adecuado de atención; entre 

ellas se incluyen la atención geriátrica y psicosocial y los cuidados paliativos facilitados por un equipo 

multidisciplinario, con una evaluación cuidadosa de la situación y las funciones iniciales de los pacientes, y la 

gravedad de la enfermedad, seguida de revaloraciones frecuentes (275)(276). 

3. La prevalencia de la hipoacusia y las deficiencias visuales aumentan conforme las personas se hacen mayores y 

pueden suponer un obstáculo para la comunicación, especialmente en los casos en los que las mascarillas impiden 

leer los labios y disminuyen la claridad de la voz. Además, puede ser necesario tener en cuenta el deterioro cognitivo 

al comunicarse con los pacientes mayores. Esas alteraciones deben reconocerse de manera precoz con el fin de que 

el personal de salud que atienda a los pacientes pueda poner en práctica las estrategias de comunicación que 

correspondan (277). 

4. Las personas mayores que presenten COVID-19, especialmente las que estén ingresadas en la UCI o que reciban 

tratamiento prolongado con oxigenoterapia y reposo en cama, tienen más probabilidades de presentar un deterioro 

funcional grave y requieren que se les proporcione rehabilitación coordinada después de la fase aguda de la 

hospitalización (véase el capítulo 19: Rehabilitación para pacientes de COVID-19). 

5. Debe velarse por que en las personas mayores se haga el diagnóstico adecuado de las infecciones crónicas y se 

proporcione el tratamiento correspondiente. Otras infecciones, tales como la tuberculosis, pueden imitar la COVID-19 

o presentarse de manera simultánea, pasar desapercibidas y aumentar el riesgo de fallecer (146)(151)(153). 
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23. Cuidados paliativos y COVID-19 

Los cuidados paliativos son un enfoque multifacético e integral que tiene por objeto mejorar la calidad de vida de los 

pacientes adultos y pediátricos y de las familias que tienen que hacer frente a los problemas que plantean las 

enfermedades potencialmente mortales como la COVID-19. Los cuidados paliativos se centran en prevenir y aliviar el 

sufrimiento mediante el reconocimiento, la valoración y el tratamiento precoces de los factores que causan estrés físico, 

psicosocial y espiritual. Los cuidados paliativos incluyen los cuidados terminales, pero no se limitan a ellos (352). Las 

intervenciones paliativas deben integrarse con el tratamiento curativo (352). Todos los médicos, los enfermeros, los 

trabajadores sociales y las demás personas que atiendan a pacientes adultos o pediátricos que presenten COVID-19 deben 

proporcionar cuidados paliativos básicos, como el apoyo social y el alivio de la disnea u otros síntomas (352)(353). Sírvase 

consultar las orientaciones de la OMS tituladas Integrating palliative care and symptom relief into responses to 

humanitarian emergencies and crises (352). 

 

Se recomienda que en todos los casos de COVID-19 se averigüe si los pacientes tienen un plan de 

voluntades anticipadas (por ejemplo, el deseo de que se les proporcionen cuidados intensivos) y que 

se respeten sus prioridades y preferencias con el fin de adaptar el plan asistencial y proporcionar la 

mejor atención posible, independientemente del tratamiento que elija. 

 

En todas las instituciones en las que se atienda a personas que presenten COVID-19 se deben 

proporcionar intervenciones de carácter paliativo. 

Observaciones: 

1. En todas las instituciones en las que se atienda a personas que presenten COVID-19 se deben proporcionar 

intervenciones adecuadas de carácter paliativo. Debe procurarse que los pacientes tengan la posibilidad de acceder 

a esas intervenciones en su domicilio (278). 

2. Los cuidados paliativos incluyen los cuidados terminales, pero no se limitan a ellos. Las intervenciones paliativas 

deben integrarse con el tratamiento curativo. Todos los médicos, los enfermeros, los trabajadores sociales y las 

demás personas que atiendan a pacientes que presenten COVID-19 deben proporcionar cuidados paliativos básicos, 

como el apoyo social y el alivio de la disnea u otros síntomas. 

3. No es necesario que en los hospitales se designe una sala o un servicio separado para proporcionar cuidados 

paliativos. Se pueden proporcionar cuidados paliativos en cualquier entorno. 

4. Debe pensarse en la posibilidad de aplicar intervenciones no farmacológicas y farmacológicas (por ejemplo, 

prescribir opioides) con el fin de aliviar la disnea resistente al tratamiento de la causa de fondo (es decir, 

oxigenoterapia, aumento de la asistencia ventilatoria o administración de corticoesteroides) o como parte de los 

cuidados terminales (74). El estrecho margen terapéutico de los opioides para el tratamiento de la disnea requiere 

que se prescriban de conformidad con protocolos terapéuticos basados en datos probatorios y que se vigile 

estrechamente a los pacientes con el fin de prevenir las reacciones adversas indeseables debidas a un uso 

inadecuado. Al utilizar opioides se debe dar preferencia a los fármacos que tengan una menor probabilidad de 

causar delirio confusional en los pacientes en los que se haya confirmado una enfermedad. El personal debe actuar 

de conformidad con sus normas institucionales en lo que respecta a la posibilidad de utilizar opioides para tratar la 

disnea en pacientes de COVID-19. 

5. Aliviar el sufrimiento espiritual y psicológico es un aspecto fundamental de los cuidados paliativos. Deben 

proporcionarse facilidades para las visitas de los familiares y los consejeros espirituales, especialmente en el caso de 

pacientes cuya vida está por terminar. Ello puede incluir utilizar una gama de técnicas tales como las llamadas de 

voz o de vídeo. 

6. Los cuidados paliativos son un enfoque centrado en la persona; por ello, debe incluirse activamente a todos los 

pacientes y las familias en los procesos de toma de decisiones relativos al escalonamiento de la atención. De ser 

posible, las decisiones médicas deben respetar las prioridades y las preferencias de los pacientes, y siempre deben 

explicarse claramente a los pacientes y los familiares. 
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24. Prestación de atención a pacientes de COVID-19 tras la fase aguda de la enfermedad 

Están surgiendo nuevos datos científicos sobre los síntomas crónicos relacionados con la COVID-19, que son semejantes a 

los que aparecen en otras coronavirosis (315). 

Aún no se caracterizan ni se comprenden plenamente las repercusiones clínicas de la COVID-19 a mediano y largo plazo. 

En pacientes hospitalizados, tanto los que fueron ingresados en la UCI como los que no lo fueron, se ha informado la 

incidencia de astenia de reciente aparición relacionada con la enfermedad, disnea, síntomas de trastorno por estrés 

postraumático, dolor, cambio de la voz, tos, disfagia, angustia, tristeza, dificultad para concentrarse, alteraciones de la 

memoria e incontinencia. La prevalencia de síntomas en los pacientes que fueron ingresados en la UCI fue mayor en casi 

todas las categorías de síntomas que se notificaron en comparación con los pacientes de COVID-19 que no fueron 

ingresados en la UCI (313). Asimismo, más de la mitad de todos los pacientes de COVID-19 que fueron hospitalizados, 

independientemente del tratamiento médico que se les administró, informaron de que la astenia perduró incluso 60 días 

después de la aparición de los síntomas (313)(314). 

Según los informes de resultados preliminares de estudios en los que se hizo un seguimiento de cuatro meses, los 

síntomas crónicos que hasta ese momento se habían notificado con mayor frecuencia (independientemente de las 

circunstancias de la hospitalización) fueron astenia, mialgias, disnea y cefalea (316). En entornos ambulatorios, 

aproximadamente un tercio de los adultos sintomáticos no recuperó su nivel de salud habitual al cabo de 2 a 3 semanas 

tras la aplicación de pruebas (317). En un estudio se informó de que, al cabo de tres meses tras la aparición de los 

síntomas, un tercio de los pacientes que no fueron hospitalizados dependían hasta cierto punto de otras personas para su 

cuidado personal (318). 

Afirmación relativa a las buenas prácticas   

Se debe hacer un seguimiento de los pacientes que hayan presentado COVID-19 presunta o confirmada (de cualquier 

gravedad) que cursen con síntomas crónicos, que presenten nuevas manifestaciones o que refieran que su cuadro 

clínico se ha modificado. 

Observaciones: 

Detección 

• A todos los pacientes (y sus cuidadores) que presenten COVID-19 se les debe proporcionar orientación para que 

hagan un seguimiento de la evolución de los signos y los síntomas. En el caso de que una o más de las 

manifestaciones perduren, o si el paciente refiere síntomas nuevos o que el cuadro clínico se ha modificado, se le 

debe proporcionar atención médica en el marco de las rutas asistenciales nacionales (o locales). 

• La atención incluye facilitar orientación relativa a las complicaciones agudas potencialmente mortales para las 

que debe buscarse atención de urgencias, por ejemplo, la tromboembolia pulmonar, el infarto de miocardio, las 

arritmias, la miopericarditis y la insuficiencia cardíaca, los accidentes cerebrovasculares, las convulsiones y la 

encefalitis (354)(126). 

•  Es posible que los pacientes que presentan COVID-19 grave o que se encuentran en estado crítico presenten 

síndrome poscuidados intensivos y cursen con una gama de alteraciones que incluyen, entre otras 

manifestaciones, pérdida de la condición física, alteraciones respiratorias, trastornos de la deglución, deterioro 

cognitivo y síntomas psiquiátricos. Véase el capítulo 19. Si desea obtener más información relativa al síndrome 

poscuidados intensivos, sírvase consultar el capítulo 19, Rehabilitación para pacientes de COVID-19.  

Atención 

• Deben definirse rutas asistenciales coordinadas en el plano nacional (y local) en las que se contemple a los 

prestadores de atención primaria (es decir, los médicos generales), los especialistas adecuados, los 

fisioterapeutas multidisciplinarios, los profesionales de la atención psiquiátrica y psicosocial, y los servicios de 

asistencia social. 

• La atención debe ser coordinada y personalizarse en función de las necesidades de los pacientes. 

• Las intervenciones para la atención incluyen abordar a la mayor brevedad posible las complicaciones 

potencialmente mortales. En el caso de las complicaciones que no son potencialmente mortales, es posible que la 

atención incluya la formación, el asesoramiento relativo a las estrategias de autogestión (es decir, las técnicas de 

respiración y la planificación del ritmo de las actividades), la prestación de apoyo y capacitación a los cuidadores, 

los grupos entre iguales, las técnicas de gestión del estrés, la mitigación de los estigmas y la realización de reformas 

en los domicilios; la prescripción de programas de rehabilitación, o la derivación a un especialista. 
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• Véase el capítulo 19. Sírvase consultar el apartado 19, Rehabilitación para pacientes de COVID-19, si desea 

conocer las recomendaciones relativas a la detección, la valoración y las intervenciones de rehabilitación 

orientadas a facilitar la derivación de pacientes para que reciban seguimiento en hospitales, servicios de 

consulta externa o establecimientos comunitarios, con el fin de que no se produzcan interrupciones durante el 

transcurso del algoritmo asistencial. 

De los datos empíricos a la decisión clínica 

Valores y preferencias  No se prevén grandes variaciones 

El Grupo de Elaboración de Directrices, sobre la base de los valores y las preferencias convenidos, determinó que los 

pacientes bien informados llegarían a la conclusión de que los posibles daños asociados a las labores de seguimiento 

de la COVID-19 eran insignificantes, y que garantizar el acceso a la atención es un valor importante que debe tenerse en 

cuenta. Por ello, la OMS ha elaborado y publicado una definición de caso clínico de la «afección posterior a la COVID-

19», que también se conoce como «COVID-19 de larga duración», basada en el documento de consenso obtenido 

mediante la metodología Delphi del 6 de octubre de 2021 a fin de brindar orientación a los pacientes, cuidadores y 

trabajadores de la salud para su detección. 

 

Recursos y otros aspectos relevantes 

Aspectos fundamentales 

Deben definirse rutas asistenciales coordinadas en el plano nacional (y local) en las que se contemple a los prestadores 

de atención primaria (es decir, los médicos generales), los especialistas adecuados, los fisioterapeutas 

multidisciplinarios, los profesionales de la atención psiquiátrica y psicosocial, y los servicios de asistencia social. Debe 

pensarse en la posibilidad de utilizar plataformas alternativas de prestación de atención, por ejemplo, la atención en el 

domicilio, el asesoramiento por teléfono, la telemedicina o el uso de equipos de atención comunitaria. 

Justificación 

Aplicabilidad 

Grupos especiales de población 

Existen aspectos que deben tenerse en cuenta al hacer el seguimiento de grupos demográficos especiales, por ejemplo, niños y jóvenes, 

embarazadas y personas mayores (véase el apartado 22, Prestación de atención a las personas mayores que presentan COVID-19), así 

como sus cuidadores.  

Temas pendientes de investigación 

Entre los temas prioritarios de investigación se incluyen: 

• antecedentes específicos (características clínicas, factores de riesgo, asociación a la gravedad de la enfermedad y 

diferencias entre los países de ingresos altos y de ingresos medianos bajos); 

• fisiopatología (persistencia vírica, desregulación del sistema inmunitario, trombosis, etc.); 

• impacto de la vacunación; e 

• impacto de los tratamientos. 

Rehabilitación de adultos con afección posterior a la COVID-19 

Introducción 

La afección posterior a la COVID-19 afecta a personas con un historial de infección presunta o confirmada por el SARS-CoV-

2, generalmente tres meses después de contraer la COVID-19, con síntomas que duran al menos dos meses y que no 

pueden explicarse por un diagnóstico alternativo. Los síntomas pueden ser de nueva aparición, tras la recuperación inicial 

de un episodio agudo de COVID-19, o persistir después del periodo de enfermedad inicial (definición de caso sintomático 

de la OMS). Los síntomas y las deficiencias pueden presentarse como grupos de síntomas o síntomas aislados, que limitan 

https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-Post_COVID-19_condition-Clinical_case_definition-2021.1
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-Post_COVID-19_condition-Clinical_case_definition-2021.1
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-Post_COVID-19_condition-Clinical_case_definition-2021.1
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-Post_COVID-19_condition-Clinical_case_definition-2021.1
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-Post_COVID-19_condition-Clinical_case_definition-2021.1
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las actividades diarias y restringen la participación social. Los síntomas pueden estar presentes durante periodos 

prolongados o recidivar con el tiempo. 

Esta orientación sobre rehabilitación se ha elaborado para adultos con afecciones posteriores a la COVID-19 y está dirigida 

a médicos y planificadores de programas. Consta de 16 temas, que cubren tanto las recomendaciones para la 

planificación del programa de rehabilitación como las recomendaciones sobre el manejo de la rehabilitación clínica. El 

Grupo de elaboración de directrices ha seleccionado temas específicos para cada deficiencia en función de su prevalencia 

en la afección posterior a la COVID-19 y la capacidad de rehabilitación en otras afecciones. Además, se han considerado 

cinco temas esenciales para la planificación del programa de rehabilitación y la aplicación del modelo de atención. 

Dado que la afección posterior a la COVID-19 a menudo puede tener un impacto multisistémico en el funcionamiento, 

muchos de los temas específicos de cada deficiencia pueden estar interconectados o vinculados para apoyar el proceso de 

rehabilitación, lo que refleja la presentación a menudo agrupada de síntomas y deficiencias. Los médicos deben tener esto 

en cuenta para evitar la duplicación de intervenciones al elaborar un plan de atención de rehabilitación individualizado. 

Tema 1 Componentes y funciones de la rehabilitación 

Para prestar servicios e intervenciones de salud dentro de un sistema de salud, se requiere una estructura organizativa. 

Esta estructura se basa en múltiples componentes necesarios para apoyar la prestación de servicios. Los componentes 

también se benefician de las funciones como mecanismos o herramientas para apoyar la operacionalización de los 

diferentes componentes. 

Recomendación condicional   

Para apoyar la prestación de servicios de rehabilitación para las afecciones posteriores a la COVID-19, proponemos los 

siguientes componentes básicos: 

1. equipos multidisciplinarios de rehabilitación; 

2. continuidad y coordinación de la atención; y 

3. atención centrada en las personas y toma de decisiones compartida. 

Para apoyar la puesta en funcionamiento de los componentes básicos, los planificadores podrían aplicar funciones 

básicas, como: 

1. evaluación estandarizada de los síntomas y medición de los resultados; 

2. sistema de seguimiento; y 

3. sistema de derivación de pacientes. 

Información práctica 

Los componentes descritos destacan la importancia del trabajo interdisciplinario y la participación de las personas con 

afecciones posteriores a la COVID-19 con respecto a los servicios y resultados de rehabilitación preferidos. Otros 

componentes abordan la importancia de la evaluación de las necesidades de rehabilitación, la educación y la autogestión 

guiada como partes integrales de la gestión de casos. Las funciones comunicadas dan cuenta de una atención de 

rehabilitación que se apoya en un sistema de seguimiento estandarizado, incluida la medición de resultados, que permite 

derivaciones basadas en las necesidades del paciente y una opción de atención domiciliaria que puede proporcionarse 

mediante servicios de telerrehabilitación. El factor fundamental de la aplicación de estas recomendaciones será la 

impartición de capacitación normalizada para determinados trabajadores en el marco de programas de rehabilitación 

específicos. 

Actualmente no existen herramientas compartidas de toma de decisiones diseñadas específicamente para la afección 

posterior a la COVID-19. No existe una evaluación básica definida para la afección posterior a la COVID-19 que se pueda 

utilizar en la atención de rehabilitación basada en estudios de impacto. Los datos empíricos sobre subgrupos de 

afecciones posteriores a la COVID-19 ayudarán a definir las vías de derivación y el momento de seguimiento más 

apropiados. 
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De los datos empíricos a la decisión clínica 

Grado de certeza que proporcionan los datos probatorios 

En una revisión sistemática del alcance para el modelo de atención de rehabilitación (anexo 8) solo se identificaron 

artículos basados en pruebas periciales y no se aplicó el grado de certidumbre GRADE de la evaluación de los datos 

probatorios. Actualmente, no hay datos empíricos sobre el impacto o la rentabilidad de los componentes y las 

funciones subyacentes a la atención de rehabilitación (356). La recomendación se basa en pruebas periciales. 

Justificación 

En una revisión sistemática del alcance del Grupo Cochrane de Rehabilitación se identificaron 12 artículos que incluían 

información sobre componentes o funciones para la atención de rehabilitación. En total, se describieron 18 componentes. 

Los componentes más comunes fueron los equipos multidisciplinarios de rehabilitación, la continuidad y coordinación de 

la atención, la atención centrada en las personas y la toma de decisiones compartida, la gestión de casos, la atención 

basada en la evidencia, la educación del paciente, la autogestión guiada, la atención integrada y la evaluación de las 

necesidades de los pacientes. El cuadro de expertos estuvo de acuerdo en la elección de los tres primeros componentes 

que constituirían la recomendación. En total, se describieron nueve funciones. Las funciones más comunes fueron la 

evaluación normalizada de los síntomas, el sistema de seguimiento, el sistema de derivación, la telesalud / atención 

virtual y la atención domiciliaria. El cuadro de expertos acordó las tres primeras funciones de la recomendación y agregó 

la medición normalizada de los resultados. Proporcionamos una definición funcional de los componentes y funciones 

propuestos en el anexo 8. 

Esperamos que guiar a las personas que sufren afecciones posteriores a la COVID-19 a través de la atención de 

rehabilitación dotada de equipos de rehabilitación multidisciplinarios, la atención coordinada y la toma de decisiones 

compartida pueda mejorar su calidad de vida, proporcionar una mejor experiencia y compromiso con la atención, y 

aumentar la satisfacción con el acceso a la rehabilitación. En los países con acceso limitado a las estructuras de 

rehabilitación, la organización de modelos de atención basados en estos componentes podría representar un costo 

adicional. 

Tema 2 Señales de alerta para una rehabilitación segura 

La evaluación es fundamental para determinar una rehabilitación segura y eficaz (357). En personas con afecciones 

posteriores a la COVID-19 que necesitan rehabilitación, esto incluye descartar complicaciones resultantes de la COVID-19 

que requieren más investigación y manejo antes de realizar la derivación a rehabilitación en general o una intervención de 

rehabilitación específica (357)(358)(128). Las señales de alerta para la rehabilitación segura son aquellas complicaciones 

en las que comenzar la rehabilitación podría causar un evento o deterioro agudos. 

Recomendación firme   

Antes de plantear la posibilidad de entrenamiento con ejercicios físicos en adultos con afección posterior a la COVID-19, 

deben descartarse y tratarse la desaturación por esfuerzo y el deterioro cardíaco posteriores a la COVID-19. Si bien la 

intolerancia ortostática y el recrudecimiento de los síntomas después del esfuerzo (PESE — post-exertional symptom 

exacerbation) son susceptibles de rehabilitación, su presencia requerirá la modificación de las intervenciones teniendo 

en cuenta estos diagnósticos para que la rehabilitación sea segura. 

Información práctica 

La desaturación por esfuerzo es más probable y debe tenerse en cuenta sobre todo en la cohorte poshospitalaria 

(359)(360). Se puede sospechar desaturación por esfuerzo en presencia de disnea durante el esfuerzo. La desaturación por 

esfuerzo se puede evaluar con una prueba de esfuerzo apropiada disponible a nivel local que incluya la medición del 

estado del oxígeno (por ejemplo, la prueba de permanecer sentado y de pie durante un minuto con oximetría de pulso) 

(357). La caída en la saturación de oxígeno del pulso de más del 3-4% de las mediciones iniciales (129)(131)(133) o al 94% o 

menos en la prueba de esfuerzo se considera desaturación. Las pruebas de esfuerzo para determinar la desaturación por 

esfuerzo deben evitarse o modificarse (dentro de límites tolerables para el individuo) en presencia de recrudecimiento de 

los síntomas después del esfuerzo (PESE) (361). 

Se puede sospechar insuficiencia cardíaca en presencia de respiración rápida o dificultad para respirar, frecuencia 

cardíaca alta en reposo o esfuerzo, dolor torácico o palpitaciones (362). 

https://files.magicapp.org/guideline/af3ab96f-57a3-47ad-a5aa-71a09ab07a3e/files/Annex_8_r467771.pdf
https://files.magicapp.org/guideline/af3ab96f-57a3-47ad-a5aa-71a09ab07a3e/files/Annex_8_r467771.pdf
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El recrudecimiento de los síntomas después del esfuerzo se puede evaluar a través de la anamnesis y el informe de los 

tipos de síntomas (361) (consulte el tema Recrudecimiento de los síntomas después del esfuerzo). La intolerancia 

ortostática se puede investigar midiendo la frecuencia cardíaca y la presión arterial en posición supina y en bipedestación 

prolongada, lo que se conoce como active stand test (357) (consulte el tema Intolerancia ortostática). 

Las señales de alerta para la rehabilitación segura pueden ser poco claras y dependen de las habilidades clínicas del 

equipo y la disponibilidad de investigaciones diagnósticas. Los equipos clínicos deben tener acceso a capacitación para 

detectar e identificar las señales de alerta (135). Las pruebas e investigaciones de las señales de alerta deben adaptarse a 

los signos y síntomas de las personas para descartar y prevenir complicaciones potencialmente mortales (357). Ningún 

conjunto de investigaciones y pruebas sería adecuado para todos debido a la amplia gama de síntomas y gravedad. 

De los datos empíricos a la decisión clínica 

Grado de certeza que proporcionan los datos probatorios 

En una revisión sistemática del alcance para el modelo de atención de rehabilitación en la que se incluyeron las señales 

de alerta para una rehabilitación segura (anexo 8), solo se identificaron artículos basados en pruebas periciales y no se 

aplicó el grado de certidumbre GRADE de la evaluación de los datos probatorios. La recomendación se basa en pruebas 

periciales. 

Justificación 

La desaturación por esfuerzo indica posibles nuevas afecciones pulmonares que incluyen, entre otras, anomalías 

intersticiales pulmonares o émbolos pulmonares (363)(359)(364)(365)(365)(360)(366). La desaturación por esfuerzo justifica 

una mayor investigación para comprender la etiología, excluir y tratar cualquier patología subyacente significativa, antes 

de poder iniciar la rehabilitación de manera segura (357). Se ha comunicado un nuevo deterioro cardíaco en pacientes con 

afección posterior a la COVID-19, por ejemplo, miocarditis, cardiopatía isquémica, insuficiencia ventricular izquierda y 

arritmia, tanto en pacientes previamente hospitalizados como no hospitalizados 

(363)(364)(360)(362)(367)(368)(369)(370)(371), lo que justifica una investigación adicional (372)(136). Comenzar la 

rehabilitación que aumenta la demanda de oxígeno, por ejemplo, el entrenamiento con ejercicios físicos, en presencia de 

desaturación por esfuerzo o de un nuevo deterioro cardíaco podría precipitar un evento agudo. 

El recrudecimiento de los síntomas después del esfuerzo y la intolerancia ortostática requieren modificaciones en la 

rehabilitación para prevenir el deterioro de los síntomas (373)(374)(361) (consulte los temas correspondientes). 

Tema 3 Principios de derivación 

Este tema proporciona orientación para los planificadores de programas y los trabajadores de la salud sobre quién se 

espera que se beneficie de iniciar un programa de rehabilitación para las afecciones posteriores a la COVID-19. Esta 

recomendación se basa en las características para la derivación a nivel del paciente, y se considera el momento de la 

derivación. 

Recomendación condicional   

Se propone una derivación temprana de adultos con afección posterior a la COVID-19 a los servicios de rehabilitación 

apropiados cuando experimenten síntomas y deficiencias que puedan manejarse de manera eficaz y que afecten al 

funcionamiento diario, cuando se hayan tenido en cuenta las señales de alerta para una rehabilitación segura. 

Información práctica 

Se puede considerar el uso de una herramienta para evaluar y medir el impacto de la afección posterior a la COVID-19 en la 

persona afectada, ya sea por parte del propio paciente o por un trabajador de la salud capacitado. Sin embargo, 

actualmente hay una carencia de instrumentos de medición de discapacidad, funcionamiento y salud específicos de la 

afección posterior a la COVID-19, y existen problemas al aplicar las medidas de resultados notificados por el paciente 

(PROM) desarrolladas para otras afecciones (375). Existen publicaciones con ejemplos de evaluaciones específicas de la 

afección (376)(377), y los países han adaptado el CRF post-COVID-19 de la OMS (que incluye el programa de evaluación de 

la discapacidad 2,0 de la OMS de 12 ítems —WHODAS) para que sirva como herramienta de detección (por ejemplo, Nepal). 

La escala del estado funcional posterior a la COVID-19 (PCFS) proporciona una evaluación numérica validada del estado 

funcional para pacientes con síntomas importantes en la evaluación inicial y a lo largo del tiempo (378)(379), que pueden 

necesitar una segunda comprobación con una exploración física. 

https://files.magicapp.org/guideline/af3ab96f-57a3-47ad-a5aa-71a09ab07a3e/files/Annex_8_r467771.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/345299/WHO-2019-nCoV-Post_COVID-19_CRF-2021.2-eng.pdf
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Antes de comenzar la rehabilitación, se recomienda una evaluación individualizada llevada a cabo preferiblemente por un 

médico para definir el daño orgánico subyacente y excluir los trastornos que constituyen señales de alerta 

(357)(362)(138)(140)(380)(381). 

De los datos empíricos a la decisión clínica 

Grado de certeza que proporcionan los datos probatorios 

En una revisión sistemática del alcance para el modelo de atención de rehabilitación en la que se incluyeron los 

principios de derivación (anexo 8), solo se identificaron artículos basados en pruebas periciales y no se aplicó el grado 

de certidumbre GRADE de la evaluación de los datos probatorios. La recomendación se basa en pruebas periciales. 

 

Recursos y otros aspectos relevantes 

Los participantes en los programas de rehabilitación deben estar dispuestos y ser capaces de participar en el proceso 

de rehabilitación. Las rutas de derivación pueden ser a través de hospitales, centros de salud y derivaciones 

comunitarias o autoderivación (138)(141)(376). 

La afección posterior a la COVID-19 afecta a personas con diferentes combinaciones de deficiencias y, por lo tanto, los 

expertos valoran una evaluación personalizada para identificar el impacto de la afección posterior a la COVID-19 en el 

funcionamiento del individuo, incluidas las limitaciones de actividad y las restricciones de participación social, y la 

elaboración de un programa de rehabilitación personalizado. 

Justificación 

Las personas con afección posterior a la COVID-19 que experimentan limitaciones en el funcionamiento 

(357)(143)(138)(141)(145)(140)(147)(382)(149) deben ser derivadas a servicios de rehabilitación. En la afección posterior a la 

COVID-19, se presentan varios síntomas y tipos de deficiencia que pueden tratarse eficazmente mediante rehabilitación, 

como fatiga, deterioro respiratorio, deterioro cognitivo, intolerancia ortostática, PESE, deterioro de la deglución, deterioro 

de la voz, dolor articular y deterioro olfativo. Los síntomas y las deficiencias afectan el funcionamiento diario en diversos 

grados, desde un grado escaso hasta un grado tan intenso que conlleva cambios en la vida, y se ha informado de que la 

correlación positiva entre las puntuaciones de los síntomas y las puntuaciones de dificultad funcional es muy marcada 

(383). Las deficiencias con un mayor nivel de carga con respecto al funcionamiento diario son fatiga, disnea, problemas de 

memoria y concentración, dolor y PESE (384)(385)(386)(387)(388)(389)(390)(391). 

La gravedad inicial de la COVID-19 (149) y la gravedad o agrupación de síntomas o deficiencias particulares no deben 

afectar la derivación para rehabilitación. 

Tras el diagnóstico de la afección posterior a la COVID-19 (síntomas nuevos o persistentes generalmente a las 12 semanas 

después de una infección confirmada o probable por SARS-CoV-2), se recomienda una derivación temprana a 

rehabilitación basada en los principios de derivación anteriores. 

Puede considerarse la derivación a rehabilitación antes de las 12 semanas según la orientación clínica. 

Todavía no hay pruebas suficientes de los resultados de rehabilitación esperados en pacientes con afecciones posteriores 

a la COVID-19 y subpoblaciones. Sin embargo, partiendo de los datos probatorios indirectos disponibles de las 

intervenciones para la rehabilitación de deficiencias seleccionadas, se prevé que el funcionamiento se conserve o mejore 

en los pacientes que son derivados de acuerdo con esta recomendación. 

Puede haber un gran número de pacientes derivados a servicios de rehabilitación. A medida que se desarrollen los 

resultados y las intervenciones, es probable que los criterios de derivación sean más específicos. 

  

https://files.magicapp.org/guideline/af3ab96f-57a3-47ad-a5aa-71a09ab07a3e/files/Annex_8_r467771.pdf
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Tema 4 Prestación de servicios 

Se prevé que la afección posterior a la COVID-19 represente una carga continua para los recursos de atención médica 

(391). Por lo tanto, es fundamental que los planificadores de servicios de salud, incluidos los planificadores de programas 

de rehabilitación, consideren implantar estrategias en sus lugares de trabajo para mejorar la prestación de atención y 

disminuir el consumo o la carga de recursos de atención médica. 

Recomendación condicional   

Para la prestación de servicios de rehabilitación para la afección posterior a la COVID-19, proponemos la adopción de 

una estrategia híbrida de modelos presenciales y a distancia que se integre en todos los niveles de la atención médica. 

Se propone que la duración de los programas de rehabilitación se base en las necesidades del paciente, lo que permite 

que este se reincorpore si se produce un nuevo deterioro funcional. 

Información práctica 

Durante la prestación de servicios de rehabilitación, tanto los pacientes como los trabajadores de la salud deben seguir 

aplicando las medidas de prevención de la infección por SARS-CoV-2 de acuerdo con las directrices nacionales. 

Se debe habilitar y alentar el autocontrol, incluido el seguimiento y control de los síntomas en el hogar (392)(393). Sin 

embargo, deben tenerse en cuenta las consideraciones de seguridad equipando a los pacientes y a sus familiares, seres 

queridos y proveedores de atención con los conocimientos y habilidades necesarios sobre el autocontrol de los 

desencadenantes de los síntomas y la identificación básica de los signos y síntomas de peligro que pueden presentarse 

durante la rehabilitación en el hogar (140)(385)(394). 

La prestación de servicios de rehabilitación debe apoyarse con capacitación y apoyo psicológico de profesionales. Los 

trabajadores de la salud corren un riesgo de estrés y agotamiento relacionado con el trabajo (395) debido a la 

incertidumbre experimentada en torno al tratamiento de una afección novedosa y la ausencia de pautas o vías de 

atención (396). 

De los datos empíricos a la decisión clínica 

Grado de certeza que proporcionan los datos probatorios 

En una revisión sistemática del alcance para el modelo de atención de rehabilitación en la que se incluyó el entorno de 

prestación de servicios (anexo 8), solo se identificaron artículos basados en pruebas periciales y no se aplicó el grado de 

certidumbre GRADE de la evaluación de los datos probatorios. La recomendación se basa en pruebas periciales. 

Justificación 

Se recomienda un modelo híbrido presencial y a distancia que se base en la preferencia y las necesidades del paciente a lo 

largo del tiempo, los recursos disponibles para el sistema de salud y los pacientes, y el estado de transmisión comunitaria 

(140)(385)(397)(392)(396). Se prefiere la evaluación inicial y el seguimiento para la afección posterior a la COVID-19 en 

persona, ya que permite una evaluación fisiológica y de los síntomas más exhaustiva. 

Se considera que la integración de la rehabilitación en la prestación de servicios de salud requiere menos implicación en 

términos de organización de la atención de salud que el inicio de un sistema paralelo, y se espera que sea rentable 

(140)(385)(396)(398). La rehabilitación de la afección posterior a la COVID-19 no requiere o no debe requerir recursos de 

alto nivel. La rehabilitación de la afección posterior a la COVID-19 debe integrarse en todos los niveles de atención médica 

con una inversión adecuada en recursos y capacitación de nivel de atención primaria (392)(396)(398). 

El cuadro de expertos no recomienda una duración ideal del programa de rehabilitación; los pacientes se presentan con 

cuadros diferentes y tienen diferentes necesidades de rehabilitación. Actualmente, se sabe poco con respecto a la eficacia 

de las intervenciones y sus respectivas dosis. 

Por lo tanto, la mejor práctica actual sería considerar la personalización de la duración del episodio de rehabilitación en 

función de los resultados de la evaluación y el seguimiento. Además, los síntomas pueden ser lábiles o episódicos, y a 

menudo se producen recaídas; Es importante tener una opción viable para la reevaluación y el reinicio de la rehabilitación 

(397)(392)(396). 

Se prevé que la prestación de servicios de rehabilitación para la afección posterior a la COVID-19 siguiendo una estrategia 

híbrida de modelos presenciales y a distancia integrada en todos los niveles de la atención médica produzca los mejores 

resultados. No se han publicado datos probatorios que demuestren que un tipo de entorno de prestación de servicios 

tenga más o menos probabilidades de causar daño. El factor clave de seguridad es garantizar la capacitación del personal. 
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Tema 5 Fuerza laboral 

La planificación de la fuerza laboral es importante para garantizar que se brinde una atención médica adecuada de 

manera eficaz y eficiente. La planificación adecuada del personal de rehabilitación para la afección posterior a la COVID-19 

es fundamental para mejorar u optimizar el nivel de funcionamiento de las personas que experimentan síntomas 

persistentes después de la infección por SARS-CoV-2 (140). 

Recomendación condicional   

El personal para la rehabilitación de adultos con afección posterior a la COVID-19 puede incluir, entre otros, 

fisioterapeutas, ergoterapeutas, enfermeros, psicólogos, foniatras, médicos y trabajadores sociales. Es posible que se 

requieran trabajadores de la salud comunitarios en función de las necesidades locales. 

Información práctica 

La rehabilitación de las personas con afecciones posteriores a la COVID-19 requiere un equipo bien dirigido, coordinado y 

transdisciplinario, con una variedad de profesionales de la salud que pueden necesitar el apoyo de otros servicios, 

trabajadores de la salud comunitarios y voluntarios. 

Se debe identificar a un trabajador de rehabilitación principal y experimentado para evaluar exhaustivamente las 

necesidades de rehabilitación e identificar los grupos ocupacionales necesarios para la atención de rehabilitación, el 

apoyo y la orientación sobre el autocuidado de pacientes individuales y sus familias, y para coordinar los procesos de 

reducción. Esta persona debe estar familiarizada con los recursos disponibles localmente. 

Para entornos de bajos recursos en los que no se haya identificado personal de rehabilitación disponible, valoramos el 

reparto de tareas entre los trabajadores de la salud que han recibido capacitación sobre rehabilitación segura. 

De los datos empíricos a la decisión clínica 

Grado de certeza que proporcionan los datos probatorios 

En una revisión sistemática del alcance para el modelo de atención de rehabilitación en la que se incluyó la fuerza 

laboral (anexo 8), solo se identificaron artículos basados en pruebas periciales y no se aplicó el grado de certidumbre 

GRADE de la evaluación de los datos probatorios. La escasez de datos probatorios impide la identificación de un equipo 

básico de profesionales de la salud que proporcionen intervenciones para la rehabilitación de la afección posterior a la 

COVID-19. No hay datos sobre el impacto o la rentabilidad de los trabajadores de rehabilitación actualmente 

propuestos para la afección posterior a la COVID-19. La recomendación se basa en pruebas periciales. 

Justificación 

Se requiere una amplia gama de trabajadores de rehabilitación (380), ya que los síntomas y deficiencias en la afección 

posterior a la COVID-19 se traducen en limitaciones en el funcionamiento en los dominios físico, cognitivo, de 

comunicación y mental, limitaciones de actividad y restricciones de participación, así como en una reducción del 

bienestar (356). La perspectiva de una sola especialidad es subóptima para la rehabilitación de personas que sufren de 

afección posterior a la COVID-19; por el contrario, la estrategia multidisciplinaria es probablemente más beneficiosa para 

mejorar los resultados de la rehabilitación. 

Los trabajadores de rehabilitación tienen como objetivo tener un impacto positivo en el funcionamiento diario del 

paciente, la participación (incluidas las restricciones en el empleo y la educación) y el bienestar de los pacientes y sus 

cuidadores. En ausencia de recuperación natural en personas con afección posterior a la COVID-19, se prevé que los 

pacientes se beneficiarían de los servicios de rehabilitación proporcionados por el personal antes mencionado. 

Tema 6 Recrudecimiento de los síntomas después del esfuerzo 

El recrudecimiento de los síntomas después del esfuerzo (PESE), también conocido como malestar posterior al esfuerzo 

(PEM), se define como el empeoramiento de los síntomas que puede seguir a una actividad cognitiva, física, emocional o 

social mínima, o una actividad que previamente podía ser tolerada (150). Los síntomas suelen empeorar de 12 a 72 horas 

después de la actividad y el empeoramiento puede durar días o incluso semanas, lo que a veces conduce a una recaída 

(150)(152)(399)(155). El recrudecimiento de los síntomas después del esfuerzo puede contribuir a la naturaleza episódica 

de la discapacidad en la afección posterior a la COVID-19, que a menudo se presenta como fluctuaciones impredecibles en 
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los síntomas y la función (156)(158). 

Recomendación condicional   

Para el manejo de la rehabilitación clínica del recrudecimiento de los síntomas después del esfuerzo en adultos con 

afección posterior a la COVID-19, proponemos usar enseñanza y formación práctica en técnicas de conservación de 

energía, como la planificación del ritmo del entrenamiento. La provisión y formación en el uso de productos de apoyo y 

modificaciones del entorno pueden ser útiles para las personas que experimentan PESE de moderado a grave. 

Información práctica 

Los cuestionarios basados en datos probatorios y herramientas de detección (155)(400)(401)(402)(160)(403), y las medidas 

de resultados notificados por el paciente (404)(405), se pueden utilizar para identificar, evaluar y hacer un seguimiento de 

las intervenciones para el PESE. 

Es posible que los pacientes no mencionen el recrudecimiento de los síntomas después del esfuerzo de forma espontánea, 

debido a que no están familiarizados con el concepto (400). Los médicos deben evaluar el PESE cuidadosamente en la 

afección posterior a la COVID-19, incluidos los síntomas, los desencadenantes, la duración y el cambio del 

recrudecimiento a lo largo del tiempo (403), así como descartar la intolerancia a la actividad o la reducción de la tolerancia 

al ejercicio que pueden ser causadas por afecciones respiratorias, cardiovasculares y osteomusculares (361)(382)(406). 

La gestión de la actividad y la energía, o la planificación del ritmo, debe ser flexible, equilibrando las actividades y el 

descanso en función de los síntomas (361). La planificación del ritmo es en sí misma una intervención compleja y activa, en 

la que el esfuerzo físico y cognitivo, incluido el esfuerzo excesivo, puede desencadenar el recrudecimiento o la recidiva de 

los síntomas de la afección posterior a la COVID-19 (388)(407)(408)(409). 

La estabilización continua de los síntomas puede indicar que la planificación del ritmo tiene efectos positivos, y se debe 

lograr estabilidad (por ejemplo, 1 mes) antes de intentar modificar o aumentar las actividades (361). Ayudar a los 

pacientes a identificar el momento adecuado para reanudar de manera segura 

las actividades físicas progresivas y adaptadas. No deben ofrecerse intervenciones para la rehabilitación basadas en 

incrementos progresivos fijos en el tiempo dedicado a la actividad física o el ejercicio gradual a los pacientes que 

experimentan PESE (150). El seguimiento cuidadoso de los síntomas a lo largo del tiempo puede ayudar a identificar 

mejoras en los síntomas, una posible recuperación, brotes o recidivas. 

De los datos empíricos a la decisión clínica 

Grado de certeza que proporcionan los datos probatorios 

Todavía no se dispone de pruebas directas basadas en estudios de eficacia para la rehabilitación del PESE en la 

afección posterior a la COVID-19 (anexo 6). Por lo tanto, no se ha aplicado el grado de certidumbre GRADE de la 

evaluación de los datos probatorios. Además, no se ha identificado ninguna revisión sistemática Cochrane sobre el 

tratamiento de la rehabilitación del PESE (anexo 7, Mapa de intolerancia al ejercicio). La recomendación se basa en 

pruebas periciales y las preferencias de los pacientes, y sigue la guía para el PESE en otras enfermedades, que se basa 

en una certeza de la evidencia muy baja (150). 

Justificación 

Las intervenciones para la rehabilitación del PESE incluyen capacitación sobre la importancia del descanso y el sueño de 

calidad, y formación práctica en técnicas de conservación de la energía, como técnicas para la gestión de la actividad y la 

energía o la planificación del ritmo, técnicas para incorporar el descanso en las rutinas de manera eficaz, elaborar un plan 

de actividad y gestión de la energía, establecer un patrón de actividad individual dentro de la actividad actual y los límites 

de energía que minimice los síntomas, y monitorización 

de la frecuencia cardíaca (361)(150)(410)(406)(411)(412)(413)(414). Comentar y acordar estrategias de autocontrol para 

responder rápidamente a un brote o recidiva, como identificar los posibles desencadenantes, reducir temporalmente los 

niveles de actividad, supervisar los síntomas a lo largo del tiempo y no volver a los niveles de actividad habituales hasta 

que el brote se haya resuelto (150). 

La provisión y capacitación en el uso de productos de apoyo y modificaciones del entorno tienen como objetivo reducir las 

limitaciones de la actividad, optimizar la independencia en relación con las actividades diarias afectadas por el PESE y 
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mitigar la frecuencia de las recidivas (consulte el tema Regreso a las actividades cotidianas y al trabajo). Los pacientes con 

PESE moderado (movilidad reducida y restringida en todas las actividades diarias) o grave (confinados en casa y 

dependientes de ayuda para todas las actividades diarias) pueden beneficiarse del uso de bastones para caminar, sillas de 

ruedas y adaptaciones en el hogar para ir al baño. 

Por el momento, no hay pruebas que demuestren que una intervención es mejor que otra para el PESE en la afección 

posterior a la COVID-19. 

Las técnicas de conservación de energía se consideran seguras (361)(410)(406)(411)(400)(415), y no hay pruebas que 

indiquen riesgo de daño. 

Tema 7 Artralgia 

La artralgia en la afección posterior a la COVID-19 se presenta como un tipo inflamatorio de dolor en una o más 

articulaciones que puede ser sordo, agudo, punzante, fulgurante, ardiente, palpitante o vago (y excluye el dolor torácico 

de la costocondritis y el dolor de origen mecánico, como el dolor de hombro por posición prona o dolor lumbar). La 

artralgia puede aparecer de forma repentina o desarrollarse lentamente y empeorar de la forma progresiva, y varía en 

intensidad de leve a grave. Puede presentarse después de la aparición de fiebre y síntomas respiratorios, afecta con mayor 

frecuencia las articulaciones de la rodilla, el tobillo y la muñeca, y parece estar relacionada con la gravedad de la 

enfermedad con posibilidad de poliartralgia (416)(417)(162)(164)(166)(168)(170). Se ha comunicado que la infección por 

SARS-CoV-2 puede desencadenar artritis reactiva o respuestas autoinmunitarias a corto o largo plazo 

(162)(166)(171)(172)(174)(418)(419)(420)(421). 

Recomendación condicional   

Para gestionar la rehabilitación clínica para la artralgia en adultos con afección posterior a la COVID-19, proponemos 

usar una combinación de enseñanza sobre el dolor, formación práctica en estrategias de autocuidado, prescripción de 

antiinflamatorios a corto plazo y, en ausencia de PESE, entrenamiento con ejercicios físicos. 

Información práctica 

Antes de comenzar el tratamiento con ejercicios, se debe tener en cuenta la exclusión del PESE y el seguimiento cuidadoso 

del PESE tanto durante como después del ejercicio (361). 

El entrenamiento con ejercicios físicos debe adaptarse al paciente (por ejemplo, mujeres embarazadas, personas 

mayores). 

De los datos empíricos a la decisión clínica 

Grado de certeza que proporcionan los datos probatorios 

Todavía no se dispone de pruebas directas basadas en estudios de eficacia para la rehabilitación de la artralgia en la 

afección posterior a la COVID-19 (anexo 6). Por lo tanto, no se ha aplicado el grado de certidumbre GRADE de la 

evaluación de los datos probatorios. En otras enfermedades, se ha recomendado el entrenamiento con ejercicios físicos 

sobre la base de pruebas de calidad baja a moderada (anexo 7, Mapa de artralgia). 

Justificación 

La capacitación del paciente sobre la naturaleza y las características del dolor mejora la comprensión, aumenta la 

confianza, fortalece el conocimiento y reduce el miedo al movimiento. La formación práctica en habilidades sobre 

estrategias de autocuidado promueve el movimiento articular activo dentro de los límites del dolor para prevenir el dolor 

crónico por desuso y pérdida de la condición física (422)(423). 

Los corticoesteroides a dosis bajas a corto plazo (174)(424) o los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) a corto plazo en 

una etapa temprana (162)(166)(171)(419)(425)(175) pueden aliviar el dolor articular y mejorar la función física. A la hora de 

prescribirlos, deben tenerse en cuenta contraindicaciones como la hipertensión no controlada y la hiperglucemia no 

controlada, así como los posibles efectos adversos como la hiperglucemia y la hipernatremia para los corticosteroides, y 

los riesgos para el feto, el recién nacido o el lactante para los AINE. No hay pruebas que demuestren que un fármaco es 

mejor que el otro para la afección posterior a la COVID-19, por lo que la elección debe basarse en las contraindicaciones y 

los posibles efectos adversos. 
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El entrenamiento con ejercicios físicos y los ejercicios acuáticos en diversas modalidades tienen efectos positivos sobre el 

dolor articular, la función física y la calidad de vida (426)(427)(428)(429)(430)(431). 

Por el momento, no hay pruebas que demuestren que una intervención es mejor que otra para la afección posterior a la 

COVID-19. 

Estas intervenciones tienen efectos clínicamente relevantes sobre el dolor comunicado por el paciente, la función física y 

la calidad de vida en enfermedades con dolor articular. Se han notificado efectos adversos menores insignificantes con el 

ejercicio en otras enfermedades (430)(431). 

Tema 8 Discapacidad respiratoria 

La disnea, también conocida como falta de aliento o dificultad para respirar, es una sensación subjetiva y angustiante de 

conciencia de dificultad para respirar (432). En la afección posterior a la COVID-19, esto puede ocurrir en reposo o durante 

el esfuerzo, ser constante, transitorio o fluctuante, y puede cambiar de naturaleza con el tiempo (128). 

Recomendación condicional   

Para gestionar la rehabilitación clínica para la discapacidad respiratoria en adultos con afección posterior a la COVID-

19, proponemos usar una combinación de enseñanza y formación práctica sobre estrategias de autocuidado, como la 

respiración nasal y los métodos graduados y, en ausencia de PESE, entrenamiento con ejercicios físicos. Podrían 

ofrecerse técnicas de control de la respiración a aquellos que presentan un ritmo respiratorio subóptimo, y el apoyo 

psicológico puede ser útil para abordar causas concomitantes, como la ansiedad. 

Información práctica 

La disnea se puede evaluar mediante una prueba de tolerancia al ejercicio adecuada a la capacidad de la persona, por 

ejemplo, la prueba «de sentado a parado« en un minuto (177)(433)(434). La tasa de esfuerzo percibido y la frecuencia 

cardíaca pueden ser parámetros de supervisión útiles (398)(435). Para evaluar y monitorizar la eficacia de las 

intervenciones de rehabilitación para la deficiencia respiratoria, se podrían utilizar la escala de disnea de Borg o la escala 

de disnea MRC (398)(436)(437)(438)(439). 

Antes de comenzar el tratamiento con ejercicios, se debe tener en cuenta la exclusión del PESE y el seguimiento cuidadoso 

del PESE tanto durante como después del ejercicio (361). 

El entrenamiento con ejercicios físicos debe adaptarse al paciente (por ejemplo, mujeres embarazadas, personas 

mayores). 

De los datos empíricos a la decisión clínica 

Grado de certeza que proporcionan los datos probatorios 

La certeza de los datos probatorios directos se ha calificado de muy baja para todas las comparaciones evaluadas, 

excepto para el programa de ejercicios domiciliarios no supervisado en comparación con las instrucciones de 

capacitación (certeza baja) (anexo 6, atención centrada en el paciente para la disnea). Las intervenciones de la 

recomendación se han propuesto considerando los datos probatorios de intervenciones para la rehabilitación de la 

deficiencia respiratoria en otras enfermedades, así como pruebas periciales. La calidad actual de los datos probatorios 

para el entrenamiento con ejercicios físicos en otras enfermedades crónicas es de baja a moderada (anexo 7, Mapa de 

disnea). 

Justificación 

Se proporciona capacitación y formación práctica en estrategias de autocontrol para el control de la disnea con 

respiración nasal y el ritmo adecuado, sin datos probatorios que favorezcan un método en detrimento del otro en la 

afección posterior a la COVID-19 (177)(440). 

El entrenamiento con ejercicios físicos debe ser personalizado y hecho a medida de las necesidades individuales del 

paciente, además de adaptado y ajustado de acuerdo con los síntomas y los resultados de la evaluación (361). Un 

programa de entrenamiento con ejercicios físicos puede consistir en ejercicios de fortalecimiento muscular y ejercicios 

aeróbicos, yoga o tai chi (398)(177)(441)(442)(443); no existen pruebas que permitan favorecer uno de ellos en detrimento 

de los otros en la afección posterior a la COVID-19. La combinación de ejercicios de fortalecimiento muscular y ejercicios 
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aeróbicos ha demostrado reducir la disnea y mejorar la capacidad de ejercicio en personas con afecciones posteriores a la 

COVID-19 (444)(445). 

Las técnicas de control de la respiración que consisten en la readaptación del ritmo respiratorio o la respiración 

diafragmática podrían ofrecerse a aquellos que presentan un ritmo respiratorio subóptimo (398)(446)(441) en reposo y en 

el esfuerzo. Evite la ventilación anárquica proponiendo ejercicios de apnea o cronometrando el tiempo de uso de la 

palabra sin inspiración. 

Se podría ofrecer a los pacientes apoyo psicológico, incluido el control del estrés, para abordar los factores que 

contribuyen a la disnea, por ejemplo, la ansiedad (440). Esto debe ofrecerse independientemente de los problemas de 

salud mental preexistentes. 

Por el momento, no hay pruebas que demuestren que una intervención es mejor que otra para la afección posterior a la 

COVID-19. 

El resultado previsto de las técnicas de control de la respiración es una mejora en el ritmo de la respiración (446) y una 

mejora de la disnea en reposo, al hablar y al hacer un esfuerzo (361). El resultado previsto del entrenamiento con ejercicios 

físicos es la reducción de la disnea y el aumento de la tolerancia al ejercicio (442)(444)(445). El cuadro de expertos estima 

que, después del apoyo psicológico, cabe esperar una mejora en el bienestar psicológico, una mayor capacidad para 

autogestionar los síntomas y una mejora en la experiencia de la disnea (440). 

Tema 9 Deterioro cognitivo 

Las deficiencias cognitivas posteriores a la COVID-19 están asociadas con el estado de alerta, la atención, la codificación 

de la memoria, la fluidez verbal y la función ejecutiva (389)(447)(448)(449)(450)(451)(452)(453)(454). Los problemas con las 

funciones cognitivas pueden comprender la concentración fluctuante, el olvido, la búsqueda de palabras, la resolución de 

problemas y las dificultades de razonamiento, así como la dificultad asociada para participar en las actividades de la vida 

diaria. 

Recomendación condicional   

Para gestionar la rehabilitación clínica para el deterioro cognitivo en adultos con afección posterior a la COVID-19, 

proponemos usar una combinación de enseñanza y formación práctica sobre estrategias de autocuidado y ejercicios 

cognitivos. La provisión y capacitación en el uso de productos de apoyo y modificaciones del entorno pueden ser útiles 

para abordar las disfunciones cognitivas que se aplican al funcionamiento diario. 

Información práctica 

Para identificar y evaluar las deficiencias cognitivas, se utilizan herramientas de detección (449)(450)(451) y pruebas 

formales (449)(451)(452)(453). Se ha propuesto un conjunto de procedimientos y métodos armonizados para evaluar las 

funciones neurocognitivas en adultos diagnosticados de COVID-19 (455). 

Las deficiencias cognitivas pueden superponerse o presentarse en grupos con otros déficits neurológicos y no 

neurológicos, incluida la fatiga y los síntomas de salud mental (389)(178)(456)(457). Estos factores deben tenerse en cuenta 

al evaluar, planificar y aplicar una intervención (por ejemplo, orientación sobre la planificación del ritmo de las 

actividades para abordar la fatiga), al tiempo que se tiene en cuenta la función cognitiva anterior a la COVID-19 (por 

ejemplo, personas mayores, personas con discapacidades). 

Es posible que los problemas cognitivos subjetivos en las declaraciones voluntarias no siempre estén asociados a déficits 

cognitivos objetivos en las pruebas formales o a antecedentes de infección por SARS-CoV-2. Para algunas personas, los 

problemas subjetivos están más estrechamente relacionados con la angustia afectiva, lo cual es indicativo de que otras 

intervenciones para la rehabilitación (p. ej., apoyo psicológico) podrían ser apropiadas para un subconjunto de pacientes 

(458)(459)(460). 

Las intervenciones restaurativas y compensatorias pueden implementarse simultáneamente y funcionar recíprocamente. 

Las intervenciones para la rehabilitación del deterioro cognitivo deben tener en cuenta la naturaleza episódica de la 

afección posterior a la COVID-19 y prever posibles recidivas en el funcionamiento cognitivo. 

Las intervenciones se centran en capacitar tanto a los pacientes como a los cuidadores para optimizar la función cognitiva 

o adaptar el entorno para que las interacciones tengan éxito. 
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De los datos empíricos a la decisión clínica 

Grado de certeza que proporcionan los datos probatorios 

Se dispone de pocos datos sobre la rehabilitación para el deterioro cognitivo en la afección posterior a la COVID-19 

(442)(454). No se han identificado ECA ni estudios de intervenciones no aleatorizados con tratamientos comparativos 

para el manejo del deterioro cognitivo mediante rehabilitación. Por lo tanto, no se ha aplicado el grado de certidumbre 

GRADE de la evaluación de los datos probatorios (anexo 6, Atención centrada en el paciente para el deterioro cognitivo). 

La recomendación se basa en un gran número de estudios clínicos entre diversos grupos demográficos de pacientes 

que apoyan el uso de la rehabilitación para el deterioro cognitivo (179). El grado de certeza de los datos probatorios 

para los ejercicios cognitivos es de muy bajo a alto en pacientes con accidente cerebrovascular, demencia, deterioro 

cognitivo leve y para mantener el funcionamiento cognitivo de la población sana (anexo 7, Mapa de deterioro 

cognitivo). 

Justificación 

Las intervenciones para la rehabilitación del deterioro cognitivo tienen como objetivo restaurar o compensar el deterioro 

cognitivo. 

Las intervenciones restaurativas pueden incluir la capacitación del paciente y el cuidador sobre la afección para identificar 

técnicas que le permitan participar en las tareas deseadas al tiempo que se controlan los síntomas, y ejercicios cognitivos 

(p. ej., entrenamiento específico de la tarea, simulacros, entrenamiento informatizado, retroalimentación 

cognitiva/conductual, recuperación léxica y ejercicios mediados por el cuidador) (454)(179)(180)(181)(183)(185)(187). El 

enfoque debe estar inicialmente en la participación en tareas o actividades básicas y progresar según corresponda hacia 

actividades cognitivamente más exigentes. Por el momento, no hay pruebas que demuestren que un tipo de ejercicio 

cognitivo es mejor que otro para la afección posterior a la COVID-19. Las intervenciones aplicadas deben abordar 

directamente los síntomas de disfunción cognitiva identificados por el paciente o las pruebas formales, y dependerán del 

entorno de la prestación de servicios. 

Las intervenciones compensatorias pueden incluir formación práctica sobre estrategias de autocontrol, como simplificar 

tareas grandes en componentes más pequeños, aumentar la autoconciencia de la fatiga, reconocer los límites de la 

capacidad, tomar descansos durante el tiempo que se pasa delante de una pantalla o las tareas laborales, la gestión de la 

actividad y la energía o la planificación del ritmo, y técnicas para controlar los estímulos del entorno, como la luz y el 

ruido. Los pacientes declaran que la formación práctica en el autocuidado les resulta de mucha utilidad. 

El uso de tecnología de apoyo puede servir para proporcionar ayudas externas para la memoria, como listas de 

verificación o la función de recordatorio en los dispositivos móviles para descansos y medicamentos. También pueden ser 

útiles los métodos de resolución de problemas para promover el desarrollo de estrategias para abordar los desafíos del 

mundo real y las modificaciones del entorno en el hogar o el lugar de trabajo (por ejemplo, tener un sitio para las llaves, 

reducir el ruido, iluminación adecuada) (179)(180)(181)(185)(187)(189). 

Por el momento, no hay pruebas que demuestren que una intervención es mejor que otra para la afección posterior a la 

COVID-19. 

El cuadro de expertos estima que los resultados previstos para los métodos restaurativos y compensatorios incluyen la 

mejora de la atención, la memoria y el funcionamiento ejecutivo, y una mayor capacidad para realizar actividades de 

autocuidado (por ejemplo, bañarse, vestirse, asearse), actividades instrumentales de la vida diaria (por ejemplo, contestar 

el teléfono, administración del hogar) y participar en el trabajo o la educación (por ejemplo, reuniones en línea, tareas 

presenciales). Los efectos perjudiciales y los eventos adversos son desconocidos o poco estudiados. 
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Tema 10 Fatiga 

La fatiga o el agotamiento en la afección posterior a la COVID-19 se presenta como informes subjetivos de niveles de 

energía sistémica gravemente agotados, no proporcionales a las actividades o el esfuerzo, y no aliviados por el descanso o 

el sueño habituales. La fatiga afecta negativamente la función física y cognitiva, la calidad de vida, la participación social y 

el empleo (388)(389)(412)(191)(193)(461). 

Recomendación condicional   

Para gestionar la rehabilitación clínica para la fatiga en adultos con afección posterior a la COVID-19, proponemos usar 

una combinación de enseñanza, formación práctica en técnicas de conservación de la energía, como los métodos 

graduados y, en ausencia de PESE, un retorno cauteloso al entrenamiento con ejercicios físicos en función de los 

síntomas. Para aquellas personas que experimentan niveles de fatiga que limitan las actividades instrumentales de la 

vida cotidiana, puede plantearse la posibilidad de proporcionar productos de apoyo y modificaciones del entorno, así 

como capacitación para su uso. Se puede ofrecer apoyo psicológico para ayudar a lidiar con el síntoma. 

Información práctica 

Las medidas de resultados notificadas por el paciente se pueden usar para identificar, evaluar y medir el cambio a lo largo 

del tiempo (405)(462)(463)(464). 

La actividad física ajustada en función de los síntomas significa participar en actividades físicas, que pueden incluir 

ejercicio, solo a un nivel guiado por la presencia y la gravedad de los síntomas, con el fin de mitigar los síntomas que 

conllevan un empeoramiento. Las actividades se pueden ajustar aumentado o disminuyendo su cantidad o intensidad, en 

función de la naturaleza episódica de los síntomas experimentados (465). 

Antes de comenzar el tratamiento con ejercicios, se debe tener en cuenta la exclusión del PESE y el seguimiento cuidadoso 

del PESE tanto durante como después del ejercicio (361)(382)(406)(195). 

El entrenamiento con ejercicios físicos debe adaptarse al paciente (por ejemplo, mujeres embarazadas, personas 

mayores). 

De los datos empíricos a la decisión clínica 

Grado de certeza que proporcionan los datos probatorios 

No se han identificado ECA ni EINA con intervención comparativa para el tratamiento de rehabilitación de la fatiga. Por 

lo tanto, no se ha aplicado el grado de certidumbre GRADE de la evaluación de los datos probatorios (anexo 6, Atención 

centrada en el paciente para la fatiga). La recomendación se basa en pruebas periciales y datos probatorios sobre el 

tratamiento de rehabilitación de la fatiga en otras afecciones. El grado de certeza para el manejo de la fatiga con 

tratamiento con ejercicios en otras afecciones a largo plazo (466)(467)(468) es moderado; sin embargo, el grado de 

correspondencia que tendrían estos datos probatorios en los pacientes que experimentan recrudecimiento de los 

síntomas posteriores al esfuerzo es incierto (469)(197). En general, el grado de certeza de los datos probatorios es de 

bajo a moderado para las intervenciones educativas y bajo para el autocontrol de la fatiga, incluida la planificación del 

ritmo en otras afecciones (199) (anexo 7, Mapa de fatiga). 

Justificación 

Las intervenciones para la rehabilitación pueden incluir capacitación sobre la fatiga y su impacto en las demandas 

energéticas físicas, cognitivas, emocionales y sociales (412)(193), la importancia de un sueño y descanso de calidad, y la 

naturaleza a menudo episódica e impredecible de la fatiga en la afección posterior a la COVID-19 (156)(158). La formación 

práctica sobre conservación de energía puede incluir técnicas para el control de la actividad y la energía o el ritmo 

(incluida la provisión de un producto de apoyo para reducir el impacto de la fatiga), el aprendizaje de los desencadenantes 

y tipos individuales de los síntomas de fatiga mediante el uso de diarios de actividad y síntomas, estrategias para priorizar 

y planificar, incluida la comunicación de los problemas de salud y la delegación de tareas (361)(382)(193)(199), y técnicas 

para incorporar el descanso de calidad en las rutinas de manera eficaz (411)(412). Las personas con afección posterior a la 

COVID-19 encuentran útiles las recomendaciones sobre la planificación del ritmo de sus actividades, que deben ofrecerse 

lo antes posible, y los consejos prácticos sobre cómo modificar algunas actividades. 

En ausencia de PESE (361)(382)(406)(195), el retorno cauteloso a la actividad física o el ejercicio ajustados en función de los 
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síntomas puede mejorar la función física y la fatiga en personas con afecciones posteriores a la COVID-19 

(444)(201)(470)(471). 

Considere la posibilidad de proporcionar capacitación sobre el uso de productos de apoyo y modificaciones del entorno 

en el hogar o en el trabajo, para ayudar con la gestión de las actividades y la energía o la planificación del ritmo 

(411)(412)(193), y para apoyar la movilidad y las actividades de la vida diaria (150)(411)(400) (consulte el tema Regreso a las 

actividades cotidianas y al trabajo). 

Ofrezca también apoyo psicológico, incluidos sus principios, que pueda ayudar a controlar síntomas como la fatiga y que 

pueda aliviar la angustia que conlleva el tener una enfermedad (150). Si la persona con afección posterior a la COVID-19 

desea recibir apoyo psicológico, se puede considerar la terapia cognitivo-conductual (TCC) (150)(472). 

Por el momento, no hay pruebas que demuestren que una intervención es mejor que otra para la afección posterior a la 

COVID-19. 

Las técnicas de conservación de energía se consideran seguras (361)(382)(410)(406)(411)(400)(415), y no hay pruebas que 

indiquen riesgo de daño. En los estudios intervencionistas con ejercicio realizados en personas con afecciones posteriores 

a la COVID-19 (444)(445)(201)(470)(471), no se ha descrito ningún caso de daños, pero existe la posibilidad de daño al hacer 

demasiado esfuerzo demasiado pronto, si se ignoran los síntomas y no se ajusta la actividad física en función de estos 

(388)(407)(408)(473)(474). La TCC tiene como objetivo ayudar a sobrellevar la fatiga y mejorar el funcionamiento. 

Tema 11 Salud mental 

Las personas que experimentan depresión después de la COVID-19 manifiestan síntomas centrales que incluyen bajo 

estado de ánimo persistente y tristeza, así como un interés notablemente disminuido en las actividades placenteras 

durante al menos dos semanas. Los síntomas adicionales de la depresión son los trastornos del sueño, los cambios en el 

apetito, la fatiga, los sentimientos de inutilidad y considerar la posibilidad de autolesionarse o suicidarse. 

Los pacientes con síntomas de ansiedad pueden parecer inquietos, tener pensamientos incontrolables o acelerados, 

dificultades de concentración, sentimientos de temor y también pueden experimentar dificultades para dormir, falta de 

apetito e irritabilidad. 

Recomendación condicional   

Para gestionar la rehabilitación clínica para la ansiedad y la depresión en adultos con afección posterior a la COVID-19, 

proponemos el uso de apoyo psicológico y, en ausencia de PESE, entrenamiento con ejercicios físicos. Además, para 

gestionar los síntomas a largo plazo, pueden ser útiles los métodos de atención plena y los grupos de apoyo entre pares 

para reducir la angustia en algunas personas con afección posterior a la COVID-19. 

Información práctica 

Antes de comenzar el tratamiento con ejercicios, se debe tener en cuenta la exclusión del PESE y el seguimiento cuidadoso 

del PESE tanto durante como después del ejercicio (361). 

El entrenamiento con ejercicios físicos debe adaptarse al paciente (por ejemplo, mujeres embarazadas, personas 

mayores). 

Además, pueden recetarse antidepresivos (por ejemplo, la amitriptilina o la fluoxetina) para la depresión tras consultarlo 

con la persona afectada y teniendo en cuenta sus preferencias personales, edad, enfermedades simultáneas, problemas 

de salud mental (por ejemplo, el trastorno bipolar) y los efectos secundarios (475)(476). 

Los síntomas depresivos pueden causar una reducción de la motivación y la resolución de problemas, lo que afecta la 

capacidad de las personas para participar en el proceso de rehabilitación. La estigmatización percibida con respecto al 

tratamiento y los trastornos de salud mental puede retrasar aún más el acceso a la atención para las personas con 

síntomas de depresión o ansiedad. Por lo tanto, es importante que los proveedores de atención médica y rehabilitación 

generales y más especializados puedan reconocer los signos de las posibles afecciones de salud mental, utilizar 

habilidades de comunicación efectivas y promover el respeto y la dignidad, y poder tratar o derivar a las personas que 

presentan afecciones de salud mental (475). 
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De los datos empíricos a la decisión clínica 

Grado de certeza que proporcionan los datos probatorios 

La certeza de los datos probatorios directos se ha calificado de muy baja para el entrenamiento muscular respiratorio 

en comparación con la ausencia de intervención (anexo 6, Atención centrada en el paciente para la salud mental). Las 

intervenciones que figuran en la recomendación se han propuesto teniendo en cuenta los datos probatorios de 

intervenciones para la rehabilitación de la ansiedad y la depresión en otras enfermedades (anexo 7) (475)(477), así como 

pruebas periciales. El grado de certeza de los datos probatorios es muy bajo o moderado para el entrenamiento con 

ejercicios físicos en varias afecciones (Mapa de salud mental). 

Justificación 

Para el tratamiento de la ansiedad y la depresión, se recomiendan tratamientos psicológicos como la terapia 

interpersonal (TIP), la TCC y la activación del comportamiento y el asesoramiento para la resolución de problemas 

(478)(479)(475)(477). Por el momento, no hay pruebas suficientes que demuestren que un tratamiento psicológico es mejor 

que otro para la afección posterior a la COVID-19. Sin embargo, la TCC computarizada en línea ha demostrado reducir 

eficazmente la depresión y la ansiedad en comparación con el tratamiento habitual en pacientes con antecedentes de 

COVID-19 (480)(481). 

El entrenamiento con ejercicios físicos, incluidos los ejercicios aeróbicos, reduce los síntomas de depresión y ansiedad en 

pacientes con una afección respiratoria (487) y en pacientes con antecedentes recientes de COVID-19 (398)(435)(470)(482). 

Se recomienda un programa de ejercicios ajustado en función de los síntomas. Tanto los programas de ejercicios 

estructurados (398)(435)(470)(482) como los no estructurados (483) han demostrado mejoras subjetivas en la calidad de 

vida de los participantes. 

Por el momento, no hay pruebas que demuestren que una intervención es mejor que otra para la afección posterior a la 

COVID-19. Sin embargo, la TCC y una intervención simultánea como el ejercicio aeróbico pueden reducir los síntomas 

depresivos más que el ejercicio aeróbico solo (484). 

Los métodos de atención plena (por ejemplo, la reducción del estrés por la atención plena) que utilizan un programa 

individual o grupal estructurado centrado en la meditación de atención plena y la reducción del estrés han demostrado 

pequeñas mejoras en la ansiedad, la depresión y el sueño en otras afecciones crónicas (485). 

Los pacientes comunican que el apoyo de los integrantes del grupo de terapia les resulta útil; se dan cuenta de que es útil 

reconocer que sienten angustia y les ayuda a aliviarla. Muchas personas recurren a las redes sociales y grupos de apoyo 

(en línea o en persona) en busca de apoyo y descubren que son una forma valiosa de compartir experiencias, 

conocimientos y recursos con otras personas en una situación similar. Esta comunicación ha ayudado a algunos pacientes 

a validar sus experiencias y les ha proporcionado la seguridad de que no estaban solos en su lucha contra los síntomas a 

largo plazo (486). 

Se prevé que, tras el inicio de intervenciones como el entrenamiento con ejercicios físicos y la TCC, los pacientes exhibirían 

una mejora subjetiva y objetiva en la calidad de vida, los síntomas de depresión y los síntomas de ansiedad. No se 

comunicaron eventos adversos en los estudios evaluados (398)(435)(470)(478)(479)(480)(481)(485)(487)(482)(483). 
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Tema 12 Deterioro olfativo 

La disfunción olfativa posvírica (DOPV) después de la infección por SARS-CoV-2 es un grupo de deficiencias que persisten 

transcurridas 4 semanas: pérdida de la función olfativa (hiposmia o anosmia), o función sintomáticamente alterada 

(parosmia, fantosmia y la perseverancia olfativa recientemente descrita, o «bloqueo del olfato») (202)(204). 

Recomendación condicional   

Para gestionar la rehabilitación clínica para el deterioro olfativo en adultos con afección posterior a la COVID-19, 

proponemos usar una combinación de enseñanza y formación práctica en capacitación olfativa. 

Información práctica 

Aunque la evaluación completa de la función olfativa con pruebas del olfato es ideal, la experiencia subjetiva de la pérdida 

del olfato debería ser suficiente para guiar la institución de esta intervención para la rehabilitación. 

El mecanismo de intervención más común para los olores es a través de aceites esenciales en frascos de tapón de rosca. 

Estos son simples y fácilmente disponibles en muchos países, pero pueden presentar un problema en entornos de bajos 

recursos. Si no se tiene acceso a estos productos aromáticos específicos, pueden sustituirse por otros disponibles a nivel 

local, aunque no hay pruebas que lo apoyen. 

La información para el entrenamiento olfativo se puede entregar de manera eficaz a través de Internet, así como otros 

medios. 

De los datos empíricos a la decisión clínica 

Grado de certeza que proporcionan los datos probatorios 

Todavía no se dispone de pruebas directas basadas en estudios de eficacia para la rehabilitación del deterioro olfativo 

en la afección posterior a la COVID-19 (anexo 6). No se ha aplicado el grado de certidumbre GRADE de la evaluación de 

los datos probatorios. El entrenamiento olfativo ha demostrado ser eficaz en otras pérdidas olfativas posvíricas, que se 

sabía que había sido causadas por otros coronavirus (488)(205). 

Justificación 

El entrenamiento olfativo es el intento repetido y deliberado de oler un conjunto de olores conocidos, generalmente dos 

veces al día durante al menos 3 meses (488)(205)(207). La rehabilitación se autoadministra en el hogar y no requiere 

supervisión ni intervención médica. Existen datos probatorios para el entrenamiento con las cuatro sustancias aromáticas 

llamadas «Hummel four» (rosa, clavo, eucalipto y limón). 

El resultado previsto es que la función olfativa general, aunque variable, mejore en la mayoría de los casos (488). El cuadro 

de expertos estima que los daños son muy poco probables. 
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Tema 13 Intolerancia ortostática 

La intolerancia ortostática es el resultado de la desregulación autonómica y se manifiesta en forma de variabilidades de la 

presión arterial y la frecuencia cardíaca con posiciones erguidas o de pie, desregulación de la temperatura, sudoración 

excesiva, aturdimiento, dolor torácico y síncope (489)(490)(491)(209). 

Recomendación condicional   

Para gestionar la rehabilitación clínica para la intolerancia ortostática en adultos con afección posterior a la COVID-19, 

proponemos usar una combinación de enseñanza y formación práctica sobre estrategias de autocuidado y, en ausencia 

de PESE, entrenamiento con ejercicios físicos. Las modificaciones del entorno pueden ser útiles para apoyar las 

actividades cotidianas de aquellas personas que experimentan dificultades cuando están en posición vertical o de pie. 

Información práctica 

Algunas personas con PESE tienen incompetencia cronotrópica en la medida en que cumple con los criterios clínicos para 

la intolerancia ortostática. Antes de comenzar el tratamiento con ejercicios, se debe tener en cuenta la exclusión del PESE 

y el seguimiento cuidadoso del PESE tanto durante como después del ejercicio (361). 

La desregulación autonómica puede causar síntomas que se superponen con la intolerancia ortostática en ausencia de 

cambios hemodinámicos ortostáticos y debe considerarse como un mecanismo potencial (por ejemplo, fatiga y PESE 

secundarios a la disfunción autonómica sin signos de intolerancia ortostática). 

El entrenamiento con ejercicios físicos debe adaptarse al paciente (por ejemplo, mujeres embarazadas, personas 

mayores). 

De los datos empíricos a la decisión clínica 

Grado de certeza que proporcionan los datos probatorios 

Todavía no se dispone de pruebas directas basadas en estudios de eficacia para la rehabilitación de la intolerancia 

ortostática en la afección posterior a la COVID-19 (anexo 6). No se ha aplicado el grado de certidumbre GRADE de la 

evaluación de los datos probatorios. El nivel actual de los datos probatorios sobre la eficacia de estas intervenciones 

para la intolerancia ortostática en la afección posterior a la COVID-19 se basa en pruebas periciales. La recomendación 

se basa en pruebas periciales. 

Justificación 

La capacitación del paciente y la formación práctica para el autocuidado deben incluir lo siguiente: orientación sobre 

cómo evitar los factores que empeoran los síntomas, como ambientes cálidos, duchas calientes, esfuerzo, movimientos 

repentinos desde la posición supina o sentada a la posición vertical, e ingestión de comidas abundantes; maniobras 

isométricas simples de contrapresión como tensar los muslos y doblar brazos y piernas; reposición de líquidos y sal, y uso 

de prendas de compresión en miembros inferiores, cintura y regiones abdominales (361)(490)(492)(211)(213). Se puede 

alentar al paciente a practicar actividad física para mitigar la pérdida de la condición física, lo que puede empeorar la 

intolerancia ortostática. 

Los programas de ejercicio físico tienen elementos aeróbicos y de resistencia (por ejemplo, isométricos). Se recomienda el 

entrenamiento en posiciones no verticales, como los ejercicios de bicicleta reclinada, ya que la ortostasis puede ser 

problemática (490)(491)(215). 

Se debe considerar la posibilidad de realizar modificaciones en el entorno para mejorar la seguridad y evitar la 

hipertensión supina con las actividades de la vida diaria (491). Los pacientes comunican una mejoría tras recibir consejos 

sobre la modificación de las actividades con ayudas y ajustes a la posición vertical (p. ej., el uso de un taburete inclinado o 

de ducha para permitir sentarse al realizar tareas que suelen llevarse a cabo en bipedestación, o materiales con mangos 

largos para reducir la necesidad de agacharse) (consulte el tema Regreso a las actividades cotidianas y al trabajo). 

Por el momento, no hay pruebas que demuestren que una intervención es mejor que otra para la afección posterior a la 

COVID-19. 

Las intervenciones para la rehabilitación tienen como objetivo reducir el impacto negativo de la intolerancia ortostática 

en el funcionamiento mediante la reducción de la hipovolemia, evitando la hipotensión ortostática y la taquicardia 

(361)(490)(491)(211)(213). 

https://files.magicapp.org/guideline/af3ab96f-57a3-47ad-a5aa-71a09ab07a3e/files/Annex_6_r467771.pdf
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Tema 14 Deterioro de la deglución 

La disfagia en la afección posterior a la COVID-19 es un trastorno adquirido de la deglución que probablemente sea el 

resultado de la debilidad y la ineficiencia de la musculatura oral, y puede tener síntomas adicionales de dolor, 

agotamiento y falta de atención o memoria. En la mayoría de los casos, se presenta con signos o síntomas faríngeos y 

laríngeos, como retraso en el inicio de la deglución y tos, asfixia, aclaramiento de la garganta y cambios en la voz (p. ej., 

gorgoteo / voz húmeda) después de la deglución. La disfagia relacionada con la COVID-19 se notifica principalmente como 

disfagia posterior a la extubación (493)(494)(495)(496). También se ha notificado de la existencia de disfagia sin intubación 

(497), pero su prevalencia puede ser menor (498). 

Recomendación condicional   

Para gestionar la rehabilitación clínica para la alteración de la deglución en adultos con afección posterior a la COVID-

19, proponemos usar una combinación de enseñanza y formación práctica sobre determinación de la posición, 

maniobras y modificaciones dietéticas, y ejercicios de deglución 

Información práctica 

La identificación de la fisiología de la deglución alterada mediante evaluación instrumental (p. ej., evaluación endoscópica 

flexible de la deglución [FEES] y estudio videofluoroscópico de la deglución [VFSS]) ayudará a establecer la estrategia de 

intervención. Sin embargo, en entornos de bajos recursos donde la evaluación instrumental puede no ser inmediatamente 

accesible, el primer paso puede ser aplicar estrategias comunes de reducción del riesgo de aspiración, incluido el uso de 

estrategias de posicionamiento y la modificación de alimentos/líquidos con o sin entrenamiento físico. Tenga en cuenta 

que la aspiración silenciosa no se puede determinar de manera fiable sin una evaluación instrumental y representa una 

amenaza para la infección de las vías respiratorias superiores. 

Las intervenciones pueden aplicarse de forma aislada o en combinaciones para controlar el flujo del bolo alimenticio o 

mejorar la fisiología de la deglución. 

El deterioro cognitivo (p. ej., atención, memoria) puede afectar la aplicación de las intervenciones recomendadas 

(consulte el tema Deterioro cognitivo). 

Las modificaciones de la textura y la consistencia de la dieta pueden seguir una escala normalizada (217)(218). 

De los datos empíricos a la decisión clínica 

Grado de certeza que proporcionan los datos probatorios 

No hay datos de ensayos clínicos que aborden la rehabilitación de la disfagia en la afección posterior a la COVID-19 

(anexo 6) y no se ha aplicado el grado de certidumbre GRADE de la evaluación de los datos probatorios. La 

recomendación viene respaldada por un gran número de estudios clínicos y revisiones sistemáticas específicas de la 

afección en distintas poblaciones de pacientes. Sin embargo, las intervenciones para la rehabilitación de la disfagia no 

se aplican ni normalizan de manera uniforme y solo apoyan su uso los estudios clínicos de tamaño pequeño a mediano 

(499)(500)(501)(502) (anexo 7, Mapa de deterioro de la deglución). 

Justificación 

La capacitación y la formación práctica sobre posicionamiento (499)(503)(504)(505)(506)(507)(508)(509)(510)(511), 

manoeuvres (499)(506)(512)(220)(222)(224)(226) y modificaciones de la textura y consistencia de la dieta 

(217)(218)(511)(228)(229) tienen como objetivo proporcionar seguridad en las vías respiratorias para la ingesta oral. 

Los ejercicios de deglución se centran en el fortalecimiento y la coordinación, lo que se traduce en un sistema más 

eficiente (499)(500)(513)(514)(515). Por el momento, no hay pruebas que demuestren que una intervención es mejor que 

otra para la afección posterior a la COVID-19. 

Estas intervenciones son aplicables a todos los pacientes con disfagia y características anatómicas no alteradas 

quirúrgicamente. Se prevé que las intervenciones mejoren la nutrición y la hidratación, eviten la infección de las vías 

respiratorias superiores y mejoren el bienestar (516). 

https://files.magicapp.org/guideline/af3ab96f-57a3-47ad-a5aa-71a09ab07a3e/files/Annex_6_r467771.pdf
https://files.magicapp.org/guideline/af3ab96f-57a3-47ad-a5aa-71a09ab07a3e/files/Annex_7_r467771.pdf
https://files.magicapp.org/guideline/7c9554dd-3645-451a-b63d-def0b3c82e49/files/Swallowing_impairment_CSR_r460910.pdf


Manejo clínico de los pacientes de COVID-19: orientaciones evolutivas - Organización Mundial de la Salud (OMS) 

139 de 187 

Tema 15 Trastorno de la voz 

La disfonía en la afección posterior a la COVID-19 se identifica por una calidad vocal que puede ser ronca, áspera, seca, 

tensa, débil, entrecortada o grave. Se han notificado casos en pacientes con COVID-19 que requirieron oxígeno 

suplementario (por ejemplo, cánula nasal, ventilación no invasiva, ventilación invasiva), así como en pacientes que no 

requirieron asistencia respiratoria (517)(518)(231)(232)(234)(236). 

Recomendación condicional   

Para gestionar la rehabilitación clínica para la alteración de la voz en adultos con afección posterior a la COVID-19, 

proponemos usar una combinación de enseñanza y formación práctica en reposo de la voz y conductas vocales. 

Además, se puede plantear la posibilidad de hacer cualquier combinación de ejercicios respiratorios y entrenamiento 

vocal. 

Información práctica 

Es aconsejable utilizar las evaluaciones y las medidas de los resultados para reflejar tanto la afección como el progreso de 

los pacientes con disfonía que reciben rehabilitación (519)(520)(521)(522). 

De los datos empíricos a la decisión clínica 

Grado de certeza que proporcionan los datos probatorios 

No hay datos de ensayos clínicos en los que se evalúe la rehabilitación de la disfonía en la afección posterior a la COVID-

19 (anexo 6) ni de revisiones sistemáticas de Cochrane que aborden la rehabilitación de la disfonía en otras 

enfermedades (anexo 7). No se ha aplicado el grado de certidumbre GRADE de la evaluación de los datos probatorios. 

Las intervenciones de la recomendación se han sugerido partiendo de un gran número de estudios clínicos entre 

diversas poblaciones de pacientes que reciben rehabilitación para la disfonía (234)(238)(523). 

Justificación 

Se ha constatado que la capacitación y la formación prácticas con respecto al descanso de la voz, la hidratación y la 

reducción de la tensión laríngea son eficaces para restaurar la fonación normal (236). 

Los ejercicios respiratorios son esenciales para restaurar la función muscular respiratoria adecuada para apoyar la 

vocalización, el rango vocal y la entonación, y para reducir la tensión vocal (240). 

El entrenamiento vocal directo (por ejemplo, el método del acento) y el entrenamiento vocal resonante pueden ser útiles 

(242). 

Por el momento, no hay pruebas que demuestren que una intervención es mejor que otra para la afección posterior a la 

COVID-19. Sin embargo, hay una falta de datos probatorios sobre disfunción de los músculos respiratorios y de las cuerdas 

vocales en personas con afección posterior a la COVID-19. Por lo tanto, se recomienda priorizar la provisión de 

capacitación y formación práctica con respecto al descanso de la voz, la hidratación y la reducción de la tensión laríngea. 

Si no se trata la disfonía, aumenta el riesgo de daños secundarios en forma de deterioro físico (por ejemplo, presentación 

de nódulos vocales) y reducción de la participación en el trabajo o la educación, y las oportunidades de empleo (238)(243). 

Los resultados previstos de la rehabilitación de la disfonía relacionada con la COVID-19 son mejoras en la resistencia vocal, 

la calidad de la voz, el soporte respiratorio para la voz y el bienestar. 

  

https://files.magicapp.org/guideline/af3ab96f-57a3-47ad-a5aa-71a09ab07a3e/files/Annex_6_r467771.pdf
https://files.magicapp.org/guideline/af3ab96f-57a3-47ad-a5aa-71a09ab07a3e/files/Annex_7_r467771.pdf
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Tema 16 Regreso a las actividades cotidianas y al trabajo 

En la afección posterior a la COVID-19, el efecto combinado de las deficiencias en múltiples funciones y estructuras 

corporales generalmente se manifiesta como dificultad para estar de pie, problemas de movilidad y resistencia, y 

demandas cognitivas. Estos afectan la capacidad de llevar a cabo actividades cotidianas, tanto en el tiempo libre como en 

el trabajo (524)(525). La optimización de la independencia en la vida diaria y el regreso al trabajo deben considerarse 

objetivos de rehabilitación y resultados de salud (526). Las limitaciones en la capacidad para participar en actividades de 

la vida diaria y el trabajo pueden conducir a la falta de trabajo a largo plazo, lo que se asocia de manera significativa e 

independiente con una reducción de la esperanza de vida, la calidad de vida y los ingresos (527). 

Recomendación condicional   

Las intervenciones para la rehabilitación para el retorno a las actividades cotidianas en las afecciones posteriores a la 

COVID-19 podrían incluir enseñanza y formación práctica en técnicas de conservación de energía, y la provisión y 

capacitación en el uso de productos de apoyo para aquellos que necesitan más asistencia con la gestión de actividades 

y la movilidad. Para el regreso al trabajo, proponemos utilizar un plan de acción de regreso al trabajo con un regreso 

gradual prolongado y flexible. Es posible que se necesiten modificaciones en el entorno de trabajo tras una evaluación 

de riesgos individualizada en el lugar de trabajo de las capacidades personales que coincidan con los requisitos del 

trabajo. 

Información práctica 

Para fundamentar las estrategias de planificación del ritmo del entrenamiento a nivel individual, la evaluación de las 

actividades diarias debe realizarse en un contexto de vida real, donde puedan estimarse con precisión la carga de la vida 

diaria y el impacto de la COVID-19 (528). Al identificar el «estado de disposición» para el trabajo, puede compararse la 

«actividad similar al trabajo» (por ejemplo, la duración de la lectura) con los requisitos del trabajo. 

Los principios de las intervenciones en el lugar de trabajo también pueden aplicarlos el personal directivo, el de recursos 

humanos o los representantes sindicales (245). 

Las intervenciones de las recomendaciones se pueden aplicar en entornos de altos y bajos recursos, ya que suelen tener 

un bajo costo financiero. La provisión de productos de apoyo y las adaptaciones en el entorno deben tener en cuenta el 

uso de recursos locales en entornos de bajos recursos. 

El trabajo puede agravar nuevas deficiencias, por ejemplo, el calor puede empeorar la disfunción autonómica y la nueva 

neumopatía puede aumentar la vulnerabilidad a algunas enfermedades profesionales. Deben evitarse los esfuerzos 

extenuantes en el lugar de trabajo hasta que se hayan resuelto los síntomas cardiorrespiratorios (529)(530). Esto puede 

plantear dificultades para las personas que dependen de un empleo extenuante o inseguro. 

De los datos empíricos a la decisión clínica 

Grado de certeza que proporcionan los datos probatorios 

No hay datos probatorios directos basados en estudios de intervención para el retorno a las actividades cotidianas y la 

rehabilitación laboral en la afección posterior a la COVID-19. No se ha aplicado el grado de certidumbre GRADE de la 

evaluación de los datos probatorios. La recomendación establecida se basa en una combinación de pruebas periciales y 

pruebas aplicadas a partir de afecciones y procesos de enfermedad comparables (531). 

Justificación 

Para permitir la participación en las actividades diarias, se recomienda la capacitación y formación práctica en técnicas de 

conservación de energía, incluida la gestión de la actividad y la energía, o la planificación del ritmo del entrenamiento 

(387)(532)(533). Se enseña a los pacientes a aplicar una combinación de autocontrol, evaluación de tareas, actividad 

planificada y descanso. En la afección posterior a la COVID-19, se ha observado regularmente que el regreso demasiado 

temprano a las actividades conduce al recrudecimiento o recidiva de los síntomas, la pérdida de confianza y la pérdida del 

trabajo. Las personas con afección posterior a la COVID-19 deben poder autogestionar su energía en casa antes de 

comenzar a trabajar. 
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Considere la posibilidad de proporcionar capacitación en el uso de productos de apoyo (por ejemplo, silla de ruedas, 

asiento de ducha) y modificaciones del entorno en el hogar (por ejemplo, taburete inclinado o materiales con mangos 

largos), para ayudar con la actividad y la gestión de la energía o el ritmo (411)(412)(193), apoyar la movilidad y las 

actividades de la vida diaria, y mantener o mejorar la independencia funcional y la calidad de vida (150)(400). Asimismo, 

debe pensarse en la posibilidad de realizar modificaciones adicionales en el entorno para las personas con intolerancia 

ortostática, como pasamanos para prevenir caídas y mejorar la seguridad y elevación de la cabeza de la cama de 10 a 20 

grados para evitar la hipertensión supina (491). Para las personas con deterioro cognitivo, pueden ser útiles las 

modificaciones del entorno, como tener un lugar para dejar las llaves, reducir el ruido y la iluminación adecuada. 

Las modificaciones del entorno en el trabajo deben aplicarse en el entorno, el tiempo y la duración, las responsabilidades 

y las tareas. Las modificaciones requieren una evaluación individualizada de las capacidades personales adaptadas a los 

requisitos del trabajo (529). 

Las intervenciones en el lugar de trabajo incluyen un plan de acción de regreso al trabajo con un retorno gradual 

prolongado y flexible, y una evaluación individualizada de los riesgos en el lugar de trabajo. El plan de acción de retorno al 

trabajo (534)(535) entre el personal directivo y el trabajador, y el retorno gradual prolongado (revisado regularmente, 

individualizado y flexible) son los componentes esenciales de un retorno sostenible al trabajo para personas con afección 

posterior a la COVID-19 (245). Si, además, estas personas experimentan PESE, puede ser necesario también aplicar la 

planificación del ritmo en el lugar de trabajo. 

Las personas con afección posterior a la COVID-19 pueden tener deterioro neurocognitivo, lo que puede provocar 

problemas de seguridad en el lugar de trabajo y requerir una evaluación de riesgos. Algunas situaciones de trabajo pueden 

causar daño en presencia de síntomas cardiorrespiratorios (530)(536). 

El cuadro de expertos estima que si no se aplican las intervenciones recomendadas para el regreso a las actividades 

cotidianas y el trabajo en personas con afecciones posteriores a la COVID-19, existe la posibilidad de daños, ya que una 

capacidad limitada para participar en las actividades deseadas puede afectar negativamente la salud mental, lo que 

puede causar un efecto cíclico y en cascada de resultados negativos adicionales. 

Por el momento, no hay pruebas que demuestren que una intervención es mejor que otra para el regreso a las actividades 

cotidianas y al trabajo en la afección posterior a la COVID-19. 

Las intervenciones recomendadas en el lugar de trabajo han demostrado ser eficaces en muchas enfermedades crónicas 

(536). 
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25. Principios éticos de la atención óptima durante la pandemia de COVID-19 

La ética es fundamental para prestar atención clínica a pacientes de COVID-19, al igual que en el caso de todos los 

pacientes. La atención clínica conlleva utilizar conocimientos médicos especializados con el fin de hacer lo mejor para los 

pacientes en el marco de una relación entre médico y paciente. En el presente apartado se proporciona una breve 

introducción a algunos de los aspectos éticos que es importante tomar en cuenta en el marco de la COVID-19 (537)(247). 

Igualdad de respeto moral: todas las personas tienen el mismo valor. Las decisiones relativas al tratamiento y la atención 

deben realizarse sobre la base de la necesidad desde el punto de vista médico y no en características irrelevantes o 

discriminatorias tales como el origen étnico, la religión, el sexo, la edad, la discapacidad o la adscripción política. Los 

pacientes que cursen con síntomas parecidos o presenten enfermedades similares deben recibir el mismo tratamiento y 

atención. Mostrar respeto moral significa hacer participar a los pacientes y a sus cuidadores en la toma de decisiones en la 

mayor medida posible, explicando las opciones terapéuticas y sus limitaciones. 

Deber de diligencia: a todos los pacientes se les debe proporcionar la mejor atención y tratamiento disponibles en 

función de las circunstancias. Incluso en el caso de que sea necesario racionar los recursos durante una crisis, los 

profesionales de la salud y el personal de primera línea siguen teniendo el deber de diligencia, por lo que deben velar 

por el bienestar de sus pacientes con los recursos disponibles. Con los profesionales de la salud y el personal de 

primera línea también debe actuarse en el marco del deber de diligencia. Por ello, se debe proporcionar equipo de 

protección personal adecuado a los profesionales de la salud y el personal de primera línea con el fin de velar por su 

seguridad y bienestar. Esto resulta benéfico para ellos, pero también para toda la sociedad, puesto que garantiza que el 

personal esté disponible para participar en las actividades de respuesta médica durante el máximo tiempo posible. 

No abandono: de la igualdad de respeto moral y el deber de diligencia se desprende que en ninguna circunstancia debe 

desatenderse o abandonarse a una persona que necesite atención médica. La atención debe hacerse extensiva a los 

familiares y los amigos de los pacientes, y deben analizarse alternativas para mantener la comunicación con ellos. 

Todos los pacientes que presenten insuficiencia respiratoria a los que se deniegue o retire la ventilación asistida deben 

tener acceso a cuidados paliativos. 

Protección de la comunidad: debe contarse con medidas adecuadas de prevención y control de las infecciones, y estas 

deben respetarse y hacerse cumplir. Tales acciones protegen a los pacientes, a los profesionales de la salud y a la 

comunidad. Durante una pandemia, la atención debe centrarse tanto en proporcionar atención clínica a los pacientes 

como en promover la salud pública. 

Confidencialidad: toda comunicación entre los pacientes y los médicos debe ser confidencial, excepto por motivos 

apremiantes de salud pública (por ejemplo, el rastreo y el seguimiento de contactos, etc.) u otros motivos válidos que 

justifiquen vulnerar la confidencialidad. La seguridad de la información privada individual debe mantenerse a menos 

que exista un motivo que justifique vulnerarla. 

 

Se recomienda que en los hospitales y los sistemas de salud en los planos local, regional, nacional y 

mundial se diseñen planes y se lleven a cabo labores de preparación con miras a aumentar la 

capacidad (personal, infraestructura, suministros y sistemas) para hacer frente a un gran aumento de 

la demanda de atención médica, con el fin de estar en condiciones de proporcionar una atención 

adecuada a todos los pacientes de COVID-19 y conservar los servicios de salud esenciales (1)(248). 

 

Asignación de recursos escasos: se recomienda que en cada institución se defina un plan en el que figure 

lo que debe hacerse en situaciones de escasez de recursos con el fin de cubrir la asignación de 

intervenciones médicas fundamentales (tales como la oxigenoterapia, las camas de cuidados intensivos 

o la ventilación asistida) o el acceso a ellas. En dicho plan debe figurar un objetivo general claro. 

 

Toma de decisiones con respecto a la asignación de recursos: parte de la planificación ante la escasez 

de recursos consiste en garantizar el establecimiento de un sistema justo de toma de decisiones con 

respecto a la asignación de los recursos disponibles. 

Observaciones: 

1. Una alternativa es contar con personal familiarizado con los criterios de triaje médico y los protocolos de asignación 

que no forme parte del equipo médico encargado del tratamiento. Las decisiones relativas a la asignación deben 

tomarse de conformidad con el plan diseñado y examinarse periódicamente. En caso de ser necesario, deben 

reasignarse los recursos que hayan sido asignados previamente y que no estén resultando útiles. 

2. Por ejemplo, un objetivo podría consistir en asegurar que los recursos limitados se utilizan de la mejor manera posible 

sobre la base de los criterios médicos elegidos. Los criterios de triaje deben centrarse en equilibrar la utilidad y la 

equidad en el plano médico, y la facilidad de aplicación. Deben aplicarse los mismos criterios a todos los pacientes 

que tengan niveles de necesidad parecidos, independientemente del tipo de COVID-19 que presenten. 
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Se recomienda que se defina con claridad el momento en el que el proceso de toma de decisiones 

pasará de asignar recursos de manera habitual a asignarlos con arreglo a una situación de 

pandemia, de modo que las instituciones no comiencen a restringir el acceso a servicios demasiado 

pronto en previsión de una posible escasez futura que podría no producirse. 

Observaciones: 

1. Debe quedar claro cuál es el «punto de inflexión» para comenzar a asignar recursos con arreglo a una situación de 

pandemia (por ejemplo, una declaración del ministerio de salud, o que los hospitales lleguen al límite de su 

capacidad de camas de UCI y respiradores). Para ello, deben tenerse en cuenta estrategias para aumentar al 

máximo la capacidad para hacer frente a un gran aumento de la demanda de atención clínica. 

2. Cualquiera que sea el método por el que se opte, este debe someterse a un proceso justo, por ejemplo, mediante la 

aplicación de los siguientes principios de procedimiento: 

• Inclusividad: debe pedirse a los grupos demográficos más afectados que formulen comentarios. 

• Transparencia: debe ser posible consultar el mecanismo con facilidad, las personas con escolarización 

primaria deben poder comprenderlo y debe traducirse a todos los idiomas principales que existan en la zona 

de captación de la institución. 

• Rendición de cuentas: debe existir un mecanismo encargado de examinar la aplicación del protocolo de triaje 

aprobado y las solicitudes de revisión de una determinada decisión en el marco de información médica nueva 

o actualizada, o de otros factores. 

• Coherencia: los principios de la asignación de recursos deben aplicarse de manera coherente. 

 

 

Se recomienda que los cuidadores: 

• Tengan acceso a formación asistencial adecuada, especialmente por lo que respecta a la 

prevención y el control de las infecciones. 

• Tengan acceso a equipo de protección personal adecuado y suficiente. 

• Queden exentos de restricciones a los viajes que les impidan atender a los pacientes. 

• Tengan acceso a atención psicológica, social y espiritual, al descanso y a apoyo para el 

duelo, según sea necesario. 

Observación: 

Los cuidadores están en riesgo de presentar los mismos tipos de malestar psicológico, social y espiritual que los pacientes. 

También se encuentran en riesgo de infectarse. Se debe prestar apoyo psiquiátrico y psicosocial básico a todos los 

cuidadores, se les debe preguntar por sus necesidades y preocupaciones y estas deben solucionarse (536). 
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26. Notificación y codificación durante la pandemia de COVID-19 (morbimortalidad) 

Es posible consultar en los idiomas oficiales de la OMS todas las orientaciones en materia de codificación y más 

información relativa a la clasificación en el sitio web https://www.who.int/standards/classifications/classification-of-

diseases/emergency-use-icd-codes-for-covid-19-disease-outbreak. Si desea obtener más información, sírvase consultar 

los cuadros 26.1 y 26.2. 

Cuadro 26.1 Codificación de la morbimortalidad relacionada con la COVID-19 en la CIE-10 y la CIE-11 

CIE Descripción de los códigos  

CIE-10 

• Se asigna un código CIE-10 de emergencia «COVID-19 U07.1, virus identificado» en caso de 

diagnóstico de COVID-19 confirmada por pruebas de laboratorio. 

• Se asigna un código CIE-10 de emergencia «COVID-19 U07.2, virus no identificado» a un diagnóstico 

clínico o epidemiológico de COVID-19 cuando la confirmación de laboratorio no es concluyente o 

no está disponible. 

• En el marco de la codificación de las defunciones, ambos códigos, U07.1 y U07.2, pueden utilizarse 

para codificar y tabular la causa de la defunción. 

CIE-11 

• El código que debe utilizarse para consignar los diagnósticos confirmados de COVID-19 es RA01.0. 

• El código que debe utilizarse para consignar los diagnósticos clínicos (presuntos o probables) de 

COVID-19 es RA01.1. 

Se ha acordado utilizar un conjunto de categorías adicionales con el fin de registrar o hacer hincapié en otras situaciones 

que se producen en el marco de la COVID-19. Ambos códigos, tanto el de tres como el de cuatro caracteres, se 

caracterizaron con el fin de que se ajustaran a los diferentes niveles de profundidad de codificación que existen en 

distintos países. Las categorías que figuran a continuación no deben aparecer en la tabulación básica de la única causa 

subyacente de muerte. Pueden utilizarse en el análisis y notificación de las defunciones secundarias a múltiples causas. 

Cuadro 26.2 Codificación en la CIE-10 y la CIE-11 para los trastornos que se produzcan en el marco de la COVID-19 

CIE-10 

1. U08 Antecedentes personales de COVID-19 U08.9 Antecedentes personales de COVID-19, no 

especificados 

Nota: este código opcional se utiliza para consignar un episodio anterior de COVID-19, 

confirmado o presunto, que influye sobre el estado de salud de una persona que ya no presenta 

COVID-19. Ese código no debe utilizarse para tabular la causa primaria de una defunción. 

2. U09 Condición de salud posterior a la COVID-19 U09.9 Condición de salud posterior a la COVID-

19, no especificada 

Nota: este código opcional permite establecer un vínculo con la COVID-19. Este código no debe 

utilizarse para codificar los casos que todavía presentan COVID-19. 

3. U10 Síndrome inflamatorio multisistémico asociado con COVID-19 

U10.9 Síndrome inflamatorio multisistémico asociado con COVID-19, no especificado 

CIE-11 

RA02 Afección posterior a la COVID-19 

RA03 Síndrome inflamatorio multisistémico asociado con la COVID-19  

QC42/RA01 Antecedentes personales de COVID-19 

 
  

https://www.who.int/standards/classifications/classification-of-diseases/emergency-use-icd-codes-for-covid-19-disease-outbreak
https://www.who.int/standards/classifications/classification-of-diseases/emergency-use-icd-codes-for-covid-19-disease-outbreak
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Al consignar una defunción se recomienda que los códigos de emergencia de la Clasificación 

Internacional de Enfermedades se utilicen tal como se indica en el documento titulado International 

guidance for certification and coding of COVID-19 as cause of death (539). 

Observaciones: 

1. El objetivo principal es reconocer todas las defunciones secundarias a la COVID-19. A efectos de vigilancia, las 

defunciones secundarias a la COVID-19 se definen como las resultantes de una enfermedad clínicamente compatible 

con un caso de COVID-19, presunto o confirmado, a menos que haya otra causa de muerte que sea clara y que no 

pueda relacionarse con la COVID-19 (por ejemplo, un traumatismo). No debe haberse presentado un periodo de 

restablecimiento total de la COVID-19 entre la enfermedad y la muerte. Las defunciones secundarias a la COVID-19 no 

pueden atribuirse a otras enfermedades (por ejemplo, el cáncer) y deben computarse independientemente de las 

enfermedades preexistentes que se sospeche que puedan desencadenar un agravamiento de la COVID-19. 

2. Es importante que en la parte 1 del certificado de defunción se especifique la secuencia causal que condujo a la 

muerte. Por ejemplo, en los casos en que COVID-19 causa neumonía, sepsis y dificultad respiratoria aguda; luego se 

deben incluir la neumonía, la sepsis y la dificultad respiratoria aguda, junto con COVID-19, en la Parte 1. Los 

encargados de llenar el certificado deben consignar la información con el mayor detalle posible sobre la base del 

conocimiento que tengan del caso, el historial clínico o las pruebas analíticas (539). 

3. La terminología oficial, es decir, COVID-19, debe utilizarse para llenar todos los certificados relacionados con esa 

causa de defunción. En el certificado médico debe registrarse «COVID-19» como la causa de defunción de todos los 

casos en los que la enfermedad haya causado la muerte, o se suponga que la haya causado o contribuido a ella. Ello 

contribuirá a reducir la incertidumbre relativa a la clasificación o codificación y a vigilar adecuadamente esa causa 

de defunción. 
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27. Investigación clínica durante la pandemia de COVID-19 

Se dispone de un sistema de cartografiado y revisión sistemática de los estudios sobre la COVID-19 (249). Si desea obtener 

más información sobre la hoja de ruta de la OMS para la investigación, sírvase consultar el sitio web 

https://www.who.int/teams/blueprint/covid-19. 

 

Se recomienda que se recopilen datos clínicos normalizados relativos a todos los pacientes 

hospitalizados con el fin de conocer mejor la evolución natural de la enfermedad y aportar datos a la 

Plataforma Mundial OMS de Datos Clínicos sobre la COVID-19 (si desea obtener más información, 

sírvase consultar el sitio web). 

Observaciones: 

1. Se invita a los Estados Miembros a que aporten datos clínicos anonimizados a la Plataforma Mundial OMS de 

Datos Clínicos sobre la COVID-19. El contacto para obtener las credenciales de acceso es: 

COVID_ClinPlatform@who.int. Los datos servirán para fundamentar las medidas de salud pública y las 

actividades médicas de respuesta. 

2. Hay cuatro formularios de registro de casos a los que se puede acceder en el sitio web de la OMS (251): 

• Un formulario básico. 

• Un formulario para consignar casos en embarazadas. 

• Un formulario para consignar casos de síndrome inflamatorio multisistémico asociado en el plano temporal 

a la COVID-19. 

• Un formulario para consignar casos de afección posterior a la COVID-19. 

3. Además, se dispone de protocolos de investigación centrados en la caracterización clínica (540). 

 
 

Alentamos a los médicos y hospitales a inscribir a los pacientes en el ensayo Solidaridad PLUS dirigido por la OMS. Si 

desea más información, consulte la siguiente página: https://www.who.int/news/item/11-08-2021-who-s-solidarity-

clinical-trial-enters-a-new-phase-with-three-new-candidate-drugs. 

El estudio O2CoV2 es un estudio observacional dirigido por la OMS llevado a cabo en 25 países de ingresos bajos y 

medianos con el objetivo de examinar las prácticas de referencia y los enfoques de la asistencia respiratoria para 

pacientes con COVID-19. Está previsto que la inscripción de pacientes continúe hasta octubre de 2022. Para obtener 

más información, visite: https://www.who.int/news-room/articles-detail/who-respiratory-support-research-group. 

Consulte también el proyecto completo de I+D de la OMS en el siguiente enlace: 

https://www.who.int/teams/blueprint/covid-19. 

 

https://www.who.int/teams/blueprint/covid-19
https://www.who.int/teams/health-care-readiness-clinical-unit/covid-19/data-platform
mailto:COVID_ClinPlatform@who.int
mailto:COVID_ClinPlatform@who.int
https://www.who.int/news/item/11-08-2021-who-s-solidarity-clinical-trial-enters-a-new-phase-with-three-new-candidate-drugs
https://www.who.int/news/item/11-08-2021-who-s-solidarity-clinical-trial-enters-a-new-phase-with-three-new-candidate-drugs
https://www.who.int/news-room/articles-detail/who-respiratory-support-research-group
https://www.who.int/teams/blueprint/covid-19
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OMS); Nicoline Schiess (Departamento de Salud Mental y Abuso de Sustancias, División de Enfermedades Transmisibles y No 

Transmisibles, Sede de la OMS); Yuka Sumi (Salud de la Madre, el Recién Nacido, el Niño y el Adolescente, y Envejecimiento, 

Programa de Emergencias Sanitarias, Sede de la OMS); Bharath Kumar Tirupakuzhi Vijayaraghavan (Equipo Clínico de 

Respuesta a la COVID-19, Programa de Emergencias Sanitarias, Sede de la OMS); Alejandra Velez (Equipo Clínico de 

Respuesta a la COVID-19, Programa de Emergencias Sanitarias, Sede de la OMS); Wilson Were (Departamento de Salud de la 

Madre, el Recién Nacido, el Niño y el Adolescente, y Envejecimiento, Programa de Emergencias Sanitarias, Sede de la OMS). 

Funcionarios de apoyo al proyecto: Anouar Bouraoui (Programa de Emergencias Sanitarias, Unidad de Preparación para la 

Atención de Salud, Sede de la OMS); Anne Colin (Programa de Emergencias Sanitarias, Sede de la OMS); Julie Viry (Programa 

de Emergencias Sanitarias, Sede de la OMS). 

El Comité Directivo de la OMS es plenamente responsable de las decisiones sobre la producción de orientaciones y la 

convocatoria del Grupo de elaboración de directrices. 

Grupo de Elaboración de Directrices para las recomendaciones de apoyo respiratorio avanzado: Wagdy Amin (Ministerio 

de Salud y Población, Egipto); Andre Ricardo Araujo da Silva (Universidad Federal Fluminense, Niterói, Brasil); Diptesh Aryal 

(Hospital Mediciti, Nepal); Carolyn S Calfee (Universidad de California, San Francisco, Estados Unidos); Maurizio Cecconi 

(Humanitas Research Hospital, Milán, Italia); Binila Chacko (División de Medicina en Cuidados Intensivos, Christian Medical 

College, Vellore, India); Vu Quoc Dat (Departamento de Enfermedades Infecciosas, Universidad Médica de Hanói, Hanói, Viet 

Nam); Rob Fowler (Sunnybrook Health Sciences Centre, Toronto, Canadá); Heike Geduld (Medicina de Urgencias, Universidad 

de Stellenbosch, Sudáfrica); Patrick Gee (miembro del grupo de pacientes, Virginia, EE. UU.); Madiha Hashmi (Universidad 

Ziauddin, Karachi, Pakistán); Manai Hela (Servicio Médico de Urgencias de Túnez, Túnez); David Hui (Departamento de 

Medicina y Opciones Terapéuticas, Stanley Ho Centre for Emerging Infectious Diseases, Chinese University of Hong Kong, 

Hong Kong SAR, China); Sushil Kumar Kabra (Instituto de Ciencias Médicas de la India, Nueva Delhi, India); Niranjan Kissoon 

(Departamento de Pediatría y Medicina de Urgencias, Universidad de la Columbia Británica, Vancouver, Canadá); Arthur 

Kwizera (Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Makarere, Kampala, Uganda); Yee-Sin Leo (Centro Nacional de 

Enfermedades Infecciosas, Singapur); Thiago Lisboa (Hospital do Coração, São Paulo, Brasil); Louise Thwaites (Centro de 

Medicina Tropical y Salud Mundial, Universidad de Oxford, Ho Chi Minh City, Viet Nam); Swagata Tripathy (All India Institute of 

Medical Sciences, Bhubaneswar, India). 

Especialista en metodología: Gordon Guyatt (Universidad McMaster, Canadá). 

Coordinadores para cuestiones clínicas: Neill Adhikari (Centro Sunnybrook de Ciencias de la Salud y Universidad de 

Toronto); Srinivas Murthy (Profesor Asociado, Universidad de la Columbia Británica, Vancouver, Canadá). 
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Deseamos expresar nuestro reconocimiento al Comité de Colaboración de Apoyo a la Elaboración de Directrices, que 

se encargó de la coordinación y permitió el desarrollo rápido de las recomendaciones de apoyo respiratorio avanzado: 

Neill Adhikari, (Centro Sunnybrook de Ciencias de la Salud y Universidad de Toronto); Lisa Askie (Departamento de Garantía 

de la Calidad de Normas y Criterios, División Científica, Sede de la OMS); Janet V Diaz (Responsable Principal, Equipo Clínico 

de Respuesta a la COVID-19, Programa de Emergencias Sanitarias, Sede de la OMS); Guyatt (Universidad McMaster, Canadá); 

Marta Lado (Equipo Clínico de Respuesta a la COVID-19, Programa de Emergencias Sanitarias, Sede de la OMS); Mark Srinivas 

Murthy (Universidad de la Columbia Británica, Canadá); Bharath Kumar Tirupakuzhi Vijayaraghavan (Equipo Clínico de 

Respuesta a la COVID-19, Programa de Emergencias Sanitarias, Sede de la OMS). 

Agradecimiento especial a los siguientes colaboradores por proporcionar revisiones sistemáticas para el apoyo 

respiratorio avanzado: Shannon Kelly (Instituto del Corazón de la Universidad de Ottawa, Canadá); Georges Wells (Instituto 

del Corazón de la Universidad de Ottawa, Canadá). 

Agradecimiento especial a los examinadores externos por sus ideas sobre las recomendaciones sobre el apoyo 

respiratorio avanzado: Aula Abbara (Unidad Manson, Médicos Sin Fronteras, Reino Unido); Gabriel Alcoba (Médicos Sin 

Fronteras, Suiza); Yaseen Arabi (Universidad Rey Saud Bin Abdulaziz de Ciencias de la Salud, Arabia Saudita); Francisco 

Bartolomé (Ministerio de Sanidad/Médicos Sin Fronteras, España); Marcio da Fonseca (Médicos sin Fronteras, Países 

Bajos); Richard Kojan (Alianza para la Acción Médica Internacional y Hospital Universitario de Kinshasa, República 

Democrática del Congo); Bhargavi Rao (London School of Hygiene and Tropical Medecine/ Médicos Sin Fronteras, Reino 

Unido); Saschveen Singh (Médicos Sin Fronteras, Australia); Armand Sprecher (Médicos Sin Fronteras, Bélgica). 

Un agradecimiento especial a MAGIC Evidence Ecosystem Foundation por su apoyo para el proceso de publicación 

mediante la MAGICapp: Per Olav Vandvik, Arnav Agarwal, Lyubov Lytvyn, Stijn Rita Patrick van de Velde, Ying Wang, 

LinanZeng, Dena Zeraatkar. 

Agradecimientos relativos al documento de orientaciones evolutivas para el manejo clínico de la COVID-19, enero de 

2022 

Un agradecimiento especial al Grupo de Elaboración de Directrices por sus recomendaciones sobre el SIMP:  Duncan 

Chanda (Centro de Enfermedades Infecciosas de Adultos, Hospital Universitario de Lusaka, Zambia); Vu Quoc Dat 

(Departamento de Enfermedades Infecciosas, Universidad Médica de Hanói, Hanói, Viet Nam); Gabina Del Olmo González 

(madre de un paciente, Italia); Ann De Sutter (Universidad de Gante, Bélgica); Bin Du (Hospital Universitario Peking Union, 

China); Stephen Freedman (Alberta Children's Hospital Research Institute, Universidad de Calgary, Canadá); Heike Geduld 

(Medicina de Urgencias, Universidad de Stellenbosch, Sudáfrica); Madiha Hashmi (Universidad Ziauddin, Karachi, 

Pakistán); Manai Hela (Servicio Médico de Urgencias de Túnez, Túnez); Beverly Hunt (Thrombosis and Haemostasis, Guy’s 

& St Thomas’ NHS Foundation Trust, Londres, Reino Unido); Fyezah Jehan (Hospital de la Universidad Aga Khan, Karachi, 

Pakistán); Sushil Kumar Kabra (Instituto de Ciencias Médicas de la India, Nueva Delhi, India); Yae Jean Kim (Facultad de 

Medicina de la Universidad Sungkyunkwan, Centro Médico Samsung, Seúl, República de Corea); Niranjan Kissoon 

(Departamento de Pediatría y Medicina de Urgencias, Universidad de la Columbia Británica, Vancouver, Canadá); Yee-Sin 

Leo (Centro Nacional de Enfermedades Infecciosas, Singapur); Rakesh Lodha (Departamento de Pediatría, Instituto de 

Ciencias Médicas de la India, Nueva Delhi, India); Greta Mino (Hospital Alcívar, Guayaquil, Ecuador); Emmanuel Nsutebu 

(Ciudad Médica Sheikh Shakhbout, Abu Dabi); Pablo Rojo (Servicio de Pediatría. Unidad de Enfermedades Infecciosas, 

Hospital 12 de Octubre, Madrid, España); Manu Shankar-Hari (University College de Londres, Londres, Reino Unido); 

Shalini Sri Ranganathan (Universidad de Colombo, Colombo, Sri Lanka); Sridhar Venkatapuram (King's College, Londres); 

Monica Garrido Zamora (madre de un paciente, Italia). 

Agradecimiento especial a los siguientes colaboradores por proporcionar revisiones sistemáticas para el SIMP: 

Mirjam Kool (Birmingham Acute Care Research Group, Institute of Inflammation and Ageing, Universidad de Birmingham, 

Birmingham, Reino Unido); James Martin (Birmingham Acute Care Research Group, Institute of Inflammation and Ageing, 

Universidad de Birmingham, Birmingham, Reino Unido); Harsita Patel (Enfermedades Infecciosas Pediátricas, Imperial 

College London); Barney Scholefield (Birmingham Acute Care Research Group, Institute of Inflammation and Ageing, 

Universidad de Birmingham, Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos, Birmingham Women’s and Children’s NHS 

Foundation Trust, Birmingham, Reino Unido); Elizabeth Whittaker (Enfermedades Infecciosas Pediátricas, Imperial College 

London). 

Deseamos expresar nuestro reconocimiento al Comité de Colaboración de Apoyo a la Elaboración de Directrices, que se 

encargó de la coordinación y permitió el desarrollo rápido de las recomendaciones sobre el SIMP: Neill Adhikari, (Centro 

Sunnybrook de Ciencias de la Salud y Universidad de Toronto); Lisa Askie (OMS); Rajiv Bahl (OMS); Janet V Diaz (OMS); 

Karen Edmond (OMS); Gordon Guyatt (Universidad McMaster, Canadá); Marta Lado (OMS); Srinivas Murthy (Universidad de 

la Columbia Británica, Canadá); Jacobus Preller (OMS); Archana Seahwag (OMS); Wilson Were (OMS). 
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Un agradecimiento especial a los revisores externos por sus reflexiones sobre las recomendaciones relativas al 

SIMP: Richard Kojan (Alliance for International Medical Action y Teaching Hospital of Kinshasa, República Democrática del 

Congo); Gabriel Alcoba, Francisco Bartolomé, Marcio da Fonseca, Bhargavi Rao, Saschveen Singh, Armand Sprecher 

(Médicos Sin Fronteras). 

Agradecimientos correspondientes al documento titulado Manejo clínico de la COVID-19: orientaciones 

provisionales, del 18 de enero de 2022. 

Miembros del Comité Directivo de la OMS: Janet V Diaz (Responsable Principal, Equipo Clínico de Respuesta a la COVID-

19, Programa de Emergencias Sanitarias, Ginebra); John Appiah (Responsable Principal, manejo de casos, Oficina Regional 

de la OMS para África); Lisa Askie (Departamento de Garantía de la Calidad de Normas y Criterios); April Baller (Prevención 

y Control de Infecciones); Anshu Banerjee (Departamento de Salud de la Madre, el Recién Nacido, el Niño y el Adolescente, 

y Envejecimiento); Silvia Bertagnolio (División de Enfermedades Transmisibles y No Transmisibles/Equipo Clínico de 

Respuesta a la COVID-19); Mercedes Bonet (Departamento de Salud Reproductiva e Investigaciones Conexas); Andrea 

Bosman (Programa Mundial sobre Malaria); Marie-Charlotte Bousseau (Cuidados Paliativos); Maurice Bucagu 

(Departamento de Salud Sexual y Reproductiva e Investigaciones Conexas); Neerja Chowdhary (Departamento de Salud 

Mental); Jane Cunningham (Programa Mundial sobre Malaria); Meg Doherty (Tratamiento y Atención, Departamento de 

VIH/Sida); Tarun Dua (Programa de Enfermedades Neurológicas y Neurociencia, Tratamiento de los Trastornos Mentales y 

Cerebrales del Departamento de Salud Mental y Abuso de Sustancias); Nedret Emiroglu (Fortalecimiento de la Preparación 

de los Países, Departamento de Emergencias Sanitarias); Dennis Falzon (Programa Mundial contra la Tuberculosis); 

Nathan Ford (Departamento de VIH/Sida y Programa Mundial contra la Hepatitis); Licé González Angulo (Programa 

Mundial contra la Tuberculosis); John Grove (Departamento de Garantía de la Calidad de Normas y Criterios); Laurence 

Grummer-Strawn (Departamento de Nutrición para la Salud y el Desarrollo); Fahmy Hanna (Departamento de Salud 

Mental y Abuso de Sustancias); Peter Hugues (Departamento de Salud Mental y Abuso de Sustancias); Benedikt Huttner 

(Programa de Control de Infecciones y División de Enfermedades Infecciosas); Ernesto Jaramillo (Programa Mundial 

contra la Tuberculosis); Maria Van Kerkhove (Programa de Emergencias Sanitarias); Caron Kim (Departamento de Salud 

Sexual y Reproductiva e Investigaciones Conexas); Rok Ho Kim (Departamento de Garantía de la Calidad de Normas y 

Criterios); Kavitha Kolappa (Departamento de Salud Mental y Abuso de Sustancias); Teresa Kortz (OMS); Gary Kuniyoshi 

(Oficina Regional de la OMS para el Pacífico Occidental/Programa de Emergencias Sanitarias); Ornella Lincetto 

(Representante de la OMS en Bután); Wouter de Groote (Programa de Rehabilitación, Departamento de Enfermedades No 

Transmisibles; Lorenzo Moja (Departamento de Política y Normas sobre Productos de Salud); Susan Norris (Métricas y 

Medición de Salud); Olufemi Oladapo (Departamento de Salud Sexual y Reproductiva e Investigaciones Conexas); Peter 

Olumese (Programa Mundial sobre Malaria); Mark van Ommeren (Departamento de Salud Mental y Abuso de Sustancias); 

Martina Penazzato (Responsable Principal de Pediatría del Programa de VIH, Hepatitis e ITS); Dina Pfeifer (Oficina Regional 

de la OMS para Europa/Programa de Emergencias Sanitarias); Anayda Portela (Departamento de Salud de la Madre, el 

Recién Nacido, el Niño y el Adolescente); Jacobus Preller (Equipo Clínico de Respuesta a la COVID-19); Andreas Reis 

(Equipo Mundial de Ética en Salud, División de Dirección Científica); Pryanka Relan (Departamento de Servicios de Salud 

Integrados/Equipo Clínico de Respuesta a la COVID-19); Ludovic Reveiz (Departamento de Evidencia e Inteligencia para la 

Acción en Salud, Sistemas de Gestión de Incidentes para la COVID-19, Organización Panamericana de la Salud); Lisa 

Rogers (Departamento de Nutrición para la Salud y el Desarrollo); Nigel Rollins (Departamento de Salud de la Madre, el 

Recién Nacido, el Niño y el Adolescente); Nicoline Schiess (Departamento de Salud Mental y Abuso de Sustancias); Katrin 

Seeher (Departamento de Salud Mental y Abuso de Sustancias); Ingrid Smith (OMS); Howard Sobel (Coordinador Regional 

de la OMS para la Salud Reproductiva, Materna, Neonatal, Infantil y del Adolescente); Maria Pura Solon (Métodos y 

Normas, División Científica, Garantía de la Calidad de Normas y Criterios); Yuka Sumi (Departamento de Salud de la Madre, 

el Recién Nacido, el Niño y el Adolescente, y Envejecimiento); Soumya Swaminathan (Oficina de la Directora Científica); 

Anna Thorson (Departamento de Salud Sexual y Reproductiva e Investigaciones Conexas); Kavita Trivedi; Marco Vitoria 

(CSU, Enfermedades Transmisibles y No Transmisibles); Prinzo Weise (Departamento de Mejora de la Salud de la 

Población); Wilson Were (Salud de la Madre, el Recién Nacido, el Niño y el Adolescente, y Envejecimiento); Pushpa 

Wijesinghe (Responsable Principal, manejo de casos, Oficina Regional para Asia Sudoriental); Matteo Zignol (CSU, 

Enfermedades Transmisibles y No Transmisibles). 

Funcionaria de apoyo al proyecto: Jacqueline Lee Endt (Unidad de Preparación para la Atención de Salud, 

Departamento de Emergencias Sanitarias). 

El Comité Directivo de la OMS es plenamente responsable de las decisiones sobre la producción de orientaciones y la 

convocatoria del Grupo de elaboración de directrices. 

Miembros del Grupo de Elaboración de Directrices convocados por la OMS: Wagdy Amin (Ministerio de Salud y 

Población, Egipto); Andre Ricardo Araujo da Silva (Universidad Federal Fluminense, Brasil); Erlina Burhan (División de 

Infecciones, Departamento de Neumología y Medicina Respiratoria, Facultad de Medicina, Universidad de Indonesia); 

Frederique Bausch (Hospital Universitario de Ginebra, Suiza); Darren Brown (Fisioterapia, Chelsea and Westminster 
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Hospital NHS Foundation Trust, Londres, Reino Unido); Maurizio Cecconi (Humanitas Research Hospital, Milán, Italia); 

Duncan Chanda (Centro de Enfermedades Infecciosas en Adultos, Hospital Universitario de Lusaka, Zambia); Vu Quoc Dat 

(Departamento de Enfermedades Infecciosas, Universidad Médica de Hanói, Hanói, Viet Nam); Bin Du (Hospital 

Universitario Peking Union, China); Heike Geduld (Medicina de Urgencias, Universidad de Stellenbosch, Sudáfrica); Patrick 

Gee (miembro del grupo de pacientes, Estados Unidos); Madiha Hashmi (Universidad Ziauddin, Karachi, Pakistán); Manai 

Hela (Servicio Médico de Urgencias de Túnez, Túnez); David Hui (Departamento de Medicina y Opciones Terapéuticas, 

Stanley Ho Centre for Emerging Infectious Diseases, Chinese University of Hong Kong, Hong Kong SAR, China); Sushil 

Kumar Kabra (All India Institute of Medical Sciences, Nueva Delhi, India); Niranjan Kissoon (Departamento de Pediatría y 

Medicina de Urgencias, Universidad de la Columbia Británica, Vancouver, Canadá); Arthur Kwizera (Facultad de Ciencias 

de la Salud de la Universidad Makarere, Kampala, Uganda); Yee-Sin Leo (Centro Nacional de Enfermedades Infecciosas, 

Singapur); Thiago Lisboa (Hospital do Coração, São Paulo, Brasil); Louise Thwaites (Oxford University Clinical Research 

Unit, Ho Chi Minh, Viet Nam); Swagata Tripathy (All India Institute of Medical Sciences, Bhubaneswar, India). 

Especialista en metodología: Gordon Guyatt (Universidad McMaster, Canadá). 

Coordinadores para cuestiones clínicas: Neill Adhikari (Centro Sunnybrook de Ciencias de la Salud y Universidad de 

Toronto); Srinivas Murthy (Profesor Asociado, Universidad de la Columbia Británica, Vancouver, Canadá). 

Deseamos expresar nuestro reconocimiento al Comité de Colaboración de Apoyo a la Elaboración de Directrices, que se 

encargó de la coordinación y permitió el desarrollo rápido de las orientaciones de la OMS y su difusión: Neill Adhikari, 

(Centro Sunnybrook de Ciencias de la Salud y Universidad de Toronto); Lisa Askie (OMS); Janet V Diaz (OMS); Gordon 

Guyatt (Universidad McMaster, Canadá); Marta Lado (OMS); Srinivas Murthy (Universidad de la Columbia Británica, 

Canadá); Jacobus Preller (OMS); Archana Seahwag (OMS); Joan B Soriano (OMS); y a la MAGIC Evidence Ecosystem 

Foundation por su apoyo en el proceso de publicación a través de MAGICapp: Per Olav Vandvik, Arnav Agarwal, Lyubov 

Lytvyn, Stijn Rita Patrick van de Velde, Ying Wang, Linan Zeng y Dena Zeraatkar. 

Agradecimiento especial a los siguientes colaboradores por proporcionar revisiones sistemáticas: 

Instituto Nacional de Excelencia en la Atención de Salud (NICE, Reino Unido): revisión rápida de los datos probatorios 

sobre la COVID-19: atención de los efectos a largo plazo de la COVID-19, facilitada por Sara Buckner, Justine Karpusheff. 

Guía de la Sociedad Estadounidense de Hematología/Revisión sistemática del Centro GRADE de la Universidad McMaster 

(www.hematology.org/COVIDguidelines) facilitada por Robby Nieulaat, Holger Schünemann (Universidad McMaster, 

Canadá).  

Biblioteca Cochrane: Conjuntos de medidas asistenciales para mejorar los desenlaces clínicos en pacientes de COVID-19 

en cuidados intensivos –una revisión exploratoria rápida, elaborada por D Devane, A Nichol, D Roche, V Smith. 

Karel GM Moons (Centro Médico Universitario Utrecht, www.covprecise.org); Maarten van Smeden (Utrecht); Laure 

Wynants (Leuven/Maastricht), uso de modelos pronósticos relacionados con la COVID-19 para hacer pronósticos clínicos: 

revisión sistemática evolutiva. 

Agradecimiento especial a los expertos que hicieron aportes al Grupo de Elaboración de Directrices: Pasi Penttinen 

(Centro Europeo para la Prevención y el Control de las Enfermedades): Factores de riesgo para desenlaces clínicos graves 

tras la infección por el SARS-CoV-2, resultados de una revisión sistemática de la bibliografía médica. 

Agradecimiento especial al equipo de examen rápido de la OMS y a la Biblioteca de la OMS: Thomas Allen (Biblioteca 

de la OMS); Haley Holmer (Calidad, Normas y Criterios de la OMS); Ajay Rangaraj (CSU, Enfermedades Transmisibles y No 

Transmisibles de la OMS); Vanessa Veronese (Investigaciones y Enseñanzas sobre Enfermedades Tropicales de la OMS); 

por haber llevado a cabo la búsqueda de datos probatorios. 

Un agradecimiento especial a los revisores externos por sus reflexiones sobre las nuevas recomendaciones: 

Richard Kojan (Alliance for International Medical Action y Hospital Universitario de Kinshasa, República Democrática del 

Congo); Gabriel Alcoba, Francisco Bartolomé, Marcio da Fonseca, Bhargavi Rao, Saschveen Singh, Armand Sprecher 

(Médicos Sin Fronteras). 

Un agradecimiento especial a los siguientes revisores que examinaron las actualizaciones del capítulo 17 relativo a 

las manifestaciones neurológicas y psiquiátricas: José Luis Ayuso-Mateos (Director, Departamento de Psiquiatría, 

Universidad Autónoma de Madrid, CIBERSAM y Centro Colaborador de la OMS para Investigación y Formación en Servicios 

de Salud Mental, España); Corrado Barbui (Centro Colaborador de la OMS para la Investigación y Formación en Salud 

Mental y para la Evaluación de los Servicios, Universidad de Verona, Italia); Ettore Beghi (Profesor de Neurología, 

Departamento de Neurociencia, Istituto di Ricerche Farmacologiche, Milán, Italia); Sherry H-Y Chou (Profesora Asociada de 

Medicina de Cuidados Críticos, Neurología y Neurocirugía, Escuela de Medicina de la Universidad de Pittsburgh, Estados 

Unidos de América); Mario Maj (Director, Departamento de Psiquiatría, Universidad de Nápoles, Italia); Benedict Michael 

(Científico Clínico Superior, Institute of Infection and Global Health, Universidad de Liverpool, Liverpool, Reino Unido); 

file:///C:/Users/pueblam/Downloads/www.hematology.org/COVIDguidelines
file:///C:/Users/pueblam/Downloads/www.covprecise.org
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Shubham Misra (Investigador Superior, Departamento de Neurología, All India Institute of Medical Sciences, Nueva Delhi, 

India); Pratima Murthy (Profesor y Jefe, Departamento de Psiquiatría, Instituto Nacional de Salud Mental y Neurociencias, 

Bangalore, India); Alessandro Padovani (Neurólogo, Director, Unidad NeuroCOVID, Universidad de Brescia, Italia); 

Kameshwar Prasad (Profesor de Neurología, All India Institute of Medical Sciences, Nueva Delhi, India); Kiran Thakur 

(Neurólogo, Profesor Adjunto de Neurología del programa Winifred Mercer Pitkin, Departamento de Neurología, Columbia 

University Irving Medical Center-New York Presbyterian Hospital, Nueva York, Estados Unidos de América). 

Un agradecimiento especial a los siguientes revisores que examinaron las actualizaciones del capítulo 19 sobre 

rehabilitación: Neelum Zehra Bukhari (Jefe, Departamento de Ergoterapia, Ziauddin College of Rehabilitation Sciences, 

Ziauddin University, Pakistán); Profesora Trish Greenhalgh (Departamento de Nuffield de Ciencias de la Atención Primaria 

de Salud, Universidad de Oxford, Reino Unido); Peter A Lim (Medicina de Rehabilitación, Hospital General de Singapur, 

Profesor Clínico Asociado, Duke-NUS Medical School, Singapur, y Profesor Clínico, Medicina Física y Rehabilitación, Baylor 

College of Medicine, Houston, Texas, Estados Unidos de América); Profesora Sally Singh (Jefe de la Unidad de 

Rehabilitación Pulmonar y Cardiovascular, University of Leicester, Reino Unido); Dra. Abena Tannor (Medicina de 

Rehabilitación, Komfo Anokye Teaching Hospital, Accra, Ghana). 

Un agradecimiento especial al Grupo Mundial de Expertos de la OMS en Prevención y Control de la COVID-19: April 

Baller (Prevención y Control de Infecciones, WHE). Carole Fry (Centro y Grupo de Trabajo de Prevención y Control de 

Infecciones, Servicios de Salud Integrados, OMS). 

Agradecimientos correspondientes al documento titulado Manejo clínico de la COVID-19: orientaciones 

provisionales, del 27 de mayo de 2020. 

Comité Directivo de la OMS: Janet V Diaz (Jefa), Nazneen Anwar, Florence Baingana, April Baller, Anshu Banerjee, Silvia 

Bertagnolio, Mercedes Bonet, Andrea Bosman, Marie-Charlotte Bousseau, Andrea Bruni, Maurice Bucagu, Neerja 

Chowdhary, Jane Cunningham, Meg Doherty, Tarun Dua, Alexandra Fleischmann, Nathan Ford, Stéfanie Freel, Laurence 

Grummer-Strawn, Fahmy Hanna, Benedikt Huttner, Ernesto Jaramillo, Maria Van Kerkhove, Caron Kim, Kavitha Kolappa, 

Teresa Kortz, Ornella Lincetto, Aiysha Malik, Carmen Martinez, Alessandro Massazza, Jody-Ann Mills, Lorenzo Moja, Susan 

Norris, Olufemi Oladapo, Peter Olumese, Mark van Ommeren, Martina Penazzato, Anayda Portela, Andreas Reis, Pryanka 

Relan, Lisa Rogers, Nigel Rollins, Khalid Saeed, Katrin Seeher, Allison Schaefer, Nicoline Schiess, Ingrid Smith, Howard 

Sobel, Maria Pura Solon, Renato Souza, Yuka Sumi, Anna Thorson, Kavita Trivedi, Marco Vitoria, Prinzo Weise, Inka 

Weissbecker, Wilson Were, Matteo Zignol. 

Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF): Maya Arii. 

Miembros del Grupo para la Elaboración de las Directrices: Neill Adhikari (Centro Sunnybrook de Ciencias de la Salud y 

Universidad de Toronto); John Appiah (Especialista en Cuidados Críticos Pediátricos y Jefe de la Unidad de Cuidados 

Intensivos Pediátricos del Hospital Docente Komfo Anokye, Ghana); Florence Baingana (Investigadora, Universidad Makerere, 

Kampala, Uganda); Abdullah Balkhair (Jefe de la Unidad de Enfermedades Infecciosas y del Departamento de Control de 

Infecciones, Universidad Sultán Qaboos, Omán); Lucille Blumberg (Instituto Nacional de Enfermedades Transmisibles, 

Sudáfrica); Bin Cao (Hospital de la Amistad Sino-nipona, Universidad Médica de la Capital, Beijing, China); Maurizio Cecconi 

(Jefe del Departamento de Anestesia y de las Unidades de Cuidados Intensivos, Instituto Clínico Humanitas, Milán, Italia); 

Bronwen Connolly (Queen's University de Belfast, Reino Unido de Gran Bretaña e Irlanda del Norte); Vu Quoc Dat 

(Departamento de Enfermedades Infecciosas, Universidad Médica de Hanói, Viet Nam); Jake Dunning (Jefe de Infecciones 

Emergentes y Zoonosis, Public Health England, Reino Unido); Rob Fowler (Universidad de Toronto, Canadá); Heike Geduld 

(Federación Africana de Medicina de Emergencias, Ciudad del Cabo, Sudáfrica); Charles Gomersall (Universidad China de 

Hong Kong, Región Autónoma Especial de Hong Kong, China); Rumina Hasan (Profesora, Departamento de Anatomía 

Patológica y Medicina de Laboratorio, Universidad Aga Kahn, Pakistán, y Profesora Honoraria, Departamento de 

Enfermedades Infecciosas y Tropicales, Escuela de Higiene y Medicina Tropical de Londres, Reino Unido); Manai Hela 

(Servicio Médico de Urgencias de Túnez, Túnez); David S. Hui (Director del Departamento de Medicina y Terapéutica, 

Universidad China de Hong Kong, Región Autónoma Especial de Hong Kong, China); Yae-Jean Kim (Universidad 

Sungkyunkwan, Centro Médico Samsung, República de Corea); Niranjan Kissoon, Profesor, Cuidados Críticos, Universidad de 

la Columbia Británica y Hospital Infantil de la Columbia Británica, Vancouver (Canadá); Arthur Kwizera (Departamento de 

Anestesia y Cuidados Críticos, Universidad Makerere, Kampala, Uganda); Pisake Lumbiganon (Director del Centro 

Colaborador de la OMS para Síntesis de las Investigaciones en Salud Reproductiva, Facultad de Medicina, Universidad Khon 

Kaen, Tailandia); Flavia Machado (Departamento de Anestesiología, Dolor y Cuidados Intensivos, Universidad Federal de São 

Paulo, Brasil); Srinivas Murthy (Profesor Asociado, Universidad de la Columbia Británica, Vancouver, Canadá); Saniya 

Sabzwari (Hospital de la Universidad Aga Khan, Karachi, Pakistán); Rohit Sarin (Director, Laboratorio de Referencia de 

Tuberculosis del Centro Nacional de Excelencia Supranacional, Nueva Delhi, India); Yinzhong Shen (Centro Clínico de Salud 

Pública de Shanghái, Universidad Fudan, Shanghái, China); María Asunción Silvestre (Presidenta, Kalusugan ng Mag-Ina 

(Salud de la Madre y el Niño), Quezón City, Filipinas); João Paulo Souza (Profesor de Salud Pública, Departamento de 

Medicina Social, Facultad de Medicina de Ribeirão Preto, Universidad de São Paulo, Brasil). 
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Grupo de revisores externos: Francesco Castelli (Director, Departamento de Enfermedades Infecciosas y Tropicales, 

Universidad de Brescia y Hospital General Civil de Brescia, Italia); Richard Kojan (Alliance for International Medical Action y 

Hospital Universitario de Kinshasa, República Democrática del Congo); Benedict Michael (Científico Clínico Superior, 

Institute of Infection and Global Health, Universidad de Liverpool, Liverpool, Reino Unido); Shekhar Saxena (Profesor, 

Departamento de Salud Mundial y Población, Harvard TH Chan School of Public Health, Boston, Massachusetts, Estados 

Unidos de América); 

Revisión externa del capítulo 17 relativo a las manifestaciones neurológicas y psiquiátricas:  José Luis Ayuso-Mateos 

(Director, Departamento de Psiquiatría, Universidad Autónoma de Madrid, CIBERSAM y Centro Colaborador de la OMS 

para Investigación y Formación en Servicios de Salud Mental, España); Corrado Barbui (Centro Colaborador de la OMS 

para la Investigación y Formación en Salud Mental y para la Evaluación de los Servicios, Universidad de Verona, Italia); 

Rabih El Chammay (Director del Programa Nacional de Salud Mental, Beirut, Líbano); Oye Gureje (Director, Instituto de 

Neurociencias, Hospital University College, Ibadan, Nigeria); Mario Maj (Director, Departamento de Psiquiatría, 

Universidad de Nápoles, Italia); Farrah Mateen (Profesora Asociada de Neurología, Facultad de Medicina de Harvard, 

Boston, Estados Unidos de América); Pratima Murthy (Profesor y Jefe, Departamento de Psiquiatría, Instituto Nacional de 

Salud Mental y Neurociencias, Bangalore, India); Giovanni Ostuzzi (Psiquiatra, Universidad de Verona, Italia); Chuan Shi 

(Psiquiatra, Universidad de Pekín, Beijing, China); Felicia Smith (Psiquiatra, Hospital General de Massachusetts, Facultad 

de Medicina de Harvard, Boston, Massachusetts, Estados Unidos de América); Graham Thornicroft (Profesor de Psiquiatría 

Comunitaria, Instituto de Psiquiatría, Psicología y Neurociencia, y Departamento de Salud e Investigación Poblacional, 

King's College London, Reino Unido); Peter Ventevogel (Asesor Superior de Salud Mental, Alto Comisionado de las 

Naciones Unidas para los Refugiados, Ginebra, Suiza). 

Un agradecimiento especial al Grupo Mundial de Expertos de la OMS en Prevención y Control de la COVID-19: 

Benedetta Allegranzi (Centro de Prevención y Control de Infecciones y Grupo de Trabajo, Servicios Integrados de Salud, 

OMS); April Baller (Prevención y Control de Infecciones, WHE); Fernanda Lessa (CDC de los Estados Unidos de América —

adscripción a la OMS); Madison Moon (Prevención y Control de Infecciones, WHE); Alice Simniceanu (Prevención y Control 

de Infecciones, WHE). 

Un agradecimiento especial a la Biblioteca de la OMS: Thomas Allen (Biblioteca de la OMS) por realizar la búsqueda de 

datos probatorios.
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Anexo 1: Ruta asistencial para la COVID-19 
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Anexo 2: Recursos de ayuda para el manejo clínico de la COVID-19 

Clinical care for severe acute respiratory infection toolkit: COVID-19 adaptation (2020) (en inglés) 

https://www.who.int/publications/i/item/clinical-care-of-severe-acute-respiratory-infections-tool-kit 

IMAI District clinician manual: hospital care for adolescents and adults. Guidelines for the management of common 

illnesses with limited resources (2011) (en inglés) 

Este manual va dirigido a médicos de diferentes categorías y profesionales superiores de enfermería que trabajan en 

hospitales de distrito (derivación de primer nivel) y diagnostican y tratan a adolescentes y adultos en entornos con 

escasos recursos. Su objetivo es apoyar el razonamiento clínico y proporcionar un enfoque clínico y protocolos eficaces 

para el tratamiento de afecciones comunes y graves o potencialmente mortales en los hospitales de distrito. Entre los 

destinatarios se incluye a médicos, asociados médicos, funcionarios de salud y personal de enfermería de alto nivel. Se ha 

elaborado para ser aplicable en entornos con alta o baja prevalencia del VIH.  

https://www.who.int/publications/i/item/imai-district-clinician-manual-hospital-care-adolescents-and-adults 

OMS-CICR Atención básica de emergencia: abordaje de lesionados y enfermos agudos (2018) 

Este curso de capacitación de libre acceso para prestadores de atención de salud de primera línea que atienden 

enfermedades y lesiones agudas en entornos con escasos recursos ha sido elaborado por la OMS y el Comité Internacional 

de la Cruz Roja en colaboración con la Federación Internacional de Medicina de Emergencia. Incluye un cuaderno de 

ejercicios para el participante y diapositivas electrónicas para cada módulo. Proporciona un enfoque sistemático de la 

evaluación inicial y el manejo de trastornos en los que una intervención temprana puede salvar la vida, e integra las 

orientaciones de la OMS sobre el triaje, la evaluación y el tratamiento de emergencia para niños y el manejo integrado de 

enfermedades en adultos y adolescentes.  

https://www.who.int/es/publications/i/item/basic-emergency-care-approach-to-the-acutely-ill-and-injured 

Pocket book of hospital care for children: guidelines for the management of common childhood illnesses (second 

edition) (2013) (en inglés) 

Para uso de médicos, enfermeros y otros trabajadores de la salud que atienden a niños en hospitales de referencia de 

primer nivel con instalaciones básicas de laboratorio y medicamentos esenciales. Estas directrices se centran en el 

tratamiento de las principales causas de mortalidad infantil en la mayoría de los países en desarrollo, incluida la 

neumonía, y también abarcan procedimientos comunes, seguimiento de pacientes y atención de apoyo en las salas.  

https://www.who.int/publications/i/item/978-92-4-154837-3 

Oxygen therapy for children (2016) (en inglés) 

Manual de cabecera para brindar orientaciones al personal de salud, ingenieros biomédicos y administradores en materia 

de oxigenoterapia para niños. Se centra en la disponibilidad y el uso clínico de la oxigenoterapia en niños en centros de 

salud para guiar a los trabajadores de la salud, ingenieros biomédicos y administradores. Aborda la detección de 

hipoxemia, el uso de pulsioximetría, el uso clínico del oxígeno, los sistemas de administración y la monitorización de los 

pacientes que reciben oxigenoterapia. Asimismo, aborda el uso práctico de la pulsioximetría, y de los concentradores y 

cilindros de oxígeno.  

https://www.who.int/publications/i/item/9789241549554 

Especificaciones técnicas de los concentradores de oxígeno (2015) 

Esta publicación ofrece una visión general de los concentradores de oxígeno y sus especificaciones técnicas con el fin de 

contribuir a su selección, adquisición y garantía de su calidad. Se destacan los requisitos mínimos de rendimiento y las 

características técnicas de los concentradores de oxígeno y el equipo conexo adecuados para ser utilizados en 

establecimientos de salud.  

https://www.who.int/es/publications/i/item/9789241509886 

https://www.who.int/publications/i/item/clinical-care-of-severe-acute-respiratory-infections-tool-kit
https://www.who.int/publications/i/item/imai-district-clinician-manual-hospital-care-adolescents-and-adults
https://www.who.int/publications/i/item/imai-district-clinician-manual-hospital-care-adolescents-and-adults
https://www.who.int/es/publications/i/item/basic-emergency-care-approach-to-the-acutely-ill-and-injured
https://www.who.int/publications/i/item/978-92-4-154837-3
https://www.who.int/publications/i/item/9789241549554
https://www.who.int/es/publications/i/item/9789241509886
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WHO-UNICEF technical specifications and guidance for oxygen therapy devices (2019) (en inglés) 

La finalidad de este documento consiste en ampliar el acceso a productos de calidad para garantizar el suministro de 

oxígeno, especialmente en países de ingresos bajos y medianos y en entornos con escasos recursos de países de todos los 

grupos de ingresos. El objetivo es prestar apoyo a los ministerios de salud para que garanticen el suministro de oxígeno y 

dar a conocer la importancia de la selección, la adquisición, el mantenimiento y el uso adecuados de los dispositivos 

médicos, tanto de los equipos principales como de los de uso único.  

https://www.who.int/publications/i/item/9789241516914 

Lista de dispositivos médicos prioritarios para la respuesta a la COVID-19 y especificaciones técnicas conexas 

(noviembre de 2020) 

En este documento se describen los dispositivos médicos necesarios para el manejo clínico de la COVID-19 que han sido 

seleccionados y categorizados por orden prioritario de acuerdo con los últimos datos disponibles y las directrices 

provisionales. Entre ellos se incluyen los siguientes: oxigenoterapia, pulsioxímetros, monitores de pacientes, 

termómetros, bombas de infusión y de succión, equipos de rayos X, equipos de ultrasonido y tomografía axial 

computarizada, así como equipo de protección personal. Con el fin de facilitar el acceso a dispositivos médicos 

prioritarios de calidad garantizada, el documento también incluye características técnicas y de rendimiento, normas 

conexas, accesorios y productos fungibles. Este documento está destinado a los responsables de la formulación de 

políticas y funcionarios de planificación de los Ministerios de Salud, a los organismos de adquisiciones y reglamentación, a 

los organismos intergubernamentales e internacionales, así como a la industria de dispositivos médicos 

https://www.who.int/es/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-MedDev-TS-O2T.V2 

Equipo biomédico para manejar los casos de COVID-19: herramienta de inventario. Orientaciones provisionales 

(junio de 2020) 

Los países pueden utilizar esta herramienta para acceder a los inventarios detallados de las instalaciones sobre la 

reasignación y adquisición de equipos biomédicos, así como sobre la planificación para la gestión de casos de COVID-19. 

Mediante la encuesta, se determina la cantidad de equipos disponibles y las causas de la falta de funcionamiento de las 

distintas fuentes de los sistemas de suministro de oxígeno a los pacientes, a fin de determinar las prioridades y los 

requisitos de reasignación de conformidad con las necesidades. 

https://www.who.int/es/publications/i/item/WHO-2019-nCov-biomedical-equipment-inventory-2020.1 

https://www.who.int/publications/i/item/9789241516914
https://www.who.int/es/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-MedDev-TS-O2T.V2
https://www.who.int/es/publications/i/item/WHO-2019-nCov-biomedical-equipment-inventory-2020.1
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Anexo 3: Estrategia de búsqueda (apartado 11) 

Ejemplos de estrategia de búsqueda – OMS NIV PICO 1 

PICO 1, DATOS DIRECTOS: revisiones sistemáticas y rápidas 

Base de datos COVID-19. Bibliografía mundial sobre la enfermedad por coronavirus 

URL https://search.bvsalud.org/global-literature-on-novel-coronavirus-2019-ncov/ 

Términos de 

búsqueda (en inglés) 

«high flow oxygen» or «high-flow oxygen» or «highflow oxygen» or «high frequency oxygen» or 

«high- frequency oxygen» or «high flow cannula» or «high-flow cannula» or «highflow cannula» or 

«high frequency cannula» or «high-frequency cannula» or «high flow cannulae» or «high-flow 

cannulae» or «highflow cannulae» or «high frequency cannulae» or «high-frequency cannulae» or 

HFNC or HFOC or «HFN oxygen» or «HFN O 2» or «nasal cannula» or «nasal cannulae» 

OR 

«high flow nasal» or «high-flow nasal» or «highflow nasal» or «high frequency nasal» or «high-

frequency nasal» OR 

NIV or FNIV or «F-NIV» or HNIV or «H-NIV» OR 

«controlled ventilation» OR 

«continuous positive airway pressure» or «continuous positive air-way pressure» or «bilevel 

positive airway pressure» or «bilevel positive air-way pressure» or «bi-level positive airway 

pressure» or «bi-level positive air- way pressure» or «biphasic positive airway pressure» or 

«biphasic positive air-way pressure» or «bi-phasic positive airway pressure» or «bi-phasic positive 

air-way pressure» 

OR 

CPAP or nCPAP or BiPAP OR 

Vapotherm or Vapo-therm or Optiflow or Opti-flow or «transnasal insuDlation» or «trans-nasal 

insuDlation» or «Ambu Res-cue mask» or «Ambu Res-cue masks» or Easyfit or Performatrack or 

Performax or «transnasal mask» or «transnasal masks» or «trans-nasal mask» or «trans-nasal 

masks» 

OR 

«mechanical ventilation» or «mechanical respiration» or «artificial ventilation» or «artificial 

respiration» or «artificial airway» or «artificial air-way» or «artificial airways» or «artificial air-

ways» 

OR 

«high frequency ventilation» or «high-frequency ventilation» OR 

«invasive ventilation» or IMV OR 

«airway pressure release» and ventilat* OR 

APRV 

OR 

«positive pressure breathing» AND inspiratory OR 

«positive pressure breathing» AND intermittent OR 

IPPB OR 

«fluoro-carbon» AND ventilat* OR 

fluorocarbon AND ventilat* OR 

«standard oxygen» or «standard O2» or «conventional oxygen» or «conventional O2» or «oxygen therapy» or «O2 

therapy» or «oxygen inhalation therapy» or «O2 inhalation therapy» or «enriched air» 

OR 

«non-invasive» and oxygenat* OR 

noninvasive and oxygenat* OR 

«non-invasive» and ventilat* OR 

non-invasive and ventilat* OR 

Intubat* OR 

https://search.bvsalud.org/global-literature-on-novel-coronavirus-2019-ncov/
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«endotracheal tube» or «endotracheal tubes» or «endotracheal tubation» or «endotracheal tubations» or 

«endotracheal ventilation» or «endo-tracheal tube» or «endo-tracheal tubes» or «endo-tracheal tubation» or «endo-

tracheal tubations» or «endo-tracheal ventilation» 

OR 

tracheostom* OR tracheotom* 

(tw:(«high flow oxygen» or «high-flow oxygen» or «highflow oxygen» or «high frequency oxygen» or «high- 

frequency oxygen» or «high flow cannula» or «high-flow cannula» or «highflow cannula» or «high frequency 

cannula» or «high-frequency cannula» or «high flow cannulae» or «high-flow cannulae» or «highflow cannulae» 

or «high frequency cannulae» or «high-frequency cannulae» or HFNC or HFOC or «HFN oxygen» or «HFN O2» or 

«nasal cannula» or «nasal cannulae»)) OR (tw:(«high flow nasal» or «high-flow nasal» or «highflow nasal» or 

«high frequency nasal» or «high-frequency nasal»)) OR (tw:(NIV or FNIV or «F-NIV» or HNIV or «H-NIV»)) OR 

(tw:(«non-invasive» and oxygenat*)) OR (tw:(noninvasive and oxygenat*)) OR (tw:(«non-invasive» and 

ventilat*)) OR (tw:(non-invasive and ventilat*)) OR (tw:(«controlled ventilation»)) OR (tw:(«continuous positive 

airway pressure» or «continuous positive air-way pressure» or «bilevel positive airway pressure» or «bilevel 

positive air-way pressure» or «bi-level positive airway pressure» or «bi-level positive air-way pressure» or 

«biphasic positive airway pressure» or «biphasic positive air-way pressure» or «bi-phasic positive airway 

pressure» or «bi-phasic positive air-way pressure»)) OR (tw:(CPAP or nCPAP or BiPAP)) OR (tw:(Vapotherm or 

Vapo-therm or Optiflow or Opti-flow or «transnasal insuDlation» or «trans-nasal insuDlation» or «Ambu Res-cue 

mask» or «Ambu Res-cue masks» or Easyfit or Performatrack or Performax or «transnasal mask» or «transnasal 

masks» or «trans-nasal mask» or «trans-nasal masks»)) OR (tw:(«mechanical ventilation» or «mechanical 

respiration» or «artificial ventilation» or «artificial respiration» or «artificial airway» or «artificial air-way» or 

«artificial airways» or «artificial air-ways»)) OR (tw:(«high frequency ventilation» or «high-frequency 

ventilation»)) OR (tw:(«invasive ventilation» or IMV)) OR (tw:(«airway pressure release» and ventilat*)) OR 

(tw:(APRV)) OR (tw:(«positive pressure breathing» AND inspiratory)) OR (tw:(«positive pressure breathing» AND 

intermittent)) OR (tw:(IPPB)) OR (tw:(«fluoro-carbon» AND ventilat*)) OR (tw:(fluorocarbon AND ventilat*)) OR 

(tw:(«standard oxygen» or «standard O2» or «conventional oxygen» or «conventional O2» or «oxygen therapy» 

or «O2 therapy» or «oxygen inhalation therapy» or «O2 inhalation therapy» or «enriched air»)) OR (tw:(intubat*)) 

OR (tw:(«endotracheal tube» or «endotracheal tubes» or «endotracheal tubation» or «endotracheal tubations» 

or «endotracheal ventilation» or «endo-tracheal tube» or «endo-tracheal tubes» or «endo-tracheal tubation» or 

«endo-tracheal tubations» or «endo-tracheal ventilation»)) OR (tw:(tracheostom* OR tracheotom*)) 

Afinado por: 

Revisión sistemática, síntesis de la evidencia, síntesis amplia TOTAL: 287 registros 

Tipos de estudios Revisiones sistemáticas o rápidas 

Fecha de búsqueda 3 de mayo de 2021 

PICO 1, DATOS DIRECTOS: búsqueda complementaria de ECA desde la última fecha de búsqueda de revisiones 

sistemáticas 

Base de datos COVID-19. Bibliografía mundial sobre la enfermedad por coronavirus 

URL https://search.bvsalud.org/global-literature-on-novel-coronavirus-2019-ncov/  

Términos de 

búsqueda (en inglés) 

«high flow oxygen» or «high-flow oxygen» or «highflow oxygen» or «high frequency oxygen» or 

«high- frequency oxygen» or «high flow cannula» or «high-flow cannula» or «highflow cannula» or 

«high frequency cannula» or «high-frequency cannula» or «high flow cannulae» or «high-flow 

cannulae» or «highflow cannulae» or «high frequency cannulae» or «high-frequency cannulae» or 

HFNC or HFOC or «HFN oxygen» or «HFN O 2» or «nasal cannula» or «nasal cannulae» 

OR 

«high flow nasal» or «high-flow nasal» or «highflow nasal» or «high frequency nasal» or «high-

frequency nasal» OR 

NIV or FNIV or «F-NIV» or HNIV or «H-NIV» OR 

«controlled ventilation» OR 

«continuous positive airway pressure» or «continuous positive air-way pressure» or «bilevel 

https://search.bvsalud.org/global-literature-on-novel-coronavirus-2019-ncov/
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positive airway pressure» or «bilevel positive air-way pressure» or «bi-level positive airway 

pressure» or «bi-level positive air- way pressure» or «biphasic positive airway pressure» or 

«biphasic positive air-way pressure» or «bi-phasic positive airway pressure» or «bi-phasic positive 

air-way pressure» 

OR 

CPAP or nCPAP or BiPAP OR 

Vapotherm or Vapo-therm or Optiflow or Opti-flow or «transnasal insuDlation» or «trans-nasal insuDlation» or 

«Ambu Res-cue mask» or «Ambu Res-cue masks» or Easyfit or Performatrack or Performax or «transnasal mask» 

or «transnasal masks» or «trans-nasal mask» or «trans-nasal masks» OR 

«mechanical ventilation» or «mechanical respiration» or «artificial ventilation» or «artificial 

respiration» or «artificial airway» or «artificial air-way» or «artificial airways» or «artificial air-ways» 

OR 

«high frequency ventilation» or «high-frequency ventilation» OR 

«invasive ventilation» or IMV OR 

«airway pressure release» and ventilat* OR 

APRV OR 

«positive pressure breathing» AND inspiratory OR 

«positive pressure breathing» AND intermittent OR 

IPPB OR 

«fluoro-carbon» AND ventilat* OR 

fluorocarbon AND ventilat* OR 

«standard oxygen» or «standard O2» or «conventional oxygen» or «conventional O2» or «oxygen therapy» or 

«O2 therapy» or «oxygen inhalation therapy» or «O2 inhalation therapy» or «enriched air» 

OR 

«non-invasive» and oxygenat* OR 

noninvasive and oxygenat* OR 

«non-invasive» and ventilat* OR 

non-invasive and ventilat* OR 

Intubat* 

OR 

«endotracheal tube» or «endotracheal tubes» or «endotracheal tubation» or «endotracheal tubations» or 

«endotracheal ventilation» or «endo-tracheal tube» or «endo-tracheal tubes» or «endo-tracheal tubation» or 

«endo-tracheal tubations» or «endo-tracheal ventilation» 

OR 

tracheostom* OR tracheotom* 

(tw:(«high flow oxygen» or «high-flow oxygen» or «highflow oxygen» or «high frequency oxygen» or «high- 

frequency oxygen» or «high flow cannula» or «high-flow cannula» or «highflow cannula» or «high frequency 

cannula» or «high-frequency cannula» or «high flow cannulae» or «high-flow cannulae» or «highflow cannulae» 

or «high frequency cannulae» or «high-frequency cannulae» or HFNC or HFOC or «HFN oxygen» or «HFN O2» or 

«nasal cannula» or «nasal cannulae»)) OR (tw:(«high flow nasal» or «high-flow nasal» or «highflow nasal» or «high 

frequency nasal» or «high-frequency nasal»)) OR (tw:(NIV or FNIV or «F-NIV» or HNIV or «H-NIV»)) OR (tw:(«non-

invasive» and oxygenat*)) OR (tw:(noninvasive and oxygenat*)) OR (tw:(«non-invasive» and ventilat*)) OR 

(tw:(non-invasive and ventilat*)) OR (tw:(«controlled ventilation»)) OR (tw:(«continuous positive airway pressure» 

or «continuous positive air-way pressure» or «bilevel positive airway pressure» or «bilevel positive air-way 

pressure» or «bi-level positive airway pressure» or «bi-level positive air-way pressure» or «biphasic positive 

airway pressure» or «biphasic positive air-way pressure» or «bi-phasic positive airway pressure» or «bi-phasic 

positive air-way pressure»)) OR (tw:(CPAP or nCPAP or BiPAP)) OR (tw:(Vapotherm or Vapo-therm or Optiflow or 
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Opti-flow or «transnasal insuDlation» or «trans- nasal insuDlation» or «Ambu Res-cue mask» or «Ambu Res-cue 

masks» or Easyfit or Performatrack or Performax or «transnasal mask» or «transnasal masks» or «trans-nasal 

mask» or «trans-nasal masks»)) OR (tw:(«mechanical ventilation» or «mechanical respiration» or «artificial 

ventilation» or «artificial respiration» or «artificial airway» or «artificial air-way» or «artificial airways» or «artificial 

air-ways»)) OR (tw:(«high frequency ventilation» or «high-frequency ventilation»)) OR (tw:(«invasive ventilation» 

or IMV)) OR (tw:(«airway pressure release» and ventilat*)) OR (tw:(APRV)) OR (tw:(«positive pressure breathing» 

AND inspiratory)) OR (tw:(«positive pressure breathing» AND intermittent)) OR (tw:(IPPB)) OR (tw:(«fluoro-

carbon» AND ventilat*)) OR (tw:(fluorocarbon AND ventilat*)) OR (tw:(«standard oxygen» or «standard O2» or 

«conventional oxygen» or «conventional O2» or «oxygen therapy» or «O2 therapy» or «oxygen inhalation 

therapy» or «O2 inhalation therapy» or «enriched air»)) OR (tw:(intubat*)) OR (tw:(«endotracheal tube» or 

«endotracheal tubes» or «endotracheal tubation» or «endotracheal tubations» or «endotracheal ventilation» or 

«endo-tracheal tube» or «endo-tracheal tubes» or «endo-tracheal tubation» or «endo-tracheal tubations» or 

«endo-tracheal ventilation»)) OR (tw:(tracheostom* OR tracheotom*)) 

Refinado por: Ensayo clínico controlado, año 2020-2021 504 resultados 

Tipos de estudios Estudios de intervenciones aleatorizados y no aleatorizados 

Fecha de búsqueda 17 de junio de 2021 (las alertas siguieron activas hasta diciembre de 2021, se verificaron todos los 

estudios en curso para determinar si hubo cambios en los resultados o estados hasta esa misma 

fecha) 

PICO 1, DATOS INDIRECTOS: revisiones sistemáticas y rápidas 

Base de datos Epistemonikos 

URL https://www.epistemonikos.org/  

Términos de 

búsqueda (en inglés) 

(advanced_title_en:(ventilat* OR cannula* OR HFNC OR HFOC OR «HFN oxygen» OR «HFN O2» OR 

NIV OR FNIV OR «F-NIV» OR HNIV OR «H-NIV» OR «positive airway pressure» OR ««positive air-way 

pressure» OR CPAP OR nCPAP OR BiPAP OR «high flow oxygen» OR «highflow oxygen» OR «high 

frequency oxygen» OR oxygenat* OR «high flow nasal» OR «high-flow nasal» OR «highflow nasal» OR 

«high frequency nasal» OR «transnasal mask» OR «transnasal masks» OR «trans-nasal mask» OR 

«trans-nasal masks» OR IMV OR «mechanical respiration» OR «artificial respiration» OR «artificial 

airway» OR «artificial air-way» OR «artificial airways» OR «artificial air-ways» OR «airway pressure 

release» OR APRV OR «positive pressure breathing» OR «standard oxygen» OR «standard O2» OR 

«conventional oxygen» OR «conventional O2» OR «oxygen therapy» OR «O2 therapy» OR «oxygen 

inhalation therapy» OR «O2 inhalation therapy» OR «enriched air» 

OR intubat* OR tubation* OR tube OR tubes OR tracheostom* OR tracheotom*) OR 

advanced_abstract_en:(ventilat* OR cannula* OR HFNC OR HFOC OR «HFN oxygen» OR «HFN O2» 

OR NIV OR FNIV OR «F-NIV» OR HNIV OR «H-NIV» OR «positive airway pressure» OR ««positive air-

way pressure» OR CPAP OR nCPAP OR BiPAP OR «high flow oxygen» OR «highflow oxygen» OR 

«high frequency oxygen» OR oxygenat* OR «high flow nasal» OR «high-flow nasal» OR «highflow 

nasal» OR «high frequency nasal» OR «transnasal mask» OR «transnasal masks» OR «trans-nasal 

mask» OR «trans-nasal masks» OR IMV OR «mechanical respiration» OR «artificial respiration» OR 

«artificial airway» OR «artificial air-way» OR «artificial airways» OR «artificial air-ways» OR «airway 

pressure release» OR APRV OR «positive pressure breathing» OR «standard oxygen» OR «standard 

O2» OR «conventional oxygen» OR «conventional O2» OR «oxygen therapy» OR «O2 therapy» OR 

«oxygen inhalation therapy» OR «O2 inhalation therapy» OR «enriched air» OR intubat* OR tubation* 

OR tube OR tubes OR tracheostom* OR tracheotom*)) AND 

(advanced_title_en:((advanced_title_en:(acute respiratory distress) OR advanced_abstract_en:(acute 

respiratory distress)) OR (advanced_title_en:(ards) OR advanced_abstract_en:(ards)) OR 

(advanced_title_en:(acute hypoxemic respiratory failure) OR advanced_abstract_en:(acute hypoxemic 

respiratory failure)) OR (advanced_title_en:(acute hypoxaemic respiratory failure) OR 

advanced_abstract_en:(acute hypoxaemic respiratory failure)) OR (advanced_title_en:(AHRF) OR 

advanced_abstract_en:(AHRF)) OR (advanced_title_en:(shock lung) OR advanced_abstract_en:(shock 

https://www.epistemonikos.org/
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lung))) OR advanced_abstract_en:((advanced_title_en:(acute respiratory distress) OR 

advanced_abstract_en:(acute respiratory distress)) OR (advanced_title_en:(ards) OR 

advanced_abstract_en:(ards)) OR (advanced_title_en:(acute hypoxemic respiratory failure) OR 

advanced_abstract_en:(acute hypoxemic respiratory failure)) OR (advanced_title_en:(acute hypoxaemic 

respiratory failure) OR advanced_abstract_en:(acute hypoxaemic respiratory failure)) OR 

(advanced_title_en:(AHRF) OR advanced_abstract_en:(AHRF)) OR (advanced_title_en:(shock lung) OR 

advanced_abstract_en:(shock lung)))) 

[Filters: protocol=no, classification=systematic-review] 

Tipos de estudios Revisiones sistemáticas o rápidas 

Fecha de búsqueda 18 de mayo de 2021 

PICO 1, DATOS INDIRECTOS: búsqueda complementaria de ECA desde la última fecha de búsqueda de revisiones 

sistemáticas 

Base de datos EBM Reviews - Cochrane Central Register of Controlled Trials 

URL https://www.wolterskluwer.com/en/solutions/ovid/evidencebased-medicine-reviews-ebmr-904  

Términos de 

búsqueda (en inglés) 

1 respiratory distress syndrome, adult/ (37) 

2 ((respiratory or respiration or lung or ventilatory) adj2 (depress* or insufficien* or fail* or deficien* 

or disturb* or dysfunction* or compromis*) adj3 (acute or adult)).ti,ab,kw. (1910) 

3 (lung adj1 shock).ti,ab,kw. (10) 

4 ARDS.ti,ab,kw. (2155) 

5 ARDSS.ti,ab,kw. (0) 

6 exp Respiratory Insufficiency/ (2829) 

7 (respiratory failure adj3 hypox?emi*).ti,ab,kw. (404) 

8 (respiratory failure adj3 hypercapni*).ti,ab,kw. (327) 

9 AHRF.ti,ab,kw. (90) 

10 (acute adj2 (hypoxia or hypox?emi*)).ti,ab,kw. (670) 

11 or/1-10 [ARDS/AHRF] (6797) 

12 Cannula/ (113) 

13 Oxygen/ (5200) 

14 Oxygen Inhalation Therapy/ (1164) 

15 11 and (13 or 14) (456) 

((high-flow or highflow or high-frequency or prolong*) adj3 cannula*).ti,ab,kw. (908) 

17 ((high-flow or highflow or high-frequency or prolong*) adj3 nasal*).ti,ab,kw. (1332) 

18 ((high-flow or highflow or high-frequency or prolong*) adj3 (oxygen* or O2)).ti,ab,kw. 

(1097) 

19 (HFNC or HFNO or HFNP or HFOC).ti,ab,kw. (561) 

20 ((«positive pressure» or «positive end-expiratory pressure») adj3 (respirat* or 

ventilat*)).ti,ab,kw. (2211) 

21 continuous positive airway pressure.ti,ab,kw. (3829) 

22 (CPAP or nCPAP).ti,ab,kw. (5110) 

23 (airway pressure release adj3 ventilat*).ti,ab,kw. (80) 

24 APRV.ti,ab,kw. (69) 

25 ((inspiratory or intermittent) adj3 positive pressure breathing).ti,ab,kw. (75) 

26 IPPB.ti,ab,kw. (69) 

27 ((non-invasive or noninvasive) adj3 (oxygen* or ventilat*)).ti,ab,kw. (3456) 

28 controlled ventilation.ti,ab,kw. (849) 

https://www.wolterskluwer.com/en/solutions/ovid/evidencebased-medicine-reviews-ebmr-904
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29 (bi level positive airway pressure or bilevel positive airway pressure or bi-level positive 

airway pressure or BiPaP or NIV).ti,ab,kw. (1635) 

30 (FNIV or F-NIV or H-NIV or HNIV).ti,ab,kw. (20) 

31 standard oxygen.ti,ab,kw. (206) 

32 ((low flow or low-flow or lowflow) adj2 oxygen*).ti,ab,kw. (206) 

33 ((mask* or helmet*) adj1 (face or oxygen)).ti,ab,kw. (1826) 

34 (Ambu Res-cue mask* or Easyfit or Performatrack or Performax or transnasal mask* or 

facemask* or face-mask*).ti,ab,kw. (2042) 

35 controlled ventilation.ti,ab,kw. (849) 

36 exp Respiration, Artificial/ (6241) 

37 exp Ventilators, Mechanical/ (268) 

38 ((artificial* or mechanical*) adj3 (respirat* or ventilat*)).ti,ab,kw. (15417) 

39 artificial airway?.ti,ab,kw. (98) 

40 ((assist* or depend* or support*) adj3 (respirat* or ventilat*)).ti,ab,kw. (5925) 

41 ((liquid or fluorocarbon or fluoro-carbon) adj3 ventilat*).ti,ab,kw. (42) 

42 (high-frequency adj3 ventilat*).ti,ab,kw. (569) 

43 (invasive* adj3 (oxygen* or ventilat*)).ti,ab,kw. (3149) 

44 [IMV.tw,kf.] (0) 

45 or/15-44 [VENTILATION OPTIONS] (30378) 

46 11 and 45 [ARDS/AHRF - VENTILATION OPTIONS] (3698) 

47 (202012* or 2021*).up. (642312) 

48 46 and 47 [UPDATE PERIOD] (1817) 

Tipos de estudios Estudios aleatorizados publicados después de la fecha de la última búsqueda de revisiones 

rápidas o sistemáticas con datos indirectos para las preguntas PICO (1 de diciembre de 2020, 

basada en la revisión sistemática incluida) 

Fecha de búsqueda Del 1 de diciembre de 2020 al 1 de junio de 2021 (las alertas continuaron hasta diciembre de 2021) 
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Anexo 4: Descripción de los estudios incluidos (apartado 11) 

Datos directos para las preguntas PICO: pacientes con COVID-19 grave o crítica con insuficiencia respiratoria 

hipoxémica aguda y que no necesitan intubación de emergencia. 

Se encontraron cinco ensayos controlados aleatorizados (ECA) sobre estrategias de ventilación no invasiva en 

pacientes hospitalizados con COVID-19 grave o crítica e insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda que no necesitaban 

intubación de emergencia (72)(235)(230)(73)(233). Estos datos se recopilaron utilizando las listas de estudios incluidas de 

tres revisiones sistemáticas pertinentes, cuatro revisiones rápidas y una búsqueda complementaria  en las bases de 

datos bibliográficas de ECA más recientes (con alertas hasta diciembre de 2021) (237). 

Resumen de los ECA incluidos: 

Estudio/Diseño Población País/lugar Intervenciones Resultados informados 

Li et al. 2020 (73) 

ECA de dos 

grupos paralelos 

n = 72 

Pacientes con neumonía 

coronavírica grave 

complicada con 

insuficiencia respiratoria 

aguda 

China, sala de 

aislamiento de 

un solo centro 

Oxigenoterapia de alto 

flujo por vía nasal (n = 

37) 

Oxigenoterapia 

convencional (n = 35) 

Ventilación mecánica a las 12 h 

No hay resultados comunicados 

por el paciente 

Grieco et al. 2021 

(235) 

HENIVOT 

ECA de dos 

grupos paralelos 

n = 109 

Pacientes que acuden a la 

unidad de cuidados 

intensivos con 

insuficiencia respiratoria 

hipoxémica moderada o 

grave provocada por la 

COVID-19 

Italia, UCI en 

cuatro centros 

VNI con casco (n = 55) 

Oxigenoterapia de alto 

flujo por vía nasal (n = 

54) 

Intubación, 28 días 

Duración de la hospitalización 

Duración de la estancia en la UCI 

Comunicado por el paciente: 

incomodidad asociada al 

dispositivo 

Perkins et al. 

2021 (233) 

RECOVERY-RS 

ECA adaptativo 

de tres grupos 

n = 1272 

Se consideró adecuado 

colocar intubación 

traqueal a los pacientes 

adultos hospitalizados por 

insuficiencia respiratoria 

aguda causada por COVID-

19 si era necesario 

intensificar el tratamiento 

Reino Unido, 75 

hospitales 

CPAP (n = 380) 

Oxigenoterapia de alto 

flujo por vía nasal (n = 

417) 

Oxigenoterapia 

convencional (n = 475) 

(las comparaciones 

principales fueron entre 

CPAP y oxigenoterapia 

convencional, y entre 

oxigenoterapia de alto 

flujo por vía nasal y 

oxigenoterapia 

convencional) 

Mortalidad, 30 días 

Intubación, 30 días 

Intubación traqueal durante el 

periodo del estudio 

Cuidados intensivos 

Duración de la estancia en la UCI 

Duración de la hospitalización 

No hay resultados comunicados 

por el paciente 

Teng et al. 2021 

(72) 

ECA de dos 

grupos paralelos 

n = 22 

Pacientes con diagnóstico 

de COVID-19 grave 

China, único 

centro 

Oxigenoterapia de alto 

flujo por vía nasal (n = 

12) 

Oxigenoterapia 

convencional (n = 10) 

Mortalidad (indirectos) 

Duración de la hospitalización 

Duración de la estancia en la UCI 

No hay resultados comunicados 

por el paciente 

Ospina- Tascón 

et al. 

2021 (230) 

ECA abierto, de 

dos grupos 

paralelos 

n = 199 

Pacientes adultos 

ingresados en el servicio 

de urgencias, servicio de 

hospitalización general o 

unidad de cuidados 

intensivos que presentan 

insuficiencia respiratoria 

aguda y COVID-19 

Colombia, tres 

centros 

Oxigenoterapia de alto 

flujo por vía nasal (n = 

99) 

Oxigenoterapia 

convencional (n = 100) 

Mortalidad, 28 días 

Intubación, 28 días 

Duración de la hospitalización 

Duración de la estancia en la UCI 

No hay resultados comunicados 

por el paciente 

d = días; h = horas; HFNO = oxigenoterapia de alto flujo por vía nasal; UCI: unidad de cuidados intensivos; DdE = duración de la 

estancia; ECA = ensayo comparativo aleatorizado; CdV = calidad de vida. 
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Datos indirectos para las preguntas PICO: pacientes con SDRA sin COVID-19 e insuficiencia respiratoria hipoxémica 

aguda que no necesitan intubación de emergencia 

Se encontraron 22 ensayos comparativos aleatorizados (ECA) completados de 24 informes  de apoyo ventilatorio no 

invasivo en pacientes hospitalizados con síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) e insuficiencia respiratoria 

hipoxémica aguda que no necesitaban intubación de emergencia (237). 

Estos datos se recopilaron utilizando las listas de estudio incluidas de cuatro revisiones sistemáticas (237). En una 

búsqueda complementaria de las bases de datos de los registros de estudios no se encontraron otros ECA aptos para 

este fin. Ninguna de las revisiones sistemáticas incluyó ECA pertinentes para los datos indirectos para las preguntas PICO 

con resultados comunicados por el paciente, tales como comodidad o satisfacción con la atención. 

 



Manejo clínico de los pacientes de COVID-19: orientaciones evolutivas - Organización Mundial de la Salud (OMS) 

166 de 187 

Anexo 5: Definiciones de caso de SIMP (apartado 14) 

Organización Definición de caso 

Organización Mundial de 

la Salud 

1. Edad de 0 a 19 años; Y 

2. Fiebre durante tres días o más; Y 

3. Signos clínicos de afectación multisistémica (al menos dos de los siguientes): 

• erupción cutánea, conjuntivitis bilateral no purulenta o signos de inflamación 

mucocutánea (en la boca, las manos o los pies); 

• hipotensión o choque; 

• disfunción miocárdica, pericarditis, valvulitis o anomalías coronarias (incluidos 

signos ecocardiográficos o valores elevados de la troponina o el péptido natriurético 

cerebral [PNC]); 

• datos de coagulopatía (tiempo de protrombina o tiempo de tromboplastina parcial 

prolongados; dímero D elevado); 

• síntomas gastrointestinales agudos (diarrea, vómitos o dolor abdominal); Y 

4. Valores elevados de marcadores de inflamación (p. ej., velocidad de sedimentación 

globular (VSG), proteína C-reactiva o procalcitonina); Y 

5. Ninguna otra causa microbiana evidente de inflamación, incluida la septicemia 

bacteriana y los síndromes de choque tóxico estafilocócico o estreptocócico; Y 

6. Datos de infección por SARS-CoV-2 mediante ALGUNA de las siguientes pruebas: reacción 

en cadena de la polimerasa con retrotranscripción (RT-PCR) positiva al SARS-CoV-2; 

resultados serológicos positivos; prueba de antígenos positiva; contacto con una persona 

con COVID-19. 

Centros para el Control 

y la Prevención de 

Enfermedades de los 

Estados Unidos de 

América 

1. Paciente de menos de 21 años que presenta fiebre, datos de inflamación en las pruebas 

de laboratorio, datos de enfermedad clínicamente grave que requiere hospitalización, y 

afectación multisistémica de órganos (≥2) (cardíaca, renal, respiratoria, hematológica, 

gastrointestinal, dermatológica o neurológica); Y 

2. Sin diagnósticos alternativos posibles; Y 

3. Resultado positivo para infección por el SARS-CoV-2 reciente o actual mediante RT-PCR, 

prueba serológica o de antígenos; o exposición a un caso presunto o confirmado de 

COVID-19 4 en las cuatro semanas anteriores al inicio de los síntomas. 

Royal College of 

Paediatrics and Child 

Health (RCPCR) 

1. Niño o adolescente que se presenta con fiebre persistente, inflamación (neutrofilia, 

proteína C-reactiva elevada y linfopenia) y datos de disfunción de un solo órgano o 

multiorgánica (choque, trastornos cardíacos, respiratorios, renales, gastrointestinales o 

neurológicos) con otras características. Se puede incluir a aquellos que se ajusten a los 

criterios de la enfermedad de Kawasaki de manera parcial o total. 

2. Exclusión de cualquier otra causa microbiana, incluida la septicemia bacteriana y los 

síndromes de choque tóxico estafilocócico o estreptocócico, e infecciones asociadas a 

miocarditis, tales como las provocadas por enterovirus. 

3. La prueba mediante PCR para detectar el SARS-CoV-2 puede ser positiva o negativa. 

 

https://www.rcpch.ac.uk/sites/default/files/2020-05/COVID-19-Paediatric-multisystem-%20inflammatory%20syndrome-20200501.pdf
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Anexo en la web: Recomendaciones GRADE – Información complementaria (solo en inglés) 

El anexo en el sitio web de las orientaciones evolutivas sobre el manejo clínico de los pacientes con COVID-19 (segunda 

versión, 25 de enero de 2021) en formato PDF se encuentra en la siguiente dirección: 

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

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