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La presente Guia se ha elaborado revisando la evidencia cientifica, y especialmente
se asienta sobre el protocolo de actuacion realizado por la Sociedad Espafiola de

Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC).

La bibliografia disponible del paciente critico en el campo de la enfermedad por el virus
Ebola (EVE) es limitada, por lo que ha sido preciso recurrir a recomendaciones de
expertos y consensos entre profesionales.

El cuadro clinico corresponde a un sindrome febril con gran sintomatologia
gastrointestinal asociada a deshidratacion severa, graves trastornos hidroelectroliticos
y shock hipovolémico con fallo renal si no se reanima de forma precoz y agresiva. La
dificultad respiratoria se observa unicamente en un 20% de los pacientes y la aparicion
de coma conlleva un grave pronéstico. Con tan pocos casos descritos detalladamente,

la referencia 1 permite conocer datos de la evoluciéon de la enfermedad.

Por otra parte, esta Guia se limita a las peculiaridades de soporte del paciente critico,
por lo que hay que complementarla con los documentos referidos a la utilizacién de las

distintas medidas de prevencion de la transmisién entre humanos.

1. Objetivo

Optimizar y estandarizar las medidas de proteccion, y tratamiento del paciente con
EVE que requiera cuidados intensivos y prevenir la aparicion de casos secundarios de

una nueva enfermedad en nuestro pais.

2. Generalidades

Con el fin de garantizar una asistencia eficiente a este tipo de enfermos, es necesario
que los Servicios de Medicina Intensiva colaboren de forma activa y se integren en los

equipos que se constituyan al efecto en los distintos Hospitales.

Independientemente de lo que las peculiaridades de cada Centro exijan, las guias y
protocolos que se elaboren, deben cumplir las directrices que se dicten desde el
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad y las Consejerias de Sanidad de

las distintas Comunidades Auténomas.

Por tanto, esta Guia especifica de Cuidados Intensivos, debe complementarse con las
normas generales dictadas por el Ministerio de Sanidad para el tratamiento del
paciente con EVE. La gravedad del enfermo y el riesgo de contagio, obligan a elaborar

una guia lo mas precisa posible, tanto para la atencién del paciente como para la
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proteccion del equipo sanitario. El posible contacto con estos enfermos debe estar
precedido de informacién y de formacion para el uso de equipos de proteccion, con
adquisicion de habitos y técnicas seguros para la minimizacion de los riesgos. Asi
mismo, las intervenciones terapéuticas y diagndsticas para el paciente critico deberan
ensayarse debido a las limitaciones de las condiciones de trabajo. Por ejemplo, las
técnicas se ven dificultadas por la indumentaria de proteccién empleada; puede ser
mas razonable emplear un catéter por via antecubital que tratar de canalizar vias de

acceso central, como subclavia o yugular.

Finalmente, esta Guia debe completarse con las particularidades de cada hospital

para su mejora.

3. Ambito de actuacién

El tratamiento de los especialistas en Medicina Intensiva se prevé en tres niveles:

3.1. Participacidon _en un_equipo_movil formado por médicos con conocimientos

suficientes, entre ellos intensivistas, enfermeras, auxiliares y especialistas en
salud laboral. Este equipo asiste a los hospitales que son referencia para

ingreso de EVE.

3.2. Unidades de Aislamiento que requieran tratamiento intensivo en los hospitales

de Referencia _de EVE, que recibiran traslados desde el resto de los

hospitales.

3.3. Habitaciones de aislamiento temporal, previstas en 27 hospitales para la

recepciéon de posibles EVE en situacién critica. Se pretende en estas

habitaciones estabilizar al paciente si presenta fallo de 6rganos, determinar la
PCR y trasladarlo si procede. Si es EVE se enviara al hospital de Referencia o
se retirara el aislamiento si no lo es. Un ejemplo ya frecuente es el paciente

que ingresa con paludismo, procedente de areas de epidemia Ebola.

4. Lugar de atencion

4.1. Se recomienda realizar el tratamiento intensivo en la habitacién de
aislamiento donde esté situado el paciente, dentro de la Unidad destinada a

atender estos casos.

4.2. La habitacion sera lo suficientemente grande como para que pueda contener
equipos especializados (ventilador mecéanico, maquina de hemofiltracion,

equipo de monitorizacién, etc.) o cualquier otro material necesario en el caso
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4.3.

4.4,

4.5,

4.6.

4.7.

4.8.

de que el paciente requiera cuidados criticos. Permitira ademas, la libre
circulacion del personal con los adecuados equipos de proteccién individual
(EPI), evitando contactos.

El &rea para cada paciente no sera inferior a una superficie de 16-20 m2,
dispondra de antecdmara o esclusa amplia, para la retirada comoda y segura
de los equipos de proteccion.

La habitacion dispondra de amplio ventanal, o puerta de cristal que permita la
observacion del paciente desde el exterior de la misma. La observacién por

medio de una cdmara de television puede ser una alternativa.

En el caso de cuidados intensivos, donde se han de realizar maniobras
invasivas, se dispondra de instalacion con presién negativa. Se justifica esta
medida de aislamiento porque el tratamiento intensivo incrementa
apreciablemente la potencial generacién de aerosoles. La proteccion del
trabajador debe hacerse con FFP2 o FFP3.

La habitacion debera disponer de paneles eléctricos en nimero y potencia
suficiente para abastecer de energia a monitores, bombas de infusion,

respirador, y otros dispositivos de tratamiento y seguridad.

Estara garantizado el suministro de aire medicinal, vacio y oxigeno. No se

utilizaran balas de gases medicinales.

Las habitaciones no deben tener aparatos o mobiliario porosos, como
sillones, maderas y otros materiales que dificulten la descontaminacion. Las
paredes no pueden ser paneladas y estaran cubiertas con pinturas que

soporten la descontaminacién, como pvc, epoxido,...

. Profesionales y equipo que atiende al paciente

5.1.

5.2.

Se restringiré la presencia de personal no esencial en los momentos y zonas
en las que se vaya a prestar atencion intensiva a estos enfermos. En este
sentido, se seleccionaran las intervenciones diagndésticas o terapéuticas que

requieran menos profesionales para su realizacion.

El personal designado ha de trabajar de forma exclusiva en el area de
asistencia de estos pacientes, evitando destinarlo a otras areas clinicas

durante el brote.
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5.3. Conviene asegurarse que la dotacién de personal sea la adecuada para una
correcta asistencia a los pacientes y que garantice también la maxima

seguridad del mismo.

6. Equipos de Proteccion Individual (EPI) necesarios

6.1. El tratamiento intensivo en estos casos, supone un incremento del riesgo del
personal sanitario. Debe asegurarse de que la dotacibn de Equipos de
Proteccion Individual (EPIs), sea la adecuada para una correcta asistencia a
los pacientes y que garantice la maxima seguridad del personal implicado. En
este sentido, el EPI ha de ser, ademas de seguro, suficientemente confortable
como para permitir una utilizacién prolongada y la realizacién correcta de las

maniobras diagnosticas o terapéuticas que pueda precisar el sujeto infectado:

6.1.1. EPI basico con Bata podra utilizarse cuando no se prevea la generacion

de aerosoles, de uso poco probable en la aplicacién del tratamiento

intensivo.

6.1.2. Buzo o mono si la terapia va a ser de corta duracién pero se prevén
maniobras invasivas de mayor riesgo o se producen pérdidas de fluidos

del paciente (vOmitos, diarrea, hemorragia).

6.1.3. Traje autofiltrante si se prevé una utilizacion prolongada y realizacion de

maniobras invasivas de alto riesgo.

6.2. Las especificaciones de cada uno de los EPI, estan descritas en el protocolo

general.
6.3. Siempre debe minimizarse el nUmero de profesionales expuestos.

6.4. En el uso del EPI, es particularmente relevante el aprendizaje de la retirada

del equipo.

7. Equipamiento para tratamiento intensivo

7.1. Monitor con capacidad para monitorizar ECG, presion arterial no invasiva e
invasiva, pulsioximetria, y frecuencia respiratoria. Debe disponer de telemetria
o central de monitorizacion fuera de la habitacién del paciente para mejorar la

vigilancia y reducir las entradas de enfermeras.

7.2. Respirador cuyo médulo neumatico funcionara por compresor o turbina. En la
mayoria de los hospitales no existe aire comprimido en las habitaciones de las

plantas, lo que impide la utilizacion de la mayor parte de los respiradores
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7.3.

7.4.

7.5.

7.6.

7.7.

7.8.

7.9.

disponibles, a no ser que se introdujeran en la habitacion balas con aire
comprimido. No deben emplearse por la inseguridad de funcionamiento con la
fluctuacion de la presién de las mismas y las interrupciones en cada cambio.
Por otro lado supone un incremento de la entrada de personal y ocupacién de
espacio de las balas. Si existe disponible circuito centralizado de aire
comprimido, podrd emplearse cualquier otro respirador. En todo caso, el
respirador debera estar dotado de una pantalla con curvas de presion, y flujo y

volimenes, para asegurar una correcta ventilacion.

Capnografo para comprobar la correcta posicién del tubo endotraqueal tras la

intubacion.

Equipo de hemofiltracibn/hemodidlisis  intermitente o _ continua. El

procedimiento intermitente puede disminuir la carga de trabajo y por tanto, el
riesgo del personal de enfermeria; seria de eleccidn si el paciente se

encuentra estable hemodinamicamente.

Equipo_de manejo _de la via aérea, con aspiraciébn con circuito cerrado

(aspiracion, intubacion endotraqueal).

Bombas de perfusién, en nimero suficiente.

Ecografo, con el fin de evitar en lo posible el desplazamiento del paciente a
otras areas del hospital, debe disponerse de un ecégrafo de uso exclusivo.
Este recurso, utilizado por un intensivista entrenado, puede evitar la necesidad
de realizar exploraciones como la tomografia computerizada o la resonancia
magnética. Asimismo, permite aumentar la seguridad en la realizacion de
intervenciones y del personal sanitario en procedimientos como la colocacién

de catéteres vasculares.

Videolaringoscopia. Este recurso mejora la seguridad y eficacia de la

maniobra de intubacion endotraqueal. Al facilitar la realizacion del
procedimiento reduce la duracién, y ademas, al no ser necesaria la visién
directa, permite completarlo a una mayor distancia (desde la cara del médico
que procede a la intubacidbn a las mucosas de la via aerodigestiva del

paciente).

Analizador portatil de sangre (I-stat), que realice determinaciones analiticas a

pie de cama: gasometria, electrolitos, lactato, BUN y creatinina.
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8. Criterios para la activacion del tratamiento intensivo

Las situaciones que requieren la participacion de los Servicios de Medicina Intensiva

en la atencion del EVE se resumen en las siguientes:

8.1. Dificultad de la via aérea y/o manejo de secreciones respiratorias que

condicione insuficiencia respiratoria.

8.2. Insuficiencia respiratoria aguda progresiva (taquipnea > 30 resp/min, SpO2<
92% con FiO2 = 0,4, o necesidad de ventilacion mecanica en cualquiera de

sus formas).

8.3. Hipotension (PAS < 90 mmHg, PAM < 65 mmHg, o caida de PAS = 40 mmHg
de su habitual), que no remonta con volumen o shock establecido, o
necesidad de utilizacion de vasopresores o in6tropos (cualquier dosis).

8.4. Disfuncién renal (incremento de creatinina plasmatica = 3 veces, disminucion
del filtrado glomerular renal > 50 % del valor inicial, diuresis < 0,3 ml/kg/h por
24h o anuria por 12h).

8.5. Escala de coma de Glasgow < 12 o necesidad de utilizacion de analgesia-
sedaciébn que condicione una disminucién importante del estado de

conciencia.

8.6. Diatesis hemorragica grave.

9. Medidas de soporte de organos y sistemas

Las consideraciones éticas en el tratamiento del EVE no difieren de las
correspondientes al resto de pacientes que precisan cuidados intensivos. El
tratamiento fundamental de pacientes con EVE es el soporte general de todos los
organos y sistemas semejante a cualquier otro paciente en estado critico. Por su
naturaleza infecciosa y riesgo, se deben extremar las medidas de prevencién de la
trasmisién de la enfermedad, minimizando el contacto con los fluidos organicos del

enfermo.

9.1. Monitorizacién y diagndstico

9.1.1. La monitorizacion debe ser preferentemente no invasiva. Se utilizara la
ecografia (exclusiva para el paciente) como guia de los parametros

hemodinamicos y como principal herramienta diagnéstica.

9.1.2. Si no es estrictamente necesario no se canalizardn vias venosas

centrales (debera considerarse la utilizaciéon de la via intradsea).
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9.1.3.

9.1.4.

9.15.

9.1.6.

Se disminuiran en lo posible las determinaciones analiticas incluso las

mas sencillas (método de glucemia por puncidn, por ejemplo).

En caso de necesitar medidas diagnésticas o terapéuticas invasivas
(abordaje de la via aérea, fibrobroncoscopia, acceso venoso y arterial,
etc.), se realizaran con la méaxima proteccion y siguiendo estrictamente los

protocolos establecidos.

No se trasladara al paciente para ninguna prueba diagnéstica fuera de la
unidad de aislamiento, salvo que resulte imprescindible. Se evitara la
realizacion de radiografias de térax rutinarias, a fin de minimizar el riesgo

de exposicion a otro personal no asistencial.

Todos los equipos de diagnéstico o tratamiento (radiologia, didlisis, etc.)
que se introduzcan en el area de aislamiento no podran usarse en otros

pacientes.

9.2. Soporte respiratorio

El aparato

respiratorio no es el 6rgano mas frecuentemente afectado por el virus

Ebola, aunque algin paciente puede precisar soporte ventilatorio. La trasmision del

virus no es por aire, pero las gotas o particulas groseras formadas a partir de

secreciones respiratorias si pueden facilitarla, por lo que en caso de que haya que

instaurar el soporte respiratorio, deben extremarse las medidas de prevenciéon. En

estos casos es aconsejable:

9.2.1.

9.2.2.

Como norma general, es preciso evitar el empleo de cualquier dispositivo o
maniobra que pueda facilitar la formacion de aerosoles. Y entre los
procedimientos que los generan se encuentran, la intubacion y extubacion
endotraqueal, la broncoscopia, la aspiracion de secreciones bronquiales
con sistema “abierto”, el esputo inducido, la ventilacibn mecanica no
invasiva, la ventilacion de alta frecuencia y la administracién de medicacion
nebulizada. Si es necesario emplear estos procedimientos, deberan

realizarse con el menos nimero posible de personas en la habitacion.

La oxigenoterapia puede aplicarse por tres métodos: gafas nasales de bajo
flujo, mascarillas de alto flujo y oxigenoterapia nasal de alto flujo. La
generacion de aerosoles, es proporcional al flup empleado y a la
temperatura con la que se humidifica el oxigeno. Es adecuado el uso de
gafas nasales y mascarilla de alto flujo, pero no oxigenoterapia de alto
flujo. Para la humidificacion, el agua no debe ser calefactada. Finalmente,

se evitara el uso de nebulizadores.
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9.2.3.

9.2.4.

9.2.5.

9.2.6.

9.2.7.

9.2.8.

9.2.9.

El control de la oxigenacion se realizara mediante pulsioximetria. Se

evitaran las gasometrias al minimo imprescindible.

No se empleara la ventilacibn mecanica no invasiva como ya se ha

mencionado.

Para la intubacion, se aconseja una secuencia de induccion rapida de
sedacion para minimizar el uso de mascarilla con la bolsa resucitadora
(ambu). En la mayoria de los casos puede realizarse preoxigenacién con

gafas nasales a 15 I/m de oxigeno.

Tras la intubacion, la aspiracion de secreciones se realizara a través de

sistemas cerrados.

Como dispositivos de humidificacion durante la ventilacion mecénica se
recomienda el uso de “Intercambiadores de Calor y Humedad”. Se evitaran

los humificadores tipo cascada, salvo excepciones.

Se Uutilizardn ventiladores con doble tubuladura que cuenten con filtro
antimicrobiano. Se evitard utilizar ventiladores con valvula espiratoria

abierta.

En caso de necesidad de traslado de un paciente en ventilacion, debera
colocarse un filtro antimicrobiano en la salida espiratoria para evitar la

difusion de gotas.

9.2.10.Se evitaran estrategias de oxigenacion que conlleven gran riesgo de

contagio con fluidos como la oxigenacién extracorpdrea (ECMO).

9.2.11.Se evitaran todas aquellas maniobras terapéuticas que requieran la

intervencion de numeroso personal (decubito prono, etc.).

9.2.12.Todo el material empleado para la terapia respiratoria debera ser

gestionado especificamente segln el protocolo del hospital para estos

casos.

9.3. Soporte circulatorio

9.3.1.

9.3.2.

El tratamiento del shock debe hacerse segun los protocolos habituales de
cada unidad con las salvedades sobre monitorizacion que se han

expresado anteriormente.

No se realizardn maniobras de resucitacion cardiopulmonar avanzada,
excepto que se prevea una respuesta satisfactoria rapida. No hay

limitaciones a la desfibrilacion.
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9.4. Soporte renal

9.4.1. Es relevante el mantenimiento del equilibrio hidroelectrolitico, pero con el

minimo control analitico invasivo posible.

9.4.2. Si es necesario, el sondaje vesical y la medicion de la diuresis se
realizaran con las méximas medidas de seguridad y siguiendo los
protocolos del hospital. Se valorara la posibilidad de que las bolsas de

orina lleven hipoclorito previamente a su utilizacién.

9.4.3. En caso de requerir técnicas de reemplazo renal, la decision de emplear
modalidad continua o intermitente se tomara de forma individualizada,
evaluando la tasa de manipulacion, y por tanto de riesgo de contagio, la
infraestructura disponible y la necesidad de que intervenga nuevo personal
no adscrito a la Unidad. En cualquier caso, debe utilizarse un equipo de

didlisis exclusivo para el paciente.

9.5. Soporte de otros 6rganos

9.5.1. En caso de soporte transfusional, si no es posible realizar pruebas

cruzadas con bioseguridad, se aportara sangre grupo 0 Rh negativo.
9.5.2. Deben evitarse técnicas de remplazo hepatico extracorporeo (MARS).

9.5.3. Debe extremarse el cuidado de la piel (vesiculas hemorragicas, puntos de
puncion, escaras, edemas, etc.) para evitar la trasmisién a través de estos

fluidos organicos.

9.5.4. Debe considerarse la administracién de esteroides, dada la alta incidencia

de necrosis suprarrenal en estos pacientes.

9.5.5. En la diarrea profusa se empleara sonda rectal con circuito cerrado. La
colocacién de la sonda requiere tacto rectal por lo que se necesita triple
guante para colocarla, luego desechar los dos guantes externos y
sustituirlos por dos guantes limpios. No existe experiencia en este tipo de

pacientes.

10. Otros cuidados de los pacientes

Conviene recordar algunos aspectos que han de estar bien coordinados con los

protocolos disefiados en cada hospital:
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Todos los sistemas utilizados, que también incluyen los electrodos o sensores
de monitorizacion no invasiva, han de ser desechables y, tras su uso, se

depositaran en los contenedores apropiados.

La higiene de boca se realiza s6lo cuando sea necesario, evitando el contacto

o0 la salpicadura con fluidos.

La nutricion enteral puede administrarse de forma estandar con los equipos

habituales de alimentacion.

Para la eliminacion de vomitos o heces se utilizaran elementos desechables,
teniendo previsto la posibilidad de usar en caso necesario polvos espesantes
gue produzcan la solidificacion de los mismos. A continuacion se depositaran

en los contenedores de residuos biologicos correspondientes.

Cuando la bolsa de orina de un paciente sondado esté llena se procedera al
pinzado de la misma y, con la maxima asepsia, a su desconexion de la sonda.
Se depositara integramente en el contenedor adecuado y se sustituird por

otra bolsa nueva.

11. Control de infecciones durante los procedimientos especiales

en los pacientes con EVE

Todo el

personal de los departamentos o Unidades que pueda estar involucrado en

alguna de los siguientes procedimientos deberia estar formado en las medidas de

proteccion adecuadas para prevenir la aparicion de casos secundarios.

En la broncoscopia y endoscopia gastrointestinal: se evitara su uso a
menos que sea absolutamente necesario. Si se realiza, se practicara en la
habitacion de aislamiento. Deben seguirse las directrices actuales para el
reprocesamiento de endoscopios para prevenir la transmisién de agentes

infecciosos.

Las radiografias se realizaran con equipo portétil para evitar el transporte

de los pacientes; dicho equipo radiografico debe mantenerse en la Unidad.

El ecografo podré sustituir a otras exploraciones y se practicara en el menor

tiempo posible.

En las hemodialisis, el dializado se procesara como desecho infeccioso.
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