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Recomendaciones de “hacer” y “no hacer” en el tratamiento de los

pacientes criticos ante la pandemia por coronavirus causante de COVID-
19 de los Grupos de Trabajo de la Sociedad Espafiola de Medicina
Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC)

Resumen

El 11 de marzo de 2020 el director general de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) declaro¢ la enfermedad causada por el SARS-CoV-2 (COVID-19)
como una pandemia. La propagacion y evolucion de la pandemia esta
poniendo a prueba los sistemas sanitarios de decenas de paises y ha dado

lugar a una miriada de articulos de opinion, planes de contingencia, series de
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casos e incipientes ensayos. Abarcar toda esta literatura es complejo. De forma
breve y sintética, en la linea de las anteriores recomendaciones de los Grupos
de Trabajo, la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades
Coronarias (SEMICYUC) ha elaborado esta serie de recomendaciones basicas
para la asistencia a pacientes en el contexto de la pandemia.

Palabras clave: COVID-19, coronavirus, paciente critico, recomendaciones,
Unidad de Cuidados Intensivos.

Title

Recommendations of the Working Groups from the Spanish Society of
Intensive and Critical Care Medicine and Coronary Units (SEMICYUC) for
the management of adult critically ill patients in the coronavirus disease
(COVID-19).

Abstract

On March 11, 2020, the Director-General of the World Health Organization
(WHO) declared the disease caused by SARS-CoV-2 (COVID-19) as a
pandemic. The spread and evolution of the pandemic is overwhelming the
healthcare systems of dozens of countries and has led to a myriad of opinion
papers, contingency plans, case series and emerging trials. Covering all this
literature is complex. Briefly and synthetically, in line with the previous
recommendations of the Working Groups, the Spanish Society of Intensive,
Critical Medicine and Coronary Units (SEMICYUC) has prepared this series of
basic recommendations for patient care in the context of the pandemic.
Keywords: COVID-19; coronavirus; critical patient; recommendations;

Intensive Care Unit.
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Introduccion

El 11 de marzo de 2020 el director general de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) declaro6 la enfermedad causada por el SARS-CoV-2 (COVID-19)
como una pandemia (1). La asistencia sanitaria se ha visto modificada
drasticamente por la rapida propagacion del virus, la elevada cifra de pacientes
criticos que produce y las medidas de prevencion necesarias para evitar su
transmision.

Para la SEMICYUC la calidad de la asistencia del paciente critico es uno de
sus elementos principales de actuacion. En el contexto actual es dificil
mantener unos estandares de calidad como los que ofreciamos hace apenas
dos semanas. Todos los hospitales esparfioles han desarrollado protocolos
clinicos basados en los incipientes estudios sobre la atencion al coronavirus.
La variabilidad en la practica clinica puede afectar a la morbilidad y la
mortalidad y, ante escenarios cambiantes, es dificil de controlar.

A pesar de las dificultades actuales, en la linea con proyectos previos (2,3), la
SEMICYUC ha elaborado una serie de recomendaciones para guiar a los
profesionales que atienden a los pacientes criticos durante la pandemia. Se
han elaborado un plan de contingencia, unas recomendaciones éticas ante la
falta de recursos para tratar a toda la poblacion, guias sobre transporte sistema
de ventilacién no invasiva y sobre transporte critico necesarias en este contexto
de sobrecarga y necesidad de redistribuir recursos y pacientes.

Con el objetivo de mejorar la asistencia al paciente critico de COVID-19, los
Grupos de Trabajo (GT) de la SEMICYUC han elaborado una serie de

recomendaciones basicas.
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Metodologia de las recomendaciones

Encargo

Ante la rapidez con la que se desarrollan los acontecimientos, la Junta Directiva
de la SEMICYUC en febrero de 2020 inst6 a los coordinadores de los GT a
elaborar, mediante la creacion de grupos ad hoc, una serie de
recomendaciones basicas de acciones a “hacer” y a “no hacer”, con la premisa
de estar elaboradas en menos de una semana. Dos miembros fueron elegidos

para coordinar la tarea, ordenarlas y evitar duplicidades.

Busqueda bibliografica y redaccion de las recomendaciones

Para la elaboracion de estas recomendaciones cada grupo ha realizado una
basqueda bibliografica de la que han salido un niamero variable de
recomendaciones, de las que se seleccionaron las tres acciones mas
relevantes a llevar a cabo y las tres a evitar.

Resultados

A continuacion, se presentan las recomendaciones basicas para el tratamiento
de los pacientes criticos ante la pandemia por coronavirus causante de COVID-
19 de la SEMICYUC.

GRUPO DE TRABAJO DE BIOETICA

A- Recomendaciones “hacer’.

Recomendacion 1: toma decisiones de limitacion de tratamientos de
soporte vital de acuerdo a la gravedad y necesidad de recursos en
situacion de epidemia atendiendo a la justicia distributiva.

La adecuacion de tratamientos de soporte vital es una decision clinica
frecuentemente tomada en las unidades de cuidados intensivos (UCI) para
evitar la obstinacion terapéutica y tratamientos fatiles (4). En situacion de
epidemia, ademas de tener presentes los hechos clinicos y valores del
paciente, se contemplaran los recursos disponibles y el coste de oportunidad
por un principio de justicia distributiva maximizando el bien comun para el
mayor nimero de personas. La dificultad de estas decisiones contempla el que
sean preferiblemente tomadas en equipo siguiendo las recomendaciones de
las sociedades cientificas e incluso con la participacion del comité de ética

asistencial si fuera necesario (4-6).
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Recomendacién 2: lainformacion al paciente y a sus familiares durante la
epidemia se considerara un pilar fundamental en la atencién clinica en
UCl.

En casos en que los contactos sean positivos y/o estén también en situacion de
aislamiento se estableceran estrategias de comunicacion, como puede ser por
via telefonica, que garanticen la informacion diaria y veraz del estado de salud
de su familiar ingresado en UCI. El titular del derecho de la informacion es el
paciente y en caso de incapacidad para comprender o decidir sobre su estado
de salud, su familiar o representante (7,8).

Recomendacion “hacer” 3: la seguridad del profesional sanitario es una
obligacion ética en situacion de epidemia.

Los profesionales sanitarios atenderan a los pacientes criticos con COVID-19
con las medidas de proteccion recomendadas por las organizaciones sanitarias
y sociedades cientificas, y es una obligacion ética protegerse para no ser
vectores de la enfermedad en otros pacientes (9).

A- Recomendaciones “No hacer”.

Recomendacién 1: no podra ser divulgada informacion del paciente fuera
del entorno sanitario sin consentimiento del paciente o sus
representantes.

La intimidad del paciente es un valor a proteger siempre y en situaciones de
epidemia también, exceptuando requerimientos de informacion justificados por
un tema de salud publica (10). Los profesionales sanitarios con dedicacion
durante el ingreso en UCI, protegeran la confidencialidad. La utilizacién de
datos clinicos para su divulgacion precisa del previo consentimiento del
paciente o su representante, en caso de incapacidad.

Recomendacion 2: no tomar decisiones clinicas ni realizar
procedimientos sin el consentimiento informado del paciente o sus
familiares.

Los tratamientos de uso compasivo han de ser administrados informando al
paciente o sus representantes de su falta de evidencia actual, probables
efectos secundarios y posibilidades de éxito que justifican la recomendacion
clinica en situaciones de epidemia (11).
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Recomendacién 3: los profesionales sanitarios no abandonaran al
paciente en situacién de aislamiento, durante los cuidados basicos ni en
las labores de acompafiamiento.

Los profesionales que atienden a los pacientes en aislamiento de contacto por
su patologia infecciosa, lo atenderan con las medidas de proteccion indicadas
todas las veces que sea precisa su atencién, explicandoles la justificacion de
restriccion de visitas y atendiendo sus necesidades y cuidados necesarios. Se
favorecera el acompafamiento familiar, cuando la situacién epidemioldgica lo
permita y en las condiciones de aislamiento protector que esté recomendado
(12,13).

GRUPO DE TRABAJO DE CUIDADOS INTENSIVOS CARDIOLOGICOS Y
RCP

A- Recomendaciones “hacer”.

Recomendacion 1: monitoriza las enzimas cardiacas para valorar dafio
miocardico asi como el QTc en caso de combinacion de antirretrovirales e
hidroxicloroquina.

Ambos agentes alargan el QTc en distinto grado e interfieren en las vias
metabdlicas de eliminacién, por lo que se debe vigilar la aparicién de posibles
efectos sinérgicos sobre el alargamiento del QTc. Asegurar unos niveles
correctos de K y Mg para evitar una mayor toxicidad de estos farmacos (14). Si
el paciente presenta elevacion de enzimas cardiacas se debe realizar una
ecocardiografia a pie de cama, para descartar alteraciones de la contractilidad
miocardica o la presencia de derrame pericardico (15). Se aconseja descartar
otras alteraciones cardioldgicas que puedan estar contribuyendo al cuadro
clinico del paciente. Se deben adoptar las medidas de proteccion del equipo y
de la sonda para evitar la contaminacion a otros pacientes.

Recomendacioén 2: lareanimaciéon cardiopulmonar en COVID-19 se debe
iniciar solo con compresiones, analizar el ritmo y es imprescindible
mantener el equipo de proteccion individual (EPI).

Durante la reanimacion cardiopulmonar (RCP) siempre existe la posibilidad de
que los reanimadores se expongan a fluidos corporales y que los
procedimientos (por ejemplo, la intubacidn traqueal, la ventilacion o las propias
compresiones toracicas) puedan generar un aerosol infeccioso que pueda

favorecer la transmision entre los implicados en la misma. En estas
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condiciones, se considera imprescindible extremar la proteccion con los EPI
recomendados y disponer de un personal sanitario entrenado tanto en la
colocacion como en la retirada de los EPI para evitar una posible
autocontaminacion (16-18). La rapida recuperacion de circulacion tras la
desfibrilacién puede evitar la aplicacién otras maniobras de resucitacion mas
invasivas, evitando también la generacién de particulas aerosolizadas con
capacidad infecciosa que puedan favorecer la transmisién entre el personal
sanitario que atiende la reanimacion (17).

Recomendacién 3: en caso de parada cardiaca (PCR) en pacientes
ventilados en decubito prono, inicia maniobras de RCP modificadas y
adaptadas a esta situacion.

Se trata de una situacion especial eendna con una evidencia escasa. El
empleo de compresiones toracicas reversas en pacientes en decubito prono se
ha descrito sobre todo en pacientes del ambito quirdrgico (19), pero podria ser
empelado en pacientes con COVID-19 ventilados en prono. Para la
desfibrilacién en este escenario la localizacién de los parches adhesivos que
mejor favorece el vector de despolarizacion generado por el desfibrilador
seguiria siendo la convencional (subclavicular derecha/apical izquierda). Si no
fuese posible, la localizacion antero-posterior (precordio izquierdo/subescapular
izquierdo), latero-lateral o dorsal izquierdo/apicolateral izquierdo de los parches
autoadhesivos son alternativas factibles que pueden facilitar el abordaje de la
desfibrilacién en estos casos (20).

B- Recomendaciones “No hacer”.

Recomendacién 1. no administrar amiodarona junto con cloroquina
dargnavir o lopinavir/ritonavir por alto riesgo de efectos adversos.

La administracion de amiodarona conjuntamente con presenta el riesgo de
acumulacion de la primera debido a que estos antiretrovirales interfieren en la
via de aclaramiento de la misma al inhibir isoformas de P450 (21). La FDA
recomienda un control plasméatico en el caso de administracion aguda (14). En
el manejo de las arritmias supraventriculares se puede intentar una
cardioversion (farmacoldgica, eléctrica u ambas de forma secuencial) si la
arritmia es de nueva aparicion, y en funcion de la situacion hemodinamica. Una
segunda estrategia, seria el control de la frecuencia con los betabloqueantes y

digoxina (22). Se recomienda el uso de betabloqueantes 31 selectivos de corta
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duracion. Es conveniente explorar las posibles interacciones de todos aquellos
farmacos que puedan tener un efecto cronotropo negativo.

Recomendacion 2: no iniciar soporte ECMO sin estudio ecocardiografico
previo para valorar la funcion cardiaca.

Se recomienda valorar la funcién cardiaca mediante ecocardiografia antes de
iniciar un soporte ECMO para poder escoger la modalidad més adecuada (VV o
VA) (23). La indicacion de ECMO ha de ser muy rigurosa y ajustada a la
situacion clinica del paciente, pues una indicacién no adecuada podria
significar el fracaso de la terapia y un importante consumo de recursos. El
empleo de la ECMO en la pandemia actual es muy escaso por lo que su
indicacién ha de individualizarse y ajustarla a la realidad del momento.
Recomendacién 3: La estrategia “oir-sentir”, para valorar la respiracion,
no ha de emplearse durante la RCP en el paciente COVID-19 (presunto o
confirmado).

Se recomienda buscar signos de vida, respiracion normal o, si se esta
entrenado, pulso carotideo. En caso de duda, tras pedir ayuda y comunicar la
situacion de sospecha de parada cardiaca en paciente COVID-19 (presunto o
confirmado), iniciar maniobras de resucitacion solo con compresiones toracicas
(17). Cualquier manipulacién y/o intervencion sobre la via aérea de un paciente
COVID-19 debe ser realizada por personal sanitario experto y con competencia
demostrada en el manejo avanzado de la via aérea. Ademas, deberan
utilizarse aquellos dispositivos de via aerea para los que se ha recibido
entrenamiento con el objetivo de minimizar cualquier tipo de riesgo (16,17).
GRUPO DE TRABAJO DE CUIDADOS INTENSIVOS NEFROLOGICOS

A- Recomendaciones “hacer’.

Recomendacion 1: realiza un reconocimiento precoz de los factores de
riesgo de lesiéon renal aguda (LRA).

La identificacién precoz de pacientes con riesgo de LRA puede ayudar a
implementar intervenciones para evitar o reducir la aparicién o progresion de
LRA. Los factores de riesgo asociados a LRA en pacientes con COVID-19 son
similares al resto de la poblacion de UCI (24,25): pacientes ancianos,
hipertension arterial, enfermedad renal cronica previa, cardiopatia isquémica e
insuficiencia cardiaca, shock al ingreso y farmacos nefrotoxicos.

Recomendacién 2: monitoriza estrechamente la funcién renal.

Page 9 of 52



La incidencia de LRA en pacientes ingresados con COVID-19 aun no esta bien
establecida, pero oscila del 0,1% al 29%. El desarrollo de LRA esté asociado a
un aumento de la mortalidad que puede llegar al 91% en caso de distrés
respiratorio agudo (SDRA) con LRA (26,27). La etiopatogenia comprende tres
aspectos: 1) Se infiere que el nuevo coronavirus se une al receptor de la
enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2) causando dafio al tubulo renal
gue expresa altamente la ACE2 (28). 2) Dafio inmunomediado (pulmonary-
renal crosstalk) por las interrelaciones bien descritas entre el SDRA y la LRA en
relacion a los mediadores inflamatorios y lesion tubular renal. 3) LRA ya
conocida por isquemia tubular y los nuevos mecanismos descritos de apoptosis
y estrés mitocondrial en pacientes con shock o hipovolemia.

Recomendacién 3: ajusta la dosis de farmacos en pacientes con LRA con
especial atencién en tratamientos dirigidos contra el COVID-19.

La dosis de hidroxicloroquina debe ajustarse con filtrado glomerular (FG) < 30
ml/min. En pacientes en hemodialisis, dialisis peritoneal o técnicas continuas de
reemplazo renal se debe administrar entre el 25 y el 50% de la dosis. Se debe
monitorizar el QT en pacientes bajo tratamiento con hidroxicloroquina, en
especial cuando presenten un FG < 50 ml/min y aquellos bajo tratamiento
concomitante con azitromicina (29). Se debe ajustar la dosis IFN-B1b en
insuficiencia renal grave. Se debe valorar la diselectrolitemia y la volemia
efectiva provocada por cuadros diarreicos secundarios a lopinavir/ritonavir con
especial atencion en pacientes con LRA. El remdesivir esta contraindicado en
FG < 30 ml/min o en técnicas de depuracion extracorporea (TDE) (30).

B- Recomendaciones “No hacer”.

Recomendacién 1: no demorar las terapias de depuracion extracorporea.
Segun la escasa literatura publicada, la proporcion de pacientes con COVID-19
que requieren TDE varia del 1,5% al 9%. Esta proporcion asciende al 5,6%-
23% en los pacientes con enfermedad grave que ingresan en UCI con COVID-
19. Se debe considerar las TDE en pacientes con KDIGO 2 o superior y en
especial aquellos con elevado aumento del balance hidrico y SDRA grave
(31,32).

Recomendacién 2: no utilizar nefrotoxicos en pacientes criticos salvo que
sea imprescindible o que no puedan ser sustituidos por farmacos

similares sin eventos adversos renales.
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Los farmacos nefrotoxicos representan del 20-30% de la LRA. Especial
consideracion en pacientes con COVID-19 que hayan realizado tratamiento con
AINE o reciban ciertos antimicrobianos nefrotdxicos por coinfeccion o
superinfeccidn bacteriana La recomendacion incluye la no utilizacién de
almidones en la resucitacion con fluidos. Se debe limitar la exposicion a estos
agentes siempre que sea posible y sopesar el riesgo de desarrollar o empeorar
la LRA siempre que existan terapias o procedimientos alternativos (33,34).
Recomendacién 3: no infraestimar la LRA en el contexto de infeccidn por
COVID-19 en su evolucion a largo plazo.

No existen datos sobre la recuperacion a largo plazo de la funcién renal tras
presentar LRA en el contexto de la infeccion por COVID-19, por lo que se
recomienda la revaloracion de la funcion renal de 3 a 6 meses tras el alta. El
objetivo es determinar su grado de recuperacion y poder establecer medidas
de rehabilitacion y proteccion renal que mejore su prondéstico a largo plazo
(35,36).

GRUPO DE TRABAJO DE DONACION Y TRASPLANTES

A- Recomendaciones “hacer”.

Recomendacion 1: prioriza los potenciales donantes 6ptimos en muerte
encefalica y asistolia controlada, en los hospitales de las areas mas
afectadas.

En los hospitales de las areas mas afectadas, puede ser necesario priorizar
determinados procesos de donacién, como son los dependientes de donantes
Optimos por criterios de edad (menores de 60 afios) y ausencia de
comorbilidades que pueden afectar a la viabilidad y las expectativas de
supervivencia del injerto (37). Han de considerarse tanto potenciales donantes
en muerte encefalica, como en asistolia controlada. En este escenario
epidemioldgico, los centros podrian considerar suspender temporalmente
procesos de mayor complejidad logistica y menor probabilidad de utilizacién de
organos, como son los cuidados intensivos orientados a la donacién (38), la
donacién en asistolia no controlada (39), en la que se afiade la imposibilidad de
realizar en tiempo el cribado del donante para SARS-CoV-2 y la donacién con
donante vivo considerada una cirugia programada y no urgente en la mayoria

de las ocasiones.
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Recomendacién 2: prioriza el trasplante de pacientes en situacion clinica
de urgencia o de mayor gravedad clinica, asi como con mayores
dificultades de acceso al trasplante, en hospitales con escenario
epidemiologico 4.

En los hospitales que se encuentren en areas mas afectadas, puede ser
necesario reducir la actividad trasplantadora por la saturacién de los servicios
hospitalarios y de las UCIl y en aras de garantizar la seguridad de los pacientes
en el periodo postrasplante con respecto a la infeccidbn nosocomial y
comunitaria por COVID-19 (40). Se recomienda restringir la actividad de
trasplante a pacientes que cumplan los criterios de urgencia acordados a nivel
nacional (41), asi como a pacientes en situacion de mayor gravedad clinica
(42) o con mayores dificultades para acceder a la terapia del trasplante por sus
caracteristicas inmunoldgicas y/o antropométricas (ej. pacientes infantiles,
renales hiperinmunizados). En cualquier caso, la decision de realizar cada
procedimiento de trasplante debe resultar de un andlisis individualizado del
riesgo de proceder con el trasplante y la situacion clinica del paciente (40).
Recomendacién 3: realiza una evaluacion adecuada y exhaustiva de todos
los potenciales donantes de 6rganos y tejidos con respecto a la infeccion
por COVID-19, asi como de los potenciales receptores.

Para el cribado se realizara la técnica RT-PCR en una sola muestra del tracto
respiratorio superior y/o inferior. El cribado se realizara en lavado
broncoalveolar si se considera la donacion pulmonar. Si no se dan las
circunstancias anteriores, con objeto de evitar la fibrobroncoscopia, se
recomienda tomar una muestra nasofaringea y otra orofaringea.
Independientemente del tipo de muestra, lo recomendable es que se obtenga
en las 24 previas a la extraccion de 6rganos. El cribado de COVID-19 debe
efectuarse en los receptores. Se ha de incluirse en la bateria de pruebas pre-
trasplante en cuanto el receptor llegue al hospital, especialmente si presenta
sintomatologia compatible o alguna situacion epidemiolégica de riesgo. Si un
paciente en lista de espera es caso de COVID-19, se recomienda excluirlo
temporalmente hasta su completa curacion (40).

B- Recomendaciones “No hacer”.
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Recomendacién 1: no olvidar considerar la posibilidad de la donacion e
intenta mantener activos y actualizados los sistemas de notificacion de
posibles donantes haciéndolo con la mayor antelacion posible.

Por ser el trasplante una terapia esencial de los sistemas sanitarios (40,43), no
debe dejar de aplicarse el estandar de considerar sistematicamente la opcion
de la donacioén (2). En la epidemia de COVID-19, el proceso de donacién es
mas complejo: i) posibilidad de que no se puedan trasplantar determinados
organos por saturacion de los servicios sanitarios y cuestiones de seguridad en
las areas mas afectadas; ii) restricciones a la movilidad de equipos extractores;
iii) necesidad de realizar cribado para COVID-19 tanto en el potencial donante,
como en el potencial receptor antes del trasplante (40). La notificacion precoz
del posible donante permitira al coordinador de trasplantes, completar una
evaluacion exhaustiva con respecto a COVID-19, desestimando la donacion
cuando fuera oportuno y programando el cribado de modo que los resultados
estén disponibles antes de la movilizacion de los equipos extractores,
determinar la factibilidad logistica y humana del proceso.

Recomendacién 2: no iniciar un proceso de donacion sin haber
garantizado la disponibilidad de medios y recursos necesarios y haber
comprobado la seguridad de los potenciales receptores.

La notificacion precoz de posibles donantes al coordinador de trasplantes y a la
ONT permitira que este organismo realice con suficiente antelacion las ofertas
de los 6rganos potencialmente trasplantables de acuerdo a los criterios de
distribucién vigentes a nivel nacional (41). Sila ONT no identificara receptores
adecuados en hospitales que han confirmado la factibilidad de llevar a cabo el
trasplante con garantias de seguridad para los potenciales receptores, el
proceso de donacion podra cancelarse en el hospital donante. Igualmente se
debe valorar la factibilidad del proceso desde el punto de vista logistico y
humano antes de iniciar el proceso.

Recomendacién 3: no olvidar la seguridad de tu equipo aplicando las
medidas habituales de prevencién de la transmisién del coronavirus al
personal implicado en los procesos de donacion y/o trasplante.

El proceso de donacién y trasplante es eminentemente multidisciplinar, con la
participacion de un numero importante de profesionales sanitarios de diferentes

disciplinas y especialidades. Requiere la interaccion del personal sanitario con
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el potencial donante y sus familiares, asi como con potenciales receptores de
organos y su entorno. A las medidas habituales de prevencion de la
transmision de la infeccién por SARS-CoV-2 al personal sanitario (44), han de
sumarse medidas adicionales en el proceso de donacion y trasplante de
organos (45).

GRUPO DE TRABAJO DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y SEPSIS

A- Recomendaciones “hacer’.

Recomendacién 1: obtén muestras nasal y faringea o del tracto
respiratorio inferior en el caso de pacientes intubados para realizar la
reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) de SARS-CoV-2.

El diagndstico de COVID-19 requiere la positividad de PCR para SARS-CoV-2.
La muestra se obtiene inicialmente mediante un hisopo nasal o faringea, pero
en casos de alta sospecha, si la muestra es negativa, se recomienda realizar la
muestra del tracto respiratorio inferior (46).

Recomendacion 2: inicia tratamiento antibiético empirico hasta descartar
la posibilidad de coinfeccién bacteriana.

Tanto en la pandemia de COVID-19, como en la epidemia anterior de gripe, se
ha constatado una incidencia no despreciable de coinfeccién. En el caso de
gripe ha alcanzado incluso un 20%. En la pandemia actual de COVID-19 este
dato se desconoce, pero parece justificado, dada la gravedad de nuestros
pacientes, el inicio de tratamiento antibidtico empirico y una reevaluacion
posterior en funcién de los resultados microbiolégicos (47).

Recomendacion 3: vigila estrechamente los efectos adversos e
interacciones de los farmacos usados ente el SARS-CoV-2.

Actualmente no existe ningun tratamiento que pueda ser empleado en el
tratamiento del SARS-CoV-2 con el respaldo de una minima evidencia
cientifica. Los tratamientos que se estan administrando (lopinavir/ritonavir,
hidroxicloroquina, interferén, azitromicina, remdesivir...) no estan exentos de
efectos secundarios, toxicidades e interacciones medicamentosas (48). En
caso de que, con la mejor intencién, se decida emplear cualquiera de estos
tratamientos, debemos ser muy cautos y vigilar mas estrechamente si cabe, la
evolucion de cada paciente. Ante la duda de poder estar causando dafio, lo
mas prudente seria suspender el tratamiento.

B- Recomendaciones “No hacer”.
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Recomendacién 1: no dejar de cumplir los protocolos de prevencion de
infeccidn relacionada con la asistencia sanitaria en UCI (Proyectos Zero).
A pesar de que los EPI dificultan la asistencia a nuestros pacientes, debemos
mantener en lo posible las medidas de los proyectos Zero (Bacteriemia Zero,
Neumonia Zero, Resistencia Zero e ITU-Zero), dado los buenos resultados de
dichos programas.

Recomendacion 2: no retirar las medidas de aislamiento de un paciente
altamente sospechoso de COVID-19 con una unica PCR negativa realizada
sobre una muestra del tracto respiratorio superior.

La baja sensibilidad de la PCR en las muestras de tracto respiratorio superior
mediante hisopo nasal o faringeo, hace que, en caso de que se trate de
pacientes con alta sospecha clinica de COVID-19, sea necesario o bien repetir
la determinacion en una nueva muestra de tracto respiratorio superior, o bien
tratar de conseguir una muestra de tracto respiratorio inferior (48).
Recomendacioén “3: no entrar en contacto con el paciente sin el EPI
adecuado a cada paciente y situacion segun el protocolo de cada centro.
En situaciones que requieren la atencién de mdltiples pacientes, en ocasiones
con actuaciones urgentes, el personal asistencial no debe olvidar que uno de
las primeras reglas es la autoproteccion (47). Ante un paciente con coronavirus
un EPI debe incluir bata, guantes, proteccién ocular y mascarilla (FFP2 o
FFP3).

GRUPO DE TRABAJO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS Y
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

A- Recomendaciones “hacer’.

Recomendacién 1: asegura una documentacion clinica adecuada pese a
insuficiente disponibilidad de recursos asistenciales.

Dado que la existencia de una gran presion asistencial puede dificultar el
acceso a los sistemas de informacion clinica habituales, motivada por la posible
desproporcion entre los casos atendidos y los recursos disponibles, debe
asegurarse disponer de la documentacion clinica adecuada, en forma de
historia clinica, gréafica, prescripcion y registro de medicacion en el formato
establecido (49).

Recomendacién 2: dispon de un registro de los casos atendidos.
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La existencia de un registro adecuado y consensuado en los servicios de
Medicina Intensiva es esencial. Con ello es posible tener una idea de la
casuistica atendida y de su evolucioén y, posteriormente, compartir los datos
obtenidos, elaborando registros de mayor tamafio que pueden dar mayery
mejor informacion global (50).

Recomendacion 3: administra terapias experimentales dentro de estudios
y siguiendo las recomendaciones.

Los tratamientos experimentales siempre deben aplicarse dentro de estudios o
registros para analizar su eficacia y siguiendo las recomendaciones publicadas
hasta el momento por parte de autoridades publicas, sociedades cientificas o
documentos de consenso (51).

B- Recomendaciones “No hacer”.

Recomendacién 1: no incumplir las recomendaciones y documentos de
consenso de las sociedades cientificas basadas en la experiencia de
paises que ya han respondido a la pandemia.

Los documentos de consenso tienen un doble objetivo: por un lado administrar
el mejor tratamiento que contribuya a una buena evolucién clinica; y por otro
garantizar los niveles adecuados de prevencion y control de la infeccion
(16,52).

Recomendacién 2: no realizar traslados interhospitalarios sin
coordinacion centralizada de los mismos ni asegurando que la
documentacion clinica esencial esta disponible en el centro receptor.
Es esencial disponer de la informacion clinica mas relevante del paciente del
centro emisor y de los datos clinicos y terapéuticos administrados durante el
transporte interhospitalario (53). Asimismo, es imprescindible realizar la
coordinaciéon de los mismos de forma centralizada, asegurando unos flujos
adecuados desde el centro coordinador con conocimiento del estado de
recursos existentes.

Recomendacién 3: no excluir en los registros los pacientes criticos
atendidos fuera de la UCI.

La identificacion de pacientes atendidos en situacion de presion asistencial
fuera de UCI debe estar basada en el reconocimiento, diagnostico y
tratamiento precoz, manteniendo colaboracién con otras especialidades

clinicas e independientemente de su lugar de hospitalizacion (54).

Page 16 of 52



GRUPO DE TRABAJO DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA

A- Recomendaciones “hacer’.

Recomendacion 1: realiza una intubacion orotraqueal (I0T) precoz en
pacientes con insuficiencia respiratoria moderada-grave y/o signos de
aumento de trabajo respiratorio.

En pacientes con deterioro respiratorio moderado a grave, que presentan
aumento de trabajo respiratorio (frecuencia respiratoria mayor de 30 rpm) y
Pa02/FiO2 menor de 200 (con FiO2 superior al 50%), el retraso de la IOT
empeora el pronostico. La decision de intubar debe efectuarse habiendo
evaluado la recuperabilidad potencial del paciente (55,56).

Recomendacion 2: utiliza una secuencia de IOT con induccidn rapida, sin
ventilacion con balén resucitador y protocolo de manejo de via aérea
dificil prevista.

Los mudltiples intentos de IOT en pacientes con insuficiencia respiratoria
pueden contribuir a la aparicién de complicaciones graves en estos pacientes,
gue ya presentan una reserva escasa (57,58). Esto, asociado al uso de
ventilacion con bal6n resucitador aumenta el riesgo de transmision al personal
sanitario (59). Si es imprescindible la ventilacion con balén resucitador se
aconseja su utilizacion con filtro de alta eficacia.

Recomendacién 3: realiza maniobra de decubito prono durante las
primeras 24 horas en pacientes con SDRA con PaO2/FiO2 < 150,
valorando miorelajacién y repitiendo ciclos hasta la mejoria.

La maniobra de decubito prono mejora la oxigenacion y mortalidad en
pacientes seleccionados (60). Se deben realizar ciclos de al menos 16 horas.
El uso de miorelajacion en caso de asincronias mejora la adaptacion a la
ventilacion mecanica invasiva (MVI) y mejora la oxigenacion (61). La ventilacion
mecanica protectora (volumen corriente 4-8 mil/kg peso predicho, presion
meseta menor de 30 y driving pressure menor de 15 cmH20) y el uso de PEEP
Optimas en pacientes con SDRA moderado-grave se asocia también a menor
mortalidad (62).

B- Recomendaciones “No hacer”.

Recomendacion 1: evita el uso de ventilacion mecanica no invasiva
(VMNI). En casos seleccionados puede considerarse el uso de

oxigenoterapia de alto flujo como soporte respiratorio no invasivo.
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La VMNI podria ser generadora de aerosoles y fomentar la propagacion (63);
ademas, no ha demostrado beneficio en la insuficiencia respiratoria
hipoxémica, pudiendo retrasar la IOT y aumentando la mortalidad (64). Ante la
situacion actual puede ser necesario el uso de soporte respiratorio no invasivo,
en cuyo caso se prefiere el uso de gafas nasales de alto flujo (GNAF) (65). En
caso de VMNI, priorizar dispositivos de doble rama. En caso de deterioro
clinico, no retrasar la IOT e inicio de VMNI.

Recomendacion 2: no utilizar medicamentos nebulizados, en caso de ser
necesario utilizar malla vibrante para evitar la dispersion de particulas.

Los nebulizadores generan particulas de aerosol del tamafio de 1-5 ym que pueden
transportar bacterias y virus. El riesgo de transmisién de infeccién a través de nlcleos
de gotitas y aerosoles puede aumentar durante los tratamientos con nebulizador
debido al potencial de generar un alto volumen de aerosoles respiratorios que pueden
ser propulsados a una distancia mayor que en el patrén de dispersion natural. Se
recomienda utilizar dispositivos de malla vibrante con pipeta bucal o mascarilla
limitando la dispersion poniendo encima una mascarilla quirdrgica. También, si es
posible, se priorizara la terapia inhalada con dispositivos MDI (metered dose inhaler) y
camara espaciadora. Se desaconsejan los sistemas jet por la mayor capacidad de
dispersion de particulas al ambiente (63,66).

Recomendacion 3: no hay evidencia de utilizar un Gnico ventilador para varios
pacientes, asi como del uso maniobras de prono en pacientes no intubados
(“awake prono”).

El uso de un Unico ventilador para varios pacientes no es recomendable debido a que
la distribucion de volimenes puede ser desigual, la monitorizacion de la mecéanica
pulmonar y de otras variables no es posible (comprometiendo la seguridad), no
permite un manejo individualizado, no es posible optimizar la PEEP vy la respuesta y
evolucién de cada paciente al tratamiento no es uniforme, lo que puede condicionar la
asistencia ofrecida con distribucion desigual, entre otros aspectos. Por lo tanto, no se
recomienda su uso mientras haya disponible cualquier otra terapia clinicamente
probada, eficaz y segura (67,68).

Tampoco hay evidencia del beneficio del decubito prono frente a otras estrategias con
evidencia cientifica en pacientes no intubados, existiendo Unicamente estudios de
casos. Esta maniobra solo es posible en pacientes colaboradores y con autonomia
para girarse, por cuestiones de seguridad. Si se realiza, es necesaria una
monitorizacion estrecha del paciente, teniendo en cuenta que no debe retrasar la IOT
y VMI (69).
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GRUPO DE TRABAJO DE METABOLISMO Y NUTRICION

A- Recomendaciones “hacer’.

Recomendacion 1: monitoriza el fosfato de forma estrecha desde el
ingreso, suplementar con tiamina e introducir la nutricion de forma mas
progresiva, dado el alto riesgo de realimentacion.

Se debe identificar y prevenir el sindrome de realimentacion en los pacientes
COVID-19 o que han recibido un aporte energético bajo durante mas de 5 dias.
La caracteristica bioquimica principal es la hipofosfatemia pero puede
presentarse junto a balances de sodio y de fluidos anormales, déficit de
tiamina, hipopotasemia, hipomagnesemia y con cambios en el metabolismo de
la glucosa, proteinas y grasas (70,71). Su prevencion requiere corregir los
disbalances hidro-electroliticos, suplementar con vitaminas como la tiamina e
iniciar la nutricion con un aporte caldrico-proteico bajo, aumentando el aporte
cada 72-96 horas si no empeora la hipofosfatemia hasta alcanzar los
requerimientos habituales ajustados a cada fase de evolucién (70-72).
Recomendacién 2: calcula los requerimientos caldricos/proteicos segun
fase de evolucién y considera calorias no nutricionales. Si no se consigue
el 60% al 4° dia, inicia nutricion parenteral (NP) complementaria.

Las necesidades nutricionales del paciente critico van cambiando y se deben
ajustar en funcion de la fase de la enfermedad en la que se encuentre, a pesar
del exceso de trabajo en situacién de pandemia. En este tipo de pacientes, el
principal problema sera alcanzar las necesidades calérico-proteicas
Unicamente por via enteral, siendo necesario si no se alcanza el 60% de los
requerimientos al 4° dia de evolucion, recurrir a la NP complementaria (73).
Una administracion excesiva de calorias puede conducir a disfuncién hepatica
y enfermedad del higado graso no alcohdlico (74), es por ello que debemos
tener en cuenta los aportes caléricos no nutricionales (glucosa, propofol,
citrato, etc.) y asi evitar el “nutritrauma” (75).

Recomendacién 3: usa insulinoterapia rapida combinado con lenta (dos
veces al dia) con el objetivo de mantener glucemias < 180 mg/dl y evita al
maximo la variabilidad glucémica e hipoglucemia.

La hiperglucemia de estrés esta asociada de forma independiente con la
mortalidad en el paciente critico (76). Debemos mantener un valor de glucemia

por debajo de 180 mg/dl y si es posible préximo a 150 mg/dl iniciando
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tratamiento con insulina cuando la glucemia supere 150 mg/dl. Se recomienda
evitar tanto la hipoglicemia como la variabilidad glucémica por su importante
repercusion en la morbimortalidad del paciente critico (77). La utilizacion de
insulinas lentas cada 12 horas, nos pueden ayudar en el manejo de la
hiperglicemia de estrés evitando hipoglicemias y disminuir la necesidad de
iniciar perfusion de insulina (78) dada la escasez de bombas y el exceso de
trabajo del personal sanitario.

B- Recomendaciones “No hacer”.

Recomendacion 1: no se deben administrar formulas con alto contenido
lipidico si existe hipertrigliceridemia (TG > 400 mg/dl) en relacion con la
grave inflamacion.

La hipertrigliceridemia de estos pacientes es causada por la inflamacion severa que
presentan y agravada por una dosis excesiva de lipidos en la NP o por una supresion
inducida por farmacos de lipoproteina lipasa o estimulacién de lipogénesis inducida
por un exceso en la ingestion de carbohidratos. Por lo tanto, la hipertrigliceridemia en
pacientes COVID-19 puede empeorar por el desequilibrio entre la administracion de
grasa y la capacidad de eliminacion de grasa en plasma. Basandose en la
recomendacién de expertos, la dosis recomendada de lipidos esta entre 0,7y 1,3

g/kg/dia o entre el 25 y el 40% del aporte cal6rico (79), y debe de reducirse en los

casos en los que los niveles de trigliceridos en plasma sean superiores a los 400 mg/dl

(75).

Recomendacidén 2: no retrasar ni interrumpir la nutricion enteral (NE) por
el solo hecho de que el paciente precise posicion de decubito prono o
miorelajacion.

La ventilacion en decubito prono no contraindica la nutricion via enteral. En un
estudio prospectivo no encontraron mayor incidencia de complicaciones
digestivas ni respiratorias respecto a la posicién supina y recomendaron la
elevacion del cabecero a 25° durante la VMI en decubito prono (80). En otro
estudio prospectivo en pacientes ventilados en decubito prono con relajacion,
concluyen que la NE es factible, segura y no se asocia a mayor riesgo de
complicaciones gastrointestinales ni de neumonia por broncoaspiracion
siempre gue se realice una estrecha monitorizacion de la tolerancia a la NE. En

ambos estudios la NE se administro a través de sonda nasogastrica (81).
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Recomendacién 3: no atribuir sistematicamente las complicaciones
gastrointestinales a la terapia nutricional sin descartar reacciones
adversas a la polimedicacion de estos enfermos.

Las complicaciones gastrointestinales de la NE, como aumento del residuo
gastrico, estrefiimiento, diarrea asociada a NE, vomitos, regurgitacion, dolor o
distension abdominal y broncoaspiracion, son causa de hiponutricion, por lo
gue se deben identificar y tener protocolos de manejo (82,83). La diarrea es
frecuente en el paciente critico, pero sélo un 10-18% de los casos es
secundaria a la NE, siendo mayoritariamente multifactorial (84). Revisar la
polimedicacion que reciben estos enfermos e incluso investigar posibles causas
infecciosas, permite descartar que la dieta enteral sea responsable de la
diarrea y evitar la suspension de la misma de forma innecesaria.

GRUPO DE TRABAJO DE NEUROINTENSIVISMO Y TRAUMA

A- Recomendaciones “hacer’.

Recomendacion 1: la evaluacion de pacientes con trauma grave o
neurocritico debe efectuarse tomando las medidas adecuadas.

Las situaciones de pandemias resultan en un niumero importante de pacientes
criticos que afectan a los sistemas de salud. En este contexto, la asistencia de
un paciente con trauma grave o neurocritico debe efectuarse con las
precauciones adecuadas acorde a las caracteristicas del paciente (bata,
distancia...) pero manteniendo las prioridades y objetivos en su tratamiento
(85).

Recomendacion 2: en el diagndstico diferencial de la cefalea, ademas de
COVID-19, incluye causas estructurales, infecciosas y vasculares.

La cefalea es uno de los sintomas referidos en la infeccion por COVID-19. En
las series publicadas, se ha descrito su presencia hasta en el 8% de los
pacientes con COVID-19 (86). La anamnesis deberia incluir sintomas y signos
gue nos permitan descartar lesiones estructurales, infecciosas junto a
hemorragia subaracnoidea y/o hemorragia intraparenquimatosa como posibles
causas etiolégicas (87).

Recomendacién 3: elabora un plan de actuacién que incluya coordinacion
con centro de referencia, asi como traslados intrahospitalarios.

La planificacién de la asistencia y triaje debe considerar la derivacién de los

pacientes traumaticos y neurocriticos. Se procurara preservar la capacidad de
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los hospitales (88). En caso de efectuar traslados intrahospitalarios a
Radiodiagnostico o a quirdfano, se aconseja planificar itinerario y personal
implicado.

B- Recomendaciones “No hacer”.

Recomendacién 1. la evaluacion del paciente neurocritico o con trauma
grave no debe ser retrasada por descartar situacion COVID-19.

La enfermedad traumética grave o los accidentes cerebrovasculares son
patologias tiempo dependientes: procurar una asistencia inmediata permite
reducir la mortalidad y mejorar los resultados funcionales (89). Si hubiera
sospecha COVID-19 se deberian adoptar las medidas oportunas hasta su
descarte o confirmacion pero sin retrasar la asistencia del paciente.
Recomendacién 2: no efectuar pruebas complementarias que impliquen
desplazamientos del paciente traumatico o neurocritico con COVID-19 y
gue no vayan a suponer cambios sustanciales en la actitud terapéutica.
En la asistencia del paciente trauméatico o neurocritico con COVID-19 se
procurara realizar las pruebas complementarias que sean precisas pero se
evitara el traslado y se realizaran, de modo preferente, con equipos portatiles
en la misma habitacién del paciente (16).

Recomendacion 3: no participara personal no esencial en la asistencia a
pacientes con trauma grave o0 neurocriticos.

La asistencia inicial a este tipo de pacientes se caracteriza por ser
multidisciplinar, coordinandose un amplio numero de profesionales (90). Se
recomienda restructurar los equipos de asistencia limitando el nimero de
personas con el objetivo de minimizar el riesgo de contagio. Se seguiran las
medidas de aislamiento, proteccion individual y desinfeccién establecidas (16).
GRUPO DE TRABAJO DE PLANIFICACION, ORGANIZACION Y GESTION

A- Recomendaciones “hacer”.

Recomendacién 1: implanta un plan de contingencia del Servicio de
Medicina Intensiva (SMI) integrado en el plan de contingencia local.

Los profesionales del SMI deben participar activamente en los comités de crisis
locales, integrando los planes de contingencia propios en los planes
hospitalarios (52). Es necesario planificar de manera proactiva los recursos
disponibles (estructurales, equipos y profesionales), prestando especial

atencién en la descripcion de zonas de expansion viables que permitan la
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utilizacion de dispositivos de terapia y soporte respiratorio, asi como los
habituales de la Medicina Intensiva. Siempre se debe contar con la logistica
necesaria para agrupar pacientes y equipos de profesionales de acuerdo a las
necesidades, intentando evitar el colapso del SMI y del centro hospitalario (91).
Recomendacion “hacer” 2: establece una comunicacion efectiva que
garantice un trabajo en equipo.

La comunicacion efectiva crea un sistema plenamente operativo, integrando a
los diferentes profesionales para proporcionar mayor calidad asistencial y
disminuir los problemas de seguridad del paciente (92). Puede ser necesario
un canal especifico de comunicacion, seguro y especifico. Se debe utilizar un
protocolo de traspaso de informacion (93).

Se requiere un liderazgo Unico con una unidad de accion, y una organizacion
gue asegure una sistematica clara de tratamientos, procedimientos y tareas.
Todos los profesionales deben ser formados y entrenados en los procesos y
procedimientos relacionados con la enfermedad, especialmente en lo referente
a proteccion personal y uso de EPI (94).

Recomendacion “hacer” 3: dispon de protocolos de triaje y deteccion
precoz de pacientes con alto riesgo de deterioro fuera del SMI.

Se requiere un sistema de deteccion precoz de enfermos con riesgo de
deterioro en Urgencias y plantas de hospitalizacién que evalle al paciente de
forma global.

Los criterios de valoracion y admision de pacientes en los SMI deben
consensuarse con otros departamentos del hospital para maximizar los
recursos y priorizar el beneficio global (95).

Los protocolos de actuacion deben ser dindmicos y adaptables a
modificaciones de la situacion de crisis. Deben tener en cuenta factores como
la edad, la comorbilidad, la gravedad de la enfermedad, el compromiso de otros
organos, la reversibilidad y las consideraciones éticas vigentes en la situacion
de crisis (6,96).

B- Recomendaciones “No hacer”.

Recomendacioén 1: no subestimar el impacto emocional de la crisis sobre

los profesionales.
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La situacion de crisis puede provocar desgaste profesional por excesiva carga
laboral, sufrimiento moral, cuidados percibidos como inapropiados y fatiga por
compasion. También sindrome de estrés postraumético (97).

El SMI y la institucion, deben instaurar un protocolo de cuidado al profesional
gue incluya entre otras cuestiones: valoracion del desgaste de cada
profesional, consejos para evitarlo o disminuirlo, planificacion de periodos de
descanso, e implantacion de un sistema de apoyo psicoldgico preventivo y de
tratamiento, con psicologos a disposicion de estos (98).

Este protocolo debe estar perfectamente estructurado y ser conocido por todos
los profesionales, que deberan usarlo de manera obligada segun sus
instrucciones.

Recomendacion 2: no desatender las recomendaciones de otras
sociedades cientificas que han sufrido la crisis anteriormente o con
experiencia en situaciones semejantes.

Es necesario aprovechar la experiencia de centros y profesionales con
experiencia en la organizacion sanitaria y en la atencion a pacientes con
COVID-19, y/o que llevan mas tiempo atendiendo a la pandemia. Se requiere
considerar la evidencia disponible en otros paises y regiones de un mismo pais
para dar una respuesta proactiva (99,100).

Las sociedades cientificas como la SEMICYUC y la SEEIUC, tomando en
consideracion la evidencia y experiencia previa, han elaborado un plan de
contingencia que tiene como objetivo fundamental procurar la asistencia 6ptima
a los pacientes, optimizando los recursos y aportando a las autoridades,
gestores sanitarios y a los clinicos las mejores recomendaciones, en los
diferentes escenarios posibles (52).

Recomendacioén 3: no abstraerse de un enfoque territorial en la atencion
del paciente critico con COVID-19.

Se deben establecer circuitos de derivacién de pacientes hacia otros centros
de la misma o de otras comunidades autonomas con el fin de realizar un
reparto de pacientes adecuado y solidario que evite situaciones de colapso
sanitario y redunde en un beneficio para pacientes, profesionales y sociedad.
Igualmente se deben establecer circuitos que permitan transportar
eguipamiento tecnoldégico, EPI, etc., desde aquellos SMI donde exista un

excedente, hacia otros SMI donde exista escasez (91). Para ello, se debe crear
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una coordinacion de SMI que garantice la fluidez y la idoneidad o no de dichos
traslados o derivaciones (101).
GRUPO DE TRABAJO DE SEDACION, ANALGESIA Y DELIRIUM

A- Recomendaciones “hacer”.

Recomendacién 1: procura una sedacion profunda en pacientes con
SDRA grave, monitorizada mediante BIS, con analgesia adecuada y con
ajuste de dosis por las interacciones farmacologicas.

Los pacientes con infeccion por COVID-19 y SDRA grave precisan sedacion
profunda para conseguir una buena adaptacion al respirador y permitir
maniobras de reclutamiento, incluido el decubito prono (102).

Se han descrito mdltiples interacciones farmacolégicas con los tratamientos
habituales, lo que conlleva la modificacion de los niveles plasmaticos de los
farmacos sedantes y la produccion de alteraciones electrocardiograficas (103).
Se recomienda estricta monitorizacién del nivel de sedacion, junto a
monitorizacion ECG, para realizar ajuste de dosis y evitar sobresedacion:
mantener BIS entre 40-60. Puede ser til consultar www.covid19-
druginteraction.org

Considerar otras estrategias de sedacion tal como la inhalatoria, sobre todo en
casos de sedacion dificil, siempre y cuando esté disponible y se tenga
experiencia en la misma.

Recomendacién 2: emplea relajacion con blogueantes neuromusculares
(BNM) en pacientes con SDRA moderado-grave, asincronia del respirador,
decubito prono o presiones plateau elevadas.

La relajacion muscular es necesaria en pacientes con SDRA, sobre todo en los
casos graves para poder conseguir una ventilacion protectora adecuada (104).
En estos pacientes, ademas, debemos tener asegurada una sedacion profunda
adecuada. Debido a los efectos perjudiciales a largo plazo de los BNM,
habitualmente se recomienda la administracién de bolos siempre que sea
posible para minimizar estos efectos. Sin embargo, en pacientes con COVID-
19, debido a la grave del SDRA y para minimizar el nimero de intervenciones,
se recomienda el empleo de infusiones continuas, con monitorizacion mediante
uso de TOF y el menor tiempo posible (preferiblemente no mas de 48 horas)

(105). Los farmacos BNM con menos interacciones farmacolégicas con los
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tratamientos usados en pacientes con COVID-19 son el cisatracurio y el
vecuronio.

Recomendacion 3: utiliza analgosedacion secuencial y dinamica, en fases
de SDRA leve y tras la retirada de BNM, para conseguir un nivel de
sedacion mas ligero.

En casos de mejoria del intercambio gaseoso con disminucion de los
parametros ventilatorios y retirado el bloqueo neuromuscular (26), se
recomienda la estrategia secuencial de analgosedacion, con el objetivo de
alcanzar un nivel de sedacién que facilite el destete de la VMI, siendo el
objetivo en esta fase conseguir un BIS entre 60 y 80, o RASS de -3/-1 (106).
Para ello, debemos ir reduciendo farmacos de mayor vida media como
midazolam y sustituirlos por otros con una vida media menor como propofol,
remifentanilo o dexmedetomidina. También debemaos evitar el uso prolongado
de opioides y desarrollar estrategias de analgesia multimodal con otro tipo de
analgésicos (paracetamol, AINE, metamizol).

B- Recomendaciones “No hacer”.

Recomendacién 1. no propagar aerosoles durante la IOT, disminuyendo la
ventilacion con bolsa de resucitacidon y realizando una intubacion de
secuencia rapida.

Por la situacion clinica de estos pacientes con hipoxemia grave y para disminuir
el reflejo de la tos y la dispersion de microgotas, se recomienda IOT de
secuencia rapida, para ello uso de rocuronio (1,2 mg/kg) y etomidato (0,2-0,3
mg/Kg) o ketamina (1,5 mg/Kg) de forma casi simultanea. En algunos casos
puede ser necesario afiadir un inductor del suefio tipo midazolam o propofol a
dosis baja (107).

Recomendacién 2: no olvidar la deteccidon, prevencién y manejo del
delirium durante laretirada de la sedacion y destete de la VM invasiva.

En estos pacientes con sedacion profunda, la retirada de la sedacion y destete
de la VMI puede estar dificultada por la agitacién y el delirium, por lo que es de
vital importancia monitorizar mediante escalas validadas, como el CAM-ICU o
ESCID y prevenir su desarrollo (108).

en estos casos deben evitarse farmacos como quetiapina y ziprasidona debido
a gue potencian el alargamiento del QT, siendo una opcién mas segura la

dexmedetomidina que presenta menos interacciones farmacolégicas. Con el
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haloperidol, de uso frecuente, también debemos tener precauciones por sus
interacciones farmacologicas (109).

En casos de agitacién no controlada, con riesgo de auto-extubacion, la
tragueotomia precoz seria una estrategia eficaz.

Recomendacién 3: no sobresedar al paciente, realizando una sedacién
dindmicay secuencial, dirigida por objetivos, individualizada y adaptada a
la situacién clinica del paciente en cada momento.

La sobresedacion causa efectos perjudiciales a corto y largo plazo, dificultando
el destete de la VM y prolongando la estancia hospitalaria (110). Por lo tanto,
una vez mejore la situacién hemodindmica y respiratoria del paciente, se debe
disminuir la dosis de farmacos sedantes, con un objetivo de sedacion ligera
para facilitar el destete de la VMI, prevenir el delirium y favorecer la
movilizacion precoz, evitando la aparicion de complicaciones a largo plazo.
GRUPO DE TRABAJO DE SIMULACION

A- Recomendaciones “hacer’.

Recomendacién 1: realiza formacion reglada individual y colectiva en las
medidas de proteccion individual y en la aplicacién de los protocolos de
abordaje especificos, a ser posible, mediante simulacidn clinica.

Nos enfrentamos a situaciones de crisis que comprometen la seguridad del
profesional y del paciente. Debemos minimizar la variabilidad interpersonal y
maximizar las medidas de seguridad mediante protocolos. Es importante
establecer formaciones regladas mediante simulacion clinica para la colocacion
y retirada de EPI y de diferentes escenarios clinicos que permitan reforzar
habilidades técnicas y no técnicas (distribuir roles, conocer el entorno, optimizar
la comunicacion, usar ayudas cognitivas, planificar y anticiparse). La simulacion
clinica como herramienta docente nos permite entrenar intervenciones en un
entorno seguro, minimizando errores y aumentando la seguridad de
profesionales y pacientes (94,111,112).

Recomendacién 2: entrena el trabajo en equipo multiprofesional,
fomentando comportamientos de respaldo y apoyo mutuo.

Los equipos multiprofesionales en UCI trabajan en un entorno fisico y
emocionalmente desafiante. Deben exponerse el menor nimero posible de
profesionales sin restar seguridad al paciente, con un EPI en determinados

procedimientos que interferira la comunicacion y con cambios en el manejo de
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algunos procesos habituales que puede aumentar la posibilidad de error. En
este sentido, entrenar el trabajo en equipo es fundamental pues permitird
comprender los retos de trabajar en una situacion desconocida con el EPI
adicional, identificara deficiencias no previstas, refinara los procesos, mejorara
la comunicacion, optimizara los cuidados, aumentara la confianza del personal
y serd viable econdbmicamente (113-115).

Recomendacion 3: forma a los familiares sobre la enfermedad y evolucion
de la misma.

Los profesionales sanitarios tenemos un rol educativo sobre la ciudadania con
el objetivo de que adquieran conocimientos y aptitudes sobre la enfermedad
que les permita adoptar un papel mas activo tanto en la defensa de la salud
propia y colectiva, asi como, en la toma de decisiones. Por otro lado, la
transmision de una informacion veraz y rigurosa sobre la enfermedad por los
profesionales sanitarios facilita que la poblacién tenga un afrontamiento
psicolégico mas adecuado de la misma (116-118).

B- Recomendaciones “No hacer”.

Recomendacién 1. no exponer innecesariamente al personal de la UCI.
Los estudios procedentes de otros paises han mostrado un porcentaje
significativo de contagio entre los profesionales sanitarios por lo que deben
entrar en contacto con el paciente el menor nimero posible y utilizar EPI segun
las recomendaciones establecidas por las instituciones, ajustando los equipos
a las indicaciones sefaladas y optimizando los recursos que podrian escasear
en estas circunstancias. En caso de tener que racionalizar los EPI, las
mascarillas respiratorias (FFP2 o equivalentes) deben reservarse para los
procedimientos que generen aerosoles, entre ellos, la IOT, que debe realizarse
por el personal mas experto y utilizar videolaringoscopio si es posible
(100,119,120).

Recomendacién 2: no informar a la familia sin preparar previamente lo
gue quieres decir y sin empatia.

Prepara y anticipa el momento de informacion con la familia, facilitara que tu
mensaje sea entendido y acogido, evitando resentimiento y confusion (121-
123):
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- Prepara el espacio donde informaras: procura escoger un lugar donde
se garantice la intimidad y la ausencia de ruidos e interrupciones, incluso si la
informacion tuviera que ser telefonica.

- Preparate tu: haz conscientes tus sentimientos, circunstancias o
emociones para evitar que puedan descentrarte durante la informacion.

- Prepara tu mensaje: adapta tu lenguaje técnico para que sea
comprensible, sigue algun protocolo o estrategia para ayudarte.

- Prepara a la familia: preséntate y acogelos con empatia. Respeta los
silencios. Confirma que estan entendiendo la informacion que les transmites y
permite que expresen sus dudas y sean aclaradas.

Recomendacion 3: no utilizar EPI sin entrenamiento especifico.

La proteccion del personal sanitario es prioritaria. Los EPI constituyen una
barrera para evitar el contagio del personal sanitario. Deben utilizarse cuando
los riesgos de infeccidn no se pueden evitar o limitarse suficientemente
mediante técnicas de proteccién colectiva o introduciendo cambios en la
organizacién del trabajo. La efectividad del EPI esta unida a la eleccion del
equipo ajustado al tipo de exposicién, a una adecuada colocacién y retirada.
Para evitar que el EPI sea una falsa barrera que agrave la exposicion, es
fundamental la formacion y entrenamiento especifico en el medio (124-126).
GRUPO DE TRABAJO DE TOXICOLOGIA

A- Recomendaciones “hacer’.

Recomendacion 1: en caso de tratamiento combinado con
lopinavir/ritonavir + hidroxicloroquina se recomienda disponer de un
protocolo de tratamiento especifico debido a los potenciales efectos
secundarios.

El tratamiento con combinado con lopinavir/ritonavir + hidroxicloroquina
presenta importantes efectos secundarios (48). Se aconseja disponer de un
listado de las interacciones con los farmacos mas frecuentemente empleados

para minimizar efectos adversos. Asimismo, es deseable realizar control diario

de ECG, pues ambos farmacos alargan el QT y el riesgo de arritmias aumenta.

La serie blanca puede verse también afectada, por o que se recomienda

seguimiento diario de hemograma.
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Se deberia monitorizar diariamente las pruebas de funcion hepatica dado que
la combinacion lopinavir/ritonavir inhibe CYP3A del P450 y tienen riesgo de
hepatopatia (127).

GRUPO DE TRABAJO DE TRANSFUSIONES Y HEMODERIVADOS

A- Recomendaciones “hacer”.

Recomendacién 1: determina niveles de dimero-D al ingreso y durante su

evolucidn para valorar el pronostico de los pacientes con COVID-19.
Niveles de dimero-D superiores a 1000 ng/ml al ingreso se asocian con un

riesgo 18 veces superior de mortalidad. Ademas, en los pacientes que no

sobreviven, los niveles de dimero-D aumentan a lo largo de los dias de ingreso

mientras que permanecen estables en los que sobreviven (102,128).

Su determinacion puede ser util junto con otros parametros como la edad, la
presencia de comorbilidades, el g-SOFA, la ferritina y la IL-6 para valorar el
tratamiento y el prondstico de estos pacientes.

Se recomienda hacer determinaciones cada 24-48 horas hasta evolucion
favorable o descenso de valores.

Recomendacién 2: inicia la profilaxis de trombosis venosa profunda de
forma precoz. Piensa en la posibilidad de tromboembolismo pulmonar
(TEP) ante shock e insuficiencia respiratoria que empeora.

Los pacientes graves con COVID-19 se encuentran inmovilizados, presentan
un estado inflamatorio con hipercoagulabilidad y ademas existe la posibilidad
de activacion endotelial por la unién del virus a los receptores de la ACE2
(129). Aunque no esta claro cual es la mejor estrategia antitrombotica en el
COVID-19 parece adecuado el uso de heparinas de bajo peso molecular de
forma precoz. Si las plaquetas son inferiores a 30000/l o existe sangrado
activo se deben utilizar medias de compresion mecéanica. Debemos pensar y
descartar complicaciones tromboticas (TEP, cardiacas, etc.) cuando existe un
deterioro brusco del estado hemodinamico o respiratorio.

Recomendacién 3: valora anticoagular a los pacientes con dimero-D
elevado (> 2000 ng/ml).

En los pacientes con COVID-19 existe una respuesta inflamatoria sistémica
inflamatoria con desarrollo de coagulacion intravascular diseminada que
produce fenénemos trombaoticos e isquemia en diferentes territorios. Se debe

anticoagular si existe evidencia de trombosis o purpura fulminans. Se
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recomienda realizar eco-doppler de extremidades inferiores y ecocardiografia.
Se sugiere anticoagular a pacientes con niveles crecientes de dimero-D
superiores a 4 veces el valor alto de la normalidad siempre que no existan
contraindicaciones (130). Se recomienda utilizar enoxaparina o heparina no
fraccionada. Se debe evitar el uso de anticogulantes orales de accion directa o
antagonistas de la vitamina K.

B- Recomendaciones “No hacer”.

Recomendacién 1: no transfundir con hemoglobinemia 2 7 g/dl a los
pacientes sin sangrado activo.

La estrategia de transfusion restrictiva (Hb < 7 g/dl) disminuyen el consumo de
bolsas de sangre sin aumentar la morbilidad ni la mortalidad en la mayoria de
los enfermos criticos (131). Se debe seguir una estrategia mas liberal (< 9 g/dl)
en los pacientes con sindrome coronario agudo.

No existe suficiente evidencia para recomendar una estrategia sobre otra en
los pacientes con dafio neuroldgico agudo, onco-hematolégicos, ancianos o en
ECMO. A falta de evidencia especifica en los pacientes con COVID-19,
sugerimos seguir las recomendaciones generales. Debemos tener, en cuenta
la importancia de gestionar correctamente un recurso escaso en épocas de
crisis sanitaria.

Recomendacién 2: no administrar plasma por alteraciones de la
coagulacion sin sangrado asociado.

Es frecuente observar en los pacientes con COVID-19 alteraciones de la
coagulacioén secundarias a coagulacion intravascular diseminada. Estas
alteraciones se asocian a un peor pronostico (129).

Aungue no existen estudios en pacientes con COVID-19, la administracion de
plasma de forma profilactica en pacientes criticos con coagulopatia no ha
demostrado mejorar la hemostasia ni ningun otro beneficio. Por otro lado, la
transfusion de plasma puede conllevar riesgos como sobrecarga de liquidos,
reacciones transfusionales, lesién pulmonar (TRALI) e infecciones.

Debemos tener en cuenta la posibilidad de transmision del COVID-19 (128) y la
escasez de hemocomponentes en épocas de crisis sanitaria.

Recomendacion 3: no administrar plasma hiperinmune o

inmunoglobulinas fuera de un ensayo clinico.
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Aunqgue se han utilizado en varias series de pacientes, no existe evidencia de
la eficacia del plasma hiperinmune ni de la inmunoglobulina intravenosa en
COVID-19. La administracion de plasma hiperinmune se ha utilizado en otras
infecciones viricas con sindrome de distrés respiratorio con un descenso de la
mortalidad (132). Sin embargo, no existen estudios de calidad en COVID-19y
debemos tener en cuenta las connotaciones éticas ligadas a su uso y
produccién en humanos. La utilizacion de inmunoglobulinas puede asociarse a
efectos adversos graves como anafilaxia y trombosis. Por tanto, el uso de
plasma hiperinmune y de inmunoglobulinas debe quedar restringido a ensayos
clinicos bien disefiados en el que se pueda valorar su eficacia y seguridad
(133).

GRUPO DE TRABAJO DE TRANSPORTE CRITICO

A- Recomendaciones “hacer”.

Recomendacion 1: elabora un plan estratégico de transporte
interhospitalario critico, estableciendo una figura de coordinacion de
unidades de cuidados criticos y un plan de expansién de recursos.

El transporte interhospitalario juega un papel muy relevante en la correcta
distribucién de recursos durante una pandemia, viéndose facilmente
desbordado. Es necesario crear un plan estratégico dirigido a este recurso,
determinando factores logisticos y humanos que permitan expandir el servicio
adaptandose a las necesidades durante las diferentes fases del proceso.

Es necesaria una figura coordinadora central de cuidados intensivos que
disponga de los recursos necesarios para conocer el estado de las camas de
Cuidados Intensivos, con capacidad de analizar la situacion, la necesidad de
trasladar pacientes criticos, su priorizacion, su riesgo y adecuar los medios
necesarios para poder realizar los traslados de una forma segura (134,135).
Recomendacién 2: minimiza el transporte de pacientes COVID-19 para
evitar la diseminacién de la enfermedad, disefia un plan de transporte
intra e interhospitalario.

Es recomendable minimizar los traslados de estos pacientes, evitando el uso
de pruebas realizadas fuera de la UCI. Es necesario establecer un circuito de
entrada y salida de pacientes exclusivo para estos pacientes, ademas de una

zona de descontaminacién de los equipos profesionales de traslado.
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Crea un protocolo de transporte interhospitalario que simplifique el proceso de
traslado: unifica los contactos telefonicos, utiliza listas de comprobacion
(checklist), unifica la documentacion de transporte e informa a la familia del
riesgo que supone el propio traslado. (135,136)

Recomendacién 3: evalla el riesgo de traslado interhospitalario y, en
caso de saturacion de tu UCI, seleccionar el paciente con menor riesgo
para el traslado.

Es necesario evaluar el riesgo global del traslado y el beneficio del traslado a
otro centro. El riesgo de eventos adversos (EA) secundarios al traslado de
pacientes criticos se ha relacionado con diferentes aspectos, entre ellos, la
gravedad clinica del paciente. Otros aspectos que influyen en el riesgo de EA
son: la urgencia del traslado, personal no adecuadamente formado, el tiempo
de traslado, el material no adecuado o no revisado, la logistica inadecuada y la
falta de comunicacion entre el personal interviniente. (135,137,138)

B- Recomendaciones “No hacer”.

Recomendacién 1: el traslado mas rapido no siempre es el mejor, tanto en
la organizacion como en la ejecucion.

Los traslados urgentes tienen mas incidencia de EA que los programados. Por
otro lado, debemos saber que el trabajo en un medio mavil terrestre tiene como
problema la dificultad de trabajar en movimiento. Por tanto, a pesar de la
gravedad y la premura, es preferible reducir la velocidad y permitir el trabajo en
la cabina. (135,137)

Recomendacion 2: no olvidar la seguridad del paciente en todo su
proceso, desde la planificacion hasta la llegada del paciente a su destino.
El transporte de pacientes complejos supone numerosos retos. Es necesario
prestar atencion a los puntos en los que hay mas riesgo de eventos adversos,
como la disponibilidad del material necesario (baterias, oxigeno, perfusiones),
prevenir desconexiones accidentales, adecuada transmision de informacién,
etc. (139)

Recomendacién 3: no trasladar al paciente sin estabilizarlo previamente y
sin evaluar su riesgo de traslado.

Los pacientes con neumonia por COVID-19 pueden estar gravemente
hipoxémicos y pueden deteriorarse gravemente durante el proceso de traslado.

El traslado de pacientes profundamente hipoxémicos sin soporte
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cardiorrespiratorio con ECMO a centros referentes en esta terapia se ha
relacionado con mortalidad, razon por la cual debamos extremar las
precauciones con este tipo de pacientes, estabilizando previamente, evaluando

su riesgo y adecuar el medio de traslado (140-142).
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Discusion

Estas recomendaciones para el tratamiento de los pacientes criticos con
COVID-19 han sido elaboradas de forma urgente y sefialan los aspectos que
se han considerado mas importantes.

Con ellas buscamos dar unas orientaciones clave en un momento en el que la
novedad y la urgencia estdn motivando una alta variabilidad en la forma de
adaptar la actividad cotidiana a la pandemia. Por un lado, se indican acciones
gue se aconseja realizar en base a la evidencia disponible. Paralelamente, se
propone la suspension, la reduccion o la no utilizacion, de practicas que no
aportan beneficios. Este aspecto redundara en seguridad clinica de los
pacientes y en un consumo racional de recursos.

Este documento tiene limitaciones, fundamentalmente derivadas de la falta de
conocimiento profundo de esta enfermedad y de la urgencia con la que estan
publicando los articulos cientificos. La experiencia adquirida y los resultados de
futuras investigaciones clinicas condicionaran que algunas de las
recomendaciones puedan ser modificadas o eliminadas y que se incorporen
otras nuevas.

En resumen, las recomendaciones para la COVID-19 elaboradas por
SEMICYUC pretenden ser una herramienta util tanto para gestionar la
organizacién, como el tratamiento de la infeccidn por coronavirus. No obstante,
la situacion de pandemia es dindmica y las recomendaciones tendran que ser
adaptadas a la situacién cambiante en la que actualmente nos encontramos.

Conflicto de intereses

Los autores declaran que no tiene conflicto de intereses.
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(Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid).
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Grupo de Trabajo de Planificacion, Organizacion y Gestion: José Carlos lgefio
Cano (Hospital San Juan de Dios, Cordoba), M2 Cruz Martin (Hospital
Universitario de Torrejon), Josep Trenado (Hospital Universitario Mutua
Terrassa), Maria Riera Sagrera (Hospital Universitari Son Espases, Palma),
Juan Carlos Montejo (Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid), Manuel
Sanchez Sanchez (Hospital Universitario La Paz, Madrid).

Grupo de Trabajo de Sedacion, Analgesia y Delirio: Carola Giménez-Esparza
Vich (Hospital Vega Baja, Orihuela).

Grupo de Trabajo de Simulacion: Jesus Priego Sanz (Complejo Hospitalario
Universitario de Ourense, Ourense), Maria Jesus Broch Porcar (Hospital
Universitario La Fe, Valencia), Miguel Valdivia de la Fuente (Hospital
Universitario Puerta de Hierro, Majadahonda), M@ Cruz Martin Delgado
(Hospital Universitario de Torrejon), Diego Palacios Castafieda (Hospital
Universitario Puerta de Hierro, Majadahonda), Aida Fernandez Ferreira
(Hospital Universitario Alvaro Cunqueiro, Vigo).

Grupo de Trabajo de Toxicologia: Antonia Socias (Hospital Son Llatzer, Palma),

Jaume Baldira (Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona).

Grupo de Trabajo de Transfusiones y Hemoderivados: Maria Gero Escapa
(Hospital Universitario de Burgos, Burgos), Manuel Quintana Diaz (Hospital
Universitario La Paz, Madrid), Pilar Marcos Neira (Hospital Germans Trias y
Pujol, Badalona), Ainhoa Serrano Lazaro (Hospital Clinico Universitario de
Valencia, Valencia).

Grupo de Trabajo de Transporte Critico: Eduard Argudo Serra (Hospital
Universitario Vall d’Hebron, Barcelona).

Junta Directiva: Ricard Ferrer Roca (presidente), Alvaro Castellanos Ortega
(vicepresidente), Josep Trenado Alvarez (secretario), Virginia Fraile Gutiérrez
(vicesecretaria), Manuel Herrera Gutiérrez (presidente del Comité Cientifico),
Paula Ramirez Galleymore (Vicepresidenta del Comité Cientifico), Pedro
Rascado Sedes (vocal representante de las Sociedades Autondémicas y
Territoriales), Leire Lopez de la Oliva Calvo (vocal representante de los

Médicos en Formacion), Maria Cruz Martin Delgado (presidenta anterior).
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