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1. Justificación 

El 31 de diciembre de 2019 las Autoridades de la República Popular China, comunicaron a la 

OMS varios casos de neumonía de etiología desconocida en Wuhan, una ciudad situada en la 

provincia china de Hubei. Una semana más 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 clínicas englobadas bajo el término 

COVID-19, que incluyen cuadros respiratorios que varían desde el resfriado común hasta 

cuadros de neumonía grave con síndrome de distrés respiratorio, shock séptico y fallo multi-

orgánico. La mayoría de los casos de COVID-19 notificados hasta el momento debutan con 

cuadros leves.  

Las indicaciones de un protocolo de actuación deben interpretarse de forma individualizada 

para cada paciente y debe prevalecer el juicio clínico. 

Estas recomendaciones pueden variar según evolucione nuestro conocimiento acerca de la 

enfermedad y la situación epidemiológica en España. En estas recomendaciones de manejo 

clínico no se recoge el manejo de los contactos. 

De acuerdo al Procedimiento de actuación frente a casos de COVID-19, los casos de COVID-19 

con criterios de ingreso serán manejados en el ámbito hospitalario, No obstante, ante casos 

leves, el manejo domiciliario es la opción preferente, tanto en personas adultas como de edad 

pediátrica. 

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 evolución clínica; y garantizar los niveles adecuados de prevención 

y control de la infección para la protección de los trabajadores sanitarios y de la población en 

su conjunto.  

2. Identificación de los casos criterios 

 La definición de caso puede ser modificada por lo que se recomienda siempre revisar la 

última versión disponible en la web del Ministerio de Sanidad: 

https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov-China/  

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

3.1. Recomendaciones generales 

 Se establecerá 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 protección y control de la 

https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov-China/documentos.htm
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov-China/
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infección necesarias, para evitar la diseminación de la infección durante el mismo. Ello 

supone establecer un protocolo del circuito del traslado, de la organización de los 

intervinientes sanitarios y no sanitarios (celadores, seguridad, etc.) y de las medidas de 

protección empleadas para evitar la diseminación de la infección (equipo de protección 

individual -EPI-, limpieza, etc.). Protocolo que también debe ser diseñado para aquellas 

situaciones en las que sea necesario trasladar al paciente desde la unidad a otro lugar, por 

ejemplo, a realizar un TAC. Este protocolo debe incluir un plan de comunicación con el 

circuito de avisos y alertas previos para preparar anticipadamente todo el operativo del 

traslado y recepción, así como de las medidas a aplicar. La activación debe incluir la 

previsión de la necesidad de incrementar y/o reorganizar los recursos humanos en la 

unidad de cuidados intensivos. 

 Se limitará el número de personas que atienden al enfermo al mínimo imprescindible (con 

una planificación asistencial específica) y se seguirán las medidas de aislamiento, 

protección individual y desinfección establecidas. Se potenciarán las medidas de registro, 

control y monitorización que no requieran entrar en la habitación del paciente, para 

disminuir el riesgo de contagio, siempre que sean compatibles con proporcionar una 

adecuada atención al paciente. Si es necesario entrar en la habitación, pero no es 

necesario estar cerca del paciente, se mantendrá una distancia mínima ideal 2 metros del 

paciente. El personal planificará y permanecerá en la habitación el tiempo mínimo 

necesario para realizar las tareas que requieran entrar en la estancia. 

 Se ingresará al paciente en una habitación individual aislada con presión negativa, si es 

posible y se dispone de ella. De no estar disponible este tipo de estancia, se le atenderá en 

una habitación de uso individual, con ventilación natural o climatización independiente. La 

puerta de la habitación deberá permanecer siempre cerrada.  

 El EPI mínimo recomendado para realizar la atención si no se realizan procedimientos que 

generen aerosoles, está formado por bata, mascarilla (quirúrgica o FFP2 según 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 protección ocular.  

 Es previsible que los pacientes pediátricos requieran de acompañamiento, habitualmente 

padre o madre, al que se debe instruir en las medidas de prevención de diseminación de la 

infección: higiene de manos, higiene respiratoria, uso de EPI, pautas de conducta, 

restricción de movimientos, restricción estricta de visitas, etc. El acompañante será 

considerado un contacto estrecho. Cuando las circunstancias lo permitan, es 

recomendable que dicho acompañante sea siempre la misma persona durante todo el 

proceso asistencial. 

 El equipo asistencial y/o de apoyo realizará la asistencia con los equipos de protección 

individual recomendados, siguiendo las normas de colocación y retirada establecidas, de 

forma supervisada y habiendo recibido formación sobre estos procedimientos. 

 Se extremará la higiene de manos antes y después del contacto con el paciente y de la 

retirada del EPI. 

 Se realizará un registro de cada uno de los profesionales que han entrado en contacto con 

el paciente, a efectos de control y seguimiento. 
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3.2. Recomendaciones sobre los procedimientos  

 Como norma general, se deberían evitar los procedimientos que puedan generar aerosoles 

(tabla 1). En la medida de lo posible, los procedimientos de riesgo deberán ser anticipados 

para adoptar las maniobras de protección adecuadas, medidas que pueden resultar más 

complicado cumplir en una situación de emergencia. El personal expuesto debe ser el 

mínimo imprescindible y emplear mascarilla autofiltrante FFP2 o FFP3 si hay 

disponibilidad, además de bata de manga larga, protección ocular ajustada de montura 

integral o facial completa y los guantes. Además, en situaciones de ingreso en UCI, es 

prudente establecer medidas de precaución intensificadas (mono integral o bata 

impermeable de manga larga con capucha y calzas para cubrir el calzado), sobre todo con 

algunos pacientes, especialmente niños, 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 contaminación del personal que les atiende. 

 En estas maniobras que pueden producir aerosoles (como aspiraciones de secreciones 

respiratorias, aerosolterapia y nebulización, toma de muestras respiratorias del tracto 

inferior, lavado broncoalveolar, oxigenoterapia de alto flujo, ventilación no invasiva, 

ventilación manual, intubación, ventilación mecánica, realización de traqueostomía 

quirúrgica o resucitación cardiopulmonar) es especialmente importante asegurar el buen 

funcionamiento y sellado adecuado de las mascarillas de protección respiratoria utilizadas. 

Aunque el riesgo de transmisión de la infección al personal sanitario durante la realización 

de estas maniobras no está bien establecido, la aerosolterapia se realizará con dispositivo 

MDI y cámara espaciadora. En la ventilación no invasiva (VNI), si es estrictamente 

necesaria su utilización, 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 mínimo 

personal imprescindible y utilice las precauciones recomendadas. 

 En general, se minimizará la aspiración de secreciones y toma de muestras respiratorias (se 

recomienda el uso de sistemas cerrados de aspiración). Se evitará la ventilación manual 

con mascarilla y bolsa autoinflable; cuando deba utilizarse, se hará con un filtro 

antimicrobiano de alta eficiencia entre la bolsa autoinflable y la mascarilla y se ventilará 

sellando bien para evitar fugas. 

 Si es necesaria la intubación orotraqueal, se deben seguir las recomendaciones publicadas 

a este respecto: 

- Se recomienda el uso de doble guante, tras llevar a cabo la intubación y la 

manipulación de la vía aérea se retirarán el primer par de guantes. 

- Si la intubación es planificada, se debe realizar preoxigenación con oxígeno al 

100% usando mascarilla facial durante un periodo de al menos 5 minutos, 

asegurándose el sellado de la misma. 

- Evitar si es posible la ventilación manual antes de la intubación. Si fuera necesario, 

se pondrá un filtro de alta eficiencia entre la mascarilla y la bolsa autohinchable, se 
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realizará un correcto sellado de la mascarilla para evitar fugas y se utilizarán 

pequeños volúmenes corrientes aumentando la frecuencia respiratoria. 

- Se recomienda que la intubación sea llevada a cabo por el profesional disponible 

más experimentado en el manejo de la vía aérea. 

- Se recomienda un protocolo de inducción de secuencia rápida, previendo la 

realización de presión cricoidea por parte de un asistente. 

- Valorar el uso de laringoscopia/videolaringoscopia desechable (o esterilización 

mediante óxido de etileno). 

- Ante vía aérea difícil prevista, considerar el uso de un dispositivo alternativo 

preferentemente un videolaringoscopio de pala angulada. Prever el uso de una 

guía de intubación. 

- Se recomienda el empleo de tubos endotraqueales con balón, así como el uso de 

aspiración subglótica y sistema de aspiración cerrado. 

- Comprobar inmediatamente tras la intubación la posición del tubo endotraqueal. 

Asegurar la adecuada protección del estetoscopio y la limpieza posterior de todo 

el material no desechable empleado. 

 Si se realiza ventilación mecánica, se emplearán dos filtros antimicrobianos de alta 

eficiencia (ramas inspiratoria y espiratoria) y todo el material utilizado será 

preferentemente desechable (se catalogará como residuo de clase III). Se usará el sistema 

de aspiración cerrado de secreciones. La utilización de filtros de alta eficiencia permite el 

intercambio de calor y humedad.  

- Evitar el uso de humidificación activa durante el tiempo de ventilación mecánica. 

- Durante el tiempo en que el paciente se encuentre en ventilación mecánica, se 

evitarán las desconexiones. 

 El material utilizado será el imprescindible para su atención, para su uso individual y 

específico en esta habitación y para ese paciente, preferentemente desechable, y el 

equipamiento utilizado deberá ser limpiado y desinfectado según las recomendaciones de 

los servicios de Medicina Preventiva. 

 La siguiente escala estratifica el riesgo de transmisión vírica de los procedimientos que 

puedan tener que realizarse durante el ingreso del paciente en una Unidad de Cuidados 

Intensivos. 

Procedimientos de BAJO RIESGO de 
transmisión vírica 

Procedimientos de ALTO RIESGO de 
transmisión vírica 

• Colocación de tubo de Guedel 
• Colocación de mascarilla facial de 

oxigenoterapia con filtro espiratorio 
• Compresión torácica 
• Desfibrilación, cardioversión, colocación 

de marcapasos transcutáneo 
• Inserción de vía venosa o arterial 
• Administración de fármacos o fluidos 

intravenosos 

• Aerosolterapia, nebulización 
• Gafas nasales de alto flujo 
• Ventilación manual con mascarilla 
• Ventilación no invasiva CPAP/BiPAP 
• Intubación orotraqueal 
• Traqueotomía quirúrgica > percutánea 
• Broncoscopia, gastroscopia 
• Aspiración de secreciones 
• Resucitación cardiopulmonar 
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 Se planificará la limpieza diaria siguiendo las recomendaciones del servicio medicina 

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

se agitará la ropa o sábanas para evitar la generación de aerosoles. El personal de limpieza 

utilizará los EPI correspondientes y manejará los residuos (residuos biosanitarios clase III) 

según el protocolo establecido por medicina preventiva. 

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

exploraciones necesarias (ej. radiología o ecografía) con equipos portátiles en la habitación 

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

pacientes deben ser desinfectados después de su uso según las recomendaciones del 

servicio de medicina preventiva. 

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

desinfectará según las recomendaciones establecidas. Los residuos se consideran de clase 

III y se manipularán y procesarán conforme a las recomendaciones correspondientes.  

 

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

riesgo si son estrictamente necesarios
 (1)

. 

Procedimiento Estrategia 

Aspiración de secreciones 
respiratorias 

 Limitar a las imprescindibles 

 Aspiración cerrada si VM 

Aerosolterapia y nebulización 
 Evitar si es posible 

 Emplear cámara 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 

Ventilación 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. 

Ventilación manual con mascarilla y 
bolsa autoinflable 

 Evitar si es posible.  

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

Intubación 

 Se utilizarán tubos endotraqueales con balón para evitar las fugas, con 
presión balón < 25 cm H2O. 

 Si es necesario se preoxigenará con mascarilla reservorio de O2 en vez 
de ventilación con bolsa autoinflable y se realizará con una secuencia 
rápida de intubación y por personal experto para minimizar el tiempo 
y el número de intentos del procedimiento de intubación. 

 Anticipar en la medida de lo posible 

 Uso de tubos con aspiración subglótica 

Ventilación mecánica (VM) 

 Se pondrán los filtros de alta eficiencia que impidan la contaminación 
vírica tanto en la rama inspiratoria como en la espiratoria. 

 Se usará el sistema de aspiración cerrada de secreciones 

 Uso de intercambiador de calor y humedad con filtro de alta eficacia 
que impida la contaminación vírica, en vez de humidificación activa. 

 Evitar desconexiones 

Resucitación cardiopulmonar Intubación precoz para manejo de vía aérea. 
(1) La influencia de estos procedimientos o estrategias sobre la transmisión de la infección no está suficientemente demostrada, 
pero son razonables y se han recomendado en infecciones con un mecanismo de transmisión similar. 
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3.3. Recomendaciones adicionales para las UCI pediátricas 

 Además del riesgo ya conocido de transmisión del virus en entornos de UCI con pacientes 

más graves y con procedimientos invasivos y generadores de aerosoles, el paciente 

pediátrico ingresado en UCIP presenta un riesgo añadido por su comportamiento 

imprevisible y por la falta cumplimiento de las medidas de higiene respiratoria como 

corresponde a su edad. Además, podrá estar acompañado por su padre, madre o cuidador, 

conviviente y contacto estrecho que puede incrementar a su vez el riesgo de 

contaminación dentro de la estancia. Por ello, y realizando procedimientos generadores de 

aerosoles, se puede valorar aumentar las medidas de protección, evitado tener zonas 

expuestas a la contaminación, e incluir en las medidas de protección 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 contaminación como la intubación se recomienda además 

el uso de doble guante. En esta situación se deber seguir de forma estricta las normas de 

colocación y retirada de los EPI establecidas, de forma supervisada y habiendo recibido 

formación y entrenamiento sobre estos procedimientos. 

 En nuestros conocimientos actuales el tratamiento de soporte en UCIP en pacientes graves 

que presenten SDRA, sepsis o disfunción orgánica de causa vírica, con o sin sobreinfección 

bacteriana, no difieren de forma significativa de los recomendados internacionalmente por 

las guías de práctica para estos procesos.  

 Los corticoides en principio no están indicados de forma rutinaria. Se han utilizado 

inmunoglobulinas inespecíficas intravenosas en casos graves, aunque sin una evidencia 

clara de su utilidad a dosis de 1gr/kg/día durante 2 días o 400 mg/kg/día durante 5 días. 

 Si requiere soporte respiratorio, la ventilación no invasiva (VNI) tienen un mayor riesgo de 

contaminación por generación de aerosoles. Se debe valorar en caso de deterioro 

respiratorio la ventilación mecánica invasiva precoz, con las estrategias recomendadas en 

SDRA en pediatría (PALICC) de ventilación protectora (volúmenes tidal bajos (4-8 ml/kg), 

PEEP óptima, presión meseta ≤28-32 cm H2O, driving pressure < 15 cm H2O, hipercapnia 

permisiva, etc.), uso de decúbito prono, sedación profunda y en caso necesario, bloqueo 

neuromuscular. 

 Se debe realizar un manejo adecuado de líquidos evitando la sobrecarga hídrica y los 

balances muy positivos, que se han asociado a una peor evolución respiratoria y a una 

mayor morbimortalidad. 

 En caso de sepsis, en la fase de resucitación inicial se recomienda realizar una expansión 

de volumen cuidadosa con cristaloides isotónicos (en bolos de 10-20 ml/kg) guiada por la 

respuesta, y vigilando los signos de sobrecarga de volumen. La respuesta se valorará según 

marcadores clínicos (como tensión arterial, frecuencia cardiaca, perfusión periférica, 

diuresis o el estado neurológico), analíticos (como la evolución del lactato sérico o la SvO2) 

y de monitorización avanzada si es necesaria (como el gasto cardiaco). El uso de la 

ecografía a pie de cama puede ser una herramienta muy útil en el manejo de estos 

pacientes. No se recomienda el uso de cristaloides hipotónicos, almidones, dextranos ni 

gelatinas. Además de la expansión de volumen puede necesitar soporte con drogas 
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vasoactivas conforme a las guías y recomendaciones internacionales pediátricas actuales, 

en las que adrenalina y noradrenalina se consideran los fármacos de primera línea. Pueden 

requerir también terapia continua de reemplazo renal. 

 En caso de fallo respiratorio o cardiorrespiratorio severo refractario a las medidas de 

tratamiento convencional se puede considerar la utilización de ECMO, cuyas indicaciones, 

en nuestros conocimientos actuales, no difieren de las de otros procesos. 

4. Manejo de la insuficiencia respiratoria y el Síndrome de Distrés Respiratorio 

Agudo (SDRA) 

 La oxigenoterapia se inicia si la SaO2 <92 % aire ambiente con el objetivo de mantener 

SaO2 ≥ 90%. Los pacientes que ya reciben oxigenoterapia pueden evolucionar a un 

síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) que se diagnosticará y clasificará según los 

criterios de Berlín. Como paso inicial se utilizarán mascarillas con reservorio con flujos 

mínimos de 10 a 15 L/min para mantener el reservorio inflado y con FiO2 entre 0,60 y 0,95. 

 Las cánulas de O2 a alto flujo o la Ventilación Mecánica No invasiva (VNI) deben reservarse 

para pacientes muy concretos. La VNI no debe en ningún caso retrasar la indicación de 

intubación. 

- El O2 a alto flujo puede suministrar hasta 60 L/min y comparado con la 

oxigenoterapia convencional disminuye la necesidad de intubación. No se 

recomienda en los casos con hipercapnia, inestabilidad hemodinámica y fallo 

multiorgánico. 

- 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 cánulas 

de alto flujo y preparar el entorno para una posible intubación. 

 Ventilación mecánica invasiva. En caso de necesidad, la intubación será realizada por 

personal experto, tomando todas las precauciones para evitar la transmisión por vía aérea 

del virus (apartado 3). Cuando el paciente esté intubado la ventilación mecánica debe 

aplicarse de forma protectora para el pulmón con volúmenes corrientes bajos (4 a 6 mL/Kg 

de peso) y evitar presiones plateau por encima de 30 cm de H2O. Mantener una driving 

pressure (Presión plateau-PEEP) por debajo de 15 cm de H2O se ha asociado a una menor 

mortalidad. 

- Cuando la Pa/FIO2, a pesar de administrar altas concentraciones de O2, es inferior 

a 150 es necesario colocar al paciente en decúbito prono lo antes posible y ventilar 

al paciente en esta posición al menos 16 horas. Los balances hídricos deberán ser 

negativos para evitar un exceso de líquidos en el pulmón. 

- La sedorrelajación puede considerarse en casos de asincronías. También se puede 

recurrir a la curarización pero su asociación con una menor mortalidad está 

cuestionada actualmente. 
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- La titulación de la PEEP debe hacerse en función de la compliancia, oxigenación, 

espacio muerto y estado hemodinámico. También puede titularse la PEEP 

mediante la estimación de la presión transpulmonar con catéter esofágico o 

tomografía de impedancia eléctrica.  

 Membrana de oxigenación extracorpórea (ECMO): En los pacientes con SDRA en los que a 

pesar de haber seguido el protocolo anterior persisten con insuficiencia respiratoria grave 

e importantes dificultades de ventilación, se aconseja, en los centros que dispongan de 

ello, aplicar ECMO generalmente venovenosa a excepción que exista fallo cardiaco 

asociado valorándose entonces utilizar la técnica venoarterial. Aunque no existen estudios 

aleatorizados en el SDRA de causa viral se han observado porcentajes de supervivencia de 

hasta el 50% en el SDRA causado por influenza. Según la poca información publicada hasta 

la fecha, el 26% de los pacientes hospitalizados con COVID-19 requiere ingreso en UCI, de 

los cuales un 47% requerirán ventilación mecánica y el 11% requerirán soporte con ECMO, 

es decir, podría ser en torno a un 4% del total de pacientes hospitalizados.  

 En caso de que el centro no disponga de tratamiento con ECMO debe valorarse su traslado 

a un centro de referencia.  

 En la tabla 5 se adjuntan los criterios para considerar el tratamiento con ECMO 

venovenosa, venoarterial y también los criterios para considerar el contacto con centros 

que dispongan de ECMO para aquéllos centros que no dispongan de ella. 

Tabla 5. Criterios de tratamiento con ECMO. 

ECMO venovenosa 

Insuficiencia 
respiratoria 
que cumpla 
los siguientes 
criterios: 
 

Potencialmente 
reversible. 
 

Grave: 

 PaO2/FIO2 < 60 mmHg con FIO2 
> 0.9 durante más de 3 horas a 
pesar de medidas de rescate de 
hipoxemia refractaria.  

 PaO2/FIO2 < 100 mmHg con 
FIO2 > 0.9 durante más de 6 horas 
a pesar de medidas de rescate de 
hipoxemia refractaria 

 Hipercapnia descompensada 
(PaCO2 > 80 mmHg y pH < 7.25) 
durante más de 6 horas a pesar de 
medidas de rescate 

Refractaria: 

 Hipoxemia: PaO2 no mejora más del 
20% con decúbito prono. 

 Hipercapnia: Refractaria a ECLS-
Removal CO2  
 

ECMO venoarterial 

Shock que 
cumpla los 
siguientes 
criterios 

Potencialmente 
reversible 

Grave: 

 Presión arterial sistólica < 90 
mmHg durante más de 30 
minutos, con índice cardíaco < 2.2 
L/min por m

2
 

 

Refractario: 

 Evidencia de aporte tisular de 
oxígeno insuficiente (hiperlactacidemia, 
oliguria, alteración del nivel de 
conciencia, congestión pulmonar, SvO2 
inferior al 65%) a pesar de medidas 
convencionales:  

o Drogas vasoactivas: 
 Dobutamina > 20 
mcg/Kg/min  
 Noradrenalina > 0,5 
mcg/Kg/min. 

o Balón de contrapulsación, en el 
caso de que esté indicado. 
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Criterios para contactar con un centro con  ECMO 

Soporte 
respiratorio: 
Insuficiencia 
respiratoria 
que cumpla 
los siguientes 
criterios 

Potencialmente 
reversible 

Grave: 

 PaO2/FIO2 < 150 mmHg con 
FIO2 > 0,9 

 Hipercapnia descompensada 
(PaCO2 > 80 mmHg y pH < 7,25)  

Refractaria: 

 Hipoxemia: PaO2 no mejora más del 
20% con decúbito prono 

 Hipercapnia: Refractaria a ECLS- 
Removal CO2 

Soporte 
circulatorio: 
Shock que 
cumpla los 
siguientes 
criterios 
 

Potencialmente 
reversible. 
 

Grave: 

 Presión arterial sistólica < 90 
mmHg durante más de 30 
minutos, con índice cardíaco < 2,2 
L/min por m

2
 

 

Refractario: 

 Evidencia de aporte tisular de 
oxígeno insuficiente (hiperlactacidemia, 
oliguria, alteración del nivel de 
consciencia, congestión pulmonar, SvO2 
inferior al 65%) con dosis creciente de 
drogas vasoactivas 

4.1. Prevención de las complicaciones en el paciente crítico 

 Se tratará de evitar las complicaciones que se detallan a continuación: 

- Tromboembolismo pulmonar: anticoagulación profiláctica. 

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

- Neumonias asociada a la ventilación: seguir el protocolo de “Neumonía Zero”. 

- Úlceras cutáneas crónicas (yatrogénicas, por dispositivos, por humedad, por 

presión, etc): valoración y manejo de las lesiones por presión para equipos 

interprofesionales. 

- Miopatía del paciente crítico: movilización pasiva y activa y precoz, descansos de 

sedación. 

4.2. Seguimiento y monitorización de la respuesta clínica 

 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. Medición de constantes vitales y valores de estabilidad. 

Constante Valores de estabilidad 

Frecuencia cardiaca  < 100 lpm 

Frecuencia respiratoria  <24 RPM 

Temperatura axilar  < 37,2ºC 

Presión arterial sistólica  >90 mmHg 

SaO2  >90% si no había insuficiencia respiratoria previa 

Nivel de conciencia  Adecuado 

 Valoración de la respuesta: La respuesta adecuada al tratamiento supone alcanzar la 

estabilidad clínica a los 3-4 días tras el tratamiento antibiótico, se valora mediante los 

criterios expuestos. La neumonía que no responde es aquella con inadecuada respuesta 

clínica a pesar del tratamiento antibiótico.  

 Repetición analítica según juicio clínico: a considerar cada 24-48h en la UCI. 
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 Radiografía de tórax de seguimiento: se indicará si hay falta de respuesta clínica y/o 

sospecha de deterioro.  

 En nuestros conocimientos actuales el seguimiento y la monitorización evolutiva del 

paciente pediátrico con infección grave no difiere del que se realiza conforme a la práctica 

clínica habitual en otros procesos con neumonía severa, insuficiencia respiratoria aguda, 

SDRA, sepsis o fallo multiorgánico. Se realizará un seguimiento evolutivo clínico, analítico y 

de imagen conforme a la práctica clínica recomendada en estos procesos. 

5. Manejo intraoperatorio de pacientes con COVID-19 

 Previamente a la intervención se anotará en evolutivos una nota a modo de informe 

preoperatorio, donde se hará constar antecedentes, alergias, y demás información 

rutinaria. NO se realizará exploración de vía aérea (explicitándose los motivos de la 

misma). El paciente o los familiares deberán firmar el consentimiento informado. 

 El traslado al quirófano se realizará con las medidas de precaución descritas para el 

personal sanitario (EPI con mascarillas de quirúrgica o FFP2 si hay disponibilidad y siempre 

asegurando las existencias para las situaciones en las que esté indicado su uso). Si en la 

intervención quirúrgica se prevé la generación de aerosoles (p. ej. cirugía traumatológica 

con corte de hueso o tendón e irrigación), el personal deberá llevar mascarillas FFP2 o 

preferiblemente FFP3 si hay disponibilidad. Se utilizarán de preferencia circuitos de 

traslado de pacientes exclusivos o con poco tránsito. El paciente debe de portar mascarilla 

quirúrgica durante el traslado. 

 Es recomendable que el quirófano tenga filtración absoluta o filtros HEPA. 

 Las recomendaciones sobre la limitación del número de personas y las medidas de 

protección son iguales a la atención del paciente en otras áreas de hospitalización. 

 El tipo de anestesia dependerá de las condiciones respiratorias del paciente y el tipo de 

intervención quirúrgica. Siempre que sea posible la anestesia regional (bloqueo nervioso, 

anestesia espinal) ésta será de elección, permaneciendo el paciente durante todo el 

proceso con mascarilla quirúrgica. No existe evidencia de superioridad de ninguna técnica 

anestésica. 

 Antes de la llegada a quirófano es obligado que se preparen previamente todos los 

dispositivos (mascarillas, videolaringoscopio, tubos traqueales, cánulas de Guedel, etc), así 

como sueros, con y sin sistemas, para evitar en lo posible la apertura y manipulación de los 

carros. Utilizar en lo posible material desechable. 

 Igualmente se preparará toda la medicación potencial de uso, colocada sobre una batea 

grande, evitando en lo posible la manipulación de los carros de medicación. De la misma 

forma, todo lo que sea necesario para la cirugía debe estar disponible en el interior de 

quirófano para evitar la apertura de puertas tras la entrada del paciente. 

 La monitorización inicial será la estándar según las recomendaciones de la ASA y la SEDAR 

(EKG contínua, PANI, SatO2). No se recomienda, salvo estrictamente necesario, el uso de 

otros dispositivos de monitorización (SatO2, BIS), así mismo no se procederá a la 
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canulación de una línea arterial o venosa central, salvo que las condiciones del paciente lo 

precisen. 

 En caso de anestesia locorregional sin intubación, la administración de oxígeno se realizará 

debajo de la mascarilla quirúrgica. 

 Durante la intervención las puertas de quirófano permanecerán herméticamente cerradas, 

sólo permanecerá en su interior el mínimo personal requerido el cuál llevará el EPI 

completo y mascarillas sin válvula espiratoria. 

 Se seguirán los procedimientos de manejo de vía aérea tanto en la intubación como en la 

extubación de seguridad para el personal sanitario. No está recomendado la utilización de 

mascarillas laríngeas salvo en casos imprescindibles.  

 Los parámetros del respirador serán programados por un ayudante que no ha tenido 

contacto con el enfermo. Se colocarán filtros de alta eficiencia en ambas ramas del 

respirador. 

 Se recomienda minimizar las desconexiones del respirador y utilizar sondas de aspiración 

cerrada. 

 Al finalizar la intervención quirúrgica se desechará el material (tubuladuras, filtros y tubo 

endotraqueal) como residuo biosanitario tipo III y se realizará la limpieza siguiendo las 

recomendaciones del Servicio Medicina Preventiva. 

 La recuperación del paciente se realizará en quirófano (intentando evitar su estancia en 

otra unidad), el tiempo de permanencia será el necesario hasta garantizar su seguridad 

durante el traslado y estancia en planta, y que permita el tratamiento de las 

complicaciones precoces (depresión respiratoria, vómitos, dolor).  

 En caso de precisar oxigenoterapia postoperatoria, se debe evitar la utilización de 

aerosoles, gafas nasales de alto flujo o ventilación no invasiva en la medida de lo posible. 

 El personal sanitario que atienda a estos pacientes durante la vigilancia postoperatoria 

portará en todo momento el equipo de protección individual adecuado y deberá estar 

entrenado en su colocación y retirada. 

 En el traslado posoperatorio se seguirán las mismas recomendaciones que en el traslado 

del paciente al quirófano. 
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