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1. Justificacion

El 31 de diciembre de 2019 las Autoridades de la Republica Popular China, comunicaron a la
OMS varios casos de neumonia de etiologia desconocida en Wuhan, una ciudad situada en la
provincia china de Hubei. Una semana mdas tarde confirmaron que se trataba de un nuevo
coronavirus que ha sido denominado SARS-CoV-2. Al igual que otros de la familia de los
coronavirus, este virus causa diversas manifestaciones clinicas englobadas bajo el término
COVID-19, que incluyen cuadros respiratorios que varian desde el resfriado comun hasta
cuadros de neumonia grave con sindrome de distrés respiratorio, shock séptico y fallo multi-
organico. La mayoria de los casos de COVID-19 notificados hasta el momento debutan con
cuadros leves.

Las indicaciones de un protocolo de actuacion deben interpretarse de forma individualizada para
cada paciente y debe prevalecer el juicio clinico.

Estas recomendaciones pueden variar segun evolucione nuestro conocimiento acerca de la
enfermedad y la situacién epidemioldgica en Espafia. En estas recomendaciones de manejo
clinico no se recoge el manejo de los contactos.

De acuerdo al documento Estrategia de deteccion precoz, vigilancia y control de COVID-19, los

casos de COVID-19 con criterios de ingreso seran manejados en el dmbito hospitalario. No
obstante, ante casos leves, el manejo domiciliario es la opcién preferente, tanto en personas
adultas como de edad pediatrica.

El presente documento técnico tiene la finalidad de guiar el manejo de cuidados intensivos de
los pacientes con COVID-19 con un doble objetivo: lograr el mejor tratamiento del paciente que
contribuya a su buena evolucidn clinica; y garantizar los niveles adecuados de prevencion y
control de la infeccidn para la proteccion de los trabajadores sanitarios y de la poblacién en su
conjunto.

2. Identificacion de los casos criterios

e La definicién de caso puede ser modificada por lo que se recomienda siempre revisar la
ultima version disponible en la web del Ministerio de Sanidad: Estrategia de deteccion

precoz, vigilancia y control de COVID-19

3. Manejo del COVID-19 en las unidades de cuidados intensivos
3.1. Recomendaciones generales

e Seestableceri el circuito del traslado del paciente a/desde la unidad de cuidados intensivos
contemplando los escenarios posibles (ingreso desde urgencias, planta, servicios de
emergencias sanitarias, etc.) siguiendo las medidas de proteccion y control de la infeccién
necesarias, para evitar la diseminaciéon de la infeccién durante el mismo. Ello supone

4


https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov-China/documentos/COVID19_Estrategia_vigilancia_y_control_e_indicadores.pdf
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov-China/documentos/COVID19_Estrategia_vigilancia_y_control_e_indicadores.pdf
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov-China/documentos/COVID19_Estrategia_vigilancia_y_control_e_indicadores.pdf
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov-China/documentos/COVID19_Estrategia_vigilancia_y_control_e_indicadores.pdf
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establecer un protocolo del circuito del traslado, de la organizacién de los intervinientes
sanitarios y no sanitarios (celadores, seguridad, etc.) y de las medidas de proteccién
empleadas para evitar la diseminacién de la infeccion (equipo de proteccién individual,
limpieza, etc.). Protocolo que también debe ser disefiado para aquellas situaciones en las
gue sea necesario trasladar al paciente desde la unidad a otro lugar, por ejemplo, a realizar
un TAC. Este protocolo debe incluir un plan de comunicacién con el circuito de avisos y
alertas previos para preparar anticipadamente todo el operativo del traslado y recepcion,
asi como de las medidas a aplicar. La activacidn debe incluir la previsidn de la necesidad de
incrementar y/o reorganizar los recursos humanos en la unidad de cuidados intensivos.

Se limitara el nimero de personas que atienden al enfermo al minimo imprescindible (con
una planificacidn asistencial especifica) y se seguiran las medidas de aislamiento, proteccion
individual y desinfeccidn establecidas. Se potenciaran las medidas de registro, control y
monitorizacién que no requieran entrar en la habitacién del paciente, para disminuir el
riesgo de contagio, siempre que sean compatibles con proporcionar una adecuada atencion
al paciente. Si es necesario entrar en la habitacion, pero no es necesario estar cerca del
paciente, se mantendra una distancia minima ideal 2 metros del paciente. El personal
planificard y permanecera en la habitacidn el tiempo minimo necesario para realizar las
tareas que requieran entrar en la estancia.

Se ingresard al paciente en una habitacién individual aislada con presién negativa, si es
posible y se dispone de ella. De no estar disponible este tipo de estancia, se le atendera en
una habitacién de uso individual, con ventilacién natural o climatizacion independiente. La
puerta de la habitacién deberd permanecer siempre cerrada.

El equipo de proteccion minimo recomendado para realizar la atencién si no se realizan
procedimientos que generen aerosoles, esta formado por bata, mascarilla (quirdrgica o FFP2
segun el tipo de procedimiento a realizar y siempre asegurando las existencias suficientes
para las situaciones en las que su uso esté expresamente indicado), guantes y proteccién
ocular. Para mas informacion consultese el documento Prevencion y control de la infeccidn

en el manejo de pacientes con COVID-19.

Es previsible que los pacientes pediatricos requieran de acompafiamiento, habitualmente
padre o madre, al que se debe instruir en las medidas de prevencion de diseminacién de la
infeccidn: higiene de manos, higiene respiratoria, uso del equipo de proteccion, pautas de
conducta, restriccion de movimientos, restriccidn estricta de visitas, etc. El acompafiante
sera considerado un contacto estrecho. Cuando las circunstancias lo permitan, es
recomendable que dicho acompafante sea siempre la misma persona durante todo el
proceso asistencial.

El equipo asistencial y/o de apoyo realizard la asistencia con los equipos de proteccidn
recomendados, siguiendo las normas de colocacién y retirada establecidas, de forma
supervisada y habiendo recibido formacidn sobre estos procedimientos.

Se extremard la higiene de manos antes y después del contacto con el paciente y de la
retirada del equipo de proteccion.

Se realizara un registro de cada uno de los profesionales que han entrado en contacto con
el paciente, a efectos de control y seguimiento.


https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov-China/documentos/Documento_Control_Infeccion.pdf
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov-China/documentos/Documento_Control_Infeccion.pdf
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3.2. Recomendaciones sobre los procedimientos

e Como norma general, se deberan evitar los procedimientos que puedan generar aerosoles
(tabla 1). En la medida de lo posible, los procedimientos de riesgo deberan ser anticipados
para adoptar las maniobras de proteccién adecuadas, medidas que pueden resultar mas
complicado cumplir en una situacién de emergencia. El personal expuesto debe ser el
minimo imprescindible y emplear mascarilla autofiltrante FFP2 o FFP3, ademas de bata de
manga larga, proteccién ocular ajustada de montura integral o facial completa y los guantes.
Ademas, en situaciones de ingreso en UCI, es prudente establecer medidas de precaucion
intensificadas (mono integral o bata impermeable de manga larga con capuchay calzas para
cubrir el calzado), sobre todo con algunos pacientes, especialmente nifios, en los cuales su
comportamiento puede ser imprevisible, y que pueden no cumplir las medidas de higiene
respiratoria, lo que puede aumentar el riesgo de contaminacidon del personal que les
atiende.

e En estas maniobras que pueden producir aerosoles (como aspiraciones de secreciones
respiratorias, aerosolterapia y nebulizaciéon, toma de muestras respiratorias del tracto
inferior, lavado broncoalveolar, oxigenoterapia de alto flujo, ventilacion no invasiva,
ventilacién manual, intubacién, ventilacién mecanica, realizacién de traqueostomia
quirdrgica o resucitacion cardiopulmonar) es especialmente importante asegurar el buen
funcionamiento y sellado adecuado de las mascarillas de proteccion respiratoria utilizadas.
Aunque el riesgo de transmision de la infeccién al personal sanitario durante la realizacion
de estas maniobras no esta bien establecido, la aerosolterapia se realizara con dispositivo
MDI y cdmara espaciadora. En la ventilacidn no invasiva (VNI), si es estrictamente necesaria
su utilizacién, se debe lograr un sellado adecuado de las interfases para evitar las fugas, y
emplear preferentemente VNI con doble tubuladura y filtro. En todo caso y durante esos
momentos es especialmente importante que solo esté presente el minimo personal
imprescindible y utilice las precauciones recomendadas.

e En general, se minimizara la aspiracion de secreciones y toma de muestras respiratorias (se
recomienda el uso de sistemas cerrados de aspiracidn). Se evitara la ventilacién manual con
mascarilla y bolsa autoinflable; cuando deba utilizarse, se hara con un filtro antimicrobiano
de alta eficiencia entre la bolsa autoinflable y la mascarilla y se ventilara sellando bien para
evitar fugas.

e Sies necesaria la intubacion orotraqueal, se deben seguir las recomendaciones publicadas
a este respecto:

- Se recomienda el uso de doble guante, tras llevar a cabo la intubacién y la
manipulacion de la via aérea se retiraran el primer par de guantes.

- Silaintubacion es planificada, se debe realizar preoxigenacidn con oxigeno al 100%
usando mascarilla facial durante un periodo de al menos 5 minutos, asegurandose
el sellado de la misma.

- Evitar si es posible la ventilacion manual antes de la intubacion. Si fuera necesario,
se pondrd un filtro de alta eficiencia entre la mascarilla y la bolsa autohinchable, se
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realizard un correcto sellado de la mascarilla para evitar fugas y se utilizaran
pequefios volumenes corrientes aumentando la frecuencia respiratoria.

- Se recomienda que la intubacion sea llevada a cabo por el profesional disponible
mas experimentado en el manejo de la via aérea.

- Se recomienda un protocolo de induccidn de secuencia rapida, previendo la
realizacion de presidn cricoidea por parte de un asistente.

- Valorar el uso de laringoscopia/videolaringoscopia desechable (o esterilizacion
mediante oxido de etileno).

- Ante via aérea dificil prevista, considerar el uso de un dispositivo alternativo
preferentemente un videolaringoscopio de pala angulada. Prever el uso de una guia
de intubacion.

- Se recomienda el empleo de tubos endotraqueales con baldn, asi como el uso de
aspiracién subglética y sistema de aspiracién cerrado.

- Comprobar inmediatamente tras la intubacion la posicion del tubo endotraqueal.
Asegurar la adecuada proteccidn del estetoscopio y la limpieza posterior de todo el
material no desechable empleado.

Si se realiza ventilacidn mecanica, se emplearan dos filtros antimicrobianos de alta eficiencia
(ramas inspiratoria y espiratoria) y todo el material utilizado serad preferentemente
desechable (se catalogara como residuo de clase lll). Se usard el sistema de aspiracion
cerrado de secreciones. La utilizacién de filtros de alta eficiencia permite el intercambio de
calor y humedad.

- Evitar el uso de humidificacidn activa durante el tiempo de ventilacion mecanica.

- Durante el tiempo en que el paciente se encuentre en ventilacién mecanica, se
evitaran las desconexiones.

El material utilizado serd el imprescindible para su atencién, para su uso individual y
especifico en esta habitaciéon y para ese paciente, preferentemente desechable, y el
equipamiento utilizado debera ser limpiado y desinfectado segun las recomendaciones de
los servicios de Medicina Preventiva.

La siguiente escala estratifica el riesgo de transmisién virica de los procedimientos que
puedan tener que realizarse durante el ingreso del paciente en una Unidad de Cuidados

Intensivos.

Procedimientos de BAJO RIESGO de Procedimientos de ALTO RIESGO de

transmision virica transmision virica

e Colocacién de tubo de Guedel *  Aerosolterapia, nebulizacion

*  Colocacion de mascarilla facial de *  Gafas nasales de alto flujo
oxigenoterapia con filtro espiratorio *  Ventilacién manual con mascarilla

e  Compresidn toracica *  Ventilacién no invasiva CPAP/BiPAP

e Desfibrilacidn, cardioversion, colocacion * Intubacion orotraqueal
de marcapasos transcutaneo *  Traqueotomia quirlrgica > percutanea

* Insercion de via venosa o arterial *  Broncoscopia, gastroscopia

*  Administracién de farmacos o fluidos *  Aspiracion de secreciones
intravenosos *  Resucitacion cardiopulmonar
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e Se planificara la limpieza diaria siguiendo las recomendaciones del servicio medicina

preventiva, haciendo especial hincapié en las superficies probablemente contaminadas. No

se agitara la ropa o sdbanas para evitar la generacidn de aerosoles. El personal de limpieza

utilizarad los equipos de proteccién correspondientes y manejard los residuos (residuos
biosanitarios clase 1) segun el protocolo establecido por medicina preventiva.

e Durante su ingreso se intentara evitar, si es posible, el traslado del paciente realizando las

exploraciones necesarias (ej. radiologia o ecografia) con equipos portatiles en la habitacion

de aislamiento, si los equipos no pueden ser dedicados de forma exclusiva a estos pacientes

deben ser desinfectados después de su uso segun las recomendaciones del servicio de

medicina preventiva.

e El material empleado debe ser, en la medida de lo posible, desechable, si no es asi, se

desinfectard segun las recomendaciones establecidas. Los residuos se consideran de clase

IIl'y se manipularadn y procesaran conforme a las recomendaciones correspondientes.

Tabla 1. Procedimientos susceptibles de generar aerosoles y estrategias sugeridas para reducir su

riesgo si son estrictamente necesarios \*.

Procedimiento

Estrategia

Aspiracion de secreciones
respiratorias

Limitar a las imprescindibles
Aspiracion cerrada si VM

Aerosolterapia y nebulizacion

Evitar si es posible
Emplear camara espaciadora y dispositivo MDI.

Toma de muestras respiratorias

Limitar a las imprescindibles

Lavado broncoalveolar

Evitar si es posible

Oxigenoterapia de alto flujo

Evitar si es posible

Ventilacion no invasiva (VNI)

Evitar si es posible.
En caso necesario asegurar el sellado adecuado de la interfase
Uso de VNI con doble tubuladura y filtros de alta eficacia.

Ventilaciéon manual con mascarilla y
bolsa autoinflable

Evitar si es posible.

En caso necesario utilizar filtro de alta eficiencia que impida la
contaminacion virica, entre la bolsa autoinflable y la mascarilla, sin
hiperventilar y evitando fugas.

Intubacion

Se utilizaran tubos endotraqueales con baldn para evitar las fugas, con
presion baldn < 25 cm H20.

Si es necesario se preoxigenara con mascarilla reservorio de 02 en vez
de ventilacidn con bolsa autoinflable y se realizara con una secuencia
rapida de intubacién y por personal experto para minimizar el tiempo
y el nimero de intentos del procedimiento de intubacién.

Anticipar en la medida de lo posible

Uso de tubos con aspiracion subgldtica

Ventilacion mecanica (VM)

Se pondran los filtros de alta eficiencia que impidan la contaminacion
virica tanto en la rama inspiratoria como en la espiratoria.

Se usard el sistema de aspiracion cerrada de secreciones

Uso de intercambiador de calor y humedad con filtro de alta eficacia
que impida la contaminacidn virica, en vez de humidificacidn activa.
Evitar desconexiones

Resucitacion cardiopulmonar

Intubacidn precoz para manejo de via aérea.

(1) La influencia de estos procedimientos o estrategias sobre la transmision de la infeccién no esta suficientemente demostrada,
pero son razonables y se han recomendado en infecciones con un mecanismo de transmisién similar.
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3.3. Recomendaciones adicionales para las UCI pediatricas

e Ademds del riesgo ya conocido de transmisién del virus en entornos de UCI con pacientes
mas graves y con procedimientos invasivos y generadores de aerosoles, el paciente
pediatrico ingresado en UCIP presenta un riesgo afiadido por su comportamiento
imprevisible y por la falta cumplimiento de las medidas de higiene respiratoria como
corresponde a su edad. Ademas, podrd estar acompafiado por su padre, madre o cuidador,
conviviente y contacto estrecho que puede incrementar a su vez el riesgo de contaminacion
dentro de la estancia. Por ello, y realizando procedimientos generadores de aerosoles, se
puede valorar aumentar las medidas de proteccion, evitado tener zonas expuestas a la
contaminacion, e incluir en las medidas de proteccion el uso de un mono integral o bata
impermeable de manga larga con capucha y calzas para cubrir el calzado. En situaciones de
alto riesgo de contaminacién como la intubacidn se recomienda ademas el uso de deble
guante. En esta situacion se deber seguir de forma estricta las normas de colocaciéon y
retirada de los equipos de proteccién individual establecidos, de forma supervisada y
habiendo recibido formacién y entrenamiento sobre estos procedimientos.

e En nuestros conocimientos actuales el tratamiento de soporte en UCIP en pacientes graves
gue presenten SDRA, sepsis o disfuncidon orgdnica de causa virica, con o sin sobreinfeccion
bacteriana, no difieren de forma significativa de los recomendados internacionalmente por
las guias de prdctica para estos procesos.

e Los corticoides en principio no estan indicados de forma rutinaria. Se han utilizado
inmunoglobulinas inespecificas intravenosas en casos graves, aunque sin una evidencia clara
de su utilidad a dosis de 1gr/kg/dia durante 2 dias o 400 mg/kg/dia durante 5 dias.

e Sirequiere soporte respiratorio, la ventilacion no invasiva (VNI) tienen un mayor riesgo de
contaminacidon por generacion de aerosoles. Se debe valorar en caso de deterioro
respiratorio la ventilacién mecanica invasiva precoz, con las estrategias recomendadas en
SDRA en pediatria (PALICC) de ventilacion protectora (volimenes tidal bajos (4-8 ml/kg),
PEEP 6ptima, presion meseta <28-32 cm H20, driving pressure < 15 cm H,0, hipercapnia
permisiva, etc.), uso de decubito prono, sedacién profunda y en caso necesario, bloqueo
neuromuscular.

e Se debe realizar un manejo adecuado de liquidos evitando la sobrecarga hidrica y los
balances muy positivos, que se han asociado a una peor evolucién respiratoriay a una mayor
morbimortalidad.

e En caso de sepsis, en la fase de resucitacion inicial se recomienda realizar una expansién de
volumen cuidadosa con cristaloides isotdnicos (en bolos de 10-20 ml/kg) guiada por la
respuesta, y vigilando los signos de sobrecarga de volumen. La respuesta se valorara segun
marcadores clinicos (como tension arterial, frecuencia cardiaca, perfusion periférica,
diuresis o el estado neurolégico), analiticos (como la evolucidn del lactato sérico o la SvO,)
y de monitorizacién avanzada si es necesaria (como el gasto cardiaco). El uso de la ecografia
a pie de cama puede ser una herramienta muy util en el manejo de estos pacientes. No se
recomienda el uso de cristaloides hipotdnicos, almidones, dextranos ni gelatinas. Ademas
de la expansidn de volumen puede necesitar soporte con drogas vasoactivas conforme a las
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guias y recomendaciones internacionales pedidtricas actuales, en las que adrenalina y
noradrenalina se consideran los farmacos de primera linea. Pueden requerir también terapia
continua de reemplazo renal.

e En caso de fallo respiratorio o cardiorrespiratorio severo refractario a las medidas de
tratamiento convencional se puede considerar la utilizacién de ECMO, cuyas indicaciones,
en nuestros conocimientos actuales, no difieren de las de otros procesos.

4. Manejo de la insuficiencia respiratoria y el Sindrome de Distrés
Respiratorio Agudo (SDRA)

e La oxigenoterapia se inicia si la Sa0, <92 % aire ambiente con el objetivo de mantener Sa0;
> 90%. Los pacientes que ya reciben oxigenoterapia pueden evolucionar a un sindrome de
distrés respiratorio agudo (SDRA) que se diagnosticard y clasificara segun los criterios de
Berlin. Como paso inicial se utilizardn mascarillas con reservorio con flujos minimos de 10 a
15 L/min para mantener el reservorio inflado y con FiO; entre 0,60 y 0,95.

e Las canulas de O; a alto flujo o la Ventilacion Mecdanica No invasiva (VNI) deben reservarse

para pacientes muy concretos. La VNI no debe en ningln caso retrasar la indicacién de
intubacidn.

- El O; a alto flujo puede suministrar hasta 60 L/min y comparado con la
oxigenoterapia convencional disminuye la necesidad de intubacién. No se
recomienda en los casos con hipercapnia, inestabilidad hemodinamica y fallo
multiorgdnico.

- En la VNI, tal y como se ha observado en los pacientes con MERS, el fallo de
tratamiento es elevado.

- Deben monitorizarse estrechamente tanto los pacientes con VNI como con cadnulas
de alto flujo y preparar el entorno para una posible intubacion.

e Ventilacidn mecdnica invasiva. En caso de necesidad, la intubacién sera realizada por

personal experto, tomando todas las precauciones para evitar la transmisién por via aérea
del virus (apartado 3). Cuando el paciente esté intubado la ventilacidon mecanica debe
aplicarse de forma protectora para el pulmdn con volimenes corrientes bajos (4 a 6 mL/Kg
de peso) y evitar presiones plateau por encima de 30 cm de H,O. Mantener una driving
pressure (Presién plateau-PEEP) por debajo de 15 cm de H,0 se ha asociado a una menor
mortalidad.

- Cuando la Pa/FIO,, a pesar de administrar altas concentraciones de O, es inferior a
150 es necesario colocar al paciente en decubito prono lo antes posible y ventilar al
paciente en esta posicion al menos 16 horas. Los balances hidricos deberan ser
negativos para evitar un exceso de liquidos en el pulmén.

- La sedorrelajacién puede considerarse en casos de asincronias. También se puede
recurrir a la curarizacién pero su asociacion con una menor mortalidad esta
cuestionada actualmente.
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- La titulacién de la PEEP debe hacerse en funcidn de la compliancia, oxigenacion,
espacio muerto y estado hemodinamico. También puede titularse la PEEP mediante
la estimacidon de la presidn transpulmonar con catéter esofagico o tomografia de
impedancia eléctrica.

e Oxigenacidon con membrana extracorpérea (ECMO): En los pacientes con SDRA en los que a

pesar de haber seguido el protocolo anterior persisten con insuficiencia respiratoria grave,
y cumplen los criterios referidos en la tabla, se aconseja el inicio de asistencia con ECMO.
Esta asistencia ha de ofrecerse en centros con experiencia contrastada, con programas bien
estructurados y con un minimo de casos anual > 15. La estrategia requerida con mas
frecuencia serd venovenosa. En algunos casos con shock cardiogénico asociado, se
recomendaria asistencia circulatoria con estrategia venoarterial. Aunque no existen
estudios aleatorizados en el SDRA de causa viral se han observado porcentajes de
supervivencia de hasta el 60% en el SDRA causado por el virus de la gripe. El nimero de
pacientes COVID ingresados en UCI que requerirdn ECMO, segun los estudios publicados
hasta la fecha y las consultas realizadas a centros chinos y del norte de Italia, oscila entre el
4% y el 13%. Si se siguen las directrices del presente protocolo, tanto en relacién a las
maniobras a aplicar antes de la asistencia, como en relacién a las indicaciones y
contraindicaciones de su inicio, se calcula que la necesidad de ECMO oscilara entre un 4 y
7%.

e En caso de que el centro no disponga de la técnica debe valorarse su traslado a un centro
de referencia.

e Enlatabla5 se adjuntan los criterios para considerar el tratamiento con ECMO venovenosa,
venoarterial y también los criterios para contactar con centros que dispongan de ECMO para
aquéllos centros que no dispongan de ella. Este contacto ha de ser precoz.

Tabla 5. Criterios de tratamiento con ECMO.

ECMO venovenosa

Insuficiencia
respiratoria
que cumpla los
siguientes
criterios:

Potencialmente
reversible.

Grave:

® Pa0y/FI0; < 60 mmHg con FIO; >
0.9 durante mas de 3 horas a
pesar de medidas de rescate de
hipoxemia refractaria.

® Pa0y/FI0; < 80 mmHg con FIO; >
0.9 durante mas de 6 horas a
pesar de medidas de rescate de
hipoxemia refractaria

e Hipercapnia descompensada
(PaCOz >80 mmHg y pH < 7.25)
durante mas de 6 horas a pesar de
medidas de rescate

Refractaria:

e Hipoxemia: PaO; no mejora mas
del 20% con decubito prono.

e Hipercapnia: Refractaria a ECLS-
Removal CO,

ECMO venoarter

ial

Shock que
cumpla los
siguientes
criterios

Potencialmente
reversible

Grave:

e Presion arterial sistélica < 90
mmHg durante mas de 30
minutos, con indice cardiaco < 2.2
L/min por m2

Refractaria:

e Evidencia de aporte tisular de
oxigeno insuficiente
(hiperlactacidemia, oliguria,
alteracidn del nivel de
conciencia, congestion
pulmonar, SvO; inferior al 65%) a
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pesar de medidas
convencionales:
o Drogas vasoactivas:
= Dobutamina > 20
mcg/Kg/min
= Noradrenalina > 0,5
mcg/Kg/min.
o Baldn de contrapulsacion,
en el caso de que esté
indicado.

Criterios para contactar con un centro con ECMO

Soporte Potencialmente
respiratorio: reversible
Insuficiencia

respiratoria
que cumpla los

Grave:

® Pa0,/FI0; < 80 mmHg con FIO; >
0,9

e Hipercapnia descompensada
(PaC0O2 > 80 mmHgy pH < 7,25)

Refractaria:

e Hipoxemia: PaO; no mejora mas
del 20% con decubito prono

e Hipercapnia: Refractaria a ECLS-
Removal CO;

siguientes

criterios

Soporte Potencialmente | Grave: Refractaria:

circulatorio: reversible. ® Presidn arterial sistdlica < 90 e Evidencia de aporte tisular de
Shock que mmHg durante mas de 30 oxigeno insuficiente

cumpla los minutos, con indice cardiaco < 2,2 (hiperlactacidemia, oliguria,
siguientes L/min por m? alteracion del nivel de
criterios consciencia, congestion

pulmonar, SvO; inferior al 65%)
con dosis creciente de drogas
vasoactivas

4.1. Prevencion de las complicaciones en el paciente critico

e Se tratara de evitar las complicaciones que se detallan a continuacion:

- Tromboembolismo pulmonar: anticoagulacién profilactica.

- Infeccidn por catéter: seguir los protocolos del programa “Bacteremia Zero”.

- Neumonias asociada a la ventilacidn: seguir el protocolo de “Neumonia Zero”.

- Ulceras cutdneas crénicas (yatrogénicas, por dispositivos, por humedad, por

presidn, etc): valoracion y manejo de las lesiones por presion para equipos

interprofesionales.

- Miopatia del paciente critico: movilizacién pasiva y activa y precoz, descansos de

sedacion.

4.2. Seguimiento y monitorizacion de la respuesta clinica

e Vigilar constantes cada 8 horas o realizar una vigilancia diaria si se alcanza la estabilidad

definida por los criterios de la tabla 6.

Tabla 6. Medicidn de constantes vitales y valores de estabilidad.

Constante Valores de estabilidad
Frecuencia cardiaca <100 Ipm
Frecuencia respiratoria <24 RPM
Temperatura axilar <37,2°C
Presidn arterial sistdlica >90 mmHg
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Sa0z >90% si no habia insuficiencia respiratoria previa
Nivel de conciencia Adecuado

e Valoracién de la respuesta: La respuesta adecuada al tratamiento supone alcanzar la
estabilidad clinica a los 3-4 dias tras el tratamiento antibidtico, se valora mediante los
criterios expuestos. La neumonia que no responde es aquella con inadecuada respuesta
clinica a pesar del tratamiento antibidtico.

e Repeticién analitica segun juicio clinico: a considerar cada 24-48h en la UCI.

e Radiografia de térax de seguimiento: se indicard si hay falta de respuesta clinica y/o
sospecha de deterioro.

e En nuestros conocimientos actuales el seguimiento y la monitorizacidon evolutiva del
paciente pediatrico con infeccién grave no difiere del que se realiza conforme a la practica
clinica habitual en otros procesos con neumonia severa, insuficiencia respiratoria aguda,
SDRA, sepsis o fallo multiorganico. Se realizara un seguimiento evolutivo clinico, analitico y
de imagen conforme a la practica clinica recomendada en estos procesos.
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