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Editorial
El propósito de esta guía, a pesar de la

abundante bibliografía sobre el tema, es pro-
porcionar al médico en el ejercicio diario de su
tarea, una herramienta de uso sencillo que per-
mita un  abordaje práctico para la rápida reso-
lución de los problemas más comunes que a
menudo se nos presentan en el tratamiento de
la COVID-19. 

La metodología de algoritmos permite un
acceso visual eficiente que hará más efectiva la
actuación del médico.

La Sociedad Venezolana de Medicina
Interna, consciente de su responsabilidad  y a
sabiendas que somos los médicos internistas
los responsables, en buen porcentaje, de la
atención de estos pacientes, ha entendido la
importancia de proveer a nuestros asociados y
a los médicos que viven día a día los proble-
mas de esta terrible enfermedad, de una guía
práctica.

Por ello hace entrega de esta contribución
en la seguridad de que será un aporte más y
sobre todo útil, para la atención de nuestros

enfermos. Esperamos sea de su agrado. 
Estas guías serán revisadas periódicamente,

de manera de actualizarlas en la medida en que
surja la evidencia.

Definiciones operativas
Caso sospechoso.
Persona que cumple los criterios clínicos y

epidemiológicos:
Criterios clínicos: aparición súbita de fiebre

y tos o aparición súbita de tres o más signos o
síntomas de la lista que se detalla a continua-
ción: fiebre, tos, debilidad general/fatiga, cefa-
lea, mialgia, dolor de garganta, resfriado nasal,
disnea, anorexia/náuseas/vómitos, diarrea,
estado mental alterado. Paciente con enferme-
dad respiratoria aguda grave (infección respi-
ratoria aguda con  antecedentes de fiebre o fie-
bre medida igual o superior a 38 °C y tos con
inicio en los últimos 10 días y que precisen
hospitalización).

Criterios epidemiológicos: haber residido o
trabajado en una zona de alto riesgo de transmi-
sión del virus: entornos residenciales cerrados o
entornos humanitarios como campamentos o
estructuras similares para personas desplazada
en algún momento del periodo de 14 días ante-
riores a la aparición de los síntomas o haber
residido en una zona en la que haya transmisión
comunitaria, haber viajado a ella en algún
momento del periodo de 14 días anterior a la
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aparición de los síntomas o haber trabajado en
un entorno de atención de salud, incluidos esta-
blecimientos de salud o en la comunidad en
algún momento del periodo de 14 días anterio-
res a la aparición de los síntomas.

Caso probable
Paciente que cumple

los criterios clínicos
mencionados anterior-
mente y es contacto de
un caso probable o con-
firmado o está vinculado
epidemiológicamente
con al menos un caso
confirmado. Persona con
anosmia (pérdida del
olfato) o ageusia (pérdi-
da del gusto) de apari-
ción reciente en ausencia
de otra causa identifica-
da.

Muerte, sin otra causa conocida, en un adul-
to que haya presentado dificultad respiratoria
antes de fallecer y haya estado en contacto con
un caso probable o confirmado o vinculado
epidemiológicamente con al menos un caso
confirmado.

Caso sospechoso con signos indicativos de
COVID-19 en las imágenes diagnósticas del
tórax. En las pruebas de diagnóstico por ima-
gen torácica, son indicativos de covid-19 los
signos siguientes:

a) Radiografía de tórax: opacidades difu-
sas, a menudo redondeadas y situadas
en la periferia y la parte inferior de los
campos pulmonares.

b) TC de tórax: múltiples opacidades bila-
terales en vidrio esmerilado, a menudo
redondeadas y situadas en la periferia y
la parte inferior de los campos pulmo-

nares.
c) Ecografía pulmonar: líneas pleurales

engrosadas, líneas b (multifocales, ais-
ladas o confluentes), imágenes de con-
solidación con o sin broncograma
aéreo.

Caso confirmado
Persona con infección por el virus de la

COVID-19, confirmada en laboratorio, con
independencia de los signos y síntomas clíni-
cos Figura 1. 

Prueba de antígeno
Son pruebas rápidas que detectan fragmen-

tos de proteínas vitales. Son  económicas y su
sensibilidad aumenta cuando la carga viral es
generalmente más alta y la prevalencia de la
condición también, por lo tanto, deben ser
indicadas precozmente en la enfermedad. No
tiene sentido realizarla luego del día 7 de la
misma. Una prueba negativa en un paciente
con alta sospecha de COVID-19 deberá ser
confirmada con RCP-TR
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Figura 1. Definición de casos



Prueba RCP-TR (Reacción en cadena de
la polimerasa en tiempo real)

Son pruebas de alta sensibilidad, superiores
a las pruebas de antígeno a ese respecto.
Detectan material genético del virus. El
momento ideal para su realización es luego
del día 6 de enfermedad. Se han reportado
hasta 67% de falsos negativos cuando la prue-
ba se realiza en los cuatro primeros días de
enfermedad. Figura 3

Tratamiento:
● COVID-19 leve
● Manejo de síntomas.
● Soporte general (hidratación y nutrición

vía oral (VO) ).
● Considerar terapia antiviral VO en

caso de concurrencia de condiciones
marcadoras de riesgo que así lo
justifiquen.

● Aislamiento domiciliario por 10 días
contados a partir del inicio de síntomas
más tres días con total ausencia de

síntomas.
● Seguimiento dirigido profesionalmen-

te, atendiendo a la evolución de signos
vitales incluyendo SatO2, así como a la
instalación de signos de alarma.

No hay evidencia de respaldo que justifi-
que la prescripción de esteroides, antibióticos
y anticoagulantes en estos pacientes. vitales
incluyendo SatO2, así como a la instalación
de signos de alarma.

Tratamiento sintomático: Antipiréticos,
analgésicos, hidratación oral, antitusígenos 

Cuidados de soporte:
● Ejercicios respiratorios de ser

necesarios.
● Adecuada nutrición e hidratación oral.
● Reposo y actividad física a tolerancia.
● Vigilar aparición de depresión o ansie-

dad a consecuencia del aislamiento
● En pacientes geriátricos considerar

deterioro cognitivo, fragilidad, riesgo
de caídas y polifarmacia.

● Ajuste del tratamiento de enfermeda-
des crónicas de base: Continuar IECA
o BRA, estatinas, AINES, uso de
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Figura 2. Espectro de la COVID-19

Pruebas diagnósticas

Figura 3 Pruebas Diagnósticas
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antiagregantes o anticoagulantes si ya
tenían indicación, esteroides orales,
nasales o inhalados si estaban prescri-
tos previamente por condiciones
comórbidas. No ajustar o sustituir
terapia antiretroviral en pacientes con
VIH. Pacientes que usan CPAP o
BPAP, continuar usándolos. Si se usan
inmunomoduladores, balancear ries-
go-beneficio en reducción de dosis o
interrupción temporal.

¿Cuándo indicar un antiviral?
Durante la fase viral de la enfermedad, en

los primeros 5 a 7 días desde el inicio de los
síntomas en pacientes con factores de riesgo
para desarrollar enfermedad  grave inmuniza-
dos o no. El uso de un antiviral debe ser prio-
rizado de acuerdo a grupos de riesgo, siendo el
nivel 1 el de máxima prioridad. Se toman en

cuenta 4 elementos claves a saber:
edad, estado de vacunación, com-
petencia inmunológica y factores
de riesgo clínicos (ver tablas 3 y 4)

Cuál antiviral indicar:
● ENDOVENOSO
Remdesivir 200 mg IV el día 1,

seguido de 100 mg IV diarios los
días 2 y 3, diluido en 250 cc de
solución al 0,9%  a pasar en 2
horas. Se sugiere hospitalización
para su administración y vigilan-
cia. No se recomienda su uso
ambulatorio dado el riesgo de
eventos adversos tales como hipo-
tensión, bradicardia y anafilaxia.
Está indicado en aquellos pacien-
tes con 12 años o más y 40 kg o
más, con factores de riesgo para
progresión a enfermedad grave. El
momento para su administración
en covid-19 leve es a menos de 7
días de la aparición de los sínto-
mas. Está contraindicado cuando

la tasa de filtración glomerular (TFG) es
menor de 30 cc/min. 

● ORAL
Nirmatrelvir 300 mg-Ritonavir 100 mg

Paxlovid ® (no disponible en Venezuela): vie-
nen por separado en un mismo blister, tomar
juntos 2 veces al día por 5 días. Debe iniciarse
dentro de los primeros 5 días de aparición de
síntomas. Se deben revisar interacciones.
Requiere ajuste de dosis si la TFG es 30 a
60 cc/min a 150 mg de Nirmetralvir y 100
mg de ritonavir dos veces al día. No usar si la
TFG es 30 cc/min. Es la primera opción para
pacientes mayores de 12 años con más de 40
kg. No administrar en embarazadas.

Molnupiravir: 200 mg tab.  En pacientes ≥
18 años. Dosis: 800 mg cada 12 horas durante
5 días. Indicado en los  primeros 5 días de la
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Tabla 1 SIGNOS DE ALARMA (a tener en cuenta sobre todo a partir
del 4°- 8° día del inicio de síntomas):

●      Disnea (independientemente de la SatO2, sobre todo si es de instalación
precoz (día 2°-3° del inicio de síntomas), taquipnea, hemoptisis, cianosis

●      Taquicardia, hipotensión, inestabilidad hemodinámica.

●      Signos de deshidratación e intolerancia a la vía oral. Diarrea, vómitos.

●      Alteración del estado mental o neurológico.

●      Consolidaciones radiológicas múltiples.

●      Leucocitosis, linfopenia, trombocitopenia.

●      PCR, ferritina elevados.

●      Dímero D, fibrinógeno elevado.

●      Procalcitonina elevada.

Tabla 2¿CUÁNDO HOSPITALIZAR?

●     Persistencia y empeoramiento de signos de alarma.

●     Insuficiencia respiratoria aguda (SatO2 ≤94 %), Síndrome de distréss 
respiratorio agudo (SDRA.)

●     Neumonía u otra co-infección que amerite ingreso.

●     Alto riesgo para trombosis e hiperinflamación (Dímero D, troponina, fiibri-
nógeno, PCR, ferritina elevados) y alteración de otros parámetros que justifi-
quen ingreso.

●     Descompensación de patología preexistente.



enfermedad. Contraindicado en embarazadas,
precaución aquellos en edad reproductiva.
Usar anticoncepción si se tiene actividad
sexual durante y después de su uso.

Terapia antitrombótica: No se recomien-
da iniciar anticoagulación en pacientes aguda-
mente enfermos por COVID-19 en el contexto
ambulatorio. Aquellos pacientes que tengan
indicación previa de anticoagulación pueden

continuarla. La antiagregación no tiene
ninguna evidencia de soporte.

● COVID-19 MODERADO
En este grupo de pacientes se hace nece-

sario, para la toma adecuada de decisiones,
evaluar la presencia de comorbilidades, fac-
tores de riesgo y parámetros de laboratorio
asociados a mayor riesgo de progresión de
enfermedad ,Tabla 4 y Figura 5.

Existen algunas escalas, no completa-
mente validadas como el CALL-score, que
nos ayudan a predecir este riesgo tanto en
personas vacunadas como no vacunadas, lo

que actualmente es un factor a considerar debi-
do a los porcentajes crecientes de pacientes
vacunados. Estas escalas se presentan en for-
mato electrónico y se pueden acceder por for-
mato QR.

La presencia de los factores de riesgo antes
descritos nos ayudan en la toma de decisiones
con respecto a la hospitalización y/o al inicio

de alguna intervención tera-
péutica. Inicialmente estos
pacientes ameritan un
seguimiento estrecho de su
condición clínica, control
de las comorbilidades y
vigilancia de la saturación
de oxígeno. En pacientes
sin requerimientos de oxí-
geno y sin factores de ries-
go de progresión sólo se
aconseja cuidados de
soporte.

En cambio, en pacientes
con factores de riesgo se
han estudiado diversos
tratamientos:

● Nirmatrelvir-ritonavir:

ANDREA BONELLI Y COLS.
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Tabla 3. Grupos de riesgo para priorizar tratamiento
antiviral

Nivel Grupos de riesgo

1 Individuos inmunocomprometidos o no vacunados  ≥ 75
años o ≥ 65 años con factores de riesgo adicionales.

2 Individuos no vacunados en riesgo de enfermedad grave,
≥ 65 años o 65 años con factores de riesgo.

3 Individuos vacunados con alto riesgo de enfermedad
grave ≥ 75 años o ≥ 65 años con factores de riesgo.

Vacunados que no hayan recibido refuerzo.

4 Vacunados con riesgo de enfermedad grave ≥ 65 años o
< 65 años con factores de riesgo.

Vacunados que no hayan recibido refuerzo con riesgo de
enfermedad grave.

Figura 4 Tratamiento de la COVID-19 leve.
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aprobado por la FDA para su uso com-
pasivo en diciembre de 2021, para el
tratamiento de pacientes con COVID-
19 moderado que se encuentran dentro
de los 5 días de inicio de los  síntomas
y tienen alto riesgo de progresión
enfermedad severa. No está disponible
en Venezuela. Dosis recomendada: nir-
matrelvir 300 mg/ritonavir 100 mg  VO
BID por 5 días. Está indicado en

pacientes ≥ 12 años con ≥ 40 kg
de peso. Se debe revisar las
interacciones. 
● Sotrovimab: anticuerpo
neutralizante, no está disponible
en Venezuela. Se administra en
infusión IV 500 mg dentro de
los 10 días de aparición de sínto-
mas. Está indicado en pacientes
≥ 12 años con ≥ 40 kg de peso.
Se debe monitorear la aparición
de reacción anafiláctica durante
su infusión. Es el único  anti-
cuerpo monoclonal autorizado
(autorización de uso de emer-
gencia) donde la  variante circu-
lante omicron del SARS-COV-2
es prevalente.
● Para el momento de la elabo-
ración de estas pautas no se dis-
pone de suficiente evidencia que

avale el uso de remde-
sivir en forma rutinaria
en pacientes con enfer-

medad moderada,
sin embargo, en
aquellos con facto-
res de riesgo para
progresión de la
enfermedad aconse-
jamos el uso de rem-
desivir y no así el de
dexametasona, ya
que se asocia con
peor desenlace en

pacientes sin requerimientos de oxíge-
no. Las dosis fueron mencionadas en el
apartado previo.

● Cuando no hay disponibilidad de los
medicamentos previamente menciona-
dos, pudiera considerarse el uso del
molnupiravir; sin embargo, parece
haber demostrado menor eficacia que
las otras opciones.
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Tabla 4 Comorbilidades asociadas con mayor riesgo de progresión a
enfermedad grave

Figura 5 Índice de severidad CALL-Score



● Si la SatO2 es ≥ 94% se sugiere no
indicar oxígeno suplementario. La evi-
dencia ha demostrado que mantener
saturaciones por encima de 96% podría
ser deletéreo eincluso está asociado
con una mayor mortalidad intrahospi-
talaria cuando se compara con una
estrategia más conservadora de oxige-
noterapia (SatO2 entre 92 y 96%).

En general, la medicación usual de los
pacientes debe continuar, inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina, terapia
con estatinas, antiinflamatorios, corticoides
orales, inhalados, intranasales que estén indi-
cados por condiciones comórbidas. Así mismo
el tratamiento antirretroviral en pacientes VIH
positivos, los pacientes en tratamiento inmu-
nomodulador y antineoplásico deben recibir
asesoría de sus médicos tratantes ante la perti-
nencia de suspensión temporal de los mismos.

Terapia antitrombótica: no se recomienda
iniciar anticoagulación en pacientes aguda-
mente enfermos por COVID-19 en el contexto
ambulatorio. Aquellos pacientes que tengan

indicación previa de anticoagulación pueden
continuarla. 

● COVID-19 GRAVE
En estos pacientes la aproximación depen-

derá en gran medida del requerimiento de oxí-
geno o de ventilación mecánica invasiva o no
invasiva, en cuanto a la terapéutica específica:

● En pacientes con insuficiencia respira-
toria moderada SatO2 entre 90% a
94% en aire ambiente, la suplementa-
ción indicada es un flujo entre 2 y 4
litros a través de cánula nasal, 6-10
litros a través de máscara facial y 10-15
litros a través de mascarilla con reser-
vorio. Para casos graves (SatO2 < 90%
aire ambiente) se intentará alcanzar a
una saturación de oxígeno de 94%
mediante cánula nasal de alto flujo
(CNAF) o ventilación mecánica no
invasiva (VMNI), prefiriéndose la pre-

sión continua de la vía aérea en
modo CPAP que el modo bilevel
(BIPAP) por riesgo de aerosoli-
zación de los ambientes. En
pacientes con CNAF es manda-
torio el uso del índice ROX a las
2 y 4 horas debiendo alcanzar el
mismo un valor no inferior de
4,44. De no ser así el paciente
tiene indicación formal de
ventilación mecánica invasiva. 
● Para pacientes que
requieren suplementos de oxíge-
no de bajo flujo.  Se sugiere 6 mg
diarios de dexametasona por 10
días o hasta el alta, lo que ocurra
primero y remdesivir 200 mg IV
el día 1, seguido de remdesivir

100 mg IV diarios los días 2, 3, 4 y 5
diluido en 250 cc de solución al 0,9%  a
pasar en 2 horas. Está contraindicado
cuando la TFG  es menor de 30 cc/min.
Para pacientes inmunocomprometidos
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Figura 6 Tratamiento de pacientes con COVID-19 moderado
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se puede evaluar la terapia con anticuer-
pos monoclonales, aún en investigación.
En estos mismos pacientes si además
tienen elevación significativa de los
marcadores inflamatorios y han ameri-
tado un aumento o escalada  en el sumi-
nistro de oxígeno a pesar del inicio de
dexametasona y están dentro de las 96
horas de hospitalización se sugiere el
uso de tocilizumab o baricitinib. El toci-
lizumab se administrará a dosis de 8
mg/kg en infusión, se considerará repe-
tir la dosis  a las 6-8 horas de no haber
mejoría clínicas o de los parámetros
inflamatorios.
Se define una escalada en los requeri-
mientos de oxígeno como un rápido
incremento de 6 litros o   más en 24 horas
o 10 litros o más de requerimientos.

● En pacientes recibiendo oxígeno suple-
mentario con alto flujo CNAF o VMNI
se recomienda dexametasona en con-
junto con tocilizumab o baricitinib. 

● En cuanto al uso de remdesivir como
monoterapia en COVID-19 grave, los
datos de los ensayos clínicos no demues-
tran consistentemente beneficio. En estos
pacientes el uso conjunto de dexametaso-
na y remdesivir demostró reducción en la
mortalidad, en el tiempo de hospitaliza-
ción y en el aclaramiento del virus com-
parado con dexametasona sola,  esto den-
tro de los 10 días de inicio de los
síntomas.

● La terapia antitrombótica en pacientes
con COVID-19 ha experimentado
cambios en las recomendaciones de las
diferentes sociedades científicas.

○ En la actualidad,  las recomendaciones
en cuanto a tromboprofilaxis/ anticoa-
gulación en pacientes hospitalizados
emanadas del NIH ( InstitutoNacional
de Salud de Estados Unidos)  el 5 de
enero de 2022 y  basadas en ensayos

clínicos controlados, se resumen de la
siguiente manera:

Adultos hospitalizados, no embarazadas
que requieran oxígeno a bajo flujo y que no
requieran atención en cuidados intensivos

● Se recomienda el uso de dosis terapéu-
ticas de heparina para pacientes que
tienen un dímero D  por encima del
límite superior a la normalidad, que
requieran oxígeno de bajo flujo y que
no tengan mayor riesgo de sangrado.
Se preferirá la heparina de bajo peso
molecular (HBPM). Las contraindica-
ciones para la anticoagulación terapéu-
tica son las siguientes: recuento de pla-
quetas menor de 50.000/mm3, hemo-
globina menor de 8 gr/dl, necesidad de
terapia antiplaquetaria dual, sangrado
conocido en los últimos 30 días que
haya  requerido visita a emergencia u
hospitalización, antecedentes de tras-
torno hemorrágico adquirido o heredi-
tario activo. En caso de TFG entre 15 y
30 cc/min ajustar dosis. Menos de 15
cc/min, usar heparina no fraccionada
(HNF). Se recomienda HBPM o HNF
en lugar de anticoagulantes orales por
su vida media corta, porque su efecto
puede ser revertido rápidamente, pue-
den administrarse vía endovenosa o
subcutánea y porque tienen pocas
interacciones con otras drogas. 

● En pacientes sin tromboembolia veno-
sa (TEV) en quienes se inician dosis
terapéuticas de heparina, el tratamiento
debe continuar durante 14 días o hasta
el alta hospitalaria, lo que ocurra
primero.

● Se recomienda el uso de heparina a
dosis profiláctica para los pacientes a
quienes no se les administra heparina a
dosis terapéuticas a menos que exista
una contraindicación.
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● Se recomienda no usar anticoagulantes
orales, excepto en el contexto de un
ensayo clínico.

● Pacientes con COVID-19 que experi-
menten un evento tromboembólico o
con alta sospecha de haberlo tenido,
deberían recibir anticoagulación a
dosis terapéutica. 

Adultos hospitalizados, no embarazadas
que reciben nivel de atención en la unidad
de cuidados intensivos (incluidos pacientes
que reciben oxígeno de alto flujo).

● Se recomienda el uso de heparinas a
dosis profiláctica a menos que exista
una contraindicación.

● No usar dosis intermedia o terapéutica
excepto en un ensayo clínico.

● Para los pacientes que comienzan con
heparinas a dosis terapéuticas mientras
tienen oxígeno a bajo flujo y luego se
transfieren a la UCI ( Unidad de cuida-
dos intensivos) se recomienda el cambio
a dosis profilácticas.

● En aquellos pacientes con TEV demos-
trada se debe continuar con dosis
terapéuticas.

● No hay suficiente evidencia para estar
a favor o en contra de la terapia trom-
bolítica. 

Varios ensayos controlados aleatorios han
evaluado el papel de las dosis terapéuticas de
heparina en la reducción de los eventos de
TEV o la mortalidad en pacientes hospitaliza-
dos por COVID-19. En el entorno de la UCI,
estos estudios mostraron que la heparina a
dosis terapéutica no redujo la mortalidad, pero
puede tener un mayor riesgo de eventos hemo-
rrágicos; por lo tanto, no se recomienda este
enfoque.

b. En una revisión de la  revista Thrombosis
Hemostasis publicada en enero de 2022,

se sintetizan las pautas del: American
College of Chest Physicians  (ACCP),
International Society of Thrombosis and
Hemostasis (ISTH).

• En pacientes críticamente enfermos
(UCI) sugieren el uso a dosis profilác-
ticas de HBPM. Acotan que la decisión
debe ser individualizada en función del
riesgo de trombosis y hemorragia.

•  En pacientes no críticamente enfermos
se prefiere el uso de HBPM

• No recomiendan la profilaxis extendi-
da después del alta del paciente,
pudiendo considerarse  si hay alto ries-
go de trombosis y bajo riesgo de san-
grado.

Terapia anticoagulante crónica y terapia
antiplaquetaria:

Pacientes ambulatorios con COVID-19
quienes están recibiendo warfarina y están en
aislamiento y son incapaces de tener monito-
reo del INR pueden ser candidatos para cam-
biar a anticoagulantes orales directos.
Pacientes con válvulas mecánicas, dispositivos
de asistencia ventricular, fibrilación auricular
valvular, síndrome antifosfolípido o en lactan-
cia, no deberían descontinuar el tratamiento
con warfarina.

Los pacientes hospitalizados con COVID-
19 que estén recibiendo anticoagulantes o anti-
plaquetarios por condiciones crónicas deben
continuar este tratamiento a menos que des-
arrollen sangrado significativo o presenten
otras contraindicaciones. 

Tromboprofilaxis al alta:
La evidencia NO respalda el uso de antico-

agulantes orales directos en dosis terapéuticas
(rivaroxaban a dosis de 15 o 20 mg) por 30
días en el momento del alta.

El uso de rivaroxaban a dosis profiláctica
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de 10 mg/día por 31 a 39 días después del alta,
sólo está justificado en caso de alto riesgo de

TEV con bajo riesgo de sangrado. El estudio
MICHELLE mostró un beneficio potencial de
rivaroxaban a dosis profiláctica en estos
pacientes, pero este estudio es muy pequeño por
lo que se espera evidencia más robusta. El cálcu-
lo del riesgo de TEV se haría con la herramienta
International Medical Prevention registry on
Venous Thromboembolism (IMPROVE) modifi-
cado. Tabla 5

Indicación de tromboprofilaxis al alta:
● IMPROVE modificado ≥4 o
● IMPROVE modificado ≥2 más un

nivel de dímero D>2 veces por encima
del valor normal.

Ni la aspirina ni los inhibidores de P2Y12
tienen indicación como tromboprofilaxis al
alta.

Uso de la posición prona para los pacientes

con enfermedad moderada-grave

La posición prona es una técnica utilizada
para ayudar a los pacientes con síndrome de
distress respiratorio agudo a respirar mejor al
ubicarlos en decúbito prono. Usualmente se
utiliza en pacientes sedados bajo ventilación
mecánica invasiva, pero podría ser beneficiosa
en pacientes despiertos con COVID-19. La
evidencia de ensayos clínicos controlados que
estudiaron la posición prona en pacientes críti-
camente enfermos intubados, sin COVID-19,
ha demostrado que sesiones prolongadas dis-
minuyeron significativamente la mortalidad a
los 28 y 90 días.

La posición prona durante al menos 3 horas
por día está condicionalmente recomendada
para adultos con la COVID-19 y síntomas res-
piratorios recibiendo oxígeno suplementario
de cualquier tipo y que no han sido intubados.
Se demostraron beneficios potenciales asocia-
dos a mejoras en los parámetros de oxigena-
ción (frecuencia respiratoria, uso de muscula-
tura accesoria, sensación subjetiva de disnea) y
disminución  de la mortalidad. Los hallazgos
siguen siendo controversiales, puesto que una
revisión sistemática reportó disminución de la
tasa de intubaciones, mientras que la otra no
consiguió efectos significativos en la inciden-
cia de la intubación o admisión a la unidad de
cuidados intensivos.

Sin embargo, estudios observacionales
encontraron que el alternar la posición supina y
prona estaba asociado con mayor reclutamiento
alveolar, y provee al paciente de mejor ventila-
ción en las regiones dorsales del pulmón.

La posición prona en pacientes despiertos
genera disconfort y dolor, y puede generar
complicaciones durante las transiciones de una
posición a otra como el desplazamiento del dis-
positivo, vómitos, pérdida de accesos venosos
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Tabla 5 Riesgo de TEV según IMPROVE modificado

Factor de riesgo para TEV Puntaje de riesgo de TEV

TEV Previa 3

Trombofilia conocida (a) 2

Parálisis o paresia de
miembros inferiores (b) 2

Historia de cáncer (c) 2

Estadía en UCI 1

Inmovilización completa ≥
1 día (d) 1

Edad ≥ 60 a 1

a. Condición congénita o adquirida que lleve a

exceso de riesgo de trombosis (factor V

Leiden, anticoagulante lúpico, etc)

b. La pierna cae en la cama a los 5 segundos,

pero vence  gravedad

c. Cáncer (excluyendo cáncer de piel no melano-

ma) presente en cualquier momento en los

últimos 5 años

d. Inmovilización es estar confinado a la cama o

silla con o sin privilegios para el baño



y en el caso que el pacien-
te se encuentre recibiendo
ventilación mecánica no
invasiva, podría generar
lesiones por cambios de
presión en piel y tejido
celular subcutáneo de
haber una noxa subyacente
(por ejemplo, acceso veno-
so central). Se sugiere el
acompañamiento de perso-
nal de enfermería especia-
lizado si se intentaran rea-
lizar estas maniobras en
pacientes no intubados, lo
que ha demostrado preve-
nir las lesiones por baro-
trauma. No se recomienda
el uso de la posición prona
como terapia de rescate
para evitar la intubación
orotraqueal. 

LA EMBARAZADA
CON COVID-19

La infección por SARS-CoV-2
puede presentarse en las embaraza-
das como una infección asintomá-
tica (2/3 de los casos) o con un
amplio rango de manifestaciones
clínicas que se expresan desde for-
mas leves hasta graves o críticas de
la enfermedad. Los   síntomas más
comunes en la embarazada con
COVID-19 son tos y fiebre. 

La COVID-19 en embarazadas
está asociada con mayor riesgo de
infección grave que en las no
embarazadas con COVID-19, par-
ticularmente cuando ésta ocurre en
el tercer trimestre de la gestación.
Ellas tienen significativamente
más riesgo de ser admitidas a la
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Figura 7 Tratamiento de la COVID-19 grave

Figura 8 ¿CÓMO ELEGIR EL DISPOSITIVO DE OXÍGENO SUPLEMENTA-
RIO?



SUPLEMENTO ESPECIAL Nº 1- GUIA PRÁCTICA Y
TERAPÉUTICA DE SARS-COVID-19
unidad de cuidados intensivos
(10,5 vs. 3,9 casos por 1.000
casos); de estar conectadas a ven-
tilación mecánica  (2,9 vs. 1,1
casos por 1.000 casos); de recibir
oxigenación con membrana extra-
corpórea (0,7 vs 0,3 casos por
1.000 casos) y de morir (1,5 vs
1,3 casos por 1.000 casos). 

Así mismo, la infección mater-
na por SARS-CoV-2 se relaciona
a resultado perinatal adverso con
el doble de riesgo de muerte neo-
natal e incidencia aumentada de
niños pequeños para la edad ges-
tacional. La tasa de partos pre términos en
mujeres sintomáticas es 2 a 3 veces mayor que
en las embarazadas sin COVID-19. No se ha
reportado incidencia aumentada de malforma-
ciones congénitas por infección materna y la
transmisión vertical pareciera ser poco común.

Los factores de riesgo materno para infec-
ción grave por SARS-CoV-2 incluyen: edad
>35 años, pertenecer a grupo étnico y racial de
riesgo: hispanas, afrodescendientes, IMC ≥ 25
kg/m2, con comorbilidades  como hipertensión
crónica, enfermedad inmunológica, diabetes
preexistente, trastorno hipertensivo del emba-
razo, diabetes gestacional, la condición de tra-
bajadora de la salud, embarazo por técnica de
reproducción asistida y embarazada no vacu-
nada contra COVID-19. Figura 9 

El umbral de algunas intervenciones duran-
te la COVID-19 en la embarazada  pueden ser
diferentes que en las no embarazadas. Así se
recomienda la suplementación de oxígeno
cuando la SatO2 es < 95% para así garantizar
la demanda de oxígeno fetal. Con respecto a la
interpretación de los parámetros de laborato-
rio, se debe tomar en cuenta que existen cam-
bios fisiológicos en el embarazo que alteran

algunos valores, uno de ellos es la cuenta de
leucocitos, que aumenta durante el embarazo
alcanzando un valor máximo en el puerperio
inmediato. Dicho aumento ocurre a expensas
de neutrofilia y no se asocia con infección bac-
teriana alguna. Así mismo, el dímero D  tam-
bién aumenta en el curso del embarazo, por lo
que su valor no es útil como predictor de even-
tos tromboembólicos. 

En general, las recomendaciones para la
embarazada con COVID-19 son similares a
aquellas dirigidas a las pacientes no
embarazadas:

● Los síntomas a considerar para identi-
ficar las embarazadas con alto riesgo
de progresión de la enfermedad por
COVID-19 incluyen: Disnea de
reciente comienzo, empeoramiento de
la disnea particularmente si ocurre en
reposo o si interfiere con la actividad
diaria, tos persistente, dolor torácico
de reciente inicio, mareos o
confusión.

● La radiografía y/o la tomografía de
tórax (con protección abdominal) debe
solicitarse en la embarazada cuando está
indicado y no debe ser preocupación la
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Figura 9 Embarazada con COVID-19



mínima exposición a radiación emitida
por estos estudios.

● El oxígeno debe ser titulado en la emba-
razada para alcanzar una SatO2 > 95%,
usando ya sea cánula nasal, máscara

facial, máscara venturi, ventilación no
invasiva, intubación y ventilación con
presión positiva intermitente (IPPV) u
oxigenación con membrana extracorpó-
rea (ECMO).

Tromboprofilaxis
El embarazo es un estado protrombótico

donde el riesgo de TEV es 4 a 5 veces mayor
que en no embarazadas, por este motivo se
recomienda el uso de antitrombóticos para
prevenir y tratar la TEV en las embarazadas
con COVID-19. La HBPM es preferida a la
heparina no fraccionada. 

Recomendaciones especiales:
● Toda embarazada hospitalizada por

COVID-19 grave debe recibir heparina
a dosis profiláctica, a menos que el
parto/cesárea ocurra en 12 horas o
exista alguna contraindicación.

● Se debe mantener tromboprofilaxis al

egreso sólo en embarazadas con facto-
res de riesgo adicionales para TEV. 

● Se debe mantener tratamiento anti-
trombótico en la embarazada que lo
recibía antes del diagnóstico de

COVID-19, por alguna
indicación médica.
● La HNF y las HBPM no
se excretan por leche mater-
na en cantidades significan-
tes  por lo que  pueden ser
usadas durante la lactancia y
período postparto. No hay
estudios que demuestren la
seguridad de los anticoagu-
lantes orales de acción direc-
ta durante la gestación y la
lactancia. 

Para mayor facilidad del
lector se reproduce la con-
ducta sugerida por el RCOG
en embarazadas para estrati-

ficar el riesgo de TEV. La COVID-19 se con-
sidera un factor de riesgo transitorio.  En el
puerperio el riesgo de TEV es mayor durante
las primeras 6 semanas y el número de facto-
res de riesgo para indicar tromboprofilaxis se
reduce a 2 o más. Más prolongada de acuerdo
presencia de comorbilidades y a condiciones
con movilidad limitada.

Remdesivir: Pequeños estudios previos
con esta droga no demostraron serios efectos
adversos en embarazadas, sin embargo,  su
uso actual no se recomienda a menos que su
beneficio sobrepase el riesgo.

Molnupiravir: su uso no se recomienda  en
embarazadas debido a la preocupación por
toxicidad fetal observado en estudio en anima-
les. Además, se ha asociado a  toxicidad repro-
ductiva por lo que los pacientes en tratamiento
deben usar algún método anticonceptivo
durante  el tratamiento y evitar el embarazo
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Figura 10 Tratamiento de la embarazada con COVID-19
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hasta 3 meses después de
la última dosis del
Molnupiravir.  Así mismo
se recomienda evitar la
lactancia durante su admi-
nistración y por 4 días des-
pués del final del trata-
miento.

Inmunomoduladores
Corticosteroides: en la

embarazada con COVID-
19 se recomienda el uso de
dexametasona 6 mg dia-
rios IV u oral por 10 días,
en hospitalizadas, conecta-
das a ventilación mecánica
o en quienes requieren
oxígeno suplementario.
Las drogas alternativas (a
dosis equivalente): predni-
sona (40 mg), metilpredni-
solona (32 mg), hidrocor-
tisona (160 mg).

Si la embarazada usa
dexametasona  o betameta-
sona como inductores de
madurez pulmonar fetal por
riesgo de parto pretérmino,
se debe indicar dexametaso-
na  2 dosis  de  12 mg OD
intramuscular cada una,
separadas por 24 horas y
luego continuar con predni-
sona 40 mg/día o hidrocorti-
sona 80 mg BID,  hasta
completar 10 días o hasta el
egreso de la paciente.

Existe insuficiente evi-
dencia para indicar esteroi-
des inhalados en el trata-
miento de la COVID-19. 

Tocilizumab (Inhibidor
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Figura 11  Clasificación de riesgo de TEV en la embarazada antes y después del
parto



interleucina 6): se indica en embarazadas con
infección severa por COVID-19 con hipoxe-
mia y evidencia de inflamación sistémica.

ANTICUERPOS MONOCLONALES
Los anticuerpos monoclonales anti- SARS-

CoV-2 pudieran ser considerados  en las emba-
razadas con COVID-19, especialmente en
aquellas con factores de riesgo adicionales
para enfermedad severa. Actualmente no hay
datos específicos sobre el uso de estos agentes
en las embarazadas.

Atención obstétrica. Parto /cesárea
● La atención obstétrica de las embaraza-

das sintomáticas con COVID-19 debe
llevarse a cabo en un centro de salud
equipado, con monitoreo fetal y mater-
no. Se requiere equipos de protección

para el personal de salud que
atiende a la paciente. El
momento y modo de atención
dependerá de la indicación obs-
tétrica más que del diagnóstico
materno de COVID-19.

Postnatal
● La lactancia materna no
está contraindicada en madres
con infección sospechosa  o
confirmada de SARS-CoV-2.
La precaución necesaria para
evitar la transmisión viral de la
madre al recién nacido incluye
higiene de las manos y uso de
mascarilla facial

Prevención:
•La vacunación es la estrategia
más efectiva para prevenir la
infección por SARS-CoV-2. El
CDC, american college of obs-
tetricians and gynecologists
(ACOG) y la society for mater-
nal fetal medicine, recomiendan
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Figura 12 Tromboprofilaxis en la embarazada con COVID-19

Tabla 6 INTERVENCIONES TERAPÉUTICAS SIN RES-
PALDO EN LA EVIDENCIA

Antivirales: Cloroquina o hidroxicloroquina, Favipiravir,
lopinavir/ritonavir, oseltamivir

Antibióticos en ausencia de infección sobreañadida (qui-
nolonas, carbapenémicos, cefalosporina de tercera gene-
ración, azitromicina y otros macrólidos) 

Antiparasitarios: ivermectina, nitazoxanida.

Inmunomoduladores: colchicina, interferón, pirfenidone.

Suplementos vitamínicos: vitamina C y D, selenio, magne-
sio y zinc.

“Ozonoterapia”

Plasma de convaleciente con bajos títulos de anticuerpos

Carvativir

Dióxido de cloro. Potencialmente peligroso.
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la vacunación de embarazadas y lac-
tantes basado en datos acumulados de
eficacia y seguridad en el uso de éstas
así como por el riesgo aumentado de
enfermedad severa de las embarazadas
con COVID-19. 

• También recomiendan la vacunación
en mujeres que intentan embarazarse
pronto o en quienes desean un embara-
zo futuro
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