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PRESENTACIÓN  

 
Ante la presencia de la pandemia, el incremento de casos y el progresivo ingreso de pacientes a 
las unidades de terapia intensiva en nuestro país, es necesario orientar a nuestra comunidad de 
salud, principalmente a nuestros médicos intensivistas bolivianos en la evidencia científica 
mundial disponible sobre el diagnóstico y tratamiento de esta enfermedad. 
 
En consecuencia, al haberse iniciado en el continente oriental y después difundido por Europa 
para llegar a Norteamérica como el epicentro actual, la Sociedad Boliviana de Medicina Crítica y 
Terapia Intensiva desea anticiparse a cualquier desenlace trágico, actualizando y armonizando 
nuestra práctica clínica con las Guías Nacionales de Diagnóstico y Tratamiento sobre el COVID-19 
en la Unidad de Terapia Intensiva, enfocándonos de manera general y específica a diferentes 
detalles concernientes a nuestra práctica profesional involucrando a todos los miembros de 
equipo de atención del paciente crítico.  
 
Para incrementar el valor científico, optimizar la calidad de la evidencia y validar la información, 
nuestras guías se elaboraron con la colaboración académica ς científica  principal en la traducción, 
adaptación, análisis y diseño del material por colegas intensivistas entre bolivianos y extranjeros 
con experiencia clínica y científica en la enfermedad COVID-19 aunando perspectivas, criterios y 
contextos para analizar en profundidad la evidencia disponible junto a la valiosa revisión y 
contribución por Profesores Expertos ampliamente reconocidos en la disciplina de la Terapia 
Intensiva Mundial, con quienes a través de su experiencia en la dirección, ejecución y presentación 
de cientos y miles de estudios clínicos publicados en revistas médicas científicas prestigiosas, 
pudimos finalizar la elaboración de nuestras guías. 
 
Finalmente, la participación de la Sociedad Boliviana de Medicina Critica y Terapia Intensiva ha 
permitido consolidar estas Guías, sujeto a un proceso dinámico y readecuado periódicamente.  
 
Agradezco a todos los miembros de La Sociedad Boliviana de Medicina Critica y Terapia Intensiva 
por estar en la primera línea de batalla, arriesgando no solo su integridad, sino también la de sus 
seres queridosΦ ά5ƛƻǎ ȅ el pueblo boliviano los recompense queridos ŎƻƭŜƎŀǎέ  

 
 

 
DR. ADRIAN AVILA HILARI 

PRESIDENTE 
SOCIEDAD BOLIVIANA DE MEDICINA CRÍTICA Y TERAPIA INTENSIVA 
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Breve historia sobre el COVID-19 
En diciembre de 2019 han sido descritos los primeros casos de infección respiratoria por una 
nueva estirpe de coronavirus (CoV) con centro epidemiológico en el mercado público de Huanan, 
en Wuhan, provincia de Hubei, en China. Desde entonces, los casos se multiplicaron 
exponencialmente diseminándose por el mundo. (1,2) 
 
A 11 de Marzo de 2020, la Organización Mundial de Salud ha declarado estado de pandemia 
mundial, con casos documentados en casi todos los países del mundo. Por el momento, más de 3 
millones de personas se encuentran infectadas con el SARS-CoV-2 y más de 212 mil muertes están 
contabilizadas. (1,3) 

 

En Bolivia se relató los dos primeros casos en 10 de marzo de 2020 (Oruro y Santa Cruz). Hasta la 
fecha se cuentan con 6263 casos confirmados, 250 fallecidos y 629 recuperados (24 Mayo, 2020). 
(2) 

Se muestra la evolución de casos y muertos en Bolivia hasta la data de 24 de abril de 2020: (2) 

 

             
Figura 1. Casos confirmados de COVID-19 acumulados por día en Bolivia  
(Fuente: Ministerio de Salud, Bolivia 
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Figura 2. Casos totales de fallecimientos en Bolivia por COVID-19 hasta el 21 de Mayo 

(Disponible en: https://www.worldometers.info/coronavirus/country/bolivia/  (3)) 

 
A continuación, se señala la distribución de casos confirmados, sospechosos, descartados, 
decesos y recuperados hasta el 24 de abril de 2020. 
 

 
 

Figura 3. Casos confirmados, sospechosos, descartados, decesos y recuperados de COVID-19 en Bolivia hasta 
el 24 de Mayo de 2020. (Fuente: Unidad de Epidemiologia, SNIS-VE, CENETROP, INLASA y LAB SEDES CBBA). 

 

https://www.worldometers.info/coronavirus/country/bolivia/
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El virus recibió el nombre de SARS-CoV-2 por su homología genética con el coronavirus del 
síndrome respiratorio aguda severo (SARS-CoV)(4) responsable por una epidemia de grande escala 
en Asia en 2003. La enfermedad se llamó tras la sigla inglesa COVID-19 (COronaVIrus Disease 
identificado el año 2019).(4) 
 
Cerca de 80% de los pacientes presenta síntomas leves de fiebre, tos, mialgias, astenia y rinorrea, 
pero otros 20% necesitarán de ingreso hospitalario (necesidad de oxigeno suplementario), ¼ de 
estos en unidad de terapia intensiva (UTI).(5,6) De los pacientes admitidos en la UTI, la mayoría 
requerirá ventilación mecánica invasiva temprana. 
 
El virus es altamente contagioso (1:2-1:3) (7-8) y se propaga por vía de gotitas, contacto directo y 
aerosoles.(6-8)  
 
En las heces se detectó ARN viral en hasta 21 - 30% de los pacientes desde el día 5 después del 
inicio y hasta 4 a 5 semanas en casos moderados. Hay evidencia del virus en las heces, pero no 
hay evidencia de que el virus sea infeccioso. La importancia del desprendimiento viral fecal para 
la transmisión aun no es clara. (9) 
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Fisiopatología del COVID-19 
 

1. DEFINICIÓN 
El COVID-19 es una infección viral producida por el SARS-CoV-2, que afecta principalmente las vías 
respiratorias bajas, en los casos severos podría producir una respuesta inflamatoria sistémica 
masiva y fenómenos trombóticos en diferentes órganos.  
 

2. CONCEPTOS IMPORTANTES 
El SARS-CoV-2 utiliza la proteína de espiga (S) densamente glucosilada para entrar a las células 
huésped y se une a con gran afinidad al receptor de la enzima convertidora de angiotensina 2 
(ACE2), dicha enzima esta expresada en las células alveolares tipo II. Algunos datos no confirmados 
indican que los hombres asiáticos tienen una mayor cantidad de receptores expresados en las 
células pulmonares, lo cual en parte explicaría la predominancia en hombres del COVID-19. (1)  
 
El COVID-19 resulta de dos procesos fisiopatológicos interrelacionados (3)  

a) Efecto citopático directo resultante de la infección viral, que predomina en las primeras 
etapas de la enfermedad; 

b) Respuesta inflamatoria no regulada del huésped, que predomina en las últimas etapas. 
 

La superposición de estos dos procesos fisiopatológicos se traduce fenotípicamente en una 
evolución en 3 etapas de la enfermedad (3): 
 

a) Estadio I (fase temprana): es el resultado de la replicación viral que condiciona el efecto 
citopático directo y la activación de la respuesta inmune innata, y se caracteriza por la 
estabilidad clínica con síntomas leves (p. ej., tos, fiebre, astenia, dolor de cabeza, mialgia) 
asociados con linfopenia y elevación de d-dímeros y LDH; 

b) Estadio II (fase pulmonar): resulta de la activación de la respuesta inmune adaptativa que 
resulta en una reducción de la viremia, pero inicia una cascada inflamatoria capaz de 
causar daño tisular, y se caracteriza por un empeoramiento de la afección respiratoria (con 
disnea) que puede condicionar la insuficiencia respiratoria aguda asociada con 
empeoramiento de linfopenia y elevación moderada de PCR y transaminasas; 

c) Estadio III (fase hiperinflamatoria), caracterizado por insuficiencia multiorgánica 
fulminante con empeoramiento frecuente del compromiso pulmonar, resultado de una 
respuesta inmune no regulada que condiciona un síndrome de tormenta de citoquinas (3). 
Este síndrome, que recuerda a la linfohistiocitosis hemofagocítica secundarias, es 
potencialmente identificado por HScore. (3) 
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Se ha visto que las citocinas proinflamatorias y quimiocinas incluyendo el factor de necrosis 
tumoral (TNFh ύΣ ƛƴǘŜǊƭŜǳŎƛƴŀ мʲ όL[-мʲύΣ L[-6, factor estimulante de colonias de granulocitos, 
proteína 10 inducida por el interferón gamma y la proteína-1 quimioatrayente de los macrófagos 
están significativamente elevadas en los pacientes con COVID-19 (4). Como en la influenza grave, 
la tormenta de citocinas juega un rol importante en la inmunopatología del COVID-19. Es 
importante identificar la fuente primaria de la tormenta de citocinas en respuesta a la infección 
por SARS-CoV-2 y los mecanismos virológicos detrás de esto. Además, si por efecto dañino directo 
del virus en los tejidos, la tormenta de citocinas o ambas contribuyen a la disfunción orgánica 
múltiple, el uso de anticuerpos monoclonales contra el receptor de la IL-6 (tocilizumab, sarilumab) 
o de corticoides se han propuesto para aliviar la respuesta inflamatoria. Sin embargo, la IL-6 juega 
un papel importante en iniciar la respuesta contra la infección viral al promover la depuración viral 
por parte de los neutrófilos. En un estudio se demostró que la deficiencia de IL-6 o Il-6R lleva a la 
persistencia de la infección el virus de la Influenza y en definitiva a la muerte en ratones (5), así 
mismo el uso de corticoides es todavía controversial. (6) 

 
Por otra parte la respuesta inmune desregulada tiene una estadía de inmunosupresión que sigue 
a la fase pro inflamatoria, se caracteriza por reducción sustancial y sostenida de los linfocitos 
periféricos, sobre todo los linfocitos T CD4 y CD8, lo que se ha asociado a un alto riesgo de 
desarrollar una infección bacteriana secundaria (7), esta linfopenia también se ha encontrado en 
Influenza grave y otras infecciones virales respiratorias (8), el mecanismo tras la misma no se ha 
dilucidado, estudios pasados en el SARS-CoV encontraron partículas virales en los linfocitos T 
aislados de sangre periférica, bazo, ganglios linfáticos y tejido linfoide de varios órganos (8), por lo 
que una hipótesis razonable es que además de la muerte de los linfocitos inducida por el ligando 
Fas, el SARS-CoV-2 podría directamente infectar los linfocitos, con lo que debilitaría la respuesta 
antiviral. (9) 
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Otra consideración importante está relacionada con el estado de hipercoagulabilidad (Figura 2) 
asociado tanto con el efecto citopático del virus en el endotelio como con la respuesta 
inflamatoria, que puede identificarse potencialmente por el score SIC. Este estado de 
hipercoagubilidad puede traducirse en microtrombosis con oclusión de pequeños vasos del lecho 
vascular pulmonar (que contribuyen al empeoramiento de la hipoxia por alteración de la relación 
ventilación / perfusión) y luego asociarse con manifestaciones de coagulación intravascular 
diseminada con repercusión significativa sistémica. (3) 

 

 

                                             

Figura 2. Fisiopatología del COVID-19. Adaptada de (2) 

SARS-CoV-2 and viral sepsis: observations and hypotheses, The Lancet, 2020, ISSN 0140-6736 
 

 
Los datos iniciales de COVID-19 muestran que aproximadamente 80% de los pacientes tienen 
enfermedad leve, 20% requieren hospitalización y 5% aproximadamente ingreso a una unidad de 
cuidados intensivos. (10)    

 
La diferencia más importante entre el COVID-19 y la neumonía por influenza estacional es la 
potencial gravedad de la primera aun en adultos jóvenes sin comorbilidades. (11) Por ejemplo 28% 
de los pacientes con COVI-19 tratados en terapia intensiva no reportaron comorbilidades, las tasas 
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de ARDS y ventilación mecánica es mayor en los pacientes con COVID-19, la duración media de la 
ventilación mecánica fue de 9 días para la no invasiva y de 17 días para la invasiva. (11) 

 

El tiempo de incubación medio estimado es de 3 a 6 días (rango de 1.3 a 11.3) (11), la duración 
desde el inicio de los síntomas hasta la aparición de la disnea es de 5 a 6 días (12), en promedio la 
enfermedad progresa para luego requerir hospitalización al 7-8 día desde el inicio de los síntomas, 
los pacientes pueden inicialmente parecer relativamente estables, pero a menudo se deterioran 
con la presencia de hipoxia grave (12), la característica clave vista en estos casos es el ARDS (12), el 
intervalo desde el inicio de los síntomas hasta la aparición del ARDS es de aproximadamente 8 a 
12 días (12). Adicionalmente la incidencia de manifestaciones cardiovasculares como el daño 
miocárdico aparentemente es alto, posiblemente debido a la respuesta inflamatoria sistémica y 
las alteraciones del sistema inmune durante la evolución de la enfermedad. (13)  

 
La gravedad de la enfermedad y el desarrollo de ARDS están asociados con edades más avanzadas 
y comorbilidades (12). Adicionalmente la neutrofilia, elevación de la LDH y del dímero D, conteo 
linfocitario, conteo de células T CD3 y CD4, AST, pre albúmina, creatinina, glucosa LDL, ferritina 
sérica y tiempo de protrombina están todos asociados a mayor riesgo de enfermedad grave y 
ARDS.(12) En una cohorte de 191 pacientes con un desenlace determinado (127 egresados del 
hospital y 54 fallecidos), la mortalidad estuvo independientemente asociada con edad avanzada, 
puntaje qSOFA más alto, dímero D mayor a 1 µg/ml al ingreso y la mayoría tuvo enfermedad grave 
y presentó complicaciones como ARDS, falla renal aguda y sepsis (14).  Factores asociados con 
enfermedad crítica fueron ingreso con saturación de oxigeno menor a 88%, dímero D al ingreso 
mayor a 2500, ferritina al ingreso mayor a 2500 y PCR al ingreso mayor a 200. (15)  

 
             Tabla 1. Criterios de severidad en pacientes confirmados con enfermedad COVID-19. (16-21) 

Síntomas clínicos leves 

¶ Fiebre <38 C con o sin tos, no disnea ni jadeo 

¶ Sin comorbilidades 

¶ No hay evidencia de hallazgos radiológicos en parénquima pulmonar 
por los métodos de imagen 

Síntomas clínicos Moderados 

¶ Disnea 

¶ Fiebre alta> 38 C 

¶ Síntomas gastrointestinales: náuseas, vómitos, diarrea 

¶ Con o sin comorbilidades, existen hallazgos radiológicos de proceso 
neumónico 

¶ Sin cambios en el estado mental (confusión, letargo) 

Enfermedad severa: cualquiera de los siguientes criterios: 
 

ω  Frecuencia respiratoria> 30 / min. 

ω  qSOFA puntaje 2 o más 

ω  {thн Җ фо҈ όŜƴ ǊŜǇƻǎƻύ 

        ω      tŀhн κ Cƛhн ғолл ƳƳIƎ 

ω  Confusión, agitación, inquietud. 
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ω  Compromiso  parenquimatosa bilateral> 50% en 24-48 horas.  

Enfermedad crítica: cualquiera de los siguientes criterios: 
 

      ω      Cŀƭƭŀ ǊŜǎǇƛǊŀǘƻǊƛŀ κ !w5{ ό!ŎǳǘŜ wŜǎǇƛǊŀǘƻǊȅ 5ƛǎǘǊŜǎǎ {ȅƴŘǊƻƳŜύ 

      ω      {ƘƻŎƪ ǎŞǇǘƛŎƻ 

      ω      {ƝƴŘǊƻƳŜ ŘŜ ŘƛǎŦǳƴŎƛƽƴ ƳǳƭǘƛƻǊƎłƴƛŎŀ όah5{ύ 
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MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD 

 

1. DEFINICIÓN 
Conjunto de normas y medidas para proteger la salud del personal, frente a riesgos biológicos, 
químicos y físicos a los que están expuestos en el desempeño de sus funciones, también a los 
pacientes y al medio ambiente. (1)  
 

2. CONCEPTOS IMPORTANTES 
EPP (equipo de protección personal): Cualquier equipo destinado a ser usado por el personal de 
salud para su protección contra uno o varios riesgos que puedan amenazar su seguridad o su salud 
en el trabajo, así como cualquier complemento o accesorio destinado para tal fin. (2,34) 
 
Criterios de equipos de protección personal: El uso del equipo de protección personal (EPP) será 
para la atención de caso sospechoso o confirmado de COVID 19. (16,17) 

 
3. RECOMENDACIONES  

RECOMENDACIÓN 1.  El EPP se recomienda usarlo según el riesgo de exposición (área de trabajo 
y tipo de actividad/procedimiento) del profesional en salud y la dinámica de la transmisión del 
virus (por ejemplo, contacto, gotitas o vía aérea). 

RECOMENDACIÓN 2. Para los trabajadores de la salud que realizan procedimientos de generación 
de aerosoles (tabla 1) en pacientes con COVID-19 en la UCI, se recomienda usar máscaras de 
respirador ajustadas (respiradores N95, FFP2 o equivalente), en lugar de máscaras 
quirúrgicas/médicas, además de otro equipo de protección personal (guantes, bata y protección 
para los ojos, como una careta o gafas de seguridad). 
 

 Tabla 1. Procedimientos generadores de aerosoles 

Intubación endotraqueal 

Broncoscopía 

Succión abierta 

Administración de tratamiento nebulizado 

Ventilación manual antes de la intubación 

Prono del paciente 

Desconexión del paciente del ventilador 

Ventilación no invasiva con presión positiva 

Traqueostomía 

Reanimación cardiopulmonar 
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FUNDAMENTO: 
Los respiradores están diseñados para bloquear el 95-99% de las partículas de aerosol. El tipo N95 
se ajusta a los estándares de la Agencia Federal de Drogas de los Estados Unidos, y el FFP2 se 
ajusta a los estándares europeos (Comité Europeo de Estándares). El personal debe someterse a 
pruebas de ajuste para cada tipo diferente. Los barbijos quirúrgicos (también conocidos como 
máscaras médicas) están diseñados para bloquear partículas grandes, gotas y aerosoles, pero son 
menos efectivos para bloquear aerosoles de partículas pequeñas (<5 micrómetros). (5,6,37)  
 
Esta recomendación se basa en un consenso de recomendaciones de los CDC, OMS y otras 
organizaciones de salud pública, junto con datos epidemiológicos que demuestran que los 
procedimientos de generación de aerosoles aumentaron el riesgo para los trabajadores de la salud 
durante la epidemia de SARS. Los respiradores eléctricos purificadores de aire (PAPR) pueden ser 
utilizados por trabajadores de la salud que no pasaron la prueba de ajuste de la máscara N95 y 
cuando los N95 tienen un suministro limitado.(5) 

 

RECOMENDACIÓN 3: Si está disponible, se recomienda realizar procedimientos de generación 

de aerosol en pacientes de UCI con COVID-19 en una sala de presión negativa.  

FUNDAMENTO:  
La presión de aire negativa se crea en la habitación del paciente para mantener el patógeno 
adentro. El objetivo principal es evitar la liberación accidental de patógenos en un espacio más 
grande, protegiendo así a los trabajadores de la salud y a los pacientes en un entorno hospitalario. 
Al adoptar esta precaución cuando se realizan procedimientos de generación de aerosoles como 
intubación traqueal, broncoscopías o ventilación con presión positiva no invasiva (NIPPV) dentro 
de la habitación, existe un menor riesgo de contaminación cruzada entre las habitaciones e 
infección para el personal y los pacientes fuera de la habitación. (5,6,14,33) 
 
Las salas de presión negativa han demostrado ser una medida efectiva que ayudó a evitar la 
contaminación cruzada durante la epidemia de SARS. Cuando esto no sea factible, se debe usar 
un filtro HEPA portátil en la habitación siempre que sea posible. Un filtro HEPA es un filtro de aire 
mecánico, usado para aislamiento donde se requiere la máxima reducción o eliminación de 
partículas submicrométricas del aire. Se ha demostrado que los filtros HEPA reducen la 
transmisión de virus en entornos simulados.(6) 
 

RECOMENDACIÓN 4: Para los trabajadores de atención médica que brindan atención habitual 

para procedimientos NO que no generan aerosoles en pacientes con COVID-19 ventilados 
mecánicamente con circuito cerrado, se sugiere usar máscaras quirúrgicas/médicas, en lugar de 
máscaras de respirador, además de otros equipos de protección personal (es decir, guantes, bata 
y protección para los ojos, como una careta o gafas de seguridad). 

FUNDAMENTO:  
Las recomendaciones del SSC (5) están en línea con la guía de la OMS y con la evidencia actual, que 
sugiere que las máscaras quirúrgicas/médicas probablemente no sean inferiores a los 
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respiradores N95 para proporcionar protección contra infecciones virales respiratorias 
estacionales confirmadas por laboratorio (por ejemplo, influenza, pero no sarampión). En general, 
4 ECA (5,549 individuos) asignaron al azar a trabajadores de la salud a respiradores N95 o máscaras 
médicas (17-21) . En 4 RCTs (5,549 individuos) el uso de máscaras médicas, en oposición a los 
respiradores N95, no aumentó la infección respiratoria confirmada por laboratorio (OR 1.06, IC 
95% 0.90 a 1.25).(10, 17,37) 

 
Al hacer suyas recomendaciones, el panel del Surviving Sepsis Campaign consideró la falta de 
evidencia convincente de que los respiradores N95 mejoran los resultados clínicos, y no 
consideran benéfico considerando el costo y los recursos asociados con el uso de mascarillas N95, 
y la necesidad de preservar el suministro del respirador N95 para los procedimientos de 
generación de aerosol. Por lo tanto, el panel emitió una sugerencia para usar máscaras médicas 
en este contexto. (5,11,12) 

 

RECOMENDACIÓN 5: Para los trabajadores de la salud que realizan intubación endotraqueal 

en pacientes con COVID-19, sugerimos el uso de laringoscopia guiada por video, en lugar de 
laringoscopia directa, si está disponible.  

FUNDAMENTO:  
No existe evidencia directa que compare el uso de la videolaringoscopia con la laringoscopia 
directa para la intubación de pacientes con COVID-19.(29-31) 

 

Sin embargo, la intubación es particularmente riesgosa dado el contacto cercano de los 
trabajadores de la salud con las vías y las secreciones respiratorias del paciente. Por lo tanto, 
deben determinarse las técnicas que pueden reducir el número de intentos de intubación 
endotraqueal y la duración del procedimiento y minimizar la proximidad entre el operador y el 
paciente, lo que reduce potencialmente el riesgo de complicaciones de mayor hipoxia en 
pacientes con COVID-19. Reconociendo que no todos los centros tienen acceso a la 
videolaringoscopia o habilidad de los que lo realizan, esta recomendación es condicional.(5)  
 

RECOMENDACIÓN 6: Para los pacientes con COVID-19 que requieren intubación 

endotraqueal, recomendamos que la intubación endotraqueal sea realizada por el trabajador de 
la salud con más experiencia en el manejo de las vías respiratorias para minimizar el número de 
intentos y el riesgo de transmisión.  

FUNDAMENTO:  
De manera similar al razonamiento anterior, los factores que maximizan las posibilidades de éxito 
en el primer pase deben usarse al intubar pacientes con sospecha o confirmación de COVID-19.(5) 

 
El incremento exponencial de infectados en el personal de salud a tomado conductas estrictas en 
la utilización de Equipos de Protección Personal para el personal de salud que atiende a paciente 
con COVID 19. Las autoridades de salud deben dotar de estos equipos para evitar la transmisión 
por vía aérea, gotas y por contacto. (32) 

1. Protección de los ojos: se deben usar gafas o un protector facial desechable que cubra 
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completamente el frente y los lados de la cara. Los anteojos personales y las lentes de 

contacto no son una protección ocular adecuada.Ο 
2. Un solo par de guantes desechables para el examen del paciente. Los guantes deben 

cambiarse si se rompen o se contaminan mucho. En los procedimientos invasivos, 
preferiblemente, los cuidadores de pacientes con COVID-19 deben usar un par de 
guantes dobles: el primer par de guantes interiores: cubriendo la piel (como una 
segunda piel); el segundo par de guantes externos: (guantes de trabajo), como 
refuerzo de seguridad. La guantera debe ajustarse para cubrir la bata. 

3. Una bata de aislamiento con abertura trasera, desechable, impermeable, manga larga 
y que va debajo de la rodilla. Si hay escasez de batas, se deben elegir para 
procedimientos que generen aerosoles y actividades de atención al paciente de alto 
contacto que permitan la transferencia de patógenos (por ejemplo, mover al paciente 
a la camilla). (23,24) 

 
Tabla 2. Comparación entre los respiradores de Unión Europea y de los Estados Unidos de América (EUA) 
(Adaptada de: DGS, Portugal (24, 37)) 

Respirados clase 
EU-OSHA 

Respirador clase NIOSH 
Límite de penetración del filtro 

de aire de 95L/min 
Fuga de aire para el 

exterior 

FFP1 ςς 
Filtra por lo menos 80% de las 

partículas en suspensión en el aire 
<22% 

FFP2 
N95 (Filtra por lo menos 
95% de las partículas en 
suspensión en el aire) 

Filtra por lo menos 94% de las 
partículas en suspensión en el aire 

<8% 

FFP3 N99 
Filtra por lo menos 99% de las 

partículas en suspensión en el aire 
<2% 

 

RECOMENDACIÓN 7: Se recomienda que los profesionales de la salud, al brindar atención a 

pacientes sospechosos o con COVID-19, usen ropa desechable o de un solo uso. Toda la ropa 

usada debe considerarse contaminada y desinfectada en la institución.Ο 

FUNDAMENTO:  
Aunque se defiende la posibilidad de reutilizar el EPI, todavía no se sabe con certeza la seguridad 
de reutilizar el material. Numerosas propuestas sugirieron la esterilización del EPP usado con 
agentes que van desde óxido de etileno, radiación UV o gamma, ozono y alcohol. También hubo 
propuestas novedosas como la impregnación de fibra de máscara con cobre o cloruro de sodio. 
Estas no son ideas nuevas; El trabajo se realizó después de epidemias virales previas para 
determinar la viabilidad de esterilizar el EPP.(35, 36) La mayoría de los comentaristas reconocieron 
la incertidumbre sobre los efectos de estos agentes esterilizantes en la integridad estructural del 
EPP, y hay algunas pruebas de que las fibras en las máscaras y respiradores que filtran partículas 
virales degradar y perder su eficacia con el reprocesamiento de EPP.(35, 36) 
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Imagen 1. Flujograma de decisión de tipo de EPP a utilizar (Adaptado de: Prevenção e Controlo de Infeção por SARS-CoV-2 (COVID-19): Equipamentos de 
Proteção Individual (EPI), Portugal)( 24) 

 

             
         
Imagen 2. Técnica de colocación y re
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Imagen 2. Técnica de colocación y re moción del EPP: (23)  
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         Imagen 3. Técnica de remoción del EPP(23) 

 
 


