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Criterios de ingreso a la Unidad de Cuidado Intensivo (UCI)
A comienzos de la pandemia se planteó que la mortalidad se relacionaba 

de forma inversa con la disponibilidad de recursos sanitarios. Debido a esto 
se buscó expandir las camas de cuidado intensivo y el número de ventiladores 
disponibles antes del pico. Si bien tal conducta ha sido cuestionada, está claro 
que resulta fundamental contar con una herramienta que permita seleccionar 
a los pacientes que requieren manejo en UCI, con base en una predicción de 
morbimortalidad.

Por tratarse de una neumonía, en la gran mayoría de los casos, los linea-
mientos del Ministerio de Salud y el consenso de la Asociación Colombiana de 
Infectología (ACIN) propusieron los criterios de la American Thoracic Society 
(ATS) del 2007. Así, la presencia de un criterio mayor o tres criterios menores 
justificarían el ingreso a UCI (Tabla 1):

• Criterios mayores: necesidad de ventilación mecánica, presencia de choque 
séptico

• Criterios menores: frecuencia respiratoria ≥30 rpm; presión arterial de oxí-
geno/fracción inspirada de oxígeno (PaO2/FiO2) <250; compromiso multi-
lobar; confusión/desorientación; BUN ≥20 mg/dL; leucopenia <4000/mm3; 
presión arterial sistólica (PAS) <90 mm Hg; hipotensión que requiere aporte 
intensivo de líquidos; temperatura central <36 °C; plaquetas <100 000/mm3.

Por otro lado, la Asociación Colombiana de Medicina Crítica y Cuidado In-
tensivo (AMCI) propuso la escala NEWS como herramienta práctica, basada en 
parámetros clínicos fáciles de evaluar. Una sumatoria de puntos mayor o igual 
de 7 sería el criterio para ingreso a UCI (1). Está claro que la saturación arterial 
de oxígeno (SaO2) requiere un ajuste, dependiendo de la altura sobre el nivel del 
mar en que se encuentre (2).
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Tabla 1. Criterios de ingreso a la unidad de cuidado intensivo

Parámetros 3 2 1 0 1 2 3

Edad <65 ≥65

Frecuencia respiratoria <8 9-11 >25

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

Cualquier suplemento de 
oxígeno

Sí No

Presión arterial sistólica <90 91-100 101-100 111-219 >220

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

Temperatura <35,0 35,1-36 36,1-38 38-39 >39

Oxigenoterapia
Las recomendaciones para suministrar oxígeno al 

paciente crítico con COVID-19 han surgido de guías 
publicadas antes y durante la pandemia. Estas se pue-
den resumir en las siguientes recomendaciones gene-
rales (1, 3, 4-6):

• Suministrar oxígeno a pacientes con COVID-19 
para lograr metas mayores de 94%.

• Iniciar oxígeno a 4-5 L/minuto, y valorar el flujo 
para mantener la SaO2 >93% durante la reanimación, 
o usar máscara facial con bolsa de reservorio (10-15 
L/min), si el paciente está en condición crítica.

• Una vez el paciente se encuentre estable, la meta 
de SaO2 es >90% en adultos, y >92%-95% en em-
barazadas.

Medicamentos
Desde el principio de la pandemia se reportó 

que la fisiopatología del COVID-19 se caracteri-
zaba por etapas que esquemáticamente se podrían 
resumir en una inicial, con una alta carga viral, 
seguida por un segundo período de hiperinflama-
ción, que podría generar una tormenta de citocinas 
(Figura 1).

Con base en ello se plantearon medicamentos an-
tivirales para la infección temprana e inmunosupreso-
res para los estadios más avanzados (7, 8). Tales in-
tervenciones se usaron sin tener mayor evidencia, con 
el único soporte de la plausibilidad biológica, y con 

base en estudios clínicos controlados, como el RECO-
VERY y el SOLIDARITY, en los que se demostraron 
que no generaban beneficio alguno comparado con el 
cuidado estándar en la UCI, y que, además, podrían 
generar eventos adversos (7-10). Luego de varios me-
ses de pandemia, al enfrentar a pacientes críticos solo 
existe evidencia para el uso rutinario de dexametasona 
6 mg/día IV en pacientes hipoxémicos o en ventilación 
mecánica por 10 días, o hasta que se logre el egreso 
hospitalario (11).

En junio de 2020 se publicaron los resultados pre-
liminares de uno de los grupos del ensayo clínico del 
estudio RECOVERY (11). En este estudio se compa-
raron 2104 pacientes asignados al azar para recibir 
dexametasona frente a 4321 pacientes asignados si-
multáneamente al tratamiento habitual. Los pacientes 
se asignaron en una proporción de 2:1 al tratamiento 
estándar o habitual o al tratamiento habitual más 6 mg 
de dexametasona 1 vez al día (oral o intravenosa), du-
rante un máximo de 10 días (o hasta el alta, si es antes). 
454 (21,6%) pacientes asignados a la intervención con 
dexametasona y 1065 (24,6%) pacientes asignados al 
tratamiento habitual fallecieron a los 28 días (índice de 
frecuencia ajustada por edad [RR 0,83; IC 95% 0,74 a 
0,92; P <0,001)].

Las reducciones de la tasa de mortalidad proporcio-
nal y absoluta variaron significativamente, dependien-
do del nivel de soporte respiratorio en el momento de 
la aleatorización (p <0,001). El uso de dexametasona 
redujo la mortalidad a los 28 días un 35% en pacien-
tes que recibieron ventilación mecánica invasiva (RR 
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0,65; IC 95% 0,51 a 0,82; p <0,001) y 20% en pacien-
tes que recibieron oxígeno sin ventilación mecánica 
invasiva (RR 0,80; IC 95% 0,70-0,92; p = 0,002). Sin 
embargo, no hubo evidencia de beneficio entre aque-
llos pacientes que no estaban recibiendo soporte respi-
ratorio (RR 1,22; IC 95% 0,93-1,61; p = 0,14). La eva-
luación de grupos específicos define un beneficio de la 
intervención con dexametasona en pacientes menores 
de 70 años (RR 0,64; IC 95% 0,52-0,78) con más de 7 
días de síntomas (RR 0,68; IC 95% 0,58-0,80).

En este grupo de pacientes se ha planteado la discu-
sión sobre la alta frecuencia de hipercoagulabilidad y 
enfermedad tromboembólica; de allí derivan propues-
tas de anticoagulación. Esto no ha sido confirmado, y 
la mayoría de guías recomiendan iniciar la profilaxis 
tromboembólica en todo paciente crítico, a menos que 
haya contraindicación (1, 3, 12, 13). Hasta el momento 
no hay acuerdo sobre el uso de dosis más altas o anti-
coagulación plena, esto debería estar sujeto a una eva-
luación individual que considere el riesgo/beneficio.

Medidas no invasivas
Dada la severidad de la hipoxemia, que predomina 

en los pacientes con COVID-19 severo, se han busca-

do diversas estrategias. Hace más de 50 años se plan-
teó que la posición prona (PP) mejoraba la oxigenación 
en pacientes con falla respiratoria hipoxémica (14).

La mejoría en la oxigenación que produce la PP 
es multifactorial, ya que genera cambios en la distri-
bución de la ventilación alveolar; mejora el tamaño 
alveolar; optimiza la relación ventilación/perfusión; 
puede reducir la lesión pulmonar inducida por el ven-
tilador (especialmente barotrauma y atelectrauma); y 
mejora el desempeño del ventrículo derecho al aumen-
tar el retorno venoso y reducir la poscarga y la resisten-
cia vascular pulmonar (15).

Antes de la pandemia ya se había planteado el be-
neficio de la PP en pacientes no intubados al mejorar la 
oxigenación, y probablemente evitar la intubación (16, 
17). Con el comienzo de la pandemia por COVID-19, y 
ante las limitaciones en disponibilidad de ventiladores 
y la aparente alta mortalidad en ventilación mecánica 
invasiva, se presentaron experiencias de PP en pacien-
tes conscientes no intubados (1, 18, 19).

Al comienzo de la pandemia, y ante los riesgos de 
contagio por generación de aerosoles, varias guías ge-
neraron alertas para evitar el uso de la cánula de alto 

Figura 1. Resumen esquemático de las etapas, que va desde una etapa inicial, con una alta carga viral, seguida por un se-
gundo período de hiperinflamación.
SDRA: síndrome de dificultad respiratoria aguda.
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flujo (CAF) y la ventilación mecánica no invasiva 
(VMNI) (5, 6). Está claro que ambas medidas produ-
cen dispersión de aerosoles, por tanto, lo ideal es rea-
lizarlo en salas de presión negativa (1, 3, 5, 6, 13); sin 
embargo, dado que se ha demostrado que la dispersión 
de aerosoles es limitada, con el uso de elementos de 
protección personal (EPP) adecuados los riesgos se 
reducen notoriamente (20, 21). Más aún cuando se le 
coloca una mascarilla quirúrgica o de uso médico con 
CAF al paciente, y se usa doble filtro en los circuitos 
del ventilador en VMNI (1, 3, 5, 6, 13).

La experiencia de PP en pacientes no intubados en 
el escenario de la pandemia ha crecido; de ella se pue-
de concluir que, en general, es bien tolerada; es una in-
tervención simple y de bajo costo; genera beneficios en 
la oxigenación; puede retardar el deterioro respiratorio 
en pacientes seleccionados; puede emplearse unida con 
estrategias de oxigenación no invasiva, como la CAF y 
la VMNI. Ante ello, la PP en pacientes con respiración 
espontánea no intubados podría considerarse como una 
estrategia ante el riesgo de que la pandemia desborde 
los servicios de salud, especialmente en entornos con 
recursos limitados. Sin embargo, al implementarse se 
debe garantizar un adecuado seguimiento, y una estric-
ta monitorización clínica, para demostrar una mejoría 
de oxigenación y control de los signos de dificultad o 
esfuerzo inspiratorio marcado, evitar la lesión pulmo-
nar autoinducida, el retardo en la intubación y el po-
sible riesgo en incrementar la mortalidad. Por todo lo 
anterior se requiere mayor evidencia para demostrar en 
qué tipo de pacientes puede ser beneficiosa.

El uso de la CAF, con o sin PP, cuenta con bastante 
experiencia en pacientes con COVID-19 y falla respi-
ratoria hipoxémica (22). Además, se ha implementado 
el índice ROX como indicador sencillo y disponible 
para la toma de decisiones en pacientes con CAF. Así, 
un índice ROX elevado (generalmente por encima de 
4,88 a las 2, 6 y 12 horas) se asocia con el éxito de la 
CAF, mientras que un índice ROX reducido (<2,85 a 
las 2 horas; <3,47 a las 6 horas; o <3,85 a las 12 horas) 
se asociaría con fracaso, e indicaría la necesidad de in-
tubación inmediata (22-24).

Índice ROX = (SpO2/FiO2)/FR

La alta mortalidad asociada con la ventilación me-
cánica invasiva descrita inicialmente, hizo considerar a 
muchos el uso de las anteriores estrategias no invasivas 
para evitar la intubación (25). Gran discusión surgió 
entre dos grupos con tendencias totalmente diferentes, 
por un lado, quienes pretendían evitar la intubación y 
la posible lesión inducida por el ventilador; y por el 
otro, quienes proponían la intubación temprana para 
evitar la posible lesión pulmonar autoinducida, asocia-
da con un esfuerzo inspiratorio marcado (26, 27).

Intubación
En medio de la pandemia está claro que el impacto 

que tiene la ventilación mecánica invasiva en reducir 
la mortalidad es mucho mayor en pacientes jóvenes, 
y que esto se disminuye notoriamente con la edad y 
las comorbilidades del paciente. Sin embargo, la de-
cisión de intubación debe basarse en una juiciosa eva-
luación de riesgo/beneficio, y la falla respiratoria en 
COVID-19 puede manejarse igual que la ocasionada 
por otras etiologías (25, 28).

La experiencia inicial en China sugirió criterios clí-
nicos de intubación validados antes de la pandemia, 
como frecuencia respiratoria >30 rpm; disociación to-
racoabdominal; hipoxemia PaO2/FiO2 ≤150 mm Hg; 
no mejoría a pesar de manejo; >2 horas de VMNI y 
CAF, si la condición ha empeorado o si se prevé que 
empeore (29, 30).

A continuación, se muestra un resumen de las reco-
mendaciones de la mayoría de guías sobre el momento 
de la intubación (1, 3, 13, 29-32):

• Contar con adecuado EPP, como mascarilla N95, 
protección ocular, overol, doble guante largo, careta.

• Lista de chequeo diligenciada.

• Insumos, como bandeja, guía metálica, varios tu-
bos, succión, capnografía.

• Evaluar volemia; considerar un bolo de 4 mL/kg.

• Preoxigenar con dispositivo el filtro y la máscara 
sin ventilar.
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Medicamentos:

• Paciente estable: fentanilo (1,5 µg/kg) más lidocaí-
na (1,5 mg/kg) más propofol (1-2 mg/kg) más ro-
curonio (1,2 mg/kg) o succinilcolina (1-1,5 mg/kg).

• Paciente inestable: ketamina (1,5 mg/kg) más fen-
tanilo (1,5 µg/kg) más rocuronio (1,2 mg/kg) o suc-
cinilcolina (1,5 mg/kg).

• Noradrenalina (0,04 µg/kg/min), considerar tem-
prano.

• Tener lista atropina.

Lista de chequeo (1, 3, 13, 29-32):

• Evaluación

 - ¿Vía aérea difícil?

 - Compromiso fisiológico: presión arterial, oxige-
nación, pH, alergias, comorbilidades.

 - Asegurar insumos, equipo, plan.

 - Paciente: posición, altura, dentadura, preoxige-
nación, hemodinamia, aspiración.

• Insumos

 - Monitor: SpO2, PA, electrocardiograma (ECG), 
capnografía.

 - Equipos: bolsa con máscara, cánula de Mayo, 
laringoscopio, tubos, guía, lubricante, fijador de 
tubo, ventilador.

 - Medicamentos.

• Recurso humano: líder, operador, enfermera, tera-
pista, auxiliar.

• Plan de acción: plan A, B, C, D; medicamentos (or-
den, dosis, tiempos).

Sobre el proceso de intubación y posintubación al-
gunas recomendaciones de guías son (13):

• En los médicos expertos en su uso se recomienda 
el videolaringoscopio (VL) rutinario para el primer 
intento de intubación.

• Además de que el VL puede contribuir al éxito del 
primer paso, visualice la laringe usando la vista in-
directa (pantalla de video), con el operador de pie 
y el codo recto, maximiza la distancia entre la cara 
del operador de la vía aérea y el paciente. Esto de-
bería reducir el riesgo de transmisión viral.

• Se debe tener cuidado al colocar el tubo a la pro-
fundidad correcta la primera vez, para minimizar la 
necesidad de desinflar el brazalete posterior.

• Una vez que se coloca el tubo se debe inflar el man-
guito antes de intentar la ventilación con presión 
positiva. El filtro viral debe aplicarse directamente 
al tubo traqueal.

• La presión del manguito debe controlarse con un 
manómetro de manguito para garantizar un sellado 
adecuado.

Parámetros ventilatorios iniciales (1, 3, 13, 33)
• FiO2: ajustar para lograr las metas de SaO2 anterior-

mente mencionadas, y evitar la toxicidad por oxígeno.

• Volumen corriente: se recomienda utilizar el peso 
predicho para establecer el volumen corriente inicial 
y emplear volúmenes corrientes bajos (6 mL/kg), te-
niendo como metas una presión meseta <30 cm de 
H2O y una presión de conducción <15.

• Presión positiva al final de la espiración (PEEP): 
en pacientes con síndrome de dificultad respirato-
ria aguda (SDRA) leve y moderado, PEEP de 5 y 
10 mm de H2O, y en pacientes con SDRA severo 
considerar PEEP entre 10 y 15 mm Hg con ulterior 
valoración con la tabla de FiO2/PEEP, la presión de 
conducción, la presión meseta y la distensibilidad.

Sedación, analgesia, relajación (34-40)
Luego de intubar al paciente se debe ajustar la se-

dación, la analgesia, la prevención y el manejo del de-
lirio, así como considerar la relajación neuromuscular. 
Antes de la pandemia las guías se habían inclinado a 
proponer la estrategia ABCDEF:

a. Analgesia: monitorización, prevención y manejo 
del dolor.
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b. Basar el protocolo en prueba diaria de despertar y 
prueba de respiración espontánea.

c. Considerar medicamentos.

d. Delirio: monitorización, prevención y manejo del 
delirio.

e. Ejercicio y movilidad tempranos.

f. Familia involucrada en la atención centrada en el 
paciente.

En general, este manejo iba encaminado a promo-
ver la analgesia sobre la sedación, a garantizar la seda-
ción superficial o sedación consciente, y a evitar el uso 
de benzodiacepinas. Sin embargo, a nivel mundial, la 
ventilación mecánica en pacientes con COVID-19 ha 
planteado retos tan dramáticos como el distanciamiento 
paciente-familia, el riesgo de contagio para el personal 
de salud, el desconocimiento de una nueva enfermedad, 
que ha obligado a sedación profunda, uso de analgésicos, 
empleo de benzodiacepinas en dosis altas, y a prolongar 
la ventilación mecánica. Todo esto ha traído el desabas-
tecimiento mundial de medicamentos para sedación y 
analgesia, lo que ha obligado al uso de medicamentos 
que habían sido abandonados o a nuevos medicamentos. 
Por ello, la AMCI y la Sociedad Colombiana de Anes-
tesiología y Reanimación (SCARE), junto con otras so-
ciedades científicas, han publicado un documento que 
propone estrategias de analgesia, sedación y relajación 
ante el desabastecimiento, como:

• En la fase posintubación o de sedación profunda se 
requiere garantizar acople del paciente/ventilador, 
permitir el uso de parámetros elevados e implemen-
tar estrategias, como la posición prona. Como anal-
gésicos se han propuesto los opioides (fentanilo, 
remifentanilo, morfina), fenciclidinas (ketamina), 
no opioides, no antiinflamatorios no esteroideos 
(AINE) (nefopam). Como sedantes se han plantea-
do los endovenosos (propofol, midazolam, tiopen-
tal, fenobarbital, lormetazepam) y los agentes inha-
lados (isoflurano, sevoflurano, desflurano). En esta 
fase se recomienda la relajación neuromuscular, 
idealmente con cisatracurio. Sin embargo, ante el 
desabastecimiento se han propuesto otras opciones 
como rocuronio, vecuronio, pancuronio o atracurio. 

Se ha planteado emplearlos de manera alternante y 
en las dosis más bajas posibles para lograr las metas 
de sedación deseadas, evitar los efectos colaterales 
y disminuir el riesgo de desabastecimiento.

• Fase de transición: se ha logrado estabilidad hemo-
dinámica y ventilatoria, lo que permite reducir los 
soportes. Se disminuyen la dosis y los medicamentos 
para lograr una escala RASS de 0. Para ello se han 
propuesto agonistas α2 (dexmedetomidina, clonidi-
na), benzodiacepinas (lorazepam), moduladores del 
afecto (ácido valproico), barbitúricos (fenobarbital) 
y reguladores del sueño (melatonina); analgésicos 
opioides (hidromorfona, metadona, remifentanilo, 
morfina, oxicodona) y fenciclidinas (ketamina). 

• Fase de sedación consciente: está claro que debe-
ríamos volver a las medidas o estrategias que antes 
de la pandemia demostraron impactar en desenlaces 
clínicos. Tales medidas se resumen en las guías y 
paquetes de medidas que permiten optimizar la in-
teracción paciente/ventilador, facilitar el retiro del 
ventilador y reducir las secuelas ulteriores. Así, dia-
riamente debería evaluarse la posibilidad de retiro 
de sedación, y luego considerar la prueba de respi-
ración espontánea, para definir si es posible o no el 
retiro de ventilador.

Posición prona
A partir del estudio PROSEVA se logró demostrar 

que cuando la PP se aplica en las primeras horas de un 
SDRA, con PaFi <150 reduce la mortalidad, especial-
mente cuando se usa con ventilación protectora, y con 
una duración de 16 horas o más. La literatura ulterior 
ha confirmado lo anterior, y hace de la PP una estrate-
gia de calidad y obligatoria en el paciente crítico con 
SDRA (41-44).

Traqueostomía
Ante el temor por el contagio y la dispersión de ae-

rosoles que genera el procedimiento, a comienzos de la 
pandemia se cuestionó el tiempo para realizar la traqueos-
tomía. Sin embargo, contando con los EPP adecuados, y 
con las razonables medidas de precaución, se ha planteado 
una ventana de oportunidad para realizar la traqueostomía 
entre los días 10 y 21 de intubación (45, 46) (Tabla 2).
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Tabla 2. Intervenciones que reducen la mortalidad en los pacientes ventilados 

Estudio Pacientes Intervención Beneficio

ARMA (47) 861 Ventilación protectora Reducción de la mortalidad de 40% a 31% 
(p = 0,007); días libres de ventilación mecánica de 
12 a 10 (p = 0,007); y días libres de falla orgánica 
de 15 a 12 (p = 0,006)

Protocolo de 
sedación (48)

128 Protocolo de despertar diario La duración media del ventilador fue de 4,9 días 
frente a 7,3 (P = 0,004); estancia hospitalaria de 
6,4 días frente a 9,9 días (P = 0,02)

ACURASYS (49) 340 Relajación neuromuscular en 
SDRA

La mortalidad a 28 días fue de 23,7% (IC 95% 
18,1-30,5) frente a 33,3% (IC 95% 26,5-40,9) con 
placebo (P = 0,05)

PROSEVA (50) 466 Ventilación prona en SDRA Mortalidad a 90 días de 23,6% frente a 41% 
(P <0,001), con un HR de 0,44 (IC 95% 0,29-0,67)

Prueba de 
respiración 
espontánea (51)

300 Prueba de respiración 
espontánea

Tiempo de ventilación mecánica de 4,5 días 
frente a 6 días (P = 0,003); tiempo de retiro del 
ventilador de 1 día frente a 3 días (P <0,001); 
complicaciones en 20% frente a 41% (P = 0,001); 
el costo total fue menor ($15 740 frente a $20 
890; P = 0,03)

ABC (34) 336 Protocolo de prueba de 
despertar y prueba de 
respiración espontánea

Más días sin ventilador (3,1 días; IC 95% 0,7-5,6; 
p = 0,02) y se dieron de alta de UCI antes (9,1 
días frente a 12,9 días; p = 0,01); y del hospital 
antes (14,9 días frente a 19,2 días; p = 0,04). 
Menos probabilidades de morir (HR 0,68; IC 95% 
0,50-0,92; p = 0,01). Número de casos necesario 
a tratar (NNT) = 7,4; IC 95% 4,2-35,5

RECOVERY Uso de 
dexametasona (11)

2104 Tratamiento habitual frente a 
tratamiento habitual más 6 mg 
de dexametasona 1 vez al día 
(oral o intravenosa) durante un 
máximo de 10 días (o hasta el 
alta, si es antes)

454 (21,6%) pacientes asignados a la intervención 
con dexametasona y 1065 (24,6%) pacientes 
asignados al tratamiento habitual murieron a los 
28 días (índice de frecuencia ajustada por edad, 
RR 0,83; IC 95% 0,74-0,92; P <0,001)

Criterios de egreso de UCI
Tolerancia a la extubación al menos por 48-72 ho-

ras; disminución del aporte de oxígeno con saturación 
de oxígeno >90% por más de 48 horas; sin requeri-
mientos de soporte inotrópico o vasopresores; tole-
rancia de la vía oral; ausencia de fiebre >72 horas sin 
antipiréticos (1, 3, 13).
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