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Desde el 31 de diciembre de 2019, cuando China informó una serie de casos 
de insuficiencia respiratoria aguda causada por una nueva especie de coronavirus,    
SARS-CoV-2, estuvimos alertas y preparándonos de la mejor manera para que, 
en Venezuela y el mundo, los médicos pudiésemos brindar la mejor atención, en 
especial a los que nos ha tocado actuar en primera línea: los especialistas en medicina 
crítica que hemos tratado al paciente COVID-19 más crítico, que necesita cuidados, 
vigilancia y tratamiento intensivo, en vista de que no tenemos un antiviral específico, 
unido a que el tratamiento es de soporte. Esta enfermedad ha planteado desafíos sin 
precedentes para el sistema de salud, conductores al cambio transformador. 

La pandemia de COVID-19 ha destacado elementos clave de la preparación 
para emergencias, incluyendo disponibilidad de reservas estratégicas nacionales 
o regionales de equipos de protección personal (EPP), de unidades de cuidados
intensivos (UCI) y productos farmacéuticos, un suministro eficaz y protocolos
eficientes. Las UCI deben estar preparadas para adaptarse a las oleadas de pacientes,
siguiendo los principios básicos de gestión de desastres: prevención, preparación,
respuesta y recuperación. La mejor forma de manejar una oleada de pacientes de la
UCI es evitar la trasmisión en la comunidad.

El 16 de marzo de 2020, conocí de frente esta enfermedad, con una paciente 
femenina de 86 años con diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial y enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica, en malas condiciones con shock séptico viral con 
síndrome de disfunción de múltiples órganos (SDMO), a nivel cardiovascular, 
renal, hematológico, hepático y síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA). 
Lo que evitó el caos en el personal de la UCI fue la preparación y entrenamiento, 
respecto a la enfermedad y medidas de EPP, con el que me había asesorado, basado 
en la literatura médica; seguimos los protocolos estrictos para la intubación y el 
aislamiento de la paciente y la tratamos con la evidencia reportada hasta ese momento, 
actualizándonos en el manejo de shock séptico y SDRA. Fue tratada con ventilación 
protectora pulmonar y con presión positiva al final de la espiración (PEEP) que llegó 
a estar en 20 cmH2O y volúmenes corrientes (VT/ VC) a 6cc/kg de peso predicho con 
presión plateu (Pplat) menor a 30 cmH2O, presión de distensión pulmonar menor a 
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14 cmH2O, e hidrocortisona 50 mg IV cada 6 horas. A las 2 semanas, la paciente estaba egresando de 
UCI y hoy día lleva una vida cotidiana normal. 

	 Esa paciente que inauguraba nuestro manejo con COVID-19 no sería la única y los casos se 
multiplicaron, llegando a manejar pacientes con enfermedades de base comprometedoras, pudiendo 
mencionar casos con SIDA categoría C y shock séptico viral por COVID-19 con SDMO, incluyendo 
SDRA, con evoluciones satisfactorias. En julio de 2020, por la cantidad de casos, dividimos nuestra 
UCI en COVID-19 (“UCI Respiratoria”) y No COVID-19 (“UCI No Respiratoria”). Ese mes comenzamos 
a utilizar remdesivir en el tratamiento; anteriormente, ya estábamos utilizando dexametasona 6 mg 
IV diario por 10 días. No fue fácil tener que pasar largas horas con los EPP, enfrentándonos a esta 
enfermedad y a sus consecuencias. Pero, las mejores herramientas son el estudio constante y la revisión 
de la literatura médica basada en la mejor evidencia obtenida hasta el momento. En el ejercicio de esta 
especialidad he manejado pacientes muy graves, pero estos pacientes COVID-19 críticos han sido los 
más complicados. 

	 Los pacientes graves suelen presentar frecuencias respiratorias ≥ 30 respiraciones por minuto, 
saturación de oxígeno ≤ 93% e infiltrados pulmonares > 50% en aquellos con un alto riesgo de deterioro 
clínico y de desarrollo de una enfermedad crítica, incluido SDRA. La hospitalización debe estar 
justificada para pacientes que desarrollen síntomas graves. La admisión a la UCI se ha reservado para la 
mayoría de las formas severas y, dependiendo de la capacidad, la mayoría de los centros informan que 
alrededor del 25% de los pacientes hospitalizados requieren ingreso en la UCI. Los pacientes con alto 
riesgo de desarrollar SDRA son las personas mayores de 65 años, con fiebre alta (> 39ºC), neutrofilia, 
linfocitopenia, marcadores de insuficiencia hepática y renal (aspartato aminotransferasa, alanina 
aminotransferasa, creatinina y urea) elevados, proteína C reactiva, ferritina e indicadores relacionados 
con la función de coagulación (tiempo de protrombina, fibrinógeno y dímero D) elevados.

	 Actualmente, el fármaco antiviral más prometedor es remdesivir. El uso de corticosteroides 
reduce la mortalidad por COVID-19 en pacientes que necesitan asistencia respiratoria. La dexametasona 
6 mg OD durante 10 días resulta en una menor mortalidad a los 28 días entre los pacientes que reciben 
ventilación mecánica invasiva u oxígeno suplementario. El tratamiento antitrombótico es de gran 
importancia y, a pesar de que la insuficiencia respiratoria progresiva es la causa principal de muerte en 
la pandemia de COVID-19, esta es seguida por complicaciones cardiovasculares. 

	 La epidemia de COVID-19 requiere un mayor número de recursos, refuerzo de los equipos de 
UCI con nuevos miembros del personal, su reorganización y cambios de protocolos. Muchas veces, 
los intensivistas deben tomar sus decisiones basándose en la política local, recursos estructurales y 
habilidades del equipo. Los profesionales de la salud atraviesan tiempos muy difíciles, con limitaciones 
de recursos e información que, una vez disponibles, deben ser confirmadas previa implementación en 
la práctica clínica. Para el momento, no existe un tratamiento específico probado para el manejo de la 
COVID-19, aunque estudios con resultados prometedores han surgido recientemente. Ya sabemos que 
las tasas más bajas de mortalidad están relacionadas con una mejor calidad de cuidado, diagnóstico 
precoz, aplicación de terapias eficaces y estrategias adecuadas de estratificación clínica.

	 La disfunción respiratoria por COVID-19 requiere individualización y es crucial apoyar la 
hemodinámica de los pacientes debido al alto riesgo de complicaciones cardiovasculares y renales. 
La larga duración de esta enfermedad supone un reto para el sistema sanitario y profesionales de la 
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salud. Durante la primera ola de la pandemia, debilidades preexistentes en los sistemas de dotación de 
personal se expusieron en países de tercer y de primer mundo. Los protocolos validados de atención 
son esenciales cuando se trata de millones de personas afectadas en diferentes países y niveles de 
atención. Hasta que no esté una vacuna eficaz ampliamente disponible, el mundo deberá adaptarse a 
esta nueva realidad que ha cambiado los paradigmas de la medicina moderna.

	 Esta pandemia debería conducir a cambios transformadores en cómo proporcionamos cuidados 
intensivos, incluyendo la capacidad mejorada de camas de la UCI, EPP, productos farmacéuticos, 
establecimiento de los principios de triaje de la UCI, mejora de la comunicación con las familias, 
transformación digital y colaboración más ágil en la investigación. Los equipos de triaje son una 
estrategia que puede descargar responsabilidades para dichas decisiones difíciles de los médicos de 
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