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Manejo respiratorio 
 
Pregunta 14. ¿en qué pacientes es segura una estrategia de soporte respiratorio no 

invasivo? 

Estrategia de búsqueda:  

#1 (“SARS COV 2” [MeSH Terms] OR “sars cov 2” [All fields] OR “covid” [All fields] OR 

“covid 19” [MeSH Terms] OR “covid 19” [All fields]) 

#2 (“mechanical  ventilation non invasive” [MeSH Terms] OR (“mechanical  ventilation 

non invasive” [All fields]) 

#3 (“high flow nasal cannula” [MeSH Terms] OR (“high flow nasal cannula” [All fields]) 

#4 (“high flow oxygen therapy ” [MeSH Terms] OR “high flow oxygen therapy” [All 

fields]) 

#5 (“particle dispersion VMNI” [MeSH Terms] OR “particle dispersion VMNI” [All fields]) 

 

Oxigenoterapia de alto flujo 

• Sugerimos utilizar oxigenoterapia de alto flujo como siguiente escalón a la 

oxigenoterapia convencional y guiar la terapia en base al índice de ROX en 

pacientes adultos con infección SARS-COV-2 e insuficiencia respiratoria aguda 

(IRA) hipoxémica moderada/severa (p02<80 mmHg o Sa02<90% con Fi02>40%) 

sin aumento del trabajo respiratorio. C-II  

Justificación:  

Actualmente no existen ensayos clínicos aleatorizados publicados que recomienden una 

terapia sobre otra en la insuficiencia respiratoria aguda (IRA) hipoxémica secundaria a 

neumonía COVID-19, aunque hay varios ensayos en proceso (ISRCTN16912075 (1), 

NCT04395807 (2)) que aportarán información útil para futuras recomendaciones. La 

intubación temprana se aconsejó inicialmente para reducir la generación de partículas 

y exposición al virus, sin embargo, la pandemia ha conllevado importantes limitaciones 

de recursos, lo que propició que muchos hospitales, apoyados en las recomendaciones 

basadas en la experiencia de los primeros clínicos en enfrentarse al virus y los estudios 

previos a la infección por SARS-COV-2 se volcaran en el uso de otros dispositivos como 
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gafas nasales de alto flujo (GNAF) o ventilación mecánica no invasiva (VMNI) en la IRA 

hipoxémica por SARS-COV-2. 

La Surviving Sepsis Campaign (3) publicó la recomendación del uso de GNAF en la IRA 

hipoxémica y diversos estudios han demostrado que pueden ser de ayuda (4–7), con 

mayor supervivencia en comparación con la ventilación mecánica (8,9) y menor 

mortalidad, aunque con controversia en las tasas de intubación orotraqueal (IOT) (10). 

A pesar de la polémica generada por la posibilidad de generación de aerosoles, varios 

autores han publicado que no hay mayor liberación de partículas ni generación de 

aerosoles con la aplicación de GNAF o interfases de VMNI que durante una respiración 

normal y que se esas posibilidades se reducen con la adición de una mascarilla quirúrgica 

(11–13). Sin embargo, existen maniobras como la tos, estornudos o fugas a través de las 

interfaces, que generan aerosoles a distancia, obligando a aplicar medidas de protección 

de seguridad (9,14). 

El índice de ROX ([Sa02/Fi02]/FR) predice el éxito o el fracaso del uso de GNAF (15). Los 

pacientes en los que las GNAF tuvieron éxito presentaron mayor índice de ROX a las 6h 

del inicio de la terapia, con una supervivencia del 99% al alta hospitalaria. Se considera 

fracaso de las GNAF si el índice de ROX es < 2.85 a las 2horas, < 3.4 a las 4 horas y < 3.85 

a las 12 horas. 

Winck y Scala  (16) proponen un algoritmo basado en la teoría de Gattinoni (17) de los 

diferentes fenotipos y la evaluación más precisa de la base fisiopatológica de la 

hipoxemia (18) por la llamada “hipoxemia silenciosa” (19) para el inicio de soporte 

respiratorio no invasivo. 

 

Calcular el índice de 
ROX a las 2 horas, 6 
horas y 12 horas. 

2 h

• Si ROX entre 2,85-4,87: Aumentar el soporte y reevaluar en 30 minutos

• Si ROX ≥4,88: continuar misma terapia

• Si ROX < 2,85: Prueba breve de CPAP o VNI antes o IOT directa

6 h

• Si ROX entre 3,47–4,87: Aumentar el soporte y reevaluar en 30 minutos

• si ROX es ≥4,88: continuar misma terapia

• si ROX <3,47: Prueba breve de CPAP o VNI antes o IOT directa

12 h

• Si ROX entre 3,85–4,87: Aumentar el soporte y reevaluar en 30 min

• Si ROX es ≥4,88 continuar misma terapia

• Si ROX <3,85: Prueba breve de CPAP o VNI antes o IOT directa

PaO2/FiO2 <300 ó  
SpO2 <94% con FiO2 40% ó 

SpO2 <92% con O2 a 15 L/min 

Iniciar CNAF 
A 30 L/min y aumentar a 60 L/min 

según tolerancia del paciente 
FiO2 para mantener spO2> 93% 

SI 
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Ventilación mecánica no invasiva 

• Sugerimos ensayar la ventilación mecánica no invasiva en pacientes con infección 

SARS-COV-2 e insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica en los que ha 

fracasado la oxigenoterapia de alto flujo o esta terapia no está disponibles y no 

hay indicación urgente de intubación orotraqueal o hay orden de no intubar. 

Siempre debe realizarse con monitorización y vigilancia estrecha en un entorno 

donde se pueda realizar la intubación de forma segura. C-III 

Justificación: 

Con la evidencia disponible, no hay contraindicaciones para el uso de ventilación 

mecánica no invasiva (VMNI) en los pacientes con COVID-19, sin embargo, su uso es 

debatido entre las sociedades científicas, sin llegar a un acuerdo para aconsejar su uso 

(20). Existen discrepancias en los estudios retrospectivos publicados hasta el momento 

acerca del uso de VMNI para evitar la IOT (21–23). Este motivo genera controversias 

acerca de intentar un segundo dispositivo de oxigenoterapia tipo VMNI tras el fracaso 

de GNAF, ya que hay estudios que apuntan que el retraso de la IOT se asocia con mayor 

mortalidad en pacientes críticamente enfermos  (24).  

En el estudio multicéntrico de Fernández (25) compararon diversos dispositivos de 

oxigenoterapia (02 convencional, GNAF, CPAP, VMNI, ventilación mecánica invasiva -

VM-), en una muestra de 876 pacientes. El 70% de los pacientes necesitaron IOT, con 

una mortalidad del 39%. Observaron que el valor ROX en el momento de mayor FiO2 se 

asoció inversamente con la necesidad de intubación, con una tasa de intubación > 50% 

a partir de ROX 5 (4 el 66%, 3 el 84% y 2 el 93%). Faraone y cols (26) en el análisis de 

regresión logística multivariable observaron que el aumento de Pa02/Fi02 en las 

primeras 24-48h tras el inicio de VMNI era predictivo de destete exitoso. 

Se recomienda el montaje de la VMNI preferiblemente con circuitos de doble rama y 

filtro de alta eficacia en la rama espiratoria (27) y con mascarillas adecuadas al tamaño 

del paciente para un ajuste correcto evitando fugas generadoras de aerosoles. Faraone 

(26) documentó una escasa transmisión a personal sanitario con su uso: 1,6% con 

infección leve.  
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Estos pacientes deben estar vigilados estrechamente para valorar la progresión de la 

enfermedad y/o evolución clínica y proceder a la intubación en un entorno seguro, 

puesto que existe suficiente evidencia para pensar que el trabajo respiratorio marca la 

necesidad de IOT (28). En concreto, un estudio apunta que el esfuerzo inspiratorio y 

espiratorio excesivo del paciente, la pCO2 baja y FiO2 > 80% después de 1 h de terapia 

con VMNI son motivos para proceder a la intubación del paciente. Otros autores 

recomiendan proceder a la intubación si intolerancia a interfases, frecuenica 

respiratoria superior a 30 respiraciones/min; SaO2 <92% durante la VMNI a pesar de Fi02 

60% y acidosis (pH < 7.35) (29) 
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Tabla-resumen oxigenoterapia de alto flujo y ventilación mecánica no invasiva 
Referencia y 
diseño del 

estudio 

Pacientes Intervención Comparación Resultados Limitaciones 

Aliberti (21),  
Estudio cohortes 
multicéntrico 

COVID-19 que precisaron 
Helmet por IRA con pO2/FiO2 
< 300 con ventimask 50%, 
FR< 25 

 Análisis y signos 
clínicos a las 6h, 3 y 
7º dia  

Se incluyeron 157 pacientes con tasa 
de fracaso CPAP en el 44% en las 
primeras 6 h. En el 55.4% se evitó la 
IOT con mejoría de 02 

No grupo control 
Diferentes protocolos 
de actuación en cada 
hospital 

Alharthy (10), 
Estudio de casos 
y controles 

Neumonía COVID-19 con IRA 
(FR >30, Sa02<93%, pO2/FiO2 
<300) 

Asignación a CNAF o CPAP Indice de ROX a las 
2h y 12 h del inicio 
de terapia 

Se incluyeron 30 pacientes: 15 CPAP a 
45 lpm y Fi02 40% y 15 GNAF a 60 lpm 
y FiO2 40% 
Tanto la pO2/FiO2 como el índice de 
ROX aumentaron a las 2h y 12 h, 
aunque sin diferencias 
estadísticamente significativas en la 
tasa de IOT 

Tamaño muestral 
Pacientes con SDRA 
leve 

Blez (30), 
Estudio 
observacional 
prospectivo 
monocéntrico 

Pacientes neumonía COVID-
19 e IRA ingresados en UCI 
entre marzo y abril 2020 

Inicio GNAF a 60 lpm y FiO2 
100% con descenso horario de 
Fi02 para Sa02 92-98% 
Fallo CNAF: necesidad de VM 
dentro de los siguientes 7 días 

 Se incluyeron 30 pacientes con GNAF. 
El 53% precisó VM de los 7 días 
siguientes.  
La GNAF tuvieron éxito en 14 
pacientes (47%) con una menor FR en 
comparación con el grupo de fracaso 
(p=0.004) 
El AUROC de la FR fue 0.81 con FR 26 

Monocéntrico 
Tamaño muestral 

Belenguer 
Muncharaz (23)  
Serie de casos 

Pacientes neumonía COVID-
19 entre marzo-mayo 2020 

Asignación a VMNI modo CPAP 
o PS con PEEP 12.5-20 y Fi02 
para Sa02>94% o VM con 
ventilación protectora 

Cociente Sa02/Fi02 
entre VMNI y VMI 

Se incluyeron 27 pacientes: VMNI 21 
(80.8%), VMI 5 y 1 CNAF. Ambas 
estrategias mejoraron la SAFI a las 24h 
de forma significativa pero sin 
diferencias entre ellas. La VMNI 
fracasó en el 48% y se produjo 
infección en 5 sanitarios que no 
llevaron a esos pacientes. 

Tamaño muestral 
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Calligaro (5) 
Prospectivo 
observacional 
multicéntrico 

Pacientes neumonía COVID-
19 fuera de UCI entre abril y 
junio 2020 con IRA (FR>30, 
Sa02<92% con reservorio y 
pO2/FiO2 <150) 

Asignación a criterio médico Éxito/fracaso de tto 
con CNAF a las 6h 
mediante índice de 
ROX, FC y Sa02/Fi02 

Se incluyeron 293 pacientes con CNAF 
(36% UCI- 64% fuera UCI) con éxito 
47% y fracaso 53% de los cuales el 71% 
precisó IOT y 29% falleció (muerte 
súbita y no candidatos IOT). La tasa de 
supervivencia al alta hospitalaria fue 
99% en el grupo con éxito y un 7% en 
los que fracasó 
Los pacientes en los que la CNAF tuvo 
éxito presentaron mejor índice de 
ROX a las 6h del inicio. Parece que un 
índice de Rox más alto a las 6 h de 
inicio junto con corticoides predice el 
éxito de CNAF de forma 
independiente 
El rendimiento diagnóstico de ROX a 
las 6h para el fallo de GNAF fue bueno 
con 0.75 

Decisión a criterio 
médico 
No se sabe el 
momento de la IOT 
No estudio 
aleatorizado 

González-Castro 
(31) 
Retrospectivo 

Pacientes con Neumonía 
COVID-19 e IRA entre marzo 
y mayo 2020 

No VM vs CNAF con 
flujo 60 lpm y FiO2 
90% 

Se revisaron 67 pacientes tratados 
inicialmente con GNAF 12 (rescate 
con VMNI 8 pacientes) y 45 VMNI. 
Los pacientes con VMNI presentan 
menor estancia previa en el hospital, 
menor SAFI, mayor ROX, estancia en 
UCI y mortalidad 
Los pacientes tratados con CNAF son 
más leves inicialmente 

Retrospectivo 

Geng (4)  
Retrospectivo 

Pacientes con neumonía 
COVID-19 e IRA grave en UCI 
en un hospital marzo 2020 

Inicio de GNAF con FiO2 100%  8 pacientes con neumonía grave 
recibieron GNAF con Pa02/Fi02 inicial 
259 con índice de ROX a las 2 h ≥4.88 
A las 24 h, el índice de ROX  ≥4.88 y la 
Pa02/Fi02 mejoró a 280-450 

Tamaño muestral 
SDRA leve 
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Hu (6) 
Cohortes 
retrospectivo 

Pacientes neumonía COVID-
19 en 2 hospitales entre 
enero y marzo 2020 

Se aplica el protocolo emitido 
por el Comité Nacional de 
Salud China 
Inicio GNAF 30 lpm y Fi02 para 
Sa02 92-96% en pacientes con 
Sa02<92% con 10l y FR>25 

Éxito vs fracaso 
GNAF 
Variables al inicio 
GNAF, a las 2-6-12 y 
24h 

105 pacientes: Éxito 61.9%  y fracaso 
38.1% de los cuáles 15 precisaron 
VMNI y 9 VM, el resto no eran 
candiddos a IOT.  
Los pacientes en los que falló eran 
mayores, con mayor gravedad (PSI, 
APACHE y SOFA) con peor SAFI, 
Pa02/Fi02, FR e índice de ROX<5.5 
Indice de ROX >5.5 a las 6h fue el único 
predictor de éxito.   

No comparan con 
otros modos 
Tamaño muestral  
Retrospectivo 

Patel (32) 
Estudio cohortes 
retrospectivo 

Neumonía COVID-19 con IRA 
moderada-grave en un 
hospital entre marzo y abril 
2020 con  

Inicio de GNAF a 35 lpm con 
Fi02 90% para SaO2>94% 

Grupo que precisó 
IOT y grupo sin IOT 

Resultado primario: Prevención de la 
IOT con CNAF 
104 pacientes con GNAF: el 35.5% 
precisó IOT por menor SAFI. El 64.5% 
evitó la IOT con mejoría 
significativamente a los 7 días, con 
una mayor supervivencia y menor 
mortalidad 
El análisis multivariante AUROC 0.72, 
solo la SAFI< 100, la insuficiencia renal 
crónica y el fibrinógeno fueron 
predictores de IOT 

Retrospectivo 

Wang (9) 
Retrospectivo 
observacional 

Neumonía COVID-19 con IRA 
grave entre enero y marzo 
2020 en 2 hospitales 

Se aplica el protocolo 
aprobado por el comité ético 
local 

Asignación a CNAF, 
VMNI e IOT 

De 318 ingresados fueron incluidos 27 
pacientes (8,4%) de los cuales 17 
precisaron GNAF (63%) con éxito en 
10 y 7 precisaron VMNI. De inicio se 
puso la VMNI en 9 pacientes (33%) 
La tasa de éxito con GNAF con 
Pa02/Fi02>200 fue del 100% y con 
Pa02/Fi02<200 la tasa de fracaso 64%. 

Retrospectivo 
Desconocimiento del 
protocolo de uso de 
GNAF 
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Xu (33) 
Serie de casos 

Neumonía COVID-19 con IRA 
ingresados en un hospital 
entre enero y abril 2020 

CNAF + Prono 16h Ninguna De 74 pacientes ingresados, 11 
presentaron IRA grave con Pa02/Fi02 

<250, ninguno precisó IOT con una 
supervivencia 100% 

Serie de casos 

Yang (8) 
Retrospectivo 
observacional 

Neumonía COVID-19 
ingresados en UCI entre 
diciembre 2019 - enero 2020 
que precisaron Fi02>60% 

 Supervivencia vs no 
supervivencia 

De 710 ingresados en el hospital, 52 
ingresaron en UCI. Resultado primario 
fue la mortalidad a los 28 días (61.5%) 
Entre los supervivientes (38.5%) el 
85% recibieron CNAF, el 35% de los 
cuales precisó rescate con VMNI.  
Entre los fallecidos (61.5%) el 50% usó 
GNAF inicialmente, de los cuales el 
90% precisó finalmente VMNI y VM. 
Estos pacientes eran mayores y con 
mayor gravedad 

Estudio retrospectivo 
Tamaño muestral 

Fernández (25) 
Retrospectivo: 
cohortes 
multicéntrico 

Neumonía COVID-19 con IRA 
moderada/severa (p02<80 o 
Sa02<90% con Fi02>40%) en 
22 hospitales entre marzo y 
mayo 2020 en UCI, 
semicríticos o neumología 

Asignación a 02, GNAF, VMNI y 
VM 

Distintos soportes 
respiratorios 

De 876 pacientes, 431 (49%) 
precisaron GNAF. El 70% del total 
precisó IOT con mortalidad del 39% 
Encontraron que el índice ROX en el 
momento de mayor Fi02 se asoció 
inversamente con la necesidad de IOT.  
La mortalidad fue mayor con menor 
ROX 
Los datos registrados parecen seguir 
ciertos beneficios con el uso de VMNI 
y CNAF frente a 02 convencional o 
CPAP. Parece que probar alternativas 
cuando uno de los soportes ha fallado 
solo retrasa la IOT 

No aleatorizado 
No ajustado a 
gravedad, ya que los 
más graves 
precisaron IOT directa 

Faraone (26) 
Retrospectivo 
cohortes 

Pacientes ingresados en 
salas de cuidados 
intermedios entre marzo y 

Criterios de selección: 
Sa02<92%, fatiga respiratoria, 

Asignación a CPAP 
o BIPAP en función 

De 143 pacientes, 50 (34.9%) 
recibieron VMNI, la mitad con techo 

Entorno fuera de UCI 
Pacientes 50% con 
techo terapéutico 

http://www.semicyuc.org/


 
 

Sociedad Española de Medicina Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) 
www.semicyuc.org 

mayo 2020 para evaluar la 
efectividad de VMNI ver los 
factores predictivos 

acidosis respiratoria e 
hipercapnia 

de fatiga y acidosis 
respiratoria 
Si fracaso en 1 hora: 
IOT y UCI 

terapéutico y con tasa de éxito global 
44%.  
El análisis regresión logística 
multivariante arrojó que el aumento 
de Pa02/Fi02 24-48 horas después del 
inicio de VMNI fue predictivo de 
destete exitoso.  
Hubo una escasa transmisión a 
personal sanitario (1.6%) con 
infección leve documentada.  

Oranger (22) 
Estudio 
retrospectivo 
casos y controles 

Neumonía COVID-19 e IRA 
con FR>25 y oxigenoterapia 
≥6 lpm para Sa02≥ 92% 
Grupo control antes del 
protocolo (Subir 02 a 15 
litros) 
Grupo casos después del 
protocolo (iniciar CPAP a 10 
cm H20, 2h al día y por la 
noche) 

Implementación de un 
algoritmo basado en la 
publicación de la Sociedad 
Italiana en el uso de CPAP 
como estrategia de escalada 
respiratoria 

Se compara la 
intubación al 7º día 
o muerte en los 
pacientes con 
órdenes de no 
intubación 

Grupo control 14 pacientes y grupo 
casos 38 pacientes 
La tasa de supervivencia sin IOT a los 
7 días fue significativamente mayor 
con el tratamiento CPAP. 
La tasa de intubación o muerte fue 
significativamente mayor (p=0.04) en 
el período preintervención (57%) que 
el período postimplante del protocolo 
(23%) 

Monocéntrico 
Tamaño muestral 

Rodríguez (34) 
Estudio 
observacional y 
prospectivo 

Cohorte de 43 pacientes con 
COVID-19 tras 28 días de 
evolución en UCI 

Ninguna Comparación de 3 
grupos: vivos, 
muertos y los que 
seguían ingresados 

Se incluyeron 43 pacientes en UCI: 
grupo supervivientes 28, grupo de 
fallecidos 10, grupo ingresados 5. Se 
inició GNAF en 27 pacientes (62.7%) 
con fracaso a las 24horas en el 85.2%.  
El grupo de supervivientes, la 
Pa02/Fi02 mejoró a los 7 días, no así en 
el grupo de fallecidos. 
El 95% de los pacientes precisó VM 

Tamaño muestral 
Variabilidad entre 
médicos sobre la 
decisión de intubaión 
orotraqueal 

De Vita (29) 
Estudio 

Pacientes con neumonía 
COVID-19 tratados con CPAP 
fuera de UCI y candidatos a 

Criterios de intubación: PCR, 
inestabilidad hemodinámica, 
intolerancia a interfases, FR> 

Comparación éxito- 
fracaso CPAP 

Se incluyeron 397 pacientes de los 
cuáles 30 (7%) fueron intubados el 
mismo día de inicio de CPAP y 150 

Inicio de la pandemia 
sin uso de corticoides 
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observacional 
retrospectivo 

IOT en caso de fracaso entre 
marzo y abril 2020 

30 respiraciones/min; SaO2 
<92% durante la VMNI a pesar 
de FI02 60% y acidosis (pH 
<7.35) 

precisaron IOT posteriormente. Los 
predictores de IOT: mayor edad, sexo 
masculino, LDH más alta y el cambio 
de Pa02/Fi02 

No se pudo evaluar el 
valor predictivo de FR, 
índice de ROX por 
falta de datos 
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Pregunta 15. En caso de necesitar ventilación mecánica invasiva ¿debemos seguir una 

estrategia de ventilación protectora? 

• Recomendamos seguir una estrategia de ventilación protectora similar a SDRA 

de otras causas con volumen corriente entre 4-8 mL/kg peso predicho en caso de 

síndrome de distrés respiratorio secundario a neumonía por COVID-19. C-II 

• Una vez ajustado el volumen corriente entre 4-8 mL/kg/peso predicho 

recomendamos monitorizar la presión meseta, que no debe exceder los 30 cm 

H20. C-II 

• Recomendamos mantener una presión de distensibilidad (driving pressure) < 15 

cm H2O. C-II 

Estrategia de búsqueda:  

#1 (“SARS COV 2” [MeSH Terms] OR “sars cov 2” [All fields] OR “covid” [All fields] OR 

“covid 19” [MeSH Terms] OR “covid 19” [All fields]) 

#2 (“protective ventilation” [MeSH Terms] OR (“protective ventilation” [All fields]) 

#3 (“driving pressure” [MeSH Terms] OR (“driving pressure” [All fields]) 

#4 (“plateau pressures” [MeSH Terms] OR “plateau pressure” [All fields]) 

#5 (“PEEP” [MeSH Terms] OR “PEEP” [All fields]) 

Justificación: 

A pesar de que existe poca evidencia científica, las revisiones, opiniones de expertos y 

las pocas descripciones de casos existentes hasta ahora recomiendan continuar con las 

estrategias de ventilación protectora conocidas hasta la fecha.  

Gattinoni y cols (17,35) describen un espectro de enfermedad relacionada en el tiempo, 

donde existen dos fenotipos de presentación de neumonía por COVID-19, el fenotipo 

“L” que se caracteriza por baja elastancia, elevada complianza o compliance, con baja 

relación ventilación-perfusión y baja reclutabilidad, esta fase puede mejorar o, en su 

defecto, evolucionar hacia el fenotipo “H” que se caracteriza por elevada elastancia, 

baja compliance, elevado shunt derecha-izquierda y alta reclutabilidad pulmonar (17). 

Sus recomendaciones se enfocan en mantener parámetros de ventilación protectora, 

con un volumen corriente entre 6-8 mL/kg/peso predicho, en el caso del fenotipo “L”, 

permitiendo incluso volúmenes tidal de hasta 9 mL/kg de peso predicho si las presiones 
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meseta lo permiten, y llegando a disminuir a 4 mL/kg de peso predicho en caso de 

fenotipo “H” (17,35). Estos datos fueron comprobados en una pequeña muestra de 32 

pacientes; en la que se evidenciaron diferencias en esta variable de síndrome de distrés 

respiratorio agudo (SDRA), tanto en características radiológicas y fisiológicas como en 

términos de relación entre la oxigenación y la mecánica pulmonar (36).  

Sin embargo, estos fenotipos no están del todo consolidados, pues según estudios de 

cohortes de escasos pacientes y en estudios monocéntricos comparativos (37–40) se 

han observado comportamientos parejos al SDRA de otras causas, definido siempre 

como un síndrome heterogéneo con alteración en el intercambio de gases. Ferrando y 

cols, en un estudio multicéntrico observacional de cohortes que incluyó más de 700 

pacientes (38) consideran que los valores de compliance, presión meseta y driving 

pressure fueron similares a otras cohortes publicadas previamente de SDRA, por lo que 

recomienda continuar con las pautas recomendadas según la evidencia previa. Estas 

recomendaciones son similares a las que sugieren un estudio observacional (39), que 

incluye más de 300 pacientes en Italia, donde muchos aspectos del SDRA secundario a 

COVID-19 son similares a aquellos SDRA de diferente etiología.  

Fan y cols (41), revisan la literatura disponible en agosto de 2020 y posteriormente Nasa 

y cols (42) en un panel internacional que incluyen 39 expertos en el manejo de SDRA, 

recomiendan basar nuestra terapia en la evidencia disponible hasta ahora para SDRA, 

ajustada a las necesidades específicas de cada paciente, pues consideran que el SDRA 

relacionado con COVID-19 es similar a otras formas de SDRA. 

Las recomendaciones de la Surviving Sepsis Campaign y otras revisiones (3,41–44), 

incluyendo las recomendaciones dadas por la OMS, basadas en opiniones de expertos 

ante la falta de evidencia actual, recomiendan el uso de parámetros habituales en otras 

causas de SDRA. La estrategia sugerida sería emplear un volumen corriente de 4-8 mL/kg 

de peso predicho en aquellos pacientes afectados por neumonía por COVID-19 que 

presentan SDRA, siendo el punto inicial 6 mL/kg de peso predicho, aumentando hasta 

8mL/kg sólo en caso de doble trigger o si la presión inspiratoria disminuye por debajo 

de la PEEP y disminuyendo 1 mL/kg (4mL/kg de peso predicho) en caso de que la presión 

meseta aumente por encima de 30 cmH20. 
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Según la escasa evidencia disponible hasta ahora, recomendamos continuar el manejo 

del SDRA con estrategias de ventilación protectora ya conocidas, ajustadas a la 

fisiopatología de cada paciente en particular.  
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Tabla-resumen ventilación mecánica protectora 
Referencia y 
diseño del 
estudio 

Pacientes   Intervención. Comparación Resultados Limitaciones.  

Chiumello (36) 
Observacional 
 

64. 
32 pacientes ingresados de 
manera consecutiva en 2 
hospitales de Milan dagnosticados 
de SDRA secundario a COVID-19. 
32 pacientes apareados con 
Pa02/Fi02 similar y compliance 
similar extraídos de una base de 
datos previa.    

Ninguna Pacientes afectados por SARS-
COV-2 (32). 
Cohorte similar afectado por 
SDRA secundario a otras 
patologías (32).  

Los pacientes afectados de 
SARS-COV-2 presentan 
mejores compliance que 
pacientes afectados de 
SDRA que otras patologías.  

Escasa población.  
Estudio observacional 
en uno solo centro.  

Haudebourg 
(37) 
Observacional 

60 
Pacientes mayores de 18 años con 
SDRA según la definición de Berlin 
afectados de COVID-19 (30) y 30 
pacientes afectados de SDRA de 
otras causas. 

Ninguna Pacientes con SDRA secundario a 
COVID-19 (30) vs pacientes con 
SDRA de otras etiologías (30).  

La mecánica respiratoria en 
pacientes afectados de 
SARS-COV-2 es 
heterogénea no muy 
diferente a otras causas de 
SDRA.  Pero con aparente 
mejor reclutabilidad.   

Escasos pacientes.  
Estudio observacional 
con escasos pacientes  
y de un solo centro. 
Diferentes etiologías 
de SDRA en el grupo 
control  

Ferrando (38) 
Observacional  

742 
Pacientes > 18 años afectados de 
SDRA (definición de Berlin) 
secundario COVID-19 por PCR, 
intubados y ventilados 
mecánicamente. 
SDRA severo 283 
SDRA moderado 331 
SDRA leve 121 

NInguna  Pacientes ventilados 
mecánicamente afectados de 
SDRA secundario a COVID-19 

Los pacientes con SARS-
COV-2 parecen tener 
características similares a 
otras formas de SDRA 
incluyendo compliance, 
presión meseta y DP.  

Estudio observacional.  
No se evaluaron los 
criterios para ajuste de 
PEEP o el uso de 
terapias adyuvantes 
(prono, relajantes 
musculares). 

Grasselli (39) 
Observacional  

301 
Pacientes mayores de 18 años 
afectados de COVID-19 ingresados 

Realizacion de TAC 
torax +  angiograma 
cuando estaba 

Las variables clínicas, fisiológicas 
y los TC fueron comparados con 
bases de datos de pacientes con 

Los pacientes con SDRA 
asociado a COVID-19 
tienen morfología y 

Estudio observacional. 
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en UCI por SDRA (criterios de 
Berlin) y ventilados 
mecánicamente.  

clínicamente 
indicado y 
técnicamente 
posible.  

SDRA no COVID-19 obtenidos d 
la base de datos de LUNG SAFE y 
de la usada para definir los 
criterios de BERLIN  

mecánica pulmonar similar 
a las formas clásicas de 
SDRA.  

La realización de TC 
estuvo limitada por el 
riesgo de contagio. 

Grieco (40)  
Observacional 

60 
30. Pacientes con SDRA moderado 
a severo (definición de Berlín) 
secundario a COVID-19 que 
requieren ventilación mecánica 
comparado con 30 pacientes 
afectados de SDRA moderado a 
severo de diferentes etiologías.    

Ninguna Pacientes > 18 años 
diagnosticados de COVID-19 con 
SDRA definido por la definición 
de Berlín 

Las diferencias fisiologícas 
entre pacientes con SDRA 
secundario a COVID-19 (30) 
y de otras causas (30) es 
pequeña.  

Estudio observacional 
monocentrico. 
Escasa muestra de 
pacientes.  
Las casusas de SDRA 
no COVID-19 fueron 
heterogéneas.   
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Pregunta 16. ¿Cuál es la indicación de ventilación en decúbito prono en pacientes con 

SDRA secundaria a COVID-19? 

• Recomendamos la maniobra de decúbito prono en todos los pacientes intubados 

con criterios de distrés moderado o severo, que no presenten contraindicación 

para ello. A-II 

• Recomendamos mantener a los pacientes en posición de prono al menos 16 horas 

consecutivas, pudiendo ser prolongado según la tolerancia y la respuesta del 

paciente. B-III 

• No existe evidencia para establecer una recomendación sobre el empleo del 

decúbito prono en paciente despierto en ventilación espontánea. C-III 

Estrategia de búsqueda:  

#1 ("sars cov 2"[MeSH Terms] OR "sars cov 2"[All Fields] OR "covid"[All Fields] OR "covid 

19"[MeSH Terms] OR "covid 19"[All Fields])  

#2 (“prone"[MeSH Terms] OR "prone"[All Fields] OR "prone position"[All Fields] OR 

"prone positioning"[All Fields]) 

La búsqueda de #1 AND #2 resultó en 175 citas. 

Justificación:  

El decúbito prono (DP) o posición en prono (PP) ha sido utilizado desde hace décadas 

mejorando la oxigenación en pacientes bajo ventilación mecánica invasiva. Esta terapia 

posicional mejora la diferencia de presión transpulmonar consiguiendo con ello 

múltiples beneficios como la homogeneización de la ventilación, la mejora de la 

ventilación/perfusión y la reducción del daño asociado a la ventilación mecánica (VILI) 

como resultado de la distensión alveolar (45). No fue hasta el estudio PROSEVA 

(PROning SEVere ARDS) donde Guérin y cols. consiguen demostrar que no solo mejoraba 

la oxigenación, si no que, en pacientes con SDRA moderado o grave, además, reducía la 

mortalidad (46–48). Desde este momento los resultados en la mejora de la mortalidad 

han sido apoyados por múltiples autores desde diferentes partes del mundo (49,50). 

Al inicio de la presente pandemia por COVID-19, las primeras recomendaciones, entre 

febrero y marzo de 2020, ya sugieren el uso de las maniobras de decúbito prono en 

paciente en ventilación mecánica con hipoxemia (3,17,51,52), apoyado en las 
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recomendaciones previas en el síndrome de distrés respiratorio por su semejanza con 

la enfermedad pulmonar producida por el SARS CoV-2 (53). Durante este tiempo de 

experiencia con esta nueva entidad, son muchos los autores que recogen series de casos 

o han presentado estudios prospectivos donde la cantidad de pacientes pronados por 

unidad de cuidados intensivos ha sido mucho mayor a las recogidas previamente 

(25,38,54–58). Se han obtenido con ellos datos a favor de la posición en prono con 

mejoría de la oxigenación y sin aumentar las complicaciones o incidencias. Aunque la 

evidencia por el momento no es demasiado alta, existen múltiples ensayos clínicos en 

marcha (NCT04350723, NCT04383613, NCT04402879, NCT04543760) cuyos resultados 

podrán ser incluidos en las siguientes recomendaciones.  

Por el momento se mantiene cómo única contraindicación absoluta la fractura inestable 

de columna, siendo contraindicaciones relativas la inestabilidad hemodinámica, las 

fracturas de huesos largos o pelvis, las heridas abdominales o la presión intracraneal 

elevada (49). La obesidad no debe ser considerada una contraindicación, incluso algunos 

autores sugieren que podrían ser pacientes con mayor beneficio del decúbito prono 

(59–61). Existe escasa evidencia acerca del prono en la mujer embarazada, si bien 

algunos autores sugieren que podría ser una contraindicación relativa, muchos otros 

sostienen que con una posición adecuada y monitorización fetal podría ser beneficiosa. 

Desde el Grupo de Trabajo Nacional Australiano se apoya el decúbito prono en aquellas 

embarazadas que por su situación clínica lo precisen (62). 

En cuanto a la duración, existe una tendencia hacia prolongar las sesiones de decúbito 

prono por encima de las 16 horas mínimas recomendadas hasta el momento en la 

mayoría de las guías referentes al SDRA. Múltiples autores han publicado sobre 

potenciales beneficios sin observar un aumento de las complicaciones (63,64).  

Enfrentarnos a una situación de presión asistencial sin precedentes, ha promovido en la 

comunidad científica el impulso para desarrollar técnicas de bajo coste y potencial 

beneficio como el decúbito prono en paciente despierto, o “awake prone”. Ya en 2015 

Pesenti y cols publicaron sobre la mejora de la oxigenación en pacientes que mantienen 

durante 2 horas la posición en prono con ventilación espontánea. Con la epidemia las 

publicaciones han sido múltiples y muy diversas, sin existir por el momento evidencia 

http://www.semicyuc.org/


 
 

Sociedad Española de Medicina Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) 
www.semicyuc.org 

suficiente para recomendar ni evitar dicha técnica; el grupo español de Ferrando y cols, 

en su estudio observacional multicéntrico, cuestiona el beneficio del “awake prone”  

(17,25,65–68). 
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Tabla-resumen ventilación en prono 

Referencia y diseño del 
estudio  

Pacientes Intervención Comparación Resultados Limitaciones/sesgos 

Guérin (47) 
Observacional 

Total: 6723 
Inclusión: >18 a, SDRA 
según criterios Berlín, vía 
aérea artificial + VM 
Exclusión: no intubados, 
no cumplir criterios SDRA 
el día de recogida de 
datos.  

Recogida todos pacientes 
en VM en 4 días 
diferentes a lo largo de 
un año.  
Excluyen los que no 
cumplen criterios SDRA.  
Finalmente se analizan 
735 pacientes en VM con 
SDRA 

Prevalencia de posición 
prono: 13.7%. Razones de 
no-prono.  
Complicaciones en 
relación al prono.  

Pocas complicaciones, 
mejoría oxigenación signi
ficativa, descenso 
driving pressure significati
vo  

Baja potencia  
No evalúa mortalidad  
No COVID-19 
 

Guérin (46) 
ECA 
 

Total: 466 
Inclusión:  
IOT + VM <36h  
SDRA severo (PaO2/FiO2 
<150, FiO2 >60%, >5 
PEEP, Vt 6ml/kg peso 
predicho) 

Prono  Supino Prono mejora 
oxigenación y reduce 
mortalidad 
 

Grupos heterogéneos (SO
FA, vasopresores, bloque
o neuromuscular).  
Falta de recogida de 
datos de los pacientes no 
incluidos, 
No paciente COVID-19 

Ferrando (38) 
Observacional 

Total: 742 
Inclusión: 
SDRA + COVID-19 
Ingresados en UCI desde 
12 marzo -1 junio 2020 

Características clínicas, 
manejo ventilatorio, 
resultados clínicos de los 
pacientes…  
Se comparan algunos 
resultados con SDRA de 
pacientes NO-COVID-19  

Prono según 
gravedad del SDRA  

Sugieren que el SDRA 
COVID-19 se comporta de 
forma similar a los distes 
de causa NO-COVID-19: 
Mejores resultados, cuan
to más grave el SDRA  

Estadística no ajustada a 
factores de confusión.  
Estrategias y actuaciones 
poco representativas por 
estar realizado en 
pandemia.  
Diseño estudio no recoge 
las razones de los 
enfoques terapéuticos 
(cómo se ajusta PEEP, 
porqué se hace prono, o 
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maniobras de 
reclutamiento…) 

Munshi (50) 
Metanálisis 

Total: 2129 
Inclusión: 
ECA que comparen prono 
en adultos con VM.  

Explorar los efectos de la 
duración de la VM en 
prono, la ventilación 
protectora y la gravedad 
de SDRA.  

 8 ECAs  
No diferencias de 
mortalidad prono vs 
supino 
Menor mortalidad: 
si prono >12 horas y 
SDRA moderado y severo 
Prono más incidencia de 
obstrucción del tubo 
orotraqueal, y más 
incidencia de úlceras por 
presión 

Se incluyen ensayos antig
uos con enfoques obsolet
os.   
Mucho análisis de 
subgrupos  

http://www.semicyuc.org/


 
 

Sociedad Española de Medicina Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) 
www.semicyuc.org 

Shelhamer (69) 
Cohortes 

Total: 335 
 
Inclusión secuencia 
pacientes adultos con 
diagnóstico COVID-19 en 
VM  

Prono Supino Prono mejora mortalidad 
y fisiopatología en pacien
te con SDRA por COVID-
19  

Un 
solo centro, retrospectivo 
Datos basados en situació
n de crisis.   
Posibles sesgos de canaliz
ación o 
del superviviente, declara
dos por los autores, 
que se intentan 
compensar y deberían 
tener poco peso.   

Ferrando (68) 
 Observacional  

Total: 1043 

Total “awake prono”: 
55 
 
Inclusión desde 36 UCIs 
adultos con COVID que 
reciben HFNO 

Características clínicas, 
analíticas, resultados 
clínicos de los pacientes…  
Se comparan algunos 
resultados de recibir sólo 
alto flujo nasal o recibir 
además prono despierto 

HFNO vs 
HFNO + Prono despierto  

Prono despierto no 
reduce la necesidad de 
intubación ni la 
mortalidad 

Muestra final de 
HFNO+prono despierto 
pequeña respecto al 
total.  
Descriptivo, solo incluye 
Prono despierto >16horas 
Faltan razones para 
pronar.  
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Pregunta 17. ¿Cuál es la indicación de ECMO en pacientes con SDRA secundario a 

COVID-19? 

• Recomendamos el uso de ECMO veno-venoso en centros con experiencia o de 

referencia, en pacientes seleccionados con SDRA severo con insuficiencia 

respiratoria hipoxémica refractaria y/o hipercápnica, en ausencia de 

contraindicaciones, ante la falta de respuesta a las terapias convencionales, en 

especial al decúbito prono. B-II 

Estrategia de búsqueda: 

“Sars-cov-2” OR “COVID-19” OR “coronavirus” 

“ECMO viral outbreaks” 

“Extracorporeal membrane oxygenation” OR “ECMO” OR “veno-venous ECMO” 

“ECMO indications” 

“ECMO contraindications” 

“ECMO criteria” 

Pubmed: “ECMO AND COVID 

Justificación:  

El uso de ECMO en la actual pandemia ha sido, según las publicaciones iniciales, del 3-

11.1% de los casos de enfermedad por COVID-19 graves ingresados en UCI. Según el 

registro de la ELSO (Extracorporeal Life Support Organization) para COVID-19, el 95% de 

las indicaciones son respiratorias, siendo el modo veno-venoso (VV) el utilizado en el 

100 % de los casos (70).  

Si tenemos en cuenta anteriores brotes de enfermedades víricas, en el caso del MERS 

(Middle East Respiratory Syndrome) en el año 2012, en un estudio retrospectivo, la 

mortalidad fue menor en los pacientes que recibieron ECMO respecto al grupo de 

tratamiento convencional (65% vs 100%, p=0.02) (71). En el caso de la pandemia por 

influenza A (H1N1) en el año 2009, se implantó ECMO en 2-6 casos/millón de habitantes 

(72). Eran en general pacientes más jóvenes, con SDRA grave y donde además 

coincidieron los avances tecnológicos de los sistemas. Varios estudios realizados 

mostraron beneficio para el uso de la ECMO, con mortalidad del 21% en el grupo tratado 

con ECMO (72), y diferencias significativas en la mortalidad en pacientes tratados con 
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ECMO en un centro ECMO respecto a los que no recibieron ECMO (23,7% vs 52,5%, 

p=0.006) (73). 

Sólo disponemos de dos estudios aleatorizados y controlados para el uso de ECMO en 

el SDRA. El estudio CESAR, en el año 2009, demuestra un 63% de supervivencia a los 6 

meses sin discapacidad en el grupo ECMO, respecto al 47% en el grupo de tratamiento 

convencional (p=0.03) (74). El estudio EOLIA, en el año 2018, arroja una mortalidad a los 

60 días no significativamente inferior en el grupo ECMO respecto al grupo con VM 

convencional (35% vs 46%, p=0.09) (75). 

En las guías publicadas en el año 2019 para el tratamiento del SDRA, se confiere a la 

ECMO-VV un Grado 2 + de recomendación (76), para pacientes con SDRA grave con 

PaO2/FiO2 < 80 mmHg y/o cuando la VM es dañina (presión meseta > 30 cm H2O) a pesar 

del uso de PEEP elevada, bloqueo neuromuscular y DP. La decisión de instaurar ECMO 

debería basarse en la opinión de un centro experto (76). 

En el caso del SDRA por COVID-19 no disponemos de ningún estudio aleatorizado que 

evalúe el uso de ECMO. En las guías de la Surviving Sepsis Compaign para el manejo de 

los pacientes adultos con enfermedad por COVID-19 en UCI (3) se establece una 

recomendación débil acerca del uso de la técnica. En pacientes adultos con VM e 

hipoxemia refractaria a pesar de la optimización de la ventilación, el uso de terapias de 

rescate y el DP, se sugiere el uso de ECMO VV en el caso de que esté disponible, y si no 

lo está, derivar al paciente a un centro ECMO. La implantación de la técnica ha de ser 

considerada sólo en pacientes muy seleccionados con SDRA grave, teniendo siempre en 

cuenta la disponibilidad de recursos y la seguridad de los profesionales. 

Las primeras publicaciones, procedentes de China, acerca del uso de ECMO en el SDRA 

por COVID-19 no describieron la mortalidad. En el estudio retrospectivo de Yang y cols 

(8) con 52 pacientes críticos, se implantó ECMO en 6 pacientes y 5 de ellos fallecieron. 

El estudio retrospectivo de Guqin y cols (77), con 221 pacientes y uso de ECMO en 10 de 

ellos, 3 fallecieron y 2 fueron dados de alta. En Europa, Marullo y cols (78), a través del 

grupo EuroELSO, publicaron los datos de 333 pacientes en 90 centros, con una 

mortalidad del 17.1% (pero con 100% de mortalidad en alguno de los centros), con una 

edad media de 52 años, uso de ECMO VV en el 93.7% de los casos y con mortalidad 
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significativamente superior en mayores de 60 años (p=0.004). En otro estudio, también 

a través del grupo EuroELSO, con 177 centros participantes en Europa e Israel, la 

mortalidad fue del 45%, con una edad media de 52.6 años (79). Un estudio de cohortes 

de la ELSO con 1035 pacientes describe una mortalidad hospitalaria a los 90 días del 38% 

(80). En Francia, un estudio retrospectivo multicéntrico con 83 pacientes, presenta una 

mortalidad el 36.1% (81), concluyendo que la mortalidad es similar a la de los estudios 

publicados en los últimos 2 años en pacientes con SDRA tratados con ECMO. 

En pacientes con SDRA secundario a enfermedad por COVID-19, podría considerarse 

ECMO VV, en aquellos que no han respondido a un tratamiento escalonado para el SDRA 

con estrategias tradicionales, especialmente la ausencia de respuesta al decúbito prono 

(75,82–84), sugiriéndose 6 horas postprono para evaluar la respuesta al mismo (46,85). 

Una duración de la VM menor de 7 días (82–84) es condición indispensable para 

considerar la técnica. Los pacientes con un cociente PaO2/FiO2 < 150 mmHg deben 

recibir DP en ausencia de contraindicación (46,82–84), VM protectora con uso adecuado 

de PEEP y driving pressure < 15 cm H2O (75,76,86,87), uso recomendado de bloqueantes 

neuromusculares (BNM) (86), y considerar vasodilatadores inhalados (75,82,83). El 

óxido nítrico inhalado (iNO) ha demostrado un efecto inhibidor de la replicación del 

SARS-CoV-2 y, por su efecto vasodilatador pulmonar ha demostrado una mejoría del 

gradiente ventilación/perfusión en grupos de pacientes intubados y no intubados (88). 

La combinación de iNO a 10 ppm en combinación con almitrina intravenosa ha 

demostrado una rápida y significativa mejoría de la oxigenación (89). El uso de 

reclutamiento alveolar previo a la implantación de ECMO permite adecuar la PEEP. La 

baja reclutabilidad observada en pacientes con SDRA por COVID-19 se ha visto 

incrementada con la ventilación en decúbito prono (90). 

Un cociente PaO2/FiO2 < 60 mm Hg durante > 6 horas o < 50 mm Hg durante > 3 horas 

sería indicación de ECMO (82,83). Otros grupos recomiendan iniciar ECMO con un 

cociente PaO2/FiO2 < 50 mm Hg durante >3 horas, o <80 mm Hg durante > 6 horas (75).  

En el caso de la insuficiencia respiratoria hipercápnica, un pH < 7.20 y una PaCO2 > 80 

mmHg > 6 horas o la imposibilidad de realizar VM protectora, sería indicación de ECMO 

(82,83). Otros grupos han establecido un pH < 7.25 y una PaCO2 > 60 mm Hg durante > 
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6 horas con una frecuencia respiratoria de 35 respiraciones/minuto y VM ajustada para 

una presión meseta ≤ 32 mmHg para iniciar ECMO (75). 

Las contraindicaciones (absolutas y relativas) para el uso de ECMO se detallan en la Tabla 

I (75,82,84). 

Para cada indicación debe valorarse siempre el riesgo/beneficio de aplicar la técnica, así 

como los recursos disponibles y la posibilidad de recuperación de la función con calidad 

de vida aceptable. El uso de escalas pronósticas para ECMO, como el RESP score (85), el 

PRESET score (91) o la Escala de Fragilidad Clínica (92), pueden ayudarnos en la toma de 

decisiones. 

Se han establecido cuatro niveles de organización en ECMO: internacional, nacional, 

regional e institucional (82,93,94). El establecimiento de centros de referencia (centros 

ECMO) permite concentrar los casos y mejorar los resultados (72–74). Un mayor 

volumen de casos anual se asocia a un descenso de la mortalidad en ECMO tanto en 

niños como en adultos (95). En el caso de la enfermedad por COVID-19, no deben 

crearse nuevos centros ECMO para la asistencia a estos pacientes (82). No hay criterios 

establecidos para el traslado interhospitalario de pacientes con SDRA en la enfermedad 

por COVID-19, con alta dependencia de la disponibilidad de recursos. Algunos trabajos, 

con series de casos, concluyen que el transporte de estos pacientes en ECMO es seguro 

y que los casos deben ser muy seleccionados (96,97). La decisión de iniciar ECMO debe 

ser consensuada por el equipo ECMO del centro de referencia y el centro donde se 

encuentra el paciente.  

 

Tabla I. Contraindicaciones para el uso de ECMO en la insuficiencia respiratoria de la 

enfermedad por COVID-19.  

Contraindicaciones relativas 
Edad ≥ 65 años 

Obesidad con IMC ≥ 40 Kg/m2 

 Inmunosupresión Insuficiencia cardiaca crónica 

Dosis altas de vasopresores (para ECMO VV) 

RESP score ≤ 3 
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ERC: enfermedad renal crónica, FMO: fracaso multiorgánico, IMC: índice de masa 

corporal, PCR: parada cardiorrespiratoria  

  

Contraindicaciones absolutas 
Edad avanzada 

Escala de Fragilidad Clínica ≥ 3 VM 

> 10 días 

Comorbilidades 

ERC ≥ 3 

Cirrosis 

Demencia 

Afectación neurológica que precise rehabilitación 

Enfermedad oncológica diseminada 

Enfermedad pulmonar avanzada  

Desnutrición calórico-proteica  

Enfermedad vascular periférica avanzada  

Diabetes con fallo orgánico 

Otras enfermedades médicas limitantes  

FMO grave 

Afectación neurológica aguda irreversible (ictus, encefalopatía anóxica, etc)  

Hemorragia no controlada 

Contraindicaciones para la anticoagulación o hemorragia incontrolada 

 Rechazo de trasfusión 

PCR 
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• Recomendamos la canulación del paciente a pie de cama, para minimizar los 

riesgos del personal sanitario. B-III 

Justificación: 

Es recomendable la colocación de las cánulas de ECMO a pie de cama en la unidad de 

cuidados intensivos cuando esto sea posible, evitando así el transporte del paciente, 

minimizando en número de personal sanitario expuesto al riesgo de infección y evitando 

el desreclutamiento alveolar con el cambio al ventilador de transporte (82,98). 

El tipo de canulación preferida para la ECMO VV en un paciente con COVID-19 es la 

inserción de la cánula de drenaje en la vena femoral y la cánula de retorno en la vena 

yugular interna, preferiblemente la derecha, dejando la zona distal 1 o 2 cm por debajo 

de la unión cavoatrial (99,100). Las cánulas pueden colocarse mediante una técnica 

percutánea o abierta. La fluoroscopia no es necesaria para confirmar la posición de las 

cánulas, ya que esto puede lograrse con la radiografía de tórax. Aunque la 

ecocardiografía transtorácica o la ecocardiografía transesofágica (ETE) pueden utilizarse 

para visualizar la colocación óptima de las cánulas, el ETE debe evitarse, si es posible, en 

los pacientes con COVID-19, por tratarse de un procedimiento que genera aerosoles. El 

riesgo se reduce tras la intubación endotraqueal y la protección adecuada del equipo de 

ecografía (101–103). 

  

http://www.semicyuc.org/


 
 

Sociedad Española de Medicina Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) 
www.semicyuc.org 

• Recomendamos realizar una evaluación continua de la relación riesgo/beneficio 

del tratamiento con ECMO. B-III 

Justificación: 

La terapia con ECMO en pacientes con otros tipos de SDRA tiene una duración media de 

10 días, con una estancia total en la UCI de aproximadamente un mes. Sin embargo, los 

primeros datos de los pacientes con COVID-19 indican una duración considerablemente 

mayor, con estudios que reportan una duración de tres a seis semanas  (104–107). 

Aunque las definiciones de futilidad varían dependiendo de los grupos, algunos centros 

consideran volver al tratamiento convencional si no se observa una recuperación 

pulmonar después de aproximadamente 21 días (82,106). 

  

http://www.semicyuc.org/


 
 

Sociedad Española de Medicina Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) 
www.semicyuc.org 

• Sugerimos seguir los protocolos de anticoagulación habituales en pacientes con 

ECMO VV y enfermedad por COVID-19. C-III 

Justificación: 

Proporcionar una anticoagulación y una monitorización adecuada del circuito ECMO es 

complejo. En el paciente con enfermedad por COVID-19, las alteraciones en la 

coagulación y la profunda respuesta inflamatoria inducida en algunos pacientes COVID-

19 (82,108), dificultan este proceso. Es necesario detectar el desarrollo de coagulación 

intravascular diseminada (CID), trombocitopenia, tiempo de protrombina prolongado, 

aumento del dímero D, evidencia de trombosis en el circuito ECMO o en el paciente 

(arterias pulmonares, vena cava inferior, aurícula derecha, etc. (82,108–112). Por otro 

lado, también se ha informado de un mayor riesgo de hemorragia, con una alta 

incidencia de hemorragia intracraneal (113). 

Respecto a la monitorización de la anticoagulación, la mayoría de las instituciones tienen 

como objetivo un tiempo de tromboplastina parcial activado (TTPa) de al menos 1.5 

veces el valor basal, aunque otros centros utilizan objetivos más altos (2.0-2.5 veces el 

valor de control (114). El tiempo de coagulación activado (TCA) se correlaciona mal con 

el TTPa (115). También pueden emplearse pruebas viscoelásticas, como la 

tromboelastografía o la tromboeslastometría rotacional (116,117). 

La formación de trombos en el oxigenador o en el circuito con evidencia de hipoxemia 

no debida a otras causas requiere el recambio de la membrana. La formación de 

coágulos intracardíacos durante el soporte ECMO es rara y la mortalidad es alta (118). 
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Tabla-resumen ECMO 

Referencias y 

diseño estudio 

Tipo de estudio Criterios de inclusión/Objetivo Pacientes Resultados 

Peek, CESAR (74) 
ECA 

Randomizado 
multicéntrico 

-18-65 años 
-Fallo respiratorio con Murray>3 y/o 
pH<7.20 
-Fallo respiratorio reversible 
Objetivo primario: muerte o 
discapacidad severa a los 6 meses tras 
aleatorización o antes del alta del 
hospital 

180 pacientes 
- 90 pacientes tratamiento 
convencional 
- 90 pacientes traslado a 
centro de referencia para 
considerar ECMO 

Menor mortalidad a los 6 meses y discapacidad en 
grupo ECMO (63% supervivencia), respecto al 
grupo con tratamiento convencional (47% 
supervivencia) (p=0,003) 

Noah (73) 
Cohortes 
retrospectivo 

Retrospectivo 
cohortes 

Pacientes con SDRA por H1N1 
trasladados para ECMO a 1 de los 4 
centros de referencia ECMO de Reino 
Unido. 
Los trasladados ECMO y los no ECMO 
fueron emparejados con cohorte H1N1 
Objetivo primario: supervivencia 
hospitalaria 

80 pacientes trasladados 
(69 recibieron ECMO VV). 
 

Menor mortalidad en grupo traslados ECMO 
(23.7%), respecto al grupo trasladado no ECMO 
(52.5%); 
p=0.008 

Combes, EOLIA 
(75) 
ECA 

Randomizado 
multicéntrico 
internacional 

-Pacientes con SDRA grave de distintas 
etiologías. 
-SDRA grave: PaO2/FiO2 < 50 más de 3 h; 
<80 más de 6 horas; o pH<7.25 o PaCO2 

≥60 más de 6 horas. 
Objetivo primario: mortalidad a los 60 
días 

124 pacientes ECMO y 125 
pacientes grupo control 
(tratamiento convencional) 

Mortalidad a 60 días no significativamente menor 
en el grupo ECMO respecto al grupo de 
tratamiento convencional 
(35% vs 45%; p=0.09) 

Alshahrani (71) 
Retrospectivo 

Retrospectivo 
Multicéntrico  

-Pacientes con SDRA MERS-CoV con 
insuficiencia respiratoria refractaria. 
- Clasificados en grupo ECMO y grupo 
con terapia convencional 

35 pacientes (18 ECMO; 17 
tratamiento convencional) 

Grupo ECMO: menor mortalidad ((65% vs 100%, p 
= 0.02), mayor estancia en UCI 
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Objetivo primario: mortalidad 
hospitalaria 

Yang (107) 
Observacional 

Retrospectivo 
unicéntrico 
observacional 

Pacientes críticos adultos con neumonía 
por SARS-CoV-2 

52 pacientes, 6 en ECMO 
(11.5%), de los cuales 5 
fallecen 

Mortalidad de la neumonía SARS-CoV-2 mayor en 
pacientes mayores de 65 años. 

Zhang (77) 
Observacional 
 

Restrospectivo 
unicéntrico  
 

Pacientes críticos adultos con neumonía 
confirmada por SARS-CoV-2 

221 pacientes,10 en ECMO 
(4.5%), fallecen 3, 5 en 
ECMO, 2 altas 

Mortalidad mayor en edad avanzada, 
enfermedades crónicas 

Marullo (78) 
Observacional 
 

Retrospectivo Pacientes en ECMO con COVID-19. Datos 
extraídos del Registro EuroELSO. 
Objetivo primario: mortalidad durante 
ECMO 

333 pacientes de 17 países 
y 90 instituciones 

Mortalidad 17.1%. Mayor mortalidad en pacientes 
> 60 años. p=0.004 

Barbaro (80) 
Observacional 

Retrospectivo 
multicéntrico 

Pacientes en ECMO ≥ 16 años. 
Datos extraídos del Registro ELSO. 
Objetivo primario: mortalidad a los 60 
días 

1035 pacientes 36 países y 
213 instituciones 

Mortalidad a los 90 días 38% 

Schmidt (81) 
Cohortes 
retrospectivo 
M, et al  

Retrospectivo 
Cohortes 
unicéntrico 

Pacientes que recibieron ECMO por 
SDRA secundario a SARS-CoV-2 

492 pacientes con 83 
pacientes en ECMO 

Mortalidad 36.1% a los 60 días, similar a la de 
estudios previos con ECMO en SDRA de otras 
causas 

Bagate (89) 
Observacional 

Monocéntrico de 
cohortes 

Pacientes con SDRA severo por COVID-19 
que recibieron iNO (10 ppm) sólo y 
combinado con almitrina (10 µg/Kg/min) 

10 pacientes con SDRA 
severo 

El uso de iNO en combinación con almitrina 
mejora de manera rápida y significativamente la 
oxigenación 

Pan (90) 
Observacional 

Retrospectivo 
observacional 
monocéntrico 

Pacientes con SDRA por COVID-19 
ventilados en supino y en prono 

12 pacientes con SDRA En pacientes con SDRA por COVID-19 la 
reclutabilidad pulmonar fue baja, mejorando con 
la ventilación en decúbito prono. 
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