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Recomendaciones específicas para el paciente pediátrico 

 

Introducción 

 

Existen grandes diferencias en la enfermedad por COVID19 entre los pacientes 

pediátricos y los adultos, por lo que se ha podido ir vislumbrado a través de los artículos 

publicados. En ese sentido, dado la escasa afectación respiratoria en el paciente 

pediátrico, consideramos que las recomendaciones generales para el tratamiento de la 

insuficiencia respiratoria aguda no deberían distar de las que seguimos habitualmente en 

nuestra práctica diaria58–64.  

 

La principal consideración a tener en cuenta es evitar la propagación del virus 

hacia el personal sanitario, lo que deberá valorarse a la hora de iniciar un soporte 

respiratorio. Los factores de riesgo que se han descrito hasta ahora en niños  para padecer 

una infección grave por coronavirus no COVID 19 son pacientes pequeños, patología 

pulmonar previa e inmunosupresión. 

 

La mayor serie pediátrica descrita hasta el momento incluye más de 2000 

pacientes65 , con infección por COVID-19 sospechada o confirmada. Un 13% de los casos 

con confirmación microbiológica, presentaban una infección asintomática. De los niños 

que se presentaban con clínica, un 5% manifestaban disnea o hipoxemia. De ellos, un 

0.6% desarrollaron un síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) o disfunción 

multiorgánica.  

 

En los casos descritos, los lactantes y preescolares tenían una mayor 

predisposición a tener manifestaciones graves que niños adultos.  Otro aspecto a valorar 

es la posibilidad de la presencia de coinfecciones víricas, situación que se está viendo 

hasta en dos tercios de los pacientes con infección por COVID-19. En estos casos, será 

difícil ponderar cuál es la aportación del COVID-19 en la evolución de la infección 

respiratoria. 
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Por tanto, nuestros objetivos en el paciente afecto de COVID 19 serán: 

 

• Tratar correcta y precozmente al paciente con fracaso respiratorio 

• Minimizar la transmisión. Son pacientes más graves y con más probabilidad de 

producir aerosoles 

 

Las manifestaciones clínicas se engloban en las siguientes: 

 

1. Infección asintomática 

2. Infección aguda del tracto respiratorio superior 

3. Neumonía leve: criterio radiológico, sin cumplir los criterios de la grave. 

4. Neumonía grave 

a. Incremento de la frecuencia respiratoria, por encima de 70 en lactantes o 

de 50rpm en niños mayores de un año. 

b. Hipoxemia con Saturación de oxígeno <92%. 

c. Hipoxia: incremento del trabajo respiratorio, cianosis o apnea. 

d. Rechazo de la alimentación con deshidratación secundaria.  

5. Casos graves. 

a. Necesidad de ventilación mecánica. 

b. Shock establecido. 

c. Fallo multiorgánico. 

 

 

Definición de insuficiencia respiratoria aguda 

 

Pueden producirse dos escenarios: 

 

1. IRA hipoxémica: Se caracteriza por hipoxemia (PaO2 < 60mmHg), con niveles 

de PaCO2 normales o bajos, y pobre respuesta al aumento de oxígeno inspirado. 

Es la IRA que se ve con más frecuencia en la infección por COVID-19 en adultos, BA
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y tiene un alto riesgo de evolucionar a un cuadro de SDRA. Es la IRA más grave 

a la que nos enfrentaremos. 

 

2. IRA hipercápnica:Se caracteriza por hipercapnia (PCO2 > 50 mmHg) 

e  hipoxemia  con buena respuesta a oxígeno. Esta consición podemos verla en 

coinfección por otros virus (VRS por ejemplo), y que sea la predominante. 

 

 

Diagnóstico de IRA 

 

En la valoración del paciente afecto de IRA, la apariencia general y la toma de 

constantes (saturación de oxígeno, frecuencia respiratoria y frecuencia cardiaca, 

fundamentalmente) a través del triángulo de valoración pediátrica, nos permite una 

determinación rápida de la gravedad de la enfermedad y, a menudo, sugiere qué 

intervenciones pueden ser necesarias realizar. 

 

La taquipnea y la hipoxemia son las manifestaciones más frecuentes en la IRA 

por COVID-19, junto con el aumento de la FC. El aumento del trabajo respiratorio se 

manifestará como  taquipnea, retracciones, quejido, balanceo de cabeza, aleteo nasal o 

respiración abdominal. Estos signos serán mucho menos evidentes en los pacientes con 

debilidad neuromuscular o disfunción del SNC, por lo que la sospecha deberá ser mucho 

mayor.  

 

Extrapolando las observaciones que se han realizado en pacientes adultos, es 

sabido que los pacientes pueden sufrir un deterioro respiratorio en pocas horas. Los 

lactantes son más susceptibles de padecer una infección grave, por lo que la vigilancia en 

este grupo deberá ser mayor. 

 

En aquellos pacientes con COVID19 que necesiten ingreso hospitalario por IRA, 

se realizará Rx tórax, que podría sustituir a la auscultación del paciente para evitar la 

exposición innecesaria del personal sanitario a las secreciones del paciente. 
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Monitorización del paciente con IRA y COVI-19 

 

La monitorización se realizará mediante los diferentes parámetros del paciente 

(clínicos, analíticos, funcionales), lo que nos servirá para determinar qué soporte 

respiratorio será el más adecuado en cada situación. 

 

La saturación de oxígeno es el parámetro más rentable para valorar la adecuada 

oxigenación del paciente, por lo que debe emplearse de forma sistemática y continua. 

Además, la pulsioximetría permite el cálculo del cociente S/F (SpO2/FiO2: saturación 

oxígeno/Fracción inspirada de oxígeno). Este cociente puede ser calculado repetidamente 

para aquellos pacientes con riesgo de desarrollar un SDRA, permitiendo la instauración 

de Ventilación mecánica de forma precoz.  

  

Soporte respiratorio 

 

• Criterios clínicos: 

o Disnea moderada con signos de trabajo respiratorio y uso de musculatura 

accesoria o movimiento abdominal paradójico. 

o Taquipnea, tras haber descartado fiebre o llanto 

§ >70 rpm en lactantes  

§ > 50 rpm en de 2 a 12 meses 

§ > 40 rpm de 1 a 5 años 

§ > 30 mayores de 5 años 

 

• Criterios analíticos: 

o P/F <300 o S/F 325. 

o pH<7,30 con pCO2>50mmHg. 
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Tipos de soporte respiratorio 

 

Oxigenoterapia convencional 

 

Deberá iniciarse oxigenoterapia en situación de hipoxemia (SatO2<90% 

respirando aire ambiente).  Tener en cuenta que la administración de oxígeno se considera 

un procedimiento generador de aerosoles de riesgo bajo. 

 

Terapia de Alto Flujo con Cánulas Nasales (TAFCN) 

 

Dada la falta de uniformidad para iniciar soporte respiratorio con TAFCN, y 

viendo que los pacientes afectos de IRA pueden evolucionar rápidamente a cuadros de 

mayor gravedad que deben ser manejados en la UCIP, consideramos que, en caso de 

necesitarse soporte respiratorio, la técnica de elección será la ventilación no invasiva.  

 

Ventilación mecánica no invasiva (VMNI) 

 

Consideraciones previas 

 

• Uso de medidas barrera (equipos de protección) siguiendo las recomendaciones 

oficiales. 

• El personal deberá vestir los EPIs en el lugar donde se efectúe VMNI. 

• Filtros: Usar filtros respiratorios, colocando en la salida espiratoria 

preferiblemente los de más alta eficacia de filtrado viral. De no disponer de ellos, 

valorar utilizar filtros que combinen una menor resistencia con la mayor eficacia 

posible de filtrado viral (>99,99%). 

• Tubuladuras: Siempre que sea posible, utilizaremos respiradores con doble 

tubuladura (ramas inspiratoria y espiratoria). Si empleamos respiradores de VNI 

con tubuladura de una rama, esta debe ser simple. 

• Interfases:  facial o Helmet, sin orificio espiratorio (codo azul). 

• Cuidados habituales: 
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o Posición semiincorporada 30º. 

o Evaluación de restos gástricos. 

o Balance estricto para evitar positivo 

 

La posición en prono se puede utilizar en pacientes que no están ventilados, pero 

tienen deterioro de la SpO2, también en VMNI.  La posición debe cambiarse cada 4-6 

horas, en función de la tolerancia y de los efectos que produzca, favoreciendo los cambios 

posturales frecuentes. 

 

El progreso a SDRA es muy rápido en algunos pacientes afectos de COVID-19, 

por lo que se realizará observación durante 2 horas y si no mejora, se procederá a 

intubación. 

 
Esquema general de montaje 

 

Colocación en respirador de rama doble: 

 

 

Colocación en respirador de rama única: 

 

 

Respirador de transporte con válvula espiratoria  en rama simple 
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CPAP con interfase tipo Helmet  

 

 
 

 
 

Condiciones de seguridad para el entorno: 

 
• Iniciar la VNI sólo tras la colocación de la interfase. 

o Secuencia: ajuste de interfase y  arnés, conexión de tubuladura y 

activación de la VNI. 
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• Evitar despresurización brusca en las desconexiones y procedimientos. Dejar el 

aparato en stand-by e inmediatamente desconectar la interfase (o la tubuladura en  

caso de terapia inhalada). Algunos modelos no entran en espera mientras el  

paciente está conectado. En ese caso sugerimos desconectar la tubuladura del  

respirador (en bloque con el filtro), ya que el chorro de compensación de fuga 

saldrá  del respirador y no de la zona del paciente. Valorar uso de capnometría 

transcutánea. 

• Considerar en cuanto a los parámetros de programación que el uso de presiones  

altas (nivel de CPAP alto y tanto EPAP como IPAP altas en ventilación con doble 

nivel  de presión) aumentan las fugas y la dispersión de partículas. 

• Terapia inhalada:  

o Evitar nebulización. Se propone aplicar cámara (el modelo  

OptiChamber® de Philips-Repironics ajusta bien en el codo SE (azul, sin 

fugas) de la  interfase facial total de Philips-Respironics, a ser posible con 

una “pieza en T”. Dejar en respirador en “stand by” para la conexión de la 

cámara. 

o La otra opción es utilizar nebulizadores de malla vibrante con adaptación 

al codo de la interfase o  con una pieza en T al circuito de la VNI. Al 

tratarse de un “sistema cerrado” no se dispersan al ambiente si la fuga 

perimascarilla está bien controlada. La nebulización debe colocarse entre 

la fuga controlada y la interfase, para  minimizar la dispersión y garantizar 

una mayor llegada de fármaco al paciente. 

o Tener en cuenta:  

§ No deberían desconectarse entre usos.  

§ Tanto en sistemas de rama doble como en los de rama simple y 

filtro en el puerto de  exhalación, debe vigilarse la posibilidad de 

saturación precoz del filtro. Filtros de baja  resistencia podrían 

tener mayor durabilidad. 
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VMNI durante el transporte pediátrico 

 

La decisión de iniciar un soporte respiratorio en los pacientes en IRA por COVID-

19 la realizará conjuntamente el hospital emisor y el equipo que realiza el traslado. El 

soporte respiratorio con VMNI es una técnica segura cuando se realiza por personal 

experimentado. Dado las características peculiares que presentan los pacientes con 

COVID-19, el inicio de la VMNI debería realizarse en el hospital emisor. En caso de que 

no haya una buena adaptación a la técnica o la IRA empeore, deberá valorarse la 

intubación precoz y el traslado de los pacientes con ventilación mecánica convencional, 

como se detalla en el siguiente apartado. 
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En los pacientes afectos de IRA que requieran transporte con soporte respiratorio 

mediante VMNI, los cuidados seguirán las mismas recomendaciones de manejo: 

 

• Uso de medidas de barrera y utilización de EPIs. 

• Filtros y tubuladuras: uso de filtros respiratorios, tanto en la rama inspiratoria 

como en la espiratoria, en caso de que utilicemos respiradores de doble 

tubuladura, que serán siempre de elección en el traslado de este tipo de pacientes. 

Si empleamos respiradores de VNI con tubuladura de una rama, esta debe ser 

simple, con puerto de exhalación al que se le añadirá un filtro respiratorio. 

• Interfases: será de elección la interfase tipo helmet para minimizar la exposición 

del personal sanitario. En caso de no ser posible, se utilizará la interfase facial, sin 

orificio espiratorio (codo azul). 

 

La guía de montaje y colocación de los filtros seguirá las mismas recomendaciones 

que se han realizado para la VMNI. 

 

Ventilación mecánica convencional (VMC) 

 

Objetivo de oxigenación:  

• 93-96% en sanos 

• 88-92% en enfermedad pulmonar crónica 

 

Criterios de intubación: 

 

• P/F <150 o S/F <225 una vez optimizada VNI 

 

Procedimiento de intubación endotraqueal: 

 

• Limitar a 3 personas durante la intubación. Personal más experimentado. 

• Utilizar EPI completo (FP3 o FFP2, protección ocular con montura integral, 

protección facial completo, bata impermeable desechable, calzas y doble guante). 
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• Preoxigenar con mascarilla reservorio o VNI al 100% durante 5 min. Evitar la 

ventilación con mascarilla autohinchable. Cuando deba utilizarse se realizará con 

un filtro antimicrobiano de alta eficiencia entre la bolsa y la mascarilla y se 

ventilará sellando bien para evitar fugas.  

• Colocar un plástico transparente encima del ambú y de las manos que cubra la 

cabeza y cuello. Se retira posteriormente. 

• Antes de la intubación administrar: sedación, analgesia y relajante si es necesario 

(rocuronio). 

• Valorar la utilización de videolaringoscopio desechable. 

• Tubo balonado con control de neumotaponamiento 25 cm H2O. Se debe hinchar 

el balón cuanto antes, incluso antes de quitar la guía. 

• Reducir los movimientos del personal en el interior de la habitación. 

• Comprobar la posición del tubo, apoyándose en la detección de CO2 exhalado. 

Asegurar la protección del estetoscopio y la limpieza de material desechable. 

• Limpieza del área de intubación con desinfectantes.  

 

Material de Ventilación invasiva: 

 

• Tubuladura desechable con cable calefactor de doble circuito y humidificador 

automático, para reducir la formación de condensación.  El uso de la 

humidificación activa habitual evita la manipulación del circuito, al evitar su 

apertura para el cambio del mismo. Al tratarse de un circuito cerrado, el recambio 

del agua se efectúa por gravedad. 

• Si hay condensación, descargarla rápidamente en un recipiente con tapa con 

desinfectante que contenga cloro (2500 mg / L). El contenedor se puede colocar 

directamente en una lavadora, que se puede calentar hasta 90 ° C, para la limpieza 

y desinfección automática. 

• Colocar 2 filtros antimicrobianos de alta eficiencia en ramas inspiratoria y 

espiratoria. 

• Utilizar siempre sistema de aspiración cerrado. 
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Estrategias de reclutamiento pulmonar: 

 

Las mismas que cualquier SDRA: 

 

• Vt: 4-8ml/kg. Cuanto peor es la complianza menor debe ser el Vt. Relación I:E 

1:2 

• Presión meseta <30cmH2O y driving pressure <15cmH2O 

• PEEP: buscar PEEP óptima. En los casos de SDRA asociados a COVID 19, está 

siendo necesario la VMC de forma precoz junto con niveles elevados de PEEP 

• ·Frecuencia respiratoria: ajustar. Se podría permitir hipercapnia moderada. 

• Sedación, analgesia y relajación si es necesario mantener asistencia respiratoria 

elevada. 

• Situaciones especiales: 

o En SDRA grave con P/F<150  se está utilizando el prono de  manera 

precoz y de rutina, durante más de 16 horas cada vez. 

o Se puede colocar en supino una vez que se mantenga más de 4 horas en 

supino con P/F>150mmHg. 

o Las maniobras de reclutamiento no están indicadas de rutina pero pueden 

ser eficaces 

• Se valorará la presencia de coinfección con VRS y otros virus, donde puede 

evidenciarse  la posibilidad de abolición del reflejo vasoconstrictor pulmonar 

hipóxico. En esta situación observaremos que el ascenso de PEEP no mejora la 

saturación. 

• En caso de desaturación a pesar de optimizar la PEEP hay que descartar la 

presencia de foramen oval. En ambos casos se podría hacer prueba con óxido 

nítrico. 

 

Recomendaciones para la aspiración de secreciones: 

• Evitar las desconexiones de los circuitos de ventilación. 

• Personal mínimo posible. EPI completo y puerta cerrada. Se deben evitar las 

entradas y salidas de la habitación durante el procedimiento.  
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• La habitación deberá limpiarse/descontaminarse 20 minutos después de 

terminado el procedimiento para que  queden <1% de aerosoles en el ambiente. 

El aclaramiento de aerosoles depende de la ventilación de la habitación que en la 

mayoría de los hospitales realiza de 12 a 15 recambios de aire por hora. La bolsa 

de recogida de secreción debe ser cerrada para reducir la formación de gotas y 

aerosoles.  

• Para recoger una muestra de secreción bronquial se debe usar un catéter cerrado 

de succión para evitar la exposición a gotas.  

 

Seguimiento y monitorización de la respuesta clínica: 

 

• En nuestros conocimientos actuales el seguimiento y la monitorización evolutiva 

del niño 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. 

• Placa de tórax al ingreso en la unidad, la evolución de la placa NO está 

estrictamente relacionada con la evolución clínica 

• TAC de tórax NO está indicada (alto riesgo de difusión con el transporte y 

transporte difícil) 

• ECO de tórax, es la técnica más indicada para la monitorización del día a día 

(requiere solo el médico y no expone a más profesionales al contagio) 

• Ecocardiografía. Las alteraciones de funcionalidad cardiaca son frecuentes (por 

una posible miocarditis por COVID-19) 

 

 

 

Criterios de ECMO:               

 

Indicaciones: 
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Pacientes con SDRA < 7días de evolución y Vt 6ml/kg de peso corporal ideal, PEEP > 

10 cmH2O con FIO2 > 0.8 que mantienen:      

 

• PaO2/FIO2 < 50 mmHg > 3h a pesar de optimización (relajación, prono, MR). 

• PaO2/FIO2 < 80 mmHg > 6h igual que 1.    

• pH < 7.25 con PaCO2 > 60 mmHg secundario a VPP (Pplat máx 32 cmH2O y 

PEEP mínima de 8 cmH2O).  

 

Weaning de VM: 

 

Estabilidad hemodinámica, ausencia de fiebre y de otros procesos activos no 

controlados. Reducir sedación una vez que P/F sea >150 con PEEP < 10 cm H2O. Se 

puede continuar después con VNI si es necesario. 

  

Otros: 

• Prevención de la neumonía asociada a VM: Mismas recomendaciones que 

neumonía cero. 

• Relajación neuromuscular: Realizar ventana de relajante diaria.  
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Recomendaciones específicas para el transporte terrestre 
 

 A la hora de usar el SRNI en el transporte terrestre, además de tener las 

precauciones descritas en el apartado anterior, se deberán seguir las siguientes 

recomendaciones: 

 

• Nos sentaremos, a ser posible, a la máxima distancia de la cabeza del paciente y 

en sentido contrario al de su respiración. Siendo estrictos a ser posible deberían 

ser dos personas como máximo los que acompañen al paciente en la cabina 

asistencial, y si es posible una persona (médico) como preferencia. Esa persona 

se colocará en el asiento que se encuentra detrás de la cabeza del paciente. En el 

caso de un segundo ocupante (enfermero) deberá ir en el asiento libre más cercano 

a la cabeza del paciente y girándolo en sentido de la marcha con la intención de ir 

en contra del aire espirado por el paciente. Si el resto del equipo ha participado en 

la valoración del paciente con anterioridad deberá retirarse los EPIs antes de 

montarse en la cabina delantera.  

• En estos casos activaremos el sistema de extracción de aire de la cabina asistencial 

de la ambulancia. Si existe, cerraremos la ventanilla de comunicación entre la 

cabina asistencial y la zona de conducción de la ambulancia. Con flujos de 

oxígeno mayores de 6 lpm, abriremos uno o dos centímetros la ventanilla lateral 

de la cabina asistencial de la ambulancia, con el fin de crear una corriente de aire 

desde la ventanilla lateral a la zona de extracción de aire. No abriremos la 

ventanilla completamente para no generar turbulencias.  

• Valoraremos de manera individual la activación de la extracción de aire cuando 

pasemos por zonas de aglomeración de personas o de tráfico, en este caso 

cerraremos antes la ventanilla lateral. Tener en cuenta que el aire que expulsamos 

sale por la parte superior de la ambulancia y rápidamente se diluye. 

• La VMNI es una técnica útil y segura en transporte terrestre en pacientes con IRA. 

aunque no está tan claro su seguridad en pacientes con COVID-19 positivo en el 
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medio extrahospitalario por el riesgo de dispersión de aerosoles. Hay que tener en 

cuenta que a nivel extrahospitalario la primera línea de tratamiento debe ser 

oxigenoterapia convencional según las pautas descritas en los apartados previos, 

evitando si el tiempo de traslado hospitalario es menor de 30 minutos pasar a otro 

escalón terapéutico, aunque esta decisión siempre quedará a criterio del 

facultativo. Por tanto, lo ideal sería saltar escalón desde oxigenoterapia 

convencional hasta VMI por la no disponibilidad de equipos de ventilación ni 

fungibles adecuados como ocurre en el medio hospitalario que permitan una 

ventilación adecuada sin poner en riesgo al profesional sanitario. La elección 

quedará a cargo del facultativo responsable ya que no existe una indicación ni 

contraindicación absoluta para utilizar uno u otro. 

 

En el caso de que se decidiera su utilización, el procedimiento descrito 

anteriormente para la VMNI debe adaptarse al transporte de la siguiente manera:  

 

1º) Lavado de manos y colocación del EPI correspondiente de los profesionales 

sanitarios implicados en la técnica.  

2º) Encender el ventilador dejándolo en stand-by,  

3º) Ajustar parámetros iniciales de máximo confort para asegurar la adaptación a la 

VMNI. 

4º) Colocar la interfase al paciente al tiempo que se activa la VMNI. 

5º) Ajustar la interfase adecuadamente y ajustar parámetros según patrón 

hipoxémico, hipercápnico o mixto. 

6º) Disminuir fugas con interfase recomendada o usar sistemas de protección inversa 

sobre la interfase.  

7º) Lavado de manos y fómites después de manipular al paciente 

8º) Introducir al paciente en la ambulancia cuando observamos adaptación y fugas 

próximas a 0. 

9º) Trasladar con ventanilla abierta y mascarilla FFP2 para todo el personal. BA
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10º) Dentro de la cabina asistencial y dado que es un espacio muy confinado se 

debería colocar mascarilla quirúrgica sobre la interfase oro-nasal (si se utiliza 

esta) ya que disminuye riesgo de contagio al profesional sanitario.  

11º) Una vez en el Hospital o si fracaso, parar la ventilación al tiempo que se retira la 

interfase (zafado rápido si se dispone). Esto, en un ambiente ventilado y con 

protección del personal. 

12º) Antes de quitarse la mascarilla desinfección de manos. 

13º) Después de un traslado de paciente sospechoso y sin esperar confirmación 

procederemos a la desinfección de la ambulancia según protocolo (incluyendo 

“airbone desinfectation”à Se aconseja en el hospital desinfección inicial con 

solución diluida de hipoclorito sódico y a posteriori algunos autores recomiendan 

spray airborne (aunque con poca documentación) teniendo en cuenta que la 

ambulancia en ese caso debe estar inmovilizada durante 120 minutos.  

 

 

 

Además, en todo el trayecto aplicaremos las medidas sobre ventilación, y disposición 

del personal, descritas en el apartado de oxigenoterapia. Mantendremos la extracción de 

aire y la ventanilla lateral abierta 1-2 cm en todo momento. 

 

En el caso de que se decidiera optar por la VMI (más indicada cuando hablamos de 

espacios confinados como es el de una cabina asistencial de una Unidad Móvil de 

emergencias) debemos de tener una serie de medidas a tener en cuenta además de las 

comentadas a lo largo de todo este documento:  

 

• A ser posible se decidirá el acto de intubar y se procederá a la intubación fuera de 

la cabina asistencial.  

• El profesional procederá a la intubación mediante una protección completa 

(mascarilla FFP3 o en su defecto FFP2, Protección ocular integral, doble guante, 

gorro o caperuza, calzas, bata impermeable o buzo completo) BA
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• La preoxigenación la haremos al ser posible con mascarilla reservorio con 

colocación de mascarilla quirúrgica cubriendo la mascarilla del paciente.  

• Ideal en medio extrahospitalario el poder utilizar fármacos en forma de secuencia 

rápida de intubación con la intención de disminuir el riesgo hacia el personal 

sanitario. Entre grupo de fármacos idóneos a tener en cuenta serán los relajantes 

musculares (rocuronio 1,5 mg/kg iv dosis adecuadas) de forma que en el intento 

de intubación no se produzca reflejo nauseoso ni otros estímulos por parte del 

paciente que pongan en riesgo la seguridad del profesional.  

• Una vez colocado el tubo colocaremos gasas dentro de la boca del paciente y 

alrededor del tubo por los posibles aerosoles (mínimos) que se puedan crear.  

• Procederemos a la protección ocular del paciente mediante gasas o esparadrapo.  

• Los parámetros de ventilación a utilizar están descritos en el apartado 

correspondiente de VMI de este documento.  

• La capnografía debería colocarse como elemento de proporción de calidad para 

una ventilación adecuada. La capnografía utilizada en extrahospitalaria se debe 

colocarla lo más proximal al paciente.  

• Muy importante colocar laringoscopio en una bolsa cerrada para su posterior 

lavado además de todo el material desechable introducirlo en bolsas de residuos 

biosanitarios especial clase III). 

 

En resumen, en el medio extrahospitalario el paciente con sospecha de IRA por 

COVID-19 el primer eslabón es el uso con oxigenoterapia convencional según apartado 

correspondiente. Si es necesario escalar a VMNI lo haremos con cautela y lo 

trasladaremos con esta terapia siempre que obtengamos una fuga próxima a 0. Es 

razonable pasar de oxigenoterapia convencional a VMI directamente si no podemos 

garantizar la seguridad del equipo y según los puntos detallados. 
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Asistente mecánico de tos 

 

Debe considerarse como una técnica con alto riesgo de generación de aerosol 

siguiendo las recomendaciones de protección correspondientes en caso de que no pueda 

realizarlo el paciente solo. Debe colocarse un filtro antibacteriano en la salida inspiratoria 

del dispositivo y realizar el ensamblaje habitual e intentar mantener la máscara lo mas 

ajustada posible a la cara. Es importante realizar una limpieza y desinfección adecuada 

de la mascarilla tras el uso, con un secado de esta adecuado, todo ello realizado por el 

mismo paciente con infección con SARS-CoV-2. En la medida de lo posible debe 

recomendarse que sea el propio paciente (si ya dispone de la terapia en domicilio) quien 

haga la sesión el solo, evitando acercarse más de 1.5 metros durante el procedimiento. En 

el supuesto de que se considerará su utilización por parte de un profesional sanitario, tras 

la debida consideración que tenga en cuenta los riesgos/beneficios en la situación clínica 

concreta de un paciente, éste deberá tomar las medidas de prevención y protección propias 

de procedimientos considerados de alto riesgo. 

 

  

BA
RC

EL
O

 B
AR

CE
LO

, I
NM

AC
UL

AD
A 

CO
NC

EP
CI

O
N

18
/1

1/
20

20
 1

8:
44

:0
1

Es
ta

 e
s 

un
a 

co
pi

a 
au

té
nt

ic
a 

im
pr

im
ib

le
 d

e 
un

 d
oc

um
en

to
 e

le
ct

ró
ni

co
 a

dm
in

is
tr

at
iv

o 
ar

ch
iv

ad
o 

po
r 

la
 C

om
un

id
ad

 A
ut

ón
om

a 
de

 M
ur

ci
a,

 s
eg

ún
 a

rt
íc

ul
o 

27
.3

.c
) d

e 
la

 L
ey

 3
9/

20
15

. L
os

 fi
rm

an
te

s 
y 

la
s 

fe
ch

as
 d

e 
fir

m
a 

se
 m

ue
st

ra
n 

en
 lo

s 
re

cu
ad

ro
s.

Su
 a

ut
en

tic
id

ad
 p

ue
de

 s
er

 c
on

tr
as

ta
da

 a
cc

ed
ie

nd
o 

a 
la

 s
ig

ui
en

te
 d

ir
ec

ci
ón

: h
tt

ps
:/

/s
ed

e.
ca

rm
.e

s/
ve

ri
fic

ar
do

cu
m

en
to

s 
e 

in
tr

od
uc

ie
nd

o 
de

l c
ód

ig
o 

se
gu

ro
 d

e 
ve

ri
fic

ac
ió

n 
(C

SV
) C

AR
M

-b
5a

02
6f

5-
29

c5
-3

bf
a-

72
af

-0
05

05
69

b3
4e

7



PROCEDIMIENTO REGIONAL  
DE ESTRATEGIA TERAPÉUTICA RESPIRATORIA  

SECUNDARIA A COVID-19  
 

ANEXO I.  
Actualizado 8 de noviembre de 2020 25 

ANEXO I 

  

U
ni

da
d 

de
 C

rít
ic

os

Paciente con diagnóstico de COVID-19

¿Insuficiencia 
Respiratoria Aguda? 

pO2/FiO2 < 300

Monitorización clínica 
No precisa oxigenoterapia ni 

soporte respiratorio

¿Criterios de 
soporte respiratorio?

IRA “de novo” 
(sin patología previa)

Orden de No IOT 
Techo terapéutico VMNI

Ingreso Hospitalario 
Oxigenoterapia 
Convencional

Exacerbación Grave de la EPOC 
IRA Hipercápnica

Criterios de soporte respiratorio 
• Criterios clínicos 

• Disnea moderada-grave con signos de 
trabajo respiratorio y uso de musculatura 
accesoria o movimiento abdominal 
paradójico. 

• Taquipnea mayor de 24 rpm. 
• Criterios gasométricos: 

• PaO2/FiO2 <250 (SpO2/FiO2 < 230).  
• Fallo ventilatorio agudo (pH < 7,35 con 

PaCO2 > 45 mm Hg).

Inestabilidad 
hemodinámica 

o 
APACHE ≥20

Iniciar VMI

Ingreso en 
Cuidados 
Intensivos

Valorar intento con 
SRNI

Iniciar SRNI

1ª opción: TAFCN/CPAP 
2ª opción: Bilevel

Iniciar SRNI

1ª opción: Bilevel 
2ª opción: TAFCN

Fracaso 
SRNI

Criterios de fracaso precoz de SRNI 

• No mejoría clínica en un máximo de 3 horas. 
• TAFCN: Índice de ROX < 3 a las 2 horas. 
• VMNI: Escala de HACOR > 5  a la hora.

Estrategia ventilatoria protectora SRNI 
• Titular la FiO2 para conseguir una SpO2 objetivo 

en torno al 95%. 

• TAFCN:  
• Utilizar flujos superiores a 50 lpm 
• Si es posible iniciar con 60 lpm. 

• VMNI: 
• Utilizar PEEP altas (a partir de 10-12 cm H2O 
• Presiones de soporte bajas (no superiores a 

5 cm H2O). 
• Objetivo de obtener un VTe < 9 ml/kg de 

peso ideal. 

Estrategia ventilatoria protectora VMI inicial 
• Volumen tidal de 6 cc/kg de peso ideal (entre 4 cc/kg y 8 cc/kg de peso ideal).  
• Presión inspiratoria y presión meseta máximas de 30 cm H2O). 
• Driving pressure menor de 15 cm H2O. 
• PEEP altas, superiores a 5 cm H2O (habitualmente entre 10 y 15 cm H2O). 
• Titulación de la FiO2 para obtener una SpO2 entorno al 95%. 

NO

SI

SI

NO

SI NO

SI

U
nidad  Respiratoria Interm

edia o  
U

nidad de C
ríticos (según saturación)

IRA: Insuficiencia Respiratoria Aguda. VMNI: Ventilación Mecánica No 
Invasiva. TAFCN: Terapia de Alto Flujo con Cánulas Nasales. EPOC: 
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica. SRNI: Soporte Respiratorio 
No Invasivo. VMI: Ventilación Mecánica Invasiva. Bi-Level: Ventilación 
con dos niveles de presión positiva. CPAP: Continuos Positive Airway 
Pressure. PEEP: Positive End-Expiratory Pressure. VT. Volumen Tidal 
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