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DE LOS GRUPOS DE TRABAJO DE LA SEMICYUC

GRUPO DE TRABAJO DE BIOETICA

GRUPO DE TRABAJO DE INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA AGUDA

GRUPO DE TRABAJO DE SEDACION,
ANALGESIA Y DELIRIUM

1. No practicar limitacion de tratamientos de soporte vital (LTSV) sin una
valoracion completa de la situacion clinica, pronostico y valores del : : , o
paciente. 1. Nomantener satqrsgones arteriales de oxlgeHno mayores de 95% en el 1. Noiniciar la sedacion en los pacientes hasta no asegurar un nivel de
palwqente crmc_o ni PO, superiores a 100 mmHg, excepto en situaciones analeesia correcto v adecuado sestin escalas validadas.
g Yy g
_ _ o _ S _ clinicas especiales.
2. Noconsiderar los cuidados paliativos ajenos a la medicina intensiva. _ B _ o
. 5 Nouizsr| —— . zada (SIMV) 2. No mantener al paciente en sedacion profunda si no presenta distrés
o utilizar la ventilacion intermitente mandatoria sincronizada . : : : o A :
- TS . . . respiratorio grave, hipertension intracraneal, estatus epiléptico activo o
3, No tratar al paciente critico sin su consentimiento ni sin consultar las como método de desconexion de la ventilacion mecanica. blopueo nejgromuscﬁlar p1ep
voluntades vitales anticipadas en casos de incapacidad. q -
No utilizar ventilacién mecanica no invasiva (VMNI) en pacientes : VTR : o
No retirar medidas de soporte vital en muerte enceflica sin ofrecer la 3. - : F o . - 3. No sedar sin objetivos individualizados y terapeuticos adaptados a la
&, osibilidad de donacion P con hipoxemia grave si existe fallo de otro 6rgano y no se realiza situacion clinica, mediante escalas validadas; y transmitir la informacion
P : monitorizacion que permita comprobar su éxito. a los profesionales implicados en el cuidado
5. No olvidar la proteccion de la intimidad como un pilar fundamental de N o o _ _
la dignidad de tus pacientes. 4, Noutilizarunaestrategialiberalderesucitacion confluidosen pacientes 4. No utilizar Gnicamente medidas farmacologicas para tratar y prevenir
con SDRA que no tienen hipoperfusion tisular. el delirium, evitando las benzodiacepinas v las sujeciones mecénicas.
GRUPO DE TRABAJO DE CUIDADOS 5. No considerar ECMO en insuficiencia respiratoria aguda si no se 5. No indicar el bloqueo neuromuscular prolongado hasta haber
. optimiza la ventilacion mecanica, el nivel de PEEPy se testa la respuesta asegurado a sedacion profunda (RASS - 4 /- 5)y la analgesia adecuada.
INTENSIVOS CARDIOLOGICOS Y RCP a decubito prono.
1. No retrasar la indicacion de asistencia mecanica circulatoria en -
pacientes con shock cardiogénico que no se controla con vasoactivos. GRUPO DE TRABAJO DE METABOLISMO GRUPO DE TRABAJO DE TOXICOLOGIA
2. Noindicaraminas para normalizar parémetros hemodinamicos aislados Y NUTRICIéN
sin tener en cuenta la situacion clinica y los signos de bajo gasto o 1. No admitir la ausencia o incorreccidn de los registros de los datos de
vasoplejia postoperatoria. cualquier episodio de intoxicacion aguda y de su atencion.
N o cter d _ [ dos | d 1. Noretrasarelinicio de laNE en pacientes con estabilidad hemodinamica
3. No rfr?olmto.r]zar ;9“ catetsr ehartlena 5“ monar todos los casos de después de la resucitacién de un shock con fluidos y con al menos un 2. No administrar tiamina a todo paciente con intoxicacion alcohélica
INSUNCIENCla cardiaca aguda 0 SNOck Cardiogentco. farmaco vasopresor o inotropico. aguda sin antecedentes de alcoholismo crénico o desnutricion severa.
4. No poner marcapasos provisionales en todos los pacientes con N _ _ _ o
bradiarritmias. 2. Noretrasar ni interrumpir la NE por el solo hecho de que el paciente 3. No descartar lasospecha de otras causas concomitantes de disminucion
esté en posicion de decubito prono. del nivel de conciencia en la intoxicacion aguda.
B. No parar de realizar compresiones toracicas en una reanimacion
cardiopulmonar salvo en actuaciones predeterminadas. 3. Noiniciar soporte nutricional artificial sin haber evaluado la posibilidad 4. No administrar flumazenilo en pacientes con alto riesgo de crisis
de que se desarrolle un Sindrome de Realimentacion y haber tomado comiciales o arritmias.
las medidas adecuadas para prevenirlo. : —
GRUPO DETRABAJO CUIDADOS 5. No evaluar el tratamiento de la intoxicacion por paracetamol con los
INTENSIVOS NEFROLOGICO 4. No limitar el aporte proteico en los pacientes criticos con riesgo de niveles plasmatlcgs antes de las 4 hora.s postingesta, dado que no
desnutricion e IRA para controlar el sindrome urémico v retrasar las puede valorarse bien (a gravedad del paciente.
1, Noutilizar en ninglin caso la dopaming, a dosis renales, como profilaxis TDE
de la disfuncion renal aguda (DRA) ni como tratamiento de la misma. 5. No esperar a que se ausculten ruidos hidroaéreos para iniciar la
. — : o : " nutricién enteral si se considera indicada GRUPO DE TRABAJO DE
2. No utilizar en ningln caso a furosemida, como profilaxis de la DRA, ni ' TRANSFUSIONES
como tratamiento de la misma.
o S e Y HEMODERIVADOS
3, Nodescartarla en pacientes criticos con factores de riesgo y cifras
de creatinina en sangre normales sin confirmarlo con un aclaramiento GRUPO DE TRABAJO DE
medido. NEUROINTENSIVISMO Y TRAUMA 1. Norealizar analiticas sanguineas rutinarias, inicamente en situaciones
. . : L clinicas especificas, extrayendo elminimo volumen de sangre necesario.
4. No utilizar en ningln caso exploraciones radiologicas con contraste
hiperosmolar. 1. Noadministrar metilprednisolona a dosis elevadas en a lesion medular 2. No transfundir concentrados de hematies en pacientes criticos
. L. : » aguda traumatica de modo rutinario. . L . ., L
B, No utilizar nefrotoxicos en pacientes criticos que se han recuperado de hemodinamicamente estables no sangrantes y sin disfuncion organica
un episodio de DRA salvo que sea imprescindible por completo. . : L : » con concentracion hemoglobina >7 g/dL.
2. Noadministrar soluciones hipotonicas en el paciente neurocritico.
_ , o _ , 3. No utilizar plasma fresco congelado (PFC) para restaurar los niveles de
GRUPO DE TRABAJO DE 3. No efngleardla hlpotirmm prtoﬁlactlEa como medida ]Ea[_ra mejorar el fibrindgeno en pacientes sangrantes.
pronostico de pacientes con traumatismo craneoencefalico grave con
ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y SEPSIS dafio cerebral difuso N _ | .
' 4. No utilizar plasma fresco congelado para revertir la anticoagulacion de
N eard _ [ t2cion del paci hock sépti _ o _ _ los antagonistas de la vitamina K en pacientes con hemorragia grave o
1. Noempleardopamina en la resucitacion del paciente en shock séptico. 4. No emplear, lla hlperve_ntﬂaoon en el_ pggente con traumatismo necesidad de cirugia urgente.
- _ _ o _ craneoencefalico grave sin datos de herniacion cerebral.
2. Nf’ tgt]llzar soluciones coloides en la resucitacion de los pacientes - P> — . , - 5. No realizar la transfusion profilactica de plaquetas en pacientes
septicos. 5. No admlhmstrart ar.r;]aco'se.mtleplleptlcos en pacientes conictus reciente antiagregados no trombocitopénicos, con hemorragia cerebral no
ue no hayan tenido crisis. Lo - - N :
3. No modificar la dosis de carga inicial de amikacina en el paciente A J quirdrgica o que vayan a ser intervenidos de cirugia cardiaca.
séptico aunque exista una disfuncion renal.
No mantener dispositivos invasivos cuando no son necesarios.
4. P GRUPO DE TRABAJO DE GRUPO DE TRABAJO DE TRASPLANTES
B. Nousarantibidticos de amplio espectro o de uso restringido cuando es PLANIFICACION, ORGANIZACION Y
posible desescalar. GESTION
1. No descartar un posible donante de drganos y/o tejidos sin una
. causa objetivamente documentada, tras una evaluacion sistematica y
GRUPO DE TR{\BAJO DE EVALUAC,ION 1. No suspender intervenciones quirdrgicas programadas por falta de exhaustiva.
DE TECNOLOGIAS Y METODOLOGIA DE cama en el Servicio de Medicina Intensiva. N et 2 Servicio de Medicing Intenc o s Unidad
< o considerar al Servicio de Medicina Intensiva como la Unica unida
LA INVESTIGACION - e - .~ 2. generadora de donantes
2. Norealizaraltas precoces o no planificadas de los Servicios de Medicina '
. : : : : ., Intensiva.
1, Noutilizar los datos obtenidos a partir de los sistemas de informacion 3. No descartar un donante pulmonar s6lo por una Pa0,/FiO, < 300 mm
ggglca apasracztlj.dt;sdo secundario (investigacién o gestién clinica) sin 3, No producir retrasos en el alta de los enfermos criticos que rednen IF—)IEgEg r:o sed han hecho previamente maniobras de reclutamiento con
gurarsu catidad. criterios clinicos para ser trasladados a una planta convencional. €ievada.
2. No adquirir tecnologia sanitaria sin haber consultado informes No d " d ¢ di [ FEVI < 45 %, si
T ' { Vi ' No demorar elingreso de un paciente critico en el Servicio de Medicina 4. No descartar un donante cardiaco s0lo por una > /6,51N0 se
mdepgr_wd]entes que evalden su efectividad, seguridad y coste/ 4. : & P ha hecho previamente un manejo hemodinamico y metabadlico éptimo.
I
beneficio. ntensiva.
No recoger datos de investigacién sin un disefio previo B. Noprescindir de unintensivista en presencia fisica las 24 horas en los 5. No ;onsiderar 13 opcion de la dor.1a.c,ién en ?SiSt,(?“a controlada, S
3. . previamente no se ha tomado la decision de limitacion del tratamiento

metodologicamente riguroso.

No validar en la historia clinica datos de monitorizacion extremos
o discordantes sin examinar su congruencia con la situacion clinica
del paciente.

No adquirir un Sistema de Informacion Clinica sin constituir un equipo
que evalle las caracteristicas del mismo y planifique las necesidades
de informatizacion del servicio.

Servicios de Medicina Intensiva.

de soporte vital (LTSV).
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