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Ciudad de México, 24 de Abril 2020 



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

Además, se hace relevante mencionar que se requiere una mayor investigación sobre el uso de terapias 
potenciales, así como mantener una actualización continua de la información ya que, hasta el momento, no existe 
suficiente evidencia científica que sea concluyente para establecer pautas de manejo terapéuticas. 
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Evaluar/identificar la etapa/gravedad de la infección por COVID-19

Etapa 1 
(infección temprana)

Etapa III
(fase hiperinflamatoria)

-Tormenta de 
citoquinas-

Etapa II
(fase pulmonar)

Síntomas clínicos

Signos clínicos

Terapias potenciales (en 
investigación)

Tiempo de evolución

Caso sospechoso: 
Al menos dos de los siguientes: 
Fiebre ≥ 38 oC, Tos seca, cefalea

+
Al menos uno de los siguientes:

odinofagia, artralgias, mialgias, rinorrea, 
conjuntivitis, anosmia, disgeusia

(No neumonía)

Disnea, dolor torácico, taquipnea, 
Investigar neumonía leve

(Riesgo moderado e incremento en la probabilidad 
de complicación)

Síndrome de dificultad respiratoria aguda
Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica

Neumonía grave
FR > 30 x min

Sepsis qSOFA >2
Falla orgánica/Choque

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

dímero D y LDH.

CURB 65 2 puntos,  Saturación de 
oxígeno 90%, transaminasemia, leucopenia, 
alteración radiográfica (infiltrados bilaterales),

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

mioglobina

CURB 65 > 2 puntos, 
saturación O2 < 90%,

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

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

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

bilaterales, parches, consolidación bilateral). 

Atención integral, investigar sobreinfección y evaluar opciones de tratamiento 
(hidroxicloroquina, hidroxicloroquina + azitromicina, corticosteroides)  

Evaluar uso de inmunoglobulina humana, interferón, Beta 
1-b, inhibidor IL-6, inhibidor JAK

Evalúe comorbilidades o 
condiciones específicas de riesgo

Figura 1. Identificación de casos según gravedad y opciones terapéuticas

Información integrada a partir de consenso 

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

Insuficiencia Renal Crónica – ver Algoritmo 6, Adultos mayores – ver Algoritmo 7.

Tratamiento sintomático 
ambulatorio

Ambulatorio Revisión médica y evaluar hospitalización Hospitalización en unidades de reconversión Tipo de abordaje
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Algoritmo 1. Procedimiento para la atención médica de primer contacto en servicios de salud

Definición de casos sospechoso

Paciente con sospecha de infección por COVID19

¿Cumple con al 
menos 2 criterios?

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

preferente. 

Indique datos de alarma.
Reforzar cuidados en casa (ver folleto 1)

Investigue si el paciente cumple con criterios de caso sospechoso en cuyo caso la persona de cualquier edad ha presentado en 
los últimos 7 días al menos 2 de los siguientes signos y síntomas:
          1.  Tos
          2.  Fiebre
          3.  Cefalea (evalúe irritabilidad en menores de 5 años)

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

Investigue si el paciente cumple con al menos 1 de los siguientes signos y síntomas:
          1.  Disnea
          2.  Artralgias
          3.  Mialgias
          4.  Odinofagia / ardor faríngeo
          5.  Rinorrea
          6.  Conjuntivitis
          7.  Dolor torácico

¿Tiene al menos 1 
criterio?

Integre diagnóstico. 
Continuar manejo y seguimiento ambulatorio de forma 

preferente. 

Indique datos de alarma.
Reforzar cuidados en casa (ver folleto 1)

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

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

¿Cumple con al 
menos 1 condición 

de gravedad?

Pase al área de toma de muestra para identificación del caso 
(recuerde uso de Equipo de Protección Personal por COVID-19).

Continuar manejo y seguimiento -en unidades médicas 
hospitalarias de reconversión-  en aislados con precauciones de 

gotas y contacto hasta confirmación del caso.

Pase a Algoritmo 2

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

Toma de muestra para identificación de caso en el 10% de los pacientes 
(considerando el número de atenciones otorgadas por sospecha de caso del día previo). 

Valorar atención hospitalaria o en caso de continuar manejo y seguimiento ambulatorio, indicar datos de alarma y reforzar cuidados en 
casa (entregar folleto 1).

No

No

Sí

Sí

No

Sí
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Algoritmo 2a. Diagnóstico y tratamiento de paciente con COVID-19 (1 de 3)

Paciente con sospecha de infección por COVID19

Investigue presencia de datos de alarma:

¿Presenta al menos
1 dato de alarma?

Clasifique en Etapa I con manejo 
ambulatorio sintomático.

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

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

Solicitar laboratorios de rutina 
que incluyan urea y 

creatinina para aplicar 
escala CURB 65

Sí

¿CURB 65 ≥ 2 
puntos?**

No

¿Mantiene CURB 
65 = 1?

Solicite estudios de laboratorio y gabinete:

2

¿Resultado de
PCR positivo?

Hacer diagnóstico diferencial y otorgar manejo. 
Repetir PCR solo en caso necesario*No

No

*Considerando la posibilidad de 
falsos negativos, en casos 
sospechosos con manifestaciones 
características de la enfermedad se 
debe tratar como caso confirmado y 
repetir prueba.

- Disnea.                                                                   
- Exacerbación de síntomas cardiovasculares o 

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

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

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

CURB = 1 punto

No
Reevalúe en 24 hrs. con 

apoyo de laboratorios

Sí

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

- Opción 1: TC de tórax de acuerdo a 
disponibilidad.  

- Opción 2: RX simple de tórax.

- Electrocardiograma                 

Evalúe resultados de estudios de laboratorio e imagenología:

- Transaminasemia
- Leucopenia con linfocitos 

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

elevada
- Dímero D                    

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

- RX - Imagen única o 
multisegementaria en vidrio 
esmerilado.  

- QT largo               

Sí

CURB = 0 puntos

Sí

**Escala CURB65 - Evaluación de Riesgo de Muerte en NAC 
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2

¿Estado crítico con 
tormenta de 
citoquinas?

Continuar manejo de Etapa IINo

Mantener tratamiento de Etapa II, e iniciar con:
Ceftriaxona 1 g IV c/12 hr x 14 días 

+
Metilprednisolona 0.75-1.5 mg/kg c/24 hr IV

+
Tocilizumab 4 a 8 mg/kg de peso (se deberá 
medir IL-6, Dímero D y PCR  previo a la 1a dosis y 
repetir en 10 hrs para valorar si es necesaria 2a 
dosis). Valore terapias alternativas y mantenga 

manejo de paciente crítico

Oxígeno con cánula nasal y continuar tratamiento 
hospitalario

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

SíNo

Continuar manejo de acuerdo a evolución clínica y 
complicaciones.

Sí

¿Obtuvo menos 
de 7 puntos? SíNo

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

¿Índice 
PaO2/FiO2 

<150mmHg?

Aplica escala de 7 puntos*** para valorar uso de Hidroxicloroquina

Solicite marcadores inflamatorios y evalúe: 
- Dímero D mayor de > 1000 mg/ml.
- CPK > 2 veces por arriba de lo normal.
- Proteina C Reactiva > 1000.
- LDH mayor de 45 U
- Troponina elevada. 
- Cuenta absoluta de linfocitos < 0.8.
- Ferritina > 300 ug/L.
Evaluar ECG de forma diaria****
Evalúe TC ó Rx (considere baja sensibilidad)

Evalúe la presencia de:
- Síndrome de insuficiencia respiratoria aguda               
- Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica.           
- Neumonía grave (pulmón blanco).                    
- FR > 30 x min.                                                  
- Índice PaO2/FiO2 < 100 mmHg                       
- Sepsis (qSOFA >2), NEWS 2 > 5.
- Falla orgánica/Choque.                                     
- CURB 65 > 3                                   

***Escala de 7 puntos para evaluar la prescripción de 
Hidroxicloroquina 

****Se mide el QT que va desde el inicio de la onda Q (complejo QRS) hasta el final de la onda T; además se mide el RR y se aplica la fórmula de Bazzet 
HC, 1920. Se considera normal entre 350 a 480 ms, aunque puede variar entre las poblaciones. Bazzet HC. An analysis of the time-relations of 
electrocardiograms. Heat 7;1920:353-79). http://reference.medscape.com/calculator/qt-interval-correction-ekg.
Evite el uso de hidroxicloroquina en pacientes ambulatorios con IRA o insuficiencia hepática debido a que se incrementa el riesgo de arritmias 
ventriculares malignas y muerte súbita. Suspender la segunda dosis si aumenta > 60 ms el QTc o si el QTc absoluto es >500 ms ó si el QTc está entre 
530-550 ms y el QRS es > 120 ms. 

****Medición correcta de la DII del QTc 

- 0 a 6 puntos -
Tromboprofilaxis con Heparina (BPM): 1mg/kg peso 
cada 12 hrs. SC; ó 40 a 60 mg SC en 24 hrs., ó
5000 UI (NF) SC  cada 24 hrs. (ver ajuste de peso****)

+
Inicie tratamiento de etapa II con Hidroxicloroquina***:
Día 1: 400 mg c/ 12 hrs; Días 2 al 5: 200 mg c/12 hrs.

+
A partir del día 2:
Oseltamvir en no vacunados 75 mg c/12 hr x 5 días

+
Azitromicina 500 mg primera dosis y del día 2 al 5: 250 
mg VO

- 7 puntos ó más -

Tromboprofilaxis con Heparina (BPM): 
1mg/kg peso cada 12 hrs. SC; ó
40 a 60 mg SC en 24 hrs., ó
5000 UI (NF) SC  cada 24 hrs.(ver ajuste de 
peso****)

+
Tratamiento con:
Oseltamvir en no vacunados 75 mg c/12 hr x 5 días

+
Azitromicina 500 mg primera dosis y del día 2 al 5: 
250 mg VO

No ****Ajuste de Heparina por peso



Algoritmo 2b. Ventilación mecánica – aspectos generales (3 de 3 – complemento)

Paciente COVID19 con ventilación mecánica

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

¿De <40ml/
cmH2O?

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

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

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

Volumen corriente: 4-6 ml/kg peso predicho*
PEEP: 10-15 cmH2O (reclutamiento de ser necesario**)
FR: 15-28 (ajustar para CO2<50mmHg, pH>7.25)

Establezca meta – estrategia de protección pulmonar

FiO2 para mantener SaO2 88-96% ó paO2>60mmHg
Presión meseta <30 cmH2O, Presión Pico <35 cmH2O

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

A/C Presión: Ppico-PEEP

Evalúe PaO2/FiO2

¿PaO2/FiO2 
150-200 mmHg?

Posicionar en prono por 24 hrs.

Realizar gasometría a las 20 y 24 hrs. y evalúe PaO2/FiO2 en ese 
lapso (4 horas)

¿PaO2/FiO2 
>200 mmHg por 4 

horas?

Girar a supinoProno por 24 hrs.

¿PaO2/FiO2 
>150 mmHg por 4 

horas?

Titule el PEEP con PEEP inicial de 10 cmH2O y aumente 2 
cmH2O cada 2 minutos midiendo la presión meseta, evaluando 

la respuesta de oxigenación, y distensibilidad

**PEEP inicial de 10 a 15 
cmH2O y aumente 1 cmH2O 

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

distensibilidad

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

No (es <150)Sí (está entre 150 y 200)

Sí

Sí

No

No

Mantener supino y 
evaluación continua

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

Escala de evaluación del dolor (Behavioral Pain Scale)

*Peso predicho en hombres = 50 -0.91 (talla en cm -152.4); en mujeres = 45.5 + 0.91 (talla en cm – 152.4)
Adaptación a partir de Gattinoni et al., 2020. 



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

Paciente con COVID 19 y evento cardiovascular agudo

Vigilancia en domicilio +  
medicamentos 

cardiovasculares

Indique al paciente cuáles 
son los datos de alarma e 

identifique si es un 
paciente de alto riesgo 

(>65 años, HAS, DM, IRA, 
EPOC, Cáncer) 

Reforzar cuidados en 
casa (ver folleto 1)

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

y SO2 >90%.

Continúe 
seguimiento ambulatorio

(incluyendo medicamentos cardiovasculares).

Indicar datos de alarma. 
Aislamiento en su

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

Posterior a la contingencia,
 evaluar envío a Cardiología.

¿Existe inestabilidad 
hemodinámica?

<90/60mmHg

¿Hay datos de 
alarma  en las 
primeras 24-48 

horas?

A3

Clasifique al paciente de acuerdo 
al riesgo (Ver cuadro 7)

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

que requieren procedimientos 
invasivos.

- Insuficiencia Cardiaca Aguda Grave 
con sospecha de Miocarditis.

- Etapas II y III que requieren cirugía 
cardiovascular de urgencia.

Sí

¿Corresponde a 
IAM*?

Active Código Infarto

Sí

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

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

Sí

Ver Algoritmo 2
Recuerde evaluar laboratorios: 
- Dímero D mayor de > 1000 mg/ml.
- CPK > 2 veces por arriba de lo normal.
- Proteína C Reactiva > 1000.
- DHL mayor de 45 U
- Troponina elevada. 
- Cuenta absoluta de linfocitos < 0.8.
- Ferritina > 300 ug/L.

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

Corresponde a una Emergencia*
(en Alto riesgo valorar riesgo/beneficio)No corresponde a una Emergencia*

No

No

*Emergencia: Escenarios 3, 7 y de alto riesgo

Bajo riesgo, 1 y 2 4, 5 y 6 8, 9 y 10

Severidad de la condición cardiovascular
Escenario 

COVID



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

Comorbilidad: Diabetes Mellitus

SíNo

-Iniciar insulina glargina 
0.1- 0.2 UI/kg/día, 

subcutáneo una vez al día, 
titular cada 3er día

Sí
No

- Aplicar Insulina rápida ó 
lispro vía subcutánea de 
acuerdo a requerimiento 

cada 6 hrs. (ver esquema*)

Metas de glucemia
- Mantener una glucosa capilar 

entre 140-180 mg/dL.
- Evitar glucosa capilar menor a 100 mg/dL.

- Prevenir hipoglucemia

Metas de glucemia
- Glucosa en ayuno menor a 130 

mg/dL y mayor a 70 mg/dL.

Manejo ambulatorio Hospitalizar y suspender 
hipoglucemiantes orales

Recomendaciones
- Medidas generales de higiene y 

distanciamiento social en 
domicilio.

- Solo ajustar el tratamiento 
médico en caso de descontrol.

- Insistir en el apego al programa 
de alimentación.

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

SGLT2 (canagliflozina, 
dapagliflozina y empagliflozina).

¿Hay
 cuadro clínico de 

infección 
grave?

¿Requiere
 o se encuentra 

con apoyo 
ventilatorio?

Recomendaciones
- En pacientes previamente 

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

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

- Iniciar insulina rápida por esquema 
preprandial para los debutantes con 
hiperglucemia en hospitalización.

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

- No implementar ayunos prolongados 
e innecesarios.

¿Se 
encuentra o 

requiere 
ayuno?

Sí

No

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

- Insulina rápida ó Lispro 
vía subcutánea de acuerdo 

a glucosa capilar 
postprandial 

(ver esquema*)

¿Se
 inicia apoyo 

enteral?
Sí

No

- Continuar con esquema de 
Insulina rápida ó lispro. 

Se sugiere infusión 
intravenosa solo en caso de 

sospechar cetoacidosis o 
estado hiperosmolar 

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

diabetes, considerar uso de insulina Lispro.

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

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

estado crítico
Ver Algoritmo 2

Continuar seguimiento 
ambulatorio (incluyendo 

medicamentos hipoglucemiantes),
 indicar datos de alarma, 

aislamiento en su domicilio hasta su 
recuperación. y reforzar cuidados en 

casa (entregar folleto 1).
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Algoritmo 5. Manejo de pacientes inmunocomprometidos con infección por COVID-19

¿Existen datos 
de alarma? No

Paciente con infección por COVID-19 y 
compromiso inmunológico

E. Autoinmune en 
tratamiento con 

inmunosupresores 

Uso de 
inmunosupresores 

por trasplante 

Enfermedad por 
VIH 

no controlada

Cáncer en 
tratamiento

Sí

Evaluar a cada paciente 
de forma individual

  Conservar sin cambio el tratamiento de 
     la enfermedad de base

Alta a su domicilio.
  Seguir las indicaciones específicas 

     para el manejo del COVID-19. 

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

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

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

Evaluar individualmente y 
hospitalizar

E. Autoinmune en 
tratamiento con 

inmunosupresores 

Uso de 
inmunosupresores 

por trasplante 

Enfermedad por 
VIH 

no controlada

Cáncer en 
tratamiento

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Continuar con manejo convencional 
para infección por COVID-19 en 

hospitalización y paciente en estado 
crítico

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

en aire ambiente
- Hipotensión arterial 

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

- la presión sistólica 
habitual)

- Exacerbación de síntomas 
cardiovasculares o 
respiratorios en enfermos 
crónicos.

- Trastornos del estado de 
conciencia. 

- Vómito o diarrea 
persistente. Descontrol 
glucémico. Síndrome 
pleuropulmonar

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

SíNo

Sí

No

Continuar manejo integral y 
vigilar la evolución hasta la 

mejoría

Manejo ambulatorio Hospitalizar ¿Hay cuadro clínico 
de infección grave?

Manejo convencional con medidas generales

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

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

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

en caso de terapia contra COVID-19.

Sí

Recomendaciones
- Medidas generales de higiene y distanciamiento 

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

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

infección.
- Evitar abandono social.
- Evitar discriminación y maltrato.
- Prescripción razonada de tratamiento sintomático.

¿Tiene o 
desarrolla deterioro 
del estado de alerta, 

conducta, habla o 
desplazamiento?

Sí

No
Manejo del paciente en estado crítico con ventilación 

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

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

apoyo.

Sí

Continuar manejo 
integral y vigilar 

evolución
Ver Algoritmo 2

Sospechar delirium, encefalopatía o 
infarto cerebral 

¿Requiere
 ventilación 
mecánica?

No

SI
¿Hay 

voluntad anticipada u 
orden de no 

resucitación?

Sí

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

No
Evitar el empecinamiento o el 

nihilismo terapéutico y otorgar 
los cuidados paliativos

Sí
¿Progresión

 irreversible sin 
posibilidad de 
recuperación?

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

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

agitación extrema o psicosis.
- Evitar antipsicóticos que interaccionen con 

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

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

- No suspender bruscamente 
antidepresivos.  

Revalorar insuficiencia 
respiratoria

Adulto mayor con sospecha  o caso 
confirmado de COVID-19

¿Hay 
voluntad anticipada u 

orden de no 
resucitación?

Considere autonomía
 del paciente.

Otorgar cuidados 
paliativos.

¿Requiere
 ventilación 
mecánica?

¿Presenta 
Insuficiencia 
Respiratoria?

No No

No

Continuar manejo integral de 
comorbilidades y 

complicaciones. Vigilancia 
estrecha de falla respiratoria. 
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Algoritmo 7. Manejo de síntomas refractarios y sedación paliativa en pacientes con COVID-19

Sí

Continuar manejo 
integral y vigilar la 

evolución hasta egreso

Sí No

Tomar decisiones en relación al 
pronóstico basado en parámetros 

objetivos* y bioéticos**

No

Sí
¿Progresión

 irreversible sin 
posibilidad de 
recuperación?

Persona con diagnóstico de neumonía 
grave por COVID-19

¿Hay 
voluntad anticipada

 u orden de no 
resucitación o no 

intubación?

¿Requiere
 ventilación 
mecánica?

No

Respetar el principio 
bioético de Autonomía

Manejo del paciente en 
estado crítico con 

ventilación mecánica

Comunicación con la 
familia sobre los 

cuidados paliativos

Continuar manejo integral 
para infección por COVID-

19 (ver Algoritmo 2)

Vigilar evolución durante 
la hospitalización 

Evaluación y seguimiento 
de  progresión

Utilice los 6 pasos para 
dar malas noticias***

 

Disnea Inicie sedación 
paliativa

No

¿Presenta 
deterioro respiratorio, 
neurológico o multi-

orgánico?

Sí

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

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

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

Manejo de síntomas 
refractarios en la persona en 

cuidados paliativos

AnsiedadDolorDelirium

Continuar manejo 
integral y vigilar la 

evolución hasta egreso

    

 

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

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

 
 

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

 

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

 

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

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

vamos a decir.
- Evaluar la percepción, expectativas y 

preocupaciones del paciente o familiar de 
la situación.

- Solicitar permiso para dar información de 
la situación. 

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

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

- Organizar y planificar siguiente paso. 

 

- Evitar AINE

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

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

  

 

 

Continuar manejo 
hasta desenlace 
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Cuadro 1a. Características típicas de TC de COVID-19  

 

 
Enfermedad leve 
 
Ventana de parénquima pulmonar, parches de 
vidrio deslustrado de distribucion difusa. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Para visualizar la TC completa (vídeo), puede escanear código 
QR. 

 

 
Enfermedad moderada 
 
Vidrio deslustrado de distribucion subpleural, 
asociado a engrosamiento de septos inter e 
intralobulillares. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Para visualizar la TC completa (vídeo), puede escanear código 
QR. 

 

 
Enfermedad severa 
 
 
Áreas extensas de vidrio deslustrado, con 
engrosamiento de septos interlobulillares, lo cual 
le confiere un aspecto en empedrado o “crazy 
paving”; tambien existen areas focales de 
consolidacion del espacio aereo, los hallazgos 
predominan en lobulos inferiores, ausencia de 
derrame pleural. 
 
 
 
 
Para visualizar la TC completa (vídeo), puede escanear código 
QR. 

 



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

 

 
Enfermedad leve 
 
Son visibles algunas pequeñas áreas focales de 
incremento de la opacidad, asociadas a un patrón 
reticular. 
 
 
 
 
 
 
Para visualizar la Rx  con mayor definición, puede escanear 
código QR. 

 

 
Enfermedad moderada 
 
Áreas de incremento de la opacidad en las 
regiones subpleurales, así como “parches” de 
consolidación de distribución multisegmentaria, 
asociadas a patrón reticular. 
 
 
 
 
Para visualizar la Rx  con mayor definición, puede escanear 
código QR. 

 

 
Enfermedad severa 
 
Áreas extensas de incremento de la opacidad y 
consolidaciones francas del espacio aéreo, la 
afectación es bilateral y predomina en lóbulos 
inferiores. 
 
 
 
 
 
 
Para visualizar la Rx  con mayor definición, puede escanear 
código QR. 

 

 



Cuadro 2. Criterios de Evaluación Rápida de Falla Orgánica relacionada con Sepsis 
(qSOFA) 

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

Total 
< 2 puntos Bajo riesgo 
≥ 2 puntos Alto riesgo 

 
Fuente:  Jiang J, Yang J, Mei J, Jin Y, Lu Y. Head-to head comparison of qSOFA and SIRS criteria in predicting the mortality 
of infected patients in the emergency department: a meta –analysis. Scan J Trauma Resusc Emerg Med. 2018 Jul 
11;26(1):56. 
 
 
 
 
Cuadro 3. Escala CURB – 65/CRB – 65. Evaluación de Riesgo de Muerte en NAC  

CURB 65 CRB65 Factores clínicos 
(1 punto por cada ítem) Puntos 

C C Confusión mental 1 
U - BUN >20 mg/dl 1 
R R Frecuencia respiratoria >30 rpm 1 

B B Presión arterial baja 
PAS < 90mmHg ó PAD < 60 mmHg 1 

65 65 Edad ≥65 años 1 
 

Puntos Riesgo de muerte (30 días) Manejo clínico 
0 0.7% Bajo riesgo 
1 2.7 – 3.2% Considerar tratamiento en el domicilio 
2 6.8 – 13% Valoración en hospital 
3 14 – 17% Neumonía severa 
4 27 – 41% Ingresar y considerar 
5 57% UCI 

 
* Corta hospitalización o tratamiento estrechamente supervisado. 
Fuente: Ochoa O, et al, Aten. Primaria 2013; 45; 208 – 15.  McNally M, et al, Br J Gen Practic. 2010, 60: 423 - 433 

 

 

 

 

 



Cuadro 4. Escala NEWS  
 
Escala NEWS2 para evaluación de riesgo para curso severo de pacientes COVID-19 
(valorar hospitalización) 
Parámetro 
fisiológico 3 2 1 0 1 2 3 

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

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

SpO2 en caso de 
EPOC ≤ 83 84-85 86-87 88-92 ≤ 93 

sin O2 
93-94 

con O2 
95-96 

con O2 
≥ 97 con 

O2 
¿Oxígeno 
suplementario? Sí   Aire 

ambiente   ≥ 220 

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

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

Nivel de 
conciencia    Alerta   C,V,D,I 

Temperatura ≤ 35.0 35.1-36.0 36.1-38.0 38.1-39.0 ≥ 39.1   
 
Fuente: Reproducido con autorización de: Royal College of Physicians. National Early Warning Score (NEWS2): 
Standardising the assessment of acute illness severity in the NHS. Updated report of a working party. London: RCP; 2017. 
 
Respuestas ante la escala NEWS 2 (de acuerdo a rango) 
Calificación NEWS 2                                  Riesgo clínico                         Respuesta clínica  
0 Bajo Continuar cuidados de 

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

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

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

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



Cuadro 5. Uso de glucocorticoides cuando sea necesario 

El uso apropiado y a corto plazo de corticosteroides para inhibir la cascada de citoquinas, y para 
prevenir la progresión de la enfermedad, debe considerarse en pacientes con neumonía grave por 
COVID-19 lo antes posible. Sin embargo, se debe evitar una dosis alta de glucocorticoides debido 
a eventos adversos y complicaciones. 

 

Recomendaciones de uso: 

� Metilprednisolona de rutina inicial a una dosis de  0.75 a 1.5 mg / kg IV c/24 hrs. (casi 40 
mg una o dos veces al día).  

� La dosis de metilprednisolona debe reducirse a la mitad cada 3 a 5 días si las condiciones 
médicas de los pacientes mejoran, la temperatura corporal se normaliza, o las lesiones 
involucradas en la TC se absorben significativamente.  

� Se recomienda la metilprednisolona oral una vez al día cuando la dosis intravenosa se 
reduce a 20 mg por día. En los pacientes con DM monitorear la glucosa capilar por turno y 
la glucosa central al menos una vez al día para ajustar manejo de insulina. 

 

Indicaciones de corticosteroides 

1. Pacientes en etapa severa y gravemente enfermos. 
2. Pacientes con fiebre alta persistente (temperatura superior a 39°C). 
3. En pacientes  cuya tomografía computarizada (TC) demostró atenuación irregular de 

vidrio esmerilado o más del 30% del área de los pulmones está involucrada. 
4. Pacientes cuya TC mostró una progresión rápida (más del 50% del área involucrada en 

imágenes de TC pulmonar en 48 horas) 
5. Pacientes cuya IL-6 está por encima de ≥ 5 ULN. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Cuadro 6. Interacciones de medicamentos con Hidroxicloroquina 

 

Verde: Seguro; Amarillo: Interacción de Baja Probabilidad; Café: Interacción de Alta Probabilidad; 
Rojo: Evitar. 



Cuadro 6. Interacciones de medicamentos con Hidroxicloroquina (continuación) 

 

Verde: Seguro; Amarillo: Interacción de Baja Probabilidad; Café: Interacción de Alta Probabilidad; 
Rojo: Evitar. 

 



Cuadro 7. Categorización de procedimientos cardiovasculares invasivos durante la pandemia de COVID 19 (ESC, 2020) 

Condición 
clínica 

Emergencia 
(no se puede posponer) 

Urgencia 
(se puede realizar dentro de 

días de estancia) 

Baja prioridad 
(realizar dentro de un tiempo    

<3 meses) 

Electiva 
(posponer > 3 meses ) 

Enfermedad 
isquémica de 
corazón 

� Infarto con elevación del ST  
� Infarto sin elevación del ST con 

datos de alto riesgo (falla 
cardiaca, angina persistente, 
etc.) 

� Choque cardiogénico  

� Infarto sin elevación del ST de 
riesgo intermedio 

� Angina inestable 
� Enfermedad del TCI sin 

compromiso hemodinámico 
� Procedimientos pendientes de 

RVM 
� Angina estable clase IV 
� Cirugía en pacientes con -

síndrome coronario sin 
elevación del ST no susceptibles 
a PCI (angioplastia) 

� Enfermedad coronaria severa 
con angina estable en clase III ó 
NYHA III  

� Angioplastia PCI a vasos no 
culpables del infarto  

� Angioplastia de la descendente 
anterior  

� Intervenciones de obstrucciones 
crónicas totales 

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

Enfermedad 
valvular 

� Bloqueo AV  con bajo gasto 
asociado a compromiso valvular 
severo  

� Cirugía aortica por disección 
aórtica o trauma cardiovascular 

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

� TAVI en pacientes aórticos 
descompensados 

� Procedimientos de remplazo 
valvular percutáneo en 
pacientes no candidatos a 
cirugía 

� Cirugía mitral en pacientes 
inestables o Insuficiencia mitral 
por isquemia 

� Alto riesgo de embolismo por 
endocarditis 

� Cirugía de mixoma de aurícula 
izquierda  

� TAVI en estenosis aórtica 
severa AVA <0.6cm2, con 
gradiente medio >60mmHg 

� TAVI en pacientes sintomáticos 
con área <1.0cm2 y gradiente 
<40mmHg, FEVI <50% 

� Cirugía mitral o transcatéter por 
insuficiencia con falla cardiaca 
congestiva estable  

 
 

� TAVI en paciente sintomático 
con estenosis severa AVA ó 
<1.0 cm2, con gradiente 
>40mmg 

� TAVI con síntomas paradójicos 
con bajo flujo y bajo gradiente 
AVA <1.0 cm2, gradiente menor 
40mmHg, FEVI >50% 

� Cirugía mitral electiva por 
estabilidad  

Falla cardiaca 
aguda/crónica 

� Soporte mecánico circulatorio 
por choque cardiogénico en <65 
años 

� Trasplante cardíaco urgente � Dispositivos de asistencia 
ventricular  

 
 

Enfermedad 
cardiaca con 
arritmias  

� Implantación de marcapaso si 
hay evidencia de bloqueo 
sintomático  por disfunción del 
nodo o pausas significativas 

� Implante de cardio-desfibrilador 
por TV y síncope 

� Ablación transcatéter en TV/FV 
� Ablación en síndrome de WPW 
� Remplazo de generador por 

agotamiento del generador 
� Extracción de cables por 

endocarditis  

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

� Ablación electiva y 
procedimientos sobre 
implantación de dispositivos 

Otras 
intervenciones  

� Pericardiocentesis en pacientes 
con tamponade  

 � Biopsias  � Cierres electivos de defectos 
congénitos 

� Cateterismo derecho 
� Diagnóstico de cardiomiopatía  
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