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Abstract

Severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-
CoV-2) is the cause of the respiratory disease called COVID-19 
and of the state of global health emergency. Currently, there is 
no specific treatment or sufficient scientific information to ge-
nerate consensus or unique international guidelines on how to 
treat COVID-19. It is suggested that adapting the actions of 
evaluation, monitoring and treatment of patients with COVID-19, 
focused on the knowledge of the pathophysiology of the di-
sease and on the known risk factors, could improve the pre-
sentation of adverse outcomes in patients. In this work, a flow 
chart of care and treatment for the patient with COVID-19 
during hospitalization is presented, focused on the identifica-
tion of the stage of the disease, constant reassessment with 
emphasis on the early identification of poor prognosis factors 
and treatment proposals according to current guidelines.

Keywords: Algorithms; Coronavirus infections; Therapeutics; 
Risk Factors; Clinical Protocols

Resumen

El coronavirus 2 asociado al síndrome respiratorio agudo se-
vero (SARS-CoV-2) es el causante de la enfermedad respira-
toria denominada COVID-19 y del estado de emergencia 
sanitaria mundial. En la actualidad no existe tratamiento espe-
cífico ni información científica suficiente para generar un con-
senso o guías internacionales únicos sobre cómo tratar la 
COVID-19. Se sugiere que adaptar las acciones de evaluación, 
monitorización y tratamiento de los pacientes con COVID-19, 
centradas en el conocimiento de la fisiopatología de la enfer-
medad y en los factores de riesgo conocidos, podría mejorar 
la presentación de los desenlaces adversos en los pacientes. 
En este trabajo se presenta un flujograma de atención y tra-
tamiento para el paciente con COVID-19 durante la hospitali-
zación, centrado en la identificación de la etapa de la 
enfermedad, la revaloración constante con énfasis en la iden-
tificación temprana de los factores de mal pronóstico y pro-
puestas del tratamiento de acuerdo con las guías actuales.

Palabras clave: Algoritmos; Infecciones por Coronavirus; 
Terapéutica; Factores de Riesgo; Protocolos Clínicos

Introducción

El coronavirus 2 asociado al síndrome respiratorio 
agudo severo (SARS-CoV-2) fue descrito en diciembre 
de 2019 y es el causante de la enfermedad respiratoria 
denominada COVID-19, la cual ha producido una emer-
gencia sanitaria mundial.1

A pesar de que la investigación sobre el SARS-
CoV-2 y el COVID-19 ha experimentado un incremento 
exponencial, con cerca de 18  000 publicaciones en 
seis meses en buscadores como PubMed, no existe 
en la actualidad información clínica suficiente para 
generar un consenso o guías internacionales únicos 
sobre cómo tratar el COVID-19.
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Actualmente, aún no se cuenta con fármacos espe-
cíficos para el tratamiento del COVID-19.2,3 Al momento 
las guías internacionales y nacionales sobre trata-
miento de esta enfermedad indican de forma inicial que 
se debe identificar la etapa de la enfermedad del 
paciente y posteriormente sugieren tratamiento con 
enfoque en sus formas clínicas, dividiendo las reco-
mendaciones generalmente en función del estado de 
COVID-19 moderado, grave y de pacientes en estado 
crítico.2,3 Además, en todas se realiza la recomenda-
ción de la vigilancia de los factores clínicos y bioquí-
micos de mal pronóstico.

La International Society for Infectious Diseases 
(IDSA), mediante la publicación de Zheng, et al., pro-
pone una estrategia de tratamiento para pacientes 
COVID-19 basada en su riesgo, determinado por sus 
características iniciales.4 Para esto, determinó tres gru-
pos de riesgo con base en características clínicas (sín-
tomas clínicos, saturación y parámetros gasométricos), 
así como criterios por imagen (tomografía de tórax) 
para dividir a los pacientes en riesgo leve, moderado 
y grave. En su protocolo, los pacientes recibieron dife-
rentes esquemas terapéuticos de acuerdo con dicha 
clasificación de la enfermedad. Siguieron 55 casos del 
Cancer Center of Whuan Union Hospital de forma 
retrospectiva y encontraron que el 91.2% de los indivi-
duos clasificados de forma inicial con COVID-19 leve 
tuvieron remisión de manifestaciones clínicas después 
de dos semanas, además de mejoría radiológica en el 
82.4 y 76.2% en los grupos leve y grave, respectiva-
mente, después de dos semanas, sin reportarse defun-
ciones durante el tiempo de seguimiento. Los autores 
sugieren que la estrategia de tratamiento adaptado por 
riesgo podría asociarse a mejoría clínica y por imagen 
significativa.

Por otra parte, Galluccio, et  al. proponen un algo-
ritmo de tratamiento con abordaje multidisciplinario, en 
el que, con los datos disponibles a la fecha, reconocen 
la importancia de otorgar el tratamiento adecuado, 
basado en el mecanismo de acción individual de cada 
grupo farmacológico y en el momento del curso de la 
enfermedad, en el que podría resultar más adecuado 
y con menor riesgo, por ejemplo, en etapas tempranas 
antes de la fase de hiperinflamación.5 Por lo tanto, se 
enfatiza atender con especial importancia el tiempo en 
que cada tratamiento podría tener el mayor beneficio y 
el menor riesgo. También se reconoce el papel prepon-
derante del reconocimiento temprano de los factores 
de laboratorio de mal pronóstico, con el fin de iniciar 
el tratamiento oportuno y una monitorización 
estrecha.

A partir de estas observaciones, se construyó un 
flujograma centrado en la identificación de la etapa de 
la enfermedad de cada paciente y su revaloración 
constante con énfasis en la vigilancia e identificación 
temprana de los factores de mal pronóstico; posterior-
mente se hacen propuestas del tratamiento más indi-
cado para cada escenario, de acuerdo con la evidencia 
disponible, así como intervenciones terapéuticas y de 
monitorización.

Metodología

Se hizo una revisión de la literatura con los términos 
MESH COVID-19, treatment strategies y risk factors. Se 
revisó la literatura y se determinaron objetivos para opti-
mizar la atención del paciente hospitalizado. Para la 
construcción del algoritmo, se solicitaron sugerencias 
de especialistas (radiólogo, infectólogo y neumólogo) 
para la incorporación de las prácticas clínicas más apro-
piadas y asequibles en el medio hospitalario real. Se 
llevó a cabo revisión en tres ocasiones consecutivas, 
hasta alcanzar el consenso de las recomendaciones.

A pesar de que existen distintos métodos para clasi-
ficar la etapa de la enfermedad en el COVID-19,6,7 se 
eligió la clasificación presentada en los lineamientos 
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)8 por 
su practicidad.

Algoritmo de atención y tratamiento para 
pacientes con COVID-19 hospitalizados

Los objetivos establecidos para optimizar la atención 
del paciente hospitalizado fueron:
–	 Identificar de forma inmediata al paciente críticamen-

te enfermo.
–	Estandarizar medidas no farmacológicas, farmacoló-

gicas y de vigilancia para los pacientes con CO-
VID-19 hospitalizados cuyo estado fuera estable.

–	 Identificar en el medio hospitalario los factores pro-
nósticos clínicos, de laboratorio y de imagen asocia-
dos con desenlaces adversos en pacientes con 
COVID-19.

–	Determinar el tratamiento farmacológico y no farma-
cológico con mayor evidencia de beneficio y seguri-
dad para las formas moderadas y graves de CO-
VID-19, basadas en recomendaciones de organismos 
internacionales.

–	Crear una herramienta sencilla y completa que per-
mita orientar al clínico sobre la toma de decisiones 
terapéuticas, basadas en la revaloración frecuente 
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del paciente y orientadas por medio de la vigilancia 
de factores de riesgo conocidos.

–	 Favorecer la estandarización de procedimientos y la 
recolección de datos sobre la evolución y los desen-
laces de los pacientes con COVID-19, con el fin de 
analizar prácticas, encontrar áreas de oportunidad y 
evaluar seguridad y eficacia de tratamientos en po-
blación de nuestro medio.

–	Permitir mejorar la calidad de la atención hospitala-
ria, así como abatir los desenlaces adversos en los 
pacientes con COVID-19. (Fig. 1)
El inicio de la valoración del paciente con COVID-19 

en hospitalización debe partir de la identificación de la 
etapa de la enfermedad. Para ello se recomienda siem-
pre tomar en cuenta la fecha de inicio de los síntomas, 
dado que aproximadamente en el día 10 se encuentra 
el inicio del estado de sepsis y en el día 12 el desarrollo 
del síndrome de insuficiencia respiratoria aguda.9 
Asimismo, debe tomarse en cuenta el tiempo de evo-
lución de la enfermedad transcurrido previo al ingreso 
y durante la estancia hospitalaria, a fin de identificar 
probables complicaciones asociadas con la enferme-
dad (como trombosis arterial y venosa10 o miocarditis)11 
y agregadas, por ejemplo, las relacionadas con intuba-
ción endotraqueal y postración prolongadas.

El tratamiento, que incluye medidas farmacológicas 
y no farmacológicas (como el aporte de oxígeno suple-
mentario y la pronación temprana), debe otorgarse 
siempre después de una valoración individualizada de 
los factores de riesgo, así como del análisis sobre la 
mejoría o el empeoramiento clínico del paciente.

En el empleo del algoritmo presentado en este tra-
bajo, se propone la vigilancia frecuente de los factores 
de riesgo como medida central para la toma de deci-
siones farmacológicas, conducta que puede ser man-
tenida independientemente del estado de estabilidad 
del paciente o en condición de enfermedad crítica con 
requerimiento de soporte vital.

Factores de riesgo

Existen grandes cohortes internacionales que han 
reportado como factores de mala progresión (presen-
tación de COVID grave, ingreso a unidad de cuidados 
intensivos [UCI], tormenta de citocinas o mortali-
dad):12,13,14,15,16,17,18 edad, género masculino, incremento 
de deshidrogenasa láctica, daño miocárdico, hiperglu-
cemia, dosis altas de glucocorticoides, hipoxemia < 90 
y disnea, hipoalbuminemia, incremento de IL-2, IL-6, 
IL-10 y TNF alfa, disminución de conteo de linfocitos T 
CD4 + y T CD8 +.

De ellos, se encuentran datos sobre el riesgo incre-
mentado para presencia de síndrome de dificultad res-
piratoria aguda y muerte: neutrofilia, disfunción 
orgánica y coagulopatía.19 En una revisión sistemática 
se encontró que los biomarcadores que se modifican 
durante el COVID-19 grave son: incremento en PCR, 
amiloide sérico, IL-6, índice neutrófilo/linfocito, 
dímero D, troponina I, urea y creatinina, y disminución 
de linfocitos y plaquetas totales.20 Los valores incre-
mentados del índice neutrófilo/linfocito (NLR) se ha 
encontrado como herramienta útil en la identificación 
temprana de COVID-19 grave,21,22 e incluso mortali-
dad,23 con base en la presentación temprana de lin-
fopenia como marcador de gravedad de la enfermedad. 
Un estudio encontró AUC 0.93, para punto de cohorte 
de NLR 5.5.24

El puntaje incrementado (> 169 puntos) del HScore25 
identifica a pacientes con riesgo de desarrollar sín-
drome de linfohistiocitosis macrofágica secundaria o 
tormenta de citocinas, por lo que constituyen un sub-
grupo de pacientes que podrían beneficiarse del cam-
bio en la estrategia de tratamiento con la adición de 
fármacos experimentales (por ejemplo, tocilizumab).

Recientemente, un estudio encontró mediante análi-
sis univariado que de las características radiológicas 
evaluadas por tomografía, el puntaje CO-RADS  >  7 
tuvo razón de verosimilitud de 19 para identificar 
pacientes con COVID-19 y neumonía severa.26

Para la evaluación de la probabilidad de que un 
paciente presente mala evolución clínica en la valora-
ción inicial, se han publicado dos sistemas basados en 
factores de riesgo: CALL score27 y ABC-GOALSCL,

28 
de los cuales el primero fue desarrollado por la IDSA 
y el segundo en el Instituto Nacional de Ciencias 
Médicas y Nutrición Salvador Zubirán; su objetivo es 
estimar el riesgo de progresión a forma grave de 
COVID-19 y el riesgo de requerimiento de ingreso a 
UCI, respectivamente. Ambos fueron construidos 
mediante la identificación de las variables en el análisis 
multivariado, que fueron capaces de predecir de forma 
independiente los grupos de pacientes con desenlace 
adverso. Posteriormente se definió un sistema de pun-
tuación calibrado que se basó en dichas variables, el 
cual resultó con una AUC 0.91 y 0.87 para cada escala, 
respectivamente.

Para el CALL score la progresión se definió como 
desarrollo de COVID-19 grave (frecuencia respiratoria 
30 respiraciones o más por minuto, saturación de oxí-
geno en reposo de 93% o menos, presión parcial de 
oxígeno arterial [PaO2/concentración de oxígeno [FiO2 
de 300 mmHg o menos o requerimiento de ventilación 
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Figura 1. Algoritmo de atención y tratamiento para pacientes con COVID-19 en hospitalización.
Cuadros verde y rojo: etapas de la enfermedad; cuadros amarillos y naranja claro: los momentos de valoración y toma 
de decisiones: cuadros azul marino: factores indispensables sugeridos para apoyar la toma de decisiones: datos de 
alarma y factores de riesgo; cuadros azul celeste: terapéutica farmacológica y no farmacológica sugerida.
COVID-19: enfermedad por coronavirus 19; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; EPOC: enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica; TAS: tensión arterial sistólica; PAM: presión arterial media; LRA: lesión renal aguda; SICA: síndrome 
isquémico coronario agudo; CID: coagulación intravascular diseminada; TEP: tromboembolia pulmonar; FR: frecuencia 
respiratoria; SaO2: saturación de oxígeno por pulsioximetría; PaO2/FiO2: relación presión arterial de oxígeno/fracción de 
oxígeno inspirada de oxígeno; Rx: radiografía de tórax; TAC: tomografía axial de tórax; qSOFA: escala Quick Sequential 
Organ Failure Assessment score; NWES2: National Early Warning Score 2; UCI: unidad de cuidados intensivos; SV: signos 
vitales; EF: exploración física; PCR-SARS-CoV-2: reacción en cadena de polimerasa para coronavirus 2 asociado a 
síndrome respiratorio agudo severo; ALT: alaninaminotransferasa; DHL: lactato deshidrogenasa; TP: tiempo de protrombina; 
CPK: creatininfosfoquinasa; IL-6: interleucina 6; NLR: neutrófilo/linfocito ratio; CORADS COVID-19: Reporting and Data 
System; ATB: antibiótico: pO2: presión parcial de oxígeno; HAP: hipertensión arterial pulmonar.

Datos de alarma:
Disnea

Exacerbación de disnea en
enfermos crónicos (ICC, EPOC)

Oximetría de pulso < 90% FiO221%
Secreciones abundantes

Trastorno del estado de conciencia
Taquipnea

Diarrea persistente
Hipotensión arterial

(TAS > 90, PAM > 60)
Descontrol glucémico

Síndrome pleuropulmonar

Paciente con COVID-19
hospitalizado

Identificación
de datos

de alarma

Ver algoritmo de intubación,
soporte ventilatorio, soporte

hemodinámico, casos especiales
(LRA, SICA, CID, TEP) y
criterios de Ingreso a UCI

No Sí

Evaluación por turno de
etapa de la enfermedad

Estado de choque
Requerimiento de

ventilación mecánica
Falla orgánica múltiple

qSOFA >  3 puntos
Necesidad de ingreso a UCI

Enf respiratoria aguda
(fiebre y ¼: tos, fatiga,

mialgias, cefalea)

Disnea + infección con
infiltrados pulmonares

en Rx o TAC

FR > 30 por min
SaO2 < 90%

PaO2/FiO2 < 300
mmHg

Infiltrados pulmonares
con progresión > 50%

en 24-48 horas en
Rx o TAC qSOFA
> 2, NEWS2 > 5

Etapa IV o
críticamente

enfermo

No

Sí Mejoría

Etapa I o leve (con
comorbilidades)

Con evolución favorable
(recuperación)

Etapa II o moderada
(Neumonía leve) Etapa III o GRAVE

(Neumonía grave/fase
hiperinflamatoria)

Acciones: revisar
SV, EF, paraclínicos,

evolución clínica

Mejoría de síntomas
(no disnea, FR < 22), 72

horas afebril, mejoría
de lesiones pulmonares

por imagen,
PCR-SARS-CoV-2

negativas (x2)

Oxígeno suplementario
Valorar pronación temprana

Tratamiento médico – individualizar
Paracetamol 1 g VO/IV c/8 horas

Enoxaparina 40 mg SC cada 24 horas
Glucocorticoides dosis bajas, ciclo corto

*Azitromicina 500 mg VO c/24 horas por 5 días
*Ceftriaxona 1 gr IV cada 12 horas por 7 días

*solo en sospecha de inf. bacteriana
Ajustar de acuerdo con la evolución

Factores de mal pronóstico:
Progresión de dificultad

respiratoria. Fiebre persistente
de difícil control

Hepatoesplenomegalia
Hipoxemia al ingreso

Leucopenia < 1000, ALT > 40,
DHL > 245 U/L, dímero D > 1
mg/l (>1000 ng/ml), ferritina

≥ 300µg/L, TP ≥ 16 seg, CPK ≥ 2
veces el valor normal, IL-6 > 40
pg/ml, ↑ troponina, Hscore > 169

puntos. NLR > 5.5 o
incremento. CORADS > 7

Realizar valoraciones seriadas:
identificación temprana

Acciones: 
-Prueba con incremento de

O2 suplementario
-Pronación temprana

-Dx diferenciales (TEP, SICA,
CID, Sx pleuropulmonar,

sepsis bacteriana, descontrol
metabólico)

-Valorar tratamiento
experimental
Tocilizumab
Remdesivir

Plasma de pacientes
convalecientes

-Policultivos. Inicio/ajuste
de ATB empírico

Sí
No

Planificar
egreso

Valorar por turno
factores de mal

pronóstico
Sí

Sí

Sí

No
No

Valorar anticoagulación
profiláctica: escala de

Padua > 6 pts = alto riesgo
Rivaroxaban 20 mg VO
c/24 horas por 15 días
Fisioterapia pulmonar

Datos de alarma
Aislamiento por 7-14

días en domicilio
Cita de control

Sat < 88% y pO2 < 55
mmHg, al aire

ambiente
*pO2 56-60 mmHg +

ICC, HAP

Continuar vigilancia de datos
de alarma, datos de mal
pronóstico y tratamiento

establecido

Valorar datos de alarma,
requerimiento de VMI
y disfunción orgánica

Descartar
sobreinfección

bacteriana
(purulencia de
secreciones,
neutrofilia,

procalcitonina).
Policultivos y

ajuste de
ATB empírico

Tramitar oxígeno
domiciliario

Valorar pronación
temprana

Valorar inicio de
tratamiento experimental

*discusión en equipo
multidisciplinario:

Glucocorticoides dosis
bajas, ciclo corto

Tocilizumab
Plasma de pacientes

convalecientes 
Colchicina
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mecánica) o empeoramiento de los hallazgos de la 
tomografía computarizada pulmonar. Las variables que 
fueron asociadas de forma independiente en la regre-
sión logística multivariada para progresión de la enfer-
medad fueron: comorbilidades, tener 60 años o más, 
conteo linfocitario total menor que 1000 cel/L y lactato 
deshidrogenasa (DHL) de 250-500 U/L. En el sistema 
de puntuación se definieron tres niveles de riesgo de 
acuerdo con sus probabilidades de progresión: 4-6 
puntos, riesgo bajo o clase A (menos de 10% de pro-
babilidad de progresión); 7-9 puntos, riesgo intermedio 
o clase B (10-40% de probabilidad de progresión), y 
10-13 puntos, clase C (más de 50% de probabilidad de 
progresión).27 El CALL  score ha sido evaluado pros-
pectivamente en población mexicana para su rendi-
miento en la identificación del requerimiento de UCI y 
ha resultado con una AUC 0.72.28

En el caso del ABC-GOALSCL,
28 se identificaron los 

pacientes que requirieron ingreso a la UCI de aquellos 
que no lo requirieron y fueron dados de alta. Se gene-
raron tres sistemas de puntuaciones y solo se utilizaron 
variables clínicas o se agregaron parámetros de labo-
ratorio o de tomografía, respectivamente. Las variables 
clínicas incluidas fueron: sexo masculino, presión arte-
rial sistólica < 100 mmHg, disnea, índice de Charlson, 
glucosa, obesidad, albúmina, DHL y SatO2/FiO2, que 
cuentan con un sistema de puntuación, cuyo resultado 
de 0-3 puntos indica riesgo bajo (4%) de requerimiento 
de UCI, de 4-9 puntos riesgo moderado (23-40%) y 
más de 17 puntos riesgo alto (53-99%).

La caracterización e identificación de factores de 
riesgo es indispensable para ayudar a identificar opor-
tunamente al paciente con mayores probabilidades de 
complicaciones, progresión a formas graves de la enfer-
medad, requerimiento de cuidados intensivos y mortali-
dad, con el fin de mejorar su monitorización y tratamiento 
oportuno. Actualmente no se conoce un factor (o com-
binación de ellos) que sea capaz de predecir con exac-
titud cuáles pacientes desarrollarán la forma grave de 
COVID-19; sin embargo, hay un intenso trabajo de inves-
tigación mundial al respecto, en torno a factores del 
agente, genéticos, ambientales, entre otros. La incorpo-
ración de la detección de los factores de riesgo ya 
conocidos, de forma estandarizada y frecuente, así 
como la identificación de su tendencia (por ejemplo, el 
incremento de los reactantes de fase aguda y de pará-
metros subrogados de disfunción orgánica y el empleo 
de escalas de riesgo para progresión o ingreso a UCI) 
podría contribuir en la mejora de la calidad de la aten-
ción médica, así como en el impedimento de que la 
enfermedad progrese hasta sus últimas etapas.

Tratamiento farmacológico

En las últimas revisiones de las guías internacionales 
(OMS,2 NIH/CDC,3 IDSA)29 y de la institucional,8 se 
establece que aún no se conoce el tratamiento espe-
cífico para el COVID-19. Por lo tanto, el tratamiento 
propuesto, así como el momento de su inicio se llevó 
a cabo con base en las guías disponibles y los linea-
mientos internos del IMSS.8 Para revisión de las indi-
caciones, consideraciones en grupos especiales, así 
como la evidencia científica disponible sobre su 
empleo, se remitirá al lector a dichas fuentes.

Hasta el momento, el empleo de glucocorticoides en 
dosis bajas y de ciclo corto es el único tratamiento que 
ha demostrado disminuir la mortalidad en pacientes con 
COVID-19 grave que presentaron requerimiento de oxí-
geno suplementario o de ventilación mecánica invasiva, 
según los resultados preliminares del estudio 
RECOVERY.30 El beneficio parece limitarse a pacientes 
con evolución de la enfermedad de alrededor de 10 días 
y con requerimiento de oxígeno suplementario, los cua-
les tienen evidencia de inflamación sistémica; por el 
contrario, en pacientes con formas leves de la enferme-
dad (sin requerimiento de oxígeno suplementario) no se 
encuentra beneficio e incluso dicho tratamiento podría 
resultar en incremento de riesgo de mortalidad. El 
esquema recomendado es con dexametasona, 6  mg, 
cada 24 horas por 10 días y en las recomendaciones 
de las guías NIH se incluyen esquemas con dosis equi-
valentes (prednisona, 40 mg, metilpredisolona, 32 mg, 
o hidrocortisona, 160 mg) y duración similar.3

Los tratamientos como remdesivir, tocilizumab y 
plasma de pacientes convalecientes se incluyen en 
este trabajo como tratamientos experimentales, debido 
a que el nivel de recomendación sobre su indicación 
en COVID-19 aún no está establecido, son medica-
mentos costosos y no disponibles en todos los centros 
hospitalarios y su empleo está mejor indicado para 
pacientes incluidos en ensayos clínicos. De ellos, el 
remdesivir ha demostrado acortar el tiempo hasta la 
mejoría en pacientes con COVID-19 hospitalizados,31 
pero ninguno ha logrado disminuir la mortalidad.

Fármacos propuestos para COVID-19 sin 
beneficio comprobado

Hay una intensa investigación entre grupos farmaco-
lógicos diversos que pudieran ser útiles para el trata-
miento del COVID-19 y atienden diversos aspectos de 
la fisiopatología: unión del virus a la célula, entrada a la 
célula del virus, antivirales directos y modulación de la 
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respuesta inmunológica exagerada secundaria; incluso 
hay grupos que apuestan a los efectos antioxidantes 
sistémicos. Entre ellos se han propuesto fármacos como 
estatinas, antiinflamatorios no esteroideos y multivitamí-
nicos (vitamina C y D), todos todavía sin resultados de 
ensayos clínicos suficientes para poder emitir una reco-
mendación.2,6 Se deberá mantener seguimiento sobre 
el resultado, preferentemente de ensayos clínicos alea-
torizados y doblemente cegados, para considerar su 
incorporación al esquema de tratamiento.

La colchicina es un fármaco que produce la inhibición 
del inflamasoma, el cual es un mediador muy importante 
de la familia de las citocinas IL-1. Se ha utilizado en el 
tratamiento de otras enfermedades con gran incremento 
de citocinas (como miocarditis por citomegalovirus, fie-
bre mediterránea familiar, síndromes autoinflamatorios 
familiares).32,33 En el ensayo GRECCO-19,34 que cons-
tituyó un estudio prospectivo, abierto, con 105 pacientes 
sin requerimiento de soporte ventilatorio aleatorizados 
para recibir tratamiento médico estandarizado o con 
adición con colchicina, se comprobó mejoría estadísti-
camente significativa en el tiempo para el deterioro clí-
nico, sin diferencias entre los grupos para requerimiento 
de ventilación ni mortalidad. Se requieren más estudios 
para generar un consenso sobre la indicación y la segu-
ridad de la colchicina en pacientes con COVID-19.

Aporte de oxígeno suplementario

El escalamiento del dispositivo con el que se aporte el 
oxígeno suplementario (puntas nasales, mascarillas sim-
ples, con bolsa reservorio) es un procedimiento de vital 
importancia en el tratamiento de los pacientes con 
COVID-19. Es crucial implementar su vigilancia y ajuste 
de forma frecuente en la atención de estos enfermos. Los 
métodos de escalamiento, el uso de dispositivos de alto 
flujo, dispositivos de ventilación no invasiva, así como las 
indicaciones de la realización de intubación endotraqueal 
e inicio de ventilación mecánica invasiva escapan a los 
objetivos de este trabajo. Aun así, el beneficio de la pro-
nación temprana en pacientes despiertos y ventilados 
artificialmente, así como el empleo de las estrategias de 
ventilación de protección y de reclutamiento alveolar ha 
sido reconocido en el manejo de pacientes con síndrome 
de dificultad respiratoria aguda y COVID-19.2,6

Egreso hospitalario

Se deberá hacer la valoración de los criterios de 
egreso hospitalario35 para los pacientes con evolución 
estable, la cual deberá ser revisada de forma frecuente, 

con el fin de identificar de forma oportuna los candida-
tos para el alta, estratificar su riesgo de trombosis y 
determinar el requerimiento de continuar la anticoagu-
lación profiláctica,10 así como planificar las acciones 
posteriores al alta, como la rehabilitación, la educación 
sobre datos de alarma y el seguimiento.

Conclusiones

El tratamiento basado en la vigilancia estrecha y fre-
cuente de los factores de riesgo de mala evolución en 
pacientes con COVID-19 podría permitir optimizar la 
indicación oportuna de tratamientos en el momento más 
conveniente, con la intención de mejorar los desenlaces 
clínicos. Es importante continuar con trabajo multidisci-
plinario con el fin de incorporar recomendaciones perti-
nentes para abordaje del paciente de forma integral y 
evitar complicaciones asociadas a la enfermad o al 
daño/disfunción orgánica asociada. Asimismo, estas 
prácticas deben modificarse de forma periódica y con 
la frecuencia necesaria, según se avance en conoci-
mientos de fisiopatología de este agente emergente y el 
resultado de ensayos clínicos que localicen factores 
cuya identificación e incidencia temprana contribuyan a 
mejorar el pronóstico de los pacientes con COVID-19.
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