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Introducción general 

 

El documento que presentamos está elaborado en consenso por los diferentes miembros 

del grupo de trabajo de ventilación mecánica no invasiva (VMNI)  de la Sociedad Española de 

Urgencias y Emergencias (SEMES), en colaboración con expertos nacionales de la Sociedad 

Española de Neumología y Cirugía Torácia (SEPAR), Sociedad Española de Medicina 

Intensiva, Crítica  y Unidades Coronarias (SEMICyUC) y Sociedad Española de 

Anestesiología, Reanimación y Terapeútica del Dolor (SEDAR) a través del documento de 

ñRecomendaciones de consenso respecto al soporte respiratorio no invasivo en el paciente 

adulto con insuficiencia respiratoria aguda secundaria a infección por SARS-CoV-2ò. Este 

manuscrito se dirige a una descripción más minuciosa sobre las recomendaciones para el uso 

de soporte respiratorio no invasivo (SRNI) en el manejo de la insuficiencia respiratoria aguda 

(IRA) secundaria a la infección por el nuevo Coronavirus SARS-CoV-2 en el ámbito de las 

Urgencias y Emergencias, sin menosprecio de la información que emite el Ministerio de 

Sanidad, que se actualiza frecuentemente, y que establece una serie de recomendaciones 

generales como complemento a  la información que emite el Ministerio de Sanidad, Consumo 

y Bienestar Social (MSC)1,2, que se actualiza frecuentemente, y que establece una serie de 

recomendaciones generales. 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha declarado recientemente la enfermedad 

por el SARS-CoV-2 (COVID-19)3 como una emergencia de salud pública de alarma 

internacional. Esta pandemia en curso de la enfermedad COVID-19 es devastadora, a pesar de 

la amplia implementación de medidas de control. En realidad, existen importantes disparidades 

regionales en la disponibilidad y accesibilidad de los recursos de atención médica entre los más 

de 70 países afectados actualmente. Tales disparidades podrían explicar en parte las bajas tasas 

de mortalidad, a pesar de la alta incidencia de casos. En este sentido, las diferentes autoridades 

sanitarias y los gobiernos han elaborado unos planes de contingencia para manejar los brotes 

locales4. Estas medidas son esenciales para controlar la epidemia, proteger a los profesionales 

sanitarios en primera línea y mitigar la gravedad de los desenlaces de los enfermos.  

 

Los resultados del reciente análisis de las características clínicas en una cohorte 

seleccionada de 1.099 enfermos de COVID-19 en toda China5 han mostrado que hasta el 15% 
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(173/1.099) desarrollaron enfermedad grave según los criterios clínicos de neumonía 

comunitaria grave de la American Thoracic Society6, y estos con enfermedad grave el 20,6% 

presentaron como desenlace compuesto o ingreso en las unidades de Cuidados Intensivos 

(UCI) (33/173, 19%), o el uso de ventilación mecánica, tanto invasiva como no invasiva, 

(81/173, 46%) o muerte (14/173, 8%). Complementariamente, el 2,9% (5/173) requirió 

sistemas de oxigenación extracorpórea. 

 

Durante las epidemias previas por virus, SARS (Síndrome Respiratorio Agudo Grave) 

y MERS (Síndrome Respiratorio de Oriente Medio), el personal sanitario presentó una alta tasa 

de infección, de un 18,6% de casos durante el brote de MERS y un 21% de casos durante el de 

SARS7,8.  

 

Propagación del SARS-CoV-2 

 

Una persona puede contraer la infección por SARS-CoV-2 por contacto con otra 

persona que esté infectada por el virus. La enfermedad puede propagarse de persona a persona 

a través de las gotículas procedentes de la nariz o la boca que salen despedidas cuando una 

persona infectada tose o exhala. Estas gotículas caen sobre los objetos y superficies que rodean 

a la persona, de modo que otras personas pueden contraer la infección por SARS-CoV-2 si 

tocan estos objetos o superficies y luego se tocan los ojos, la nariz o la boca. También pueden 

contagiarse si inhalan las gotículas que haya esparcido una persona con SARS-CoV-2 al toser 

o exhalar. Por eso es importante mantenerse a más de 1 metro (3 pies) de distancia de una 

persona que se encuentre enferma9ï12.  

 

Por tanto, se recomienda como medidas generales10,12:  

 

¶ Lávese las manos a fondo y con frecuencia usando un desinfectante a base de alcohol 

o con agua y jabón. 

¶ Mantenga una distancia mínima de 1 metro (3 pies) entre usted y cualquier persona que 

tosa o estornude. 

¶ Evite tocarse los ojos, la nariz y la boca. 
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Los objetivos de este documento son la realización de recomendaciones para la 

indicación y seguimiento de los diferentes tipos de SRNI e indicar las medidas preventivas 

necesarias para limitar la transmisión de la infección tanto al personal sanitario como de forma 

nosocomial. Desde el grupo de VMNI  y la Secretaría de Emergencias de SEMES emitimos 

estas recomendaciones que se irán actualizando conforme se tenga más información, con el fin 

de difundir medidas que limiten la transmisión de la infección al personal sanitario y 

aeronáutico durante la asistencia y traslado de pacientes sospechosos. 

 

En conclusión, no podemos predecir cuántos enfermos graves afectados por la 

enfermedad por COVID-19 recibiremos, pero debemos anticipar los escenarios, ajustar los 

recursos de la forma más racional posible, en consonancia con experiencias de otros países 

afectados, hacer lo mejor que podemos para estar preparados y trabajar juntos para superar la 

epidemia. 
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Recomendaciones generales para el manejo del fracaso 

respiratorio agudo secundaria a COVID-19 

  

Objetivos 

 

Identificar  adecuadamente a los pacientes con IRA  susceptibles de iniciar  soporte 

respiratorio  no invasivo (SRNI). 

Conocer los procesos de alto riesgo de fracaso del SRNI. 

 

Estas recomendaciones están basadas en las últimas publicaciones y su nivel de 

evidencia es bajo dada la falta de robustez de las mismas por la propia naturaleza de la 

enfermedad, pero se soportan de la experiencia en escenarios muy similares de IRA por 

neumonía vírica. 

 

Introducción 

  

La IRA es la causa más frecuente mortalidad en los pacientes con gripe, y con 

infecciones virales en general13. Con respecto a la COVID-19 (la enfermedad infecciosa 

causada por el SARS-CoV-2), el 3,4% de los pacientes infectados en China presentaron un 

síndrome de distrés respiratorio agudo, lo que supone el 40,3% de los pacientes que presentaron 

una patología grave5. Por tanto, es muy importante aplicar una estrategia terapéutica para de la 

insuficiencia respiratoria aguda secundaria a la infección por COVID-19. 

 

Una parte fundamental del manejo de la IRA en los pacientes con COVID-19 es la 

monitorización, preferiblemente no invasiva. Estos pacientes precisan ser ubicados en una 

habitación individual, idealmente con presión negativa, lo que conlleva la necesidad de un 

control centralizado de la monitorización (pulsioximetría, frecuencia respiratoria) y, 

preferentemente, con videovigilancia. 
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Estrategia terapéutica del SRNI en el COVID -19 

  

Al  igual que otros procesos que provocan IRA, en la infección por SARS-CoV-2 se 

puede utilizar la estrategia terapéutica respiratoria propuesta por Scala and Heunks14 (ANEXO 

I). La oxigenoterapia convencional consiste en la administración de oxígeno a diferentes 

concentraciones y es la base de la pirámide terapéutica. El siguiente escalón es la terapia de 

alto flujo mediante cánulas nasales (TAFCN). Consiste en la utilización de una mezcla de gas 

a flujos altos (hasta 60 lpm) con proporciones variables (FiO2) de aire y oxígeno administrados 

a través de una cánula nasal. Este gas administrado debe estar caliente y humidificado al 

100%15. Las ventajas con respecto al oxígeno convencional son un aporte constante de FiO2, 

reducción del espacio muerto y la generación de una presión positiva, que conlleva una 

redistribución de líquido intraalveolar y reclutamiento alveolar16. El siguiente escalón es la 

ventilación mecánica no invasiva (VMNI).  La principal característica de la VMNI  es su uso en 

ventilación espontánea, por lo que la sedación es nula o baja17. El penúltimo escalón, es la 

ventilación mecánica invasiva (VMI).  En este caso, se suele utilizar una ventilación en modo 

controlado y precisa de intubación traqueal18. El último escalón es la membrana de oxigenación 

extracorpórea (ECMO)14. Actualmente las terapias respiratorias que definen el SRNI son la 

TAFCN y la VMNI.  

 

Criterios  de inicio de soporte respiratorio 

 

A nivel orientativo, y teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto, los criterios para 

iniciar el soporte respiratorio, en la IRA secundaria a COVID-19, serían los siguientes19,20: 

 

 Criterios clínicos: 

 Disnea moderada-grave con signos de trabajo respiratorio y uso de musculatura 

accesoria o movimiento abdominal paradójico 

 Taquipnea mayor de 30 rpm. 
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 Criterios gasométricos: 

 PaO2/FiO2 <200 (o la necesidad de administrar una FiO2 superior a 0,4 para 

conseguir una SpO2 de al menos 92%).  

 Fallo ventilatorio agudo (pH < 7,35 con PaCO2 > 45 mm Hg). 

 

En pacientes sin ninguno de los criterios previos el tratamiento indicado inicialmente 

sería la oxigenoterapia convencional. Ante la presencia de algún criterio se indicaría soporte 

respiratorio ya sea invasivo o no invasivo. El uso del SRNI para el SARS y otras pandemias 

virales es controvertido, con tasas de fracaso de la VMNI  alrededor del 30%21. Más 

recientemente, la VMNI  también se usó en pacientes con la IRA por Gripe A H1N1, con tasas 

de fracaso que oscilaron entre el 13% y el 77%22ï24.  A pesar de la incertidumbre de la evidencia 

y la ausencia de ensayos clínicos aleatorizados, los datos positivos de la mayoría de los estudios 

observacionales sugieren que se puede plantear su uso en pacientes cuidadosamente 

seleccionados en centros con experiencia y en un ambiente protegido (idealmente habitaciones 

con presión negativa). En la presente epidemia de China el 5,1% de los pacientes necesitaron 

VMNI,  un 2,3% con VMI  y un 0,5% ECMO5. Así, la elección terapéutica también dependerá 

de las patologías de base del paciente, principalmente respiratorias, de la ubicación del enfermo 

(habitación con presión negativa, habitación individual cerrada con recambio del aire) y de la 

posibilidad de eventual necesidad de procedimientos generadores de aerosoles, por lo que, de 

forma global, podríamos encontrarnos con tres escenarios clínicos: 

 

Pacientes sin patología previa (ñIRA  de novoò) con insuficiencia respiratoria 

hipoxémica 

 

Estos pacientes son susceptibles de escalar el tratamiento hasta la ECMO. La tasa de 

fracasos del SRNI en este escenario clínico, principalmente en la VMNI,  es extremadamente 

alta. Además, existe evidencia de mayor mortalidad si se produce retraso en el inicio de la 

VMI.  Por tanto, no recomendamos la utilización de SRNI en estos pacientes2,9,25. En este 
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tipo de pacientes, sin contraindicaciones absolutas ni relativas, de VMI,  se debería iniciar  

IOT  de inicio si cumple alguno de los siguientes criterios11,24,26ï31: 

 

 PaO2/FiO2 < 100. 

 Presencia de fallo multiorgánico (APACHE ²20). 

 

Recomendaciones para la utilización de VMI  

 

En los pacientes con IRA hipoxémica de novo, y especialmente los obesos, niños 

pequeños y embarazadas, pueden producirse descensos rápidos de la SpO2 durante la 

intubación. Por lo tanto, siempre que sea posible se recomienda preoxigenar con FiO2 al 100% 

durante 5 minutos con mascarilla facial y reservorio u otro método de preoxigenación eficaz32. 

También recomendamos la secuencia rápida de intubación en pacientes que no presentan 

dificultades para el manejo de la vía aérea. 

 

Para mejorar el pronóstico del paciente es crítico realizar una ventilación protectora 

para evitar lesión pulmonar asociada o inducida por el respirador (Ventilator-Induced Lug 

Injury; VILI) 33. En esta estrategia fundamental se prioritaria la ventilación con volumen tidal 

por debajo de 10 cc/kg de peso ideal y limitar las presiones inspiratorias32ï38:  

 

¶ Volumen tidal de 6 cc/kg de peso ideal (entre 4 cc/kg y 8 cc/kg de peso ideal).  

¶ Presión inspiratorias y presión meseta máximas de 30 cm H2O). 

¶ PEEP (Positive End-Expiratory Pressure) altas, superiores a 5 cm H2O (habitualmente 

superiores a 10 cm H2O). 

¶ Titulación de la FiO2 para obtener una SpO2 entorno al 95%38.  

¶ Puede ser útil utilizar la estrategia ventilatoria de la hipercapnia permisiva mientras 

mantengamos un pH entre 7.30-7.45 



Recomendaciones del Grupo de Trabajo de VMNI  de la SEMES 

respecto al SRNI en el paciente adulto con IRA 

secundaria a infección por SARS-CoV-2 

  

 10 

 

¶ A la hora del traslado del paciente, principalmente en el terrestre y aéreo, puede ser 

necesaria la sedación profunda y relajación del paciente durante el traslado para obtener 

los objetivos ventilatorios y metabólicos del paciente. 

¶ Debemos evitar la desconexión del paciente al ventilador en todo momento, usando 

técnicas de aspiración que permitan mantener la presión en la vía aérea y el 

reclutamiento pulmonar. 

 

Recomendaciones para la utilización de SRNI 

 

 En caso de realizar un intento de SRNI es necesario que lo realice un equipo 

multidisciplinar experto con monitorización estrecha, por lo que se recomienda realizarlo en 

unidades especiales con un equipo multidisciplinar experto.   

 

Además, se de debería realizar intubación oro-traqueal (IOT) precoz en la siguiente hora si 

no existen criterios de mejoría9. En este sentido, además de los criterios tradicionales de 

intubación, se podría considerar la intubación en aquellos pacientes tratados con TAFCN que 

presenten un índice de ROX ((SpO2/FiO2) / Frecuencia respiratoria) <3, <3,5 y <4 a las 2, 6 y 

12 horas del inicio del tratamiento con TAFCN30,39. De la misma manera, se podría considerar 

la intubación en aquellos pacientes que presenten un índice HACOR >5 (ANEXO II)  después 

de 1 o 12 horas de iniciar el tratamiento con VMNI28. 

 

Extrapolando la evidencia en IRA ñde novoò la TAFCN sería la modalidad de primera 

elección9,40. La VMNI  se situa como segunda opción en caso de respuesta insuficiente y sin 

criterios inmediatos de VMI.  
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Pacientes con fracaso hipoxémico, orden de no IOT  y techo terapéutico en la 

VMNI  

 

En estos pacientes estaría indicado el inicio de SRNI siempre y cuando estén aseguradas 

las medidas preventivas. En este contexto es fundamental establecer con el paciente y la 

familia los objetivos de tratamiento, delimitando el techo terapéutico.  En general, se 

recomienda iniciar el tratamiento con TAFCN antes que con VMNI 9,40,41. Para la utilización 

del SRNI recomendamos seguir las siguientes las mismas consideraciones que la VMI 18,42:  

 

 Titular la FiO2 para conseguir una SpO2 objetivo entorno al 95%38. 

 En caso de usar TAFCN utilizar flujos superiores a 50 lpm, si es posible iniciar con 60 

lpm. 

 En caso de usar VMNI  utilizar PEEP altas y presiones de soporte bajas (con el objetivo 

de obtener un VTe < 9 ml/kg de peso ideal)37,38. El mayor problema del uso de la VMNI  

es la incapacidad para controlar el VTe, principalmente en los pacientes hipoxémicos 

que suelen presentar un intenso trabajo respiratorio43. 

 

Pacientes con exacerbación grave de la EPOC con fallo respiratorio 

hipercápnico agudo o agudizado 

 

En estos pacientes se puede realizar una prueba terapéutica con SRNI, especialmente 

con VMNI.  La TAFCN puede ser útil en estos pacientes en el caso de no tolerancia a la VMNI  

o para los descansos de la VMNI 44ï46. 
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Recomendaciones para la prevención y control de la infección 

en el paciente sometido a SRNI 

  

Objetivo 

 

Limitar  la transmisión de la infección tanto al personal sanitario como a otros 

pacientes. 

  

Introducción 

 

      La utilización del SRNI es una práctica de especial riesgo para la transmisión del 

SARS-CoV-210,39,47. Son prácticas de especial riesgo de transmisión del virus y que forman 

parte de las denominadas health care facilities el uso de nebulizadores, aspirado endotraqueal 

e intubación, reanimación cardiopulmonar, alimentación nasogástrica y el uso de altos flujos 

de oxígeno39, así como la ventilación mecánica (invasiva y no invasiva). La capacidad del 

SARS-CoV-2 para infectar a los trabajadores sanitarios han sido confirmada MERS y SARS11. 

Hasta la fecha, el porcentaje de propagación nosocomial es del 41%, correspondiendo el 29% 

a contagios a personal y el 12% pacientes hospitalizados48. Por ello, desde el Ministerio de 

Sanidad, Consumo y Bienestar Social se han elaborado unas recomendaciones para el manejo 

de la enfermedad y este documento pretende difundir las medidas que limiten la transmisión 

de la infección al personal sanitario10,49. Para poder utilizar  el SRNI en un paciente con 

sospecha o infección por SARS-CoV-2 es indispensable seguir las recomendaciones 

generales preventivas. En este contexto, es necesario que las administraciones dispongan 

de los materiales necesarios para un uso seguro del SRNI. 
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Recomendaciones generales  

 

¶ El personal sanitario que atienda casos en investigación o confirmados para infección 

por COVID-19 en tratamiento con SRNI deben llevar un equipo de protección 

individual (EPI) para la prevención de infección10,12,26,47,49durante los procedimientos 

de generación de aerosoles que se han asociado con un aumento del riesgo de 

transmisión de patógenos aéreos. Las medidas preventivas deben estar dirigidas a 

microorganismos transmitidos por gotas y por contacto que incluya:   

o Una mascarilla de alta eficacia FFP2 o preferiblemente FFP3 si hay 

disponibilidad. 

o Gafas de protección de montura integral. 

o Recoger el cabello largo en una coleta o moño bajo, pudiéndose ayudar de un 

gorro de quirófano. 

o Guantes. 

o Batas de protección microbiológica impermeables de manga larga. 

¶ La ubicación del paciente en el ámbito hospitalario se relaciona con la posibilidad de 

realizar procedimientos generadores de aerosoles. En este sentido, la evidencia 

disponible acerca de los dispositivos de SRNI como procedimientos invasivos y el 

riesgo de transmisión de patógenos respiratorios a los profesionales sanitarios se 

relacionan con más consistencia en los casos de intubación orotraqueal y pacientes con 

vía aérea artificial, así como con la ventilación no invasiva, aunque los resultados 

proceden de estudios limitados de muy baja calidad. Se recomienda ubicar al paciente 

en una habitación que disponga de presión negativa. Si este tipo de sala no está 

disponible, se le atenderá al paciente en una habitación o box de uso individual con 

baño, con ventilación natural o climatización independiente. La puerta de la habitación 

deberá permanecer siempre cerrada10.  

¶ Para el traslado intrahospitalario el paciente y el profesional que traslade al paciente 

llevaran una mascarilla quirúrgica. Durante el traslado se cubrir§Ӣ la cama del paciente 

con una sábana limpia desechable que se eliminar§ como residuo del grupo III 10. 
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Recomendaciones específicas según el tipo de SRNI 

 

Oxigenoterapia Convencional 

 

El Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social recomienda administrar el 

oxígeno a través de mascarillas con filtro  de aire exhalado, pero estas mascarillas no están 

disponibles de forma universal en nuestro entorno. A falta de disponer de las mismas, podría 

emplearse de forma segura una mascarilla quirúrgica por encima de las gafas nasales o la 

mascarilla de oxígeno para limitar la dispersión del virus. No hay estudios que comparen la 

seguridad en la reducción de la dispersión del SARS-CoV-2 entre el primer tipo de máscara y 

la protección con mascarilla quirúrgica10, pero la administración de oxígeno (> 6 lpm) se 

considera un procedimiento generador de aerosoles de riesgo alto10,11. La distancia media 

generada por un sistema Venturi a diferentes flujos varían desde los 0.29 y 0.40 metros de 

distancia, similar a la generada por cánulas nasales convencionales entre 1 y 5 litros de flujo. 

En cuanto a las mascarillas reservorio que aportan flujos de hasta 15 lpm la dispersión 

observada era inferior a 0.1 m y éste es el único dispositivo donde no se observó en ningún 

caso una correlación lineal entre flujo y dispersión50. Por tanto, la mascarilla de oxígeno 

reservorio tiene la menor dispersión medida debido a la presencia en la máscara de válvula 

unidireccional exhalatoria51.  

 

En resumen, recomendamos la colocación de una mascarilla quirúrgica en aquellos 

pacientes que requieran oxígeno a través de cánulas nasales convencionales o sistemas de 

oxigenación tipo Venturi. No sería necesario en los pacientes con máscara reservorio excepto 

en entorno no protegido (traslados inter o intrahospitalarios). 
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Terapia de Alto  Flujo  con Cánulas Nasales 

 

La terapia de alto flujo con cánulas nasales (TAFCN), descrita en el documento del 

Ministerio como Gafas nasales de alto flujo y oxigenoterapia de alto flujo, se considera un 

procedimiento de ALTO RIESGO de transmisión vírica. Se recomienda seguir las 

recomendaciones generales mencionadas y mantener una distancia mínima de 2 metros 

con otros pacientes y el personal sanitario no adecuadamente protegido52. Hui et al 

midieron la distancia media de dispersión de aire exhalado bajo condiciones de laboratorio 

(simulador de alta fidelidad, habitación de presión negativa y diferentes patrones simulados de 

lesión pulmonar) y observaron que la dispersión es mayor a más flujos, pero menor a mayor 

lesión pulmonar. En el peor de los escenarios testados la mayor de la distancia medida era de 

172 milímetros (valor medio)53. A falta de otros estudios que completen resultados, nosotros 

recomendamos proceder con la colocación de mascarilla quirúrgica especialmente en entornos 

no protegidos. 

 

 

Imagen 1. A, máscara de oxígeno con filtro  de aire exhalado; B: máscara de oxígeno 

convencional sistema Venturi; C: colocación de mascarilla quirúrgica protectora 
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Ventilación Mecánica No Invasiva 

 

Está considerada como procedimiento de ALTO RIESGO de transmisión vírica10. En 

la VMNI , si es estrictamente necesaria su utilización, se debe lograr un sellado adecuado de 

las interfases para evitar las fugas. En todo caso, es importante que solo esté presente el mínimo 

personal imprescindible y todo el personal presente utilice equipos de protección personal 

individual en situación de generación de aerosoles54. Además, se recomienda mantener una 

distancia mínima de 2 metros con otros pacientes y el personal sanitario no adecuadamente 

protegido. 

 

En general, de acuerdo con la evidencia disponible, no hay contraindicaciones para el 

uso de los SRNI en enfermos con COVID-19, pero la terapia respiratoria utilizada no sólo 

dependerá de la gravedad de la insuficiencia respiratoria sino de la disponibilidad de una 

ubicación que cumpla las recomendaciones de aislamiento y seguridad de la Organización 

Mundial de la salud (OMS).  
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Elección de la configuración del respirador:  

¶ Aunque en el momento actual existen dudas en relación con la dispersión de partículas 

en el COVID-19, en la epidemia del SARS se publicaron algunos artículos que 

mostraban una dispersión de partículas con la VMNI  de circuito único y puerto 

exhalatorio de no más de 4 pies (1,25 m)8,54,55. 

 

¶ Utilizar preferiblemente configuraciones de doble rama ya que aportan hermetismo al 

circuito respiratorio tanto inspiratorio como espiratorio. Se deberán colocar filtros 

antimicrobianos de alta eficiencia en la rama espiratoria para evitar la contaminación 

inversa desde el paciente al respirador10.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

¶ En caso de no disponer de sistemas de doble rama y tener que emplear ventiladores de 

rama única, deberemos localizar en la tubuladura única el orificio espiratorio y colocar 

un filtro  antimicrobiano de alta eficiencia y baja resistencia para minimizar la 

dispersión del gas exhalado que pueda contaminar el aire ambiente. Parece factible, 

asimismo, interponer una pieza en T en el circuito para colocar el filtro  y la fuga 

intencional distal al mismo, aunque debe tenerse en cuenta el incremento de espacio 

muerto. 
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¶ En caso de no poder acoplar un filtro  antimicrobiano de alta eficiencia en el orificio 

espiratorio, se deberá colocar un filtro  antimicrobiano de alta eficiencia entre la 

interfase paciente/ventilador (sin orificios espiratorios) y el circuito. En este caso, el 

aumento de la resistencia podría requerir modificar los parámetros del ventilador en el 

sentido de incrementar el nivel de presión de soporte. 
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¶ Una alternativa factible a los sistemas de doble rama o rama única con fuga es el empleo 

de sistemas monorrama con válvula activa y colocación de filtro  antimicrobiano a la 

salida de la válvula activa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

¶ No recomendamos utilizar HME (Heat and Moisture Exchangers)56. 
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Elección del tipo de interfase: 

 La interfase es el dispositivo de conexión que facilita la relación física pero también 

funcional entre dos elementos independientes: ventilador y paciente. Es un elemento 

indispensable en la VMNI,  vehiculando la presión positiva hacia el enfermo sin ningún 

componente artificial introducido en la vía aérea. Las recomendaciones para el uso de la 

interfase en la infección por SARS-CoV-2 son11,12,57,58: 

 

¶ La interfase recomendada es aquella sin orificio espiratorio, no utilizando puertos 

accesorios si los hubiera. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

¶ La utilización del Helmet debería ser prioritaria en caso de disponer de esta interfase y 

conocer su técnica de colocación y mantenimiento. 

 

¶ En términos generales, se recomienda utilizar la máscara facial total como primera 

alternativa y, en su defecto, oronasal. 
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¶ Es preciso atender y vigilar de forma estricta los puntos de fuga perimáscara, 

especialmente en las interfaces oro-nasales, primero para evitar lesiones sobre la piel 

del paciente con la protección adecuada y, por otro lado, mantener el hermetismo al 

circuito que evita la exhalación del aire infectado. Debe evitarse los parches protectores 

por aumento de la fuga, recomendándose la aplicación repetida de aceites 

hiperoxigenados. 

 

¶ No se recomienda hacer uso de la interfase nasal ya que genera más aerosoles, y porque, 

además, en general en la infección por SARS-CoV-2 se trata de un fallo hipoxémico 

agudo. 

 

¶ La utilización de sistemas de CPAP no mecánicos (tipo CPAP de Boussignac) son una 

alternativa factible y eficaz. El requisito es la posibilidad de adaptación de un filtro  

antimicrobiano de alta eficiencia y baja resistencia que no altere la presurización de 

forma significativa. 
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Elección del tipo de codo21: 

¶ Recomendamos el uso de codo sin válvula anti-asfixia. Por lo general son de color azul. 

El empleo de este tipo de codos nos obliga a extremar la vigilancia del paciente ante 

posibles fallos del equipo de ventilación. Considerando el balance riesgo/beneficio 

(asfixia vs dispersión) y que estos pacientes están ubicados en boxes de alta 

complejidad al cuidado continuo de personal sanitario especializado es poco probable 

la desconexión accidental no detectada ni corregida a tiempo. 
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¶ Desaconsejamos el uso de codo anti-rebreathing (que además alberga válvula anti-

asfixia) por el riesgo de mayor dispersión del aire espirado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Precauciones de la puesta en marcha y retirada del respirador  

 

 Los pasos a seguir a la hora de iniciar la terapia de soporte respiratorio son los 

siguientes: 

 

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

implicados en la técnica.  

2º) Montar la tubuladura completa en el respirador y ajustarla a la interfase.  

a) Respirador con posibilidad de activar la funcionalidad ñStand-byò: 

(a) Encender el respirador y aplicar el modo stand-by. 

(b) Ajustar parámetros con presiones y flujos bajos, idealmente una CPAP de 4 

o 5 cm H2O. 

(c) Colocar la interfase al paciente. 

(d) Activar el respirador en el mismo momento que se ha colocado la interfase. 

(e) Ajustar la interfase adecuadamente y ajustar parámetros iniciales de 

máximo confort para asegurar la adaptación a la VMNI.  

b) Respirador sin posibilidad de activar la funcionalidad ñStand-byò: 
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(a) Si el respirador ñguardaò los parámetros al apagarlo: 

(i) Encender el respirador, ajustar parámetros con presiones y flujos bajos, 

idealmente una CPAP de 4 o 5 cm H2O, y apagar el respirador. 

(b) Colocar la interfase al paciente. 

(c) Encender el respirador en el mismo momento que se ha colocado la 

interfase. 

(d) Ajustar parámetros con presiones y flujos bajos, idealmente una CPAP de 4 

o 5 cm H2O. 

(e) Ajustar la interfase adecuadamente y ajustar parámetros iniciales de 

máximo confort para asegurar la adaptación a la VMNI.  

3º) Disminuir fugas con interfase recomendada o usar sistemas de protección inversa sobre la 

interfase.  

4º) Lavado de manos y fómites después de manipular al paciente. 

 

Para la retirada de la ventilación se debe parar la ventilación al tiempo que se retira la 

interfase (zafado rápido si se dispone). Además, se recomienda encender el ventilador 

después de colocar la interfase. Si se retira  la interfase, apagar el ventilador antes de su 

retirada . 

 

Terapia inhalada1,39 

 

La administración de terapia inhalada se realizará preferentemente con dispositivo MDI  

y cámara espaciadora. Sin embargo, es importante señalar que en pacientes con insuficiencia 

respiratoria aguda es difícil  que puedan recibir el medicamento de forma efectiva con estos 

dispositivos.  Si se precisa utilizar aerosolterapia, se recomienda utilizar dispositivos de malla 

vibrante. Estos sistemas se pueden acoplar, como interfase, una pipeta bucal o bien una máscara 

con válvula unidireccional exhalatoria idéntica al sistema de oxigenación de reservorio. En el 

caso de aplicar la terapia con pipeta o con máscara de oxígeno convencional (que dispone de 

orificios exhalatorios), se recomienda colocar máscara quirúrgica sobre el dispositivo para 
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minimizar la dispersión. En caso de aplicarlo con máscara con válvula unidireccional, y dado 

que no se aplican flujos de gas, la dispersión será mínima al igual que las máscaras reservorio51.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Debe tenerse en cuenta que si se utiliza pipeta bucal con sistema anti dispersión las 

dosis de fármaco depositado (especialmente importante en el caso de los broncodilatadores 

beta2-adrenérgicos) pueden ser mayores y requerir un ajuste de dosis. 

 

Se desaconsejan los sistemas jet por la mayor capacidad de dispersión de partículas al 

ambiente. De ser necesarios es imprescindibles colocar mascarilla quirúrgica al paciente 

durante la nebulización.         
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Uso de la terapia inhalada junto  con SRNI59,60 

 

Para utilizar terapia inhalada junto con SRNI recomendamos observar los siguientes 

puntos: 

 

¶ La recomendación general para administrar la terapia inhalada es utilizar cartuchos 

presurizados con un adaptador o cámara espaciadora. En caso de utilizar VMNI  se 

colocará en la rama inspiratoria del circuito, coordinando la pulsación con la inspiración 

del paciente. 

 

 

¶ Si utilizamos aerosolterapia se recomiendan de elección los nebulizadores de malla 

vibrante con adaptación al codo de la interfase. Como segunda opción, se puede utilizar 

el nebulizador de malla vibrante con una pieza en T al circuito de la VMNI.  Al  tratarse 

de un ñsistema cerradoò no se dispersan al ambiente si la fuga perimascarilla está bien 

controlada.  
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¶ Los nebulizadores tipo jet con tubo en T generan mayores turbulencias y partículas de 

mayor tamaño, y mayor facilidad de dispersión de partículas. 
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¶ Si utilizamos TAFCN lo ideal es utilizar cartuchos presurizados con cámara 

espaciadora, pipeta con nebulizador tipo malla vibrante o un dispositivo de malla 

acoplado a la rama seca de la cámara reservorio de agua (en este caso sólo se podría 

utilizar salbutamol como broncodilatador). 

 

¶ En general reduciremos la presión soporte utilizada en VMNI  y la temperatura si 

utilizamos TAFCN.  
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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. 

¶ 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 TAFCN, si bien podría constituir la terapia de soporte respiratorio más indicada en 

pacientes con fracaso respiratorio moderado, el uso de altos flujos puede favorecer la 

dispersión de las partículas y poner en riesgo al personal sanitario de la ambulancia. 

Por tanto, se debe valorar el riesgo-beneficio a la hora de indicar esta técnica. 

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

 

 

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

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

VMNI:   

a. Trigger inspiratorio adecuado, la rampa más rápida de nuestro equipo, PEEP  de 

5 cm H2O, presión de soporte entorno a  5 cm H2O, presión pico máxima de 10 

cm H2O y trigger espiratorio entorno al 50%. 

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. 

10º) 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. 

11º) Antes de quitarse la mascarilla desinfección de manos. 

12º) Después de un traslado de paciente sospechoso y sin esperar confirmación 

procederemos a la desinfección de la ambulancia según el procedimiento de nuestra 

unidad. 

 

 

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. 
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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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IRA por SARS-CoV2

Cl�tnicos
�‡Disnea moderada-grave 

�‡Trabajo respiratorio

�‡FR>30 rpm

Gasometricos
PaO2/FiO2 < 200 (O necesidad de FiO2 >0.4 para sat >92%)

Ph<7.35 con PaCO2>45 mmHg

Prevenci�yn y control de la infecci�yn en paciente con SRNI

IRA	en	paciente	con	techo	
terap� utico	en	VMNI

VMI inmediata si:
PaO2/FiO2 <100 

Fallo multiorg�inico (APACHE >20)

�‡Titular FiO2 para SpO2 95%

�‡Si TAFCN: Flujo >50 lpm.
�‡Si VMNI: PEEP �X y PS �Y (Vte < 9ml/kg peso ideal)

�‡Mascarilla FFP2 o FPP3

�‡Gafas de protecci�yn de montura integral

�‡Cabello recogido

�‡Guantes

�‡Bata de protecci�yn impermeable de manga larga

Oxigenoterapia convencional TAFCN

VMNI Terapia inhalada

No se recomienda la utilizaci�yn de SRNI en 

estos pacientes, de forma rutinaria. 

Criterios de soporte respiratorio

IRA de novo hipo�[�pmica

Mascarilla con filtro de aire exhalado (1). 
Alternativa: Mascarilla quir�~rgica encima de la 
oxigenoterapia (2)

Distancia de 2 metros de otros pacientes y personal 

sanitario no protegido.
Mascarilla quir�~rgica encima de la oxigenoterapia (1)

�‡Mejor ventiladores de doble rama.

�‡Monorrama: Localizar en la tubuladura el orificio 

espiratorio y colocar filtro antimicrobiano en �pste 

(1). O filtro entre interfase y orifico espiratorio (2).
�‡Hellmet �WMascarilla facial �WOronasal

�‡Codo SIN �Y�ilvula anti-asfixia 

�‡Preferiblemente: MDI + �F�imara espaciadora

�‡Evitar sistemas jet (si es imprescindible con 

mascarilla quir�~rgica)

�‡Terapia inhalada + SRNI: 1. Cartuchos 

presurizados con adaptador. 2. Nebulizadores de 

malla vibrante (se puede emplear tubo en T). 3. Los 

nebulizadores tipo jet con tubo en T generan 

mayores turbulencias y part�tculas de mayor tama�xo.

Ubicaci�yn Adecuada: Habitaci�yn con presi�yn negativa. En su defecto BOX individual (ventilaci�yn natural)

�‡Vol. Tidal: 6 (Entre 4 y 8) ml/Kg peso ideal

�‡PEEP > 5 cm H2O

�‡P meseta < 30 cm H2O

�‡FiO2 para normoxemia (Sat. 95%)
�‡Hipercapnia permisiva con pH adecuado

1 2

1 1

1�• Opci�yn: VMNI

2�• Opci�yn: TAFCN

IRA	hipercapnica en	EPOC

1�• Opci�yn: TAFCN

2�• Opci�yn: VMNI

2

ANEXO I 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 










