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INTRODUCCIÓN
La enfermedad por el coronavirus de 2019 (COVID-

19) es causada por el coronavirus del síndrome respira-
torio agudo grave de tipo 2 (SARS-CoV-2), un coronavi-
rus de reciente aparición que se identificó por primera 
vez en Wuhan, provincia de Hubei (China), en diciembre 
de 2019. La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
declaró en marzo de 2020 la pandemia por esta enfer-
medad, que puso en jaque a los sistemas sanitarios de 
todo el mundo. Mientras que la mayoría de las personas 
con COVID-19 desarrollan solo una enfermedad leve o 
moderada, aproximadamente el 15% desarrollan una 
enfermedad grave que requiere oxigenoterapia, y el 5% 
puede presentar complicaciones tales como insuficiencia 
respiratoria aguda grave, síndrome de distrés respiratorio 
agudo (SDRA), shock séptico, tromboembolia o fallo 
multiorgánico. El capítulo que presentamos se centra 
en el diagnóstico radiológico y microbiológico, bases del 
tratamiento farmacológico y el manejo de la insuficiencia 
respiratoria aguda (IRA) secundaria a la infección por 
el SARS-CoV-2. Las recomendaciones de este capítulo 
están basadas en las últimas publicaciones sobre la 
COVID-19 y se actualizarán según la evolución del cono-
cimiento y los cambios de las recomendaciones de los 
organismos y sociedades nacionales e internacionales.

DIAGNÓSTICO

Diagnóstico radiológico
Aunque el diagnóstico es microbiológico, las 

pruebas de imagen tienen un papel importante en el 

manejo del paciente con sospecha o con confirmación 
de COVID-19 para apoyar el diagnóstico, graduar la 
enfermedad, guiar el tratamiento, detectar complica-
ciones y valorar la respuesta al tratamiento(1).

Radiografía de tórax
Suele ser la primera técnica de imagen dada su 

disponibilidad y bajo coste, aunque es menos sensible 
que la tomografía computarizada. La radiografía de 
tórax suele ser normal en las fases tempranas de la 
enfermedad, siendo mayoritariamente patológica en 
pacientes con clínica moderada o grave. Los hallazgos 
más frecuentes son el patrón reticular, las opacidades 
en vidrio deslustrado y las consolidaciones de distribu-
ción característicamente parcheada, bilateral y periférica 
de predominio en los campos inferiores(2).

Tomografía computarizada (TC)
La TC de tórax de alta resolución es la prueba más 

sensible para detectar COVID-19, con una sensibilidad 
de hasta el 97%; sin embargo, la especificidad es baja 
(25%), al superponerse los hallazgos a otras causas 
como otras infecciones víricas o el edema pulmonar, 
reservándose su uso para detectar posibles complica-
ciones, excluir diagnósticos alternativos o en casos de 
discrepancia clínico-radiológica. Los hallazgos más fre-
cuentes son el vidrio deslustrado (88%) y la consolida-
ción (31%), que suelen ser multifocales, bilaterales, de 
distribución periférica y subpleurales. Menos frecuentes 
son la reticulación periférica, las bronquiectasias y el 
engrosamiento pleural(3).
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Ecografía torácica
Con frecuencia las lesiones pulmonares producidas 

por la infección del COVID-19 aparecen en la periferia 
pulmonar, por lo que la ecografía torácica puede ayudar 
al diagnóstico precoz y la evaluación de la progresión 
de la afectación pulmonar(4). Por otra parte, permitiría la 
realización de la prueba a pie de cama del paciente, lo 
que evitaría el desplazamiento del mismo a otras zonas 
hospitalarias con el consiguiente riesgo de transmisión. 

Hallazgos ecográficos:
• La afectación se sitúa predominantemente en la 

zona posterior de los lóbulos inferiores. 
• Ausencia de líneas A: dado que estas líneas se 

relacionan con zonas de parénquima pulmonar 
sano, su ausencia se corresponde con patrón en 
vidrio deslustrado.

• Líneas B: en las etapas tempranas se aprecian líneas 
B7 (líneas B con una separación entre ellas de unos 
7 mm medidas a la altura de la línea pleural) de dis-
tribución focal. A medida que avanza la enfermedad 
las líneas B se van fusionando disminuyendo el espa-
cio de separación entre ellas hasta llegar a 3 mm 
(líneas 3B) y adquieren una distribución difusa.

• Condensación parenquimatosa: típica de fases 
más tardías, comienza en forma de pequeñas 
consolidaciones que tienden a la coalescencia, 
pudiendo observarse broncograma aéreo y fluido.

• Engrosamiento pleural: en la etapa más temprana 
de la enfermedad el engrosamiento es difuso vol-
viéndose más nodular e irregular con el avance de 
la enfermedad. El derrame pleural es un hallazgo 
excepcional. 

Diagnóstico microbiológico
El diagnóstico microbiológico de la infección por 

SARS-CoV-2 tiene dos objetivos. En primer lugar per-
mite el diagnóstico etiológico en aquellos pacientes 
con infección moderada o grave por SARS-CoV-2 que 
podrían beneficiarse de un tratamiento clínico. Aparte 
tendría un objetivo epidemiológico que es el de iden-
tificar a pacientes infectados por SARS-CoV-2 y sus 
contactos para implementar estrategias de aislamiento 
y cortar la cadena de transmisión.

Técnica de amplificación de ácidos 
nucleicos (TAAN)

Consiste en la detección de la presencia de ácidos 
nucleicos del SARS-CoV-2 en las muestras del paciente 

mediante reacción en cadena de polimerasa (PCR). El 
tipo de muestra dependerá de la situación clínica y del 
ámbito de la asistencia sanitaria. Las muestras del tracto 
respiratorio superior más usadas en nuestro medio en 
pacientes ambulatorios son el exudado nasofaríngeo/
orofaríngeo. Las muestras del tracto respiratorio inferior 
son preferentemente el lavado broncoalveolar, esputo y 
aspirado traqueal, especialmente en pacientes con enfer-
medad respiratoria grave. Es una prueba muy sensible 
y específica, por estos motivos la PCR es la técnica diag-
nóstica de referencia. La sensibilidad es variable entre un 
85-90% según el momento de la infección y el tipo de 
muestra tomada. En el momento de inicio de síntomas, el 
virus es detectable en las muestras del tracto respiratorio 
superior para posteriormente disminuir a lo largo de las 
siguientes semanas (media 17-38 días) pudiéndose pro-
longar especialmente en pacientes inmunodeprimidos. 
Otra ventaja de la técnica es que permite estudiar un gran 
número de pacientes por la posible automatización del 
procedimiento. Como desventaja, las determinaciones 
siempre deben ser realizadas por personal experto y 
suelen tardar varias horas en ofrecerse los resultados(5).

Test de detección de antígenos en 
exudado nasofaríngeo u otras muestras 
respiratorias de vías altas/bajas (TDAg)

Se han desarrollado dos tipos de técnicas de detec-
ción de antígenos. Las más usadas se basan en inmu-
nocromatografía lateral (lateral flow) y técnicas de enzi-
moinmunoensayo o quimioluminiscencia (ELISA/CLIA), 
ambas se basan en la detección de la nucleoproteína 
viral (proteína N) mediante anticuerpos monoclonales. 
Son menos sensibles que las TAAN pero detectan los 
sujetos con cargas virales más elevadas y son altamente 
específicos(11). En general, en la fase aguda de la infección 
la cara viral es alta y tras los primeros cinco días tiende 
a disminuir hasta desaparecer, por lo que en los prime-
ros cinco días desde el contagio, la sensibilidad de los 
TDAg puede ser equiparable al de las TAAN; a partir del 
quinto día el rendimiento diagnóstico es mucho menor 
por lo que en pacientes con síntomas y resultado positivo 
aporta la consideración de caso confirmado, mientras que 
un resultado negativo sería preciso realizar una TAAN de 
confirmación. Por el contrario, en el sujeto asintomático y 
sin sospecha epidemiológica el valor predictivo negativo 
se considera elevado y se acepta el resultado negativo de 
la prueba, mientras que un resultado positivo requiere 
confirmación mediante TAAN para evitar resultados fal-
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sos positivos. Los TDAg ofrecen ventajas prácticas sobre 
las TAAN como la sencillez de uso y la rapidez en la 
obtención de resultados. Al no necesitar aparatos para 
su realización son pruebas más baratas que las TAAN, 
teniendo como desventaja la dificultad para procesar 
muchas muestras en un corto periodo de tiempo(6).

Test serológicos o de detección  
de anticuerpos (totales o específicos  
de IgG/IgM)

Las proteínas estructurales del virus son inmunóge-
nas y los anticuerpos dirigidos contra ellas son la diana de 
las pruebas serológicas de la infección por SARS-CoV-2. 
Podrían complementar a las TAAN cuando estas son 
negativas en pacientes sintomáticos cuando por el curso 
de la enfermedad ya no exista carga viral apreciable en 
las muestras de vías respiratorias superiores. En la mayo-
ría de los pacientes, la seroconversión ocurre en las dos 
primeras semanas después del inicio de los síntomas. 
Las IgM son las primeras en aparecer y se utilizan como 
marcador de infección reciente. Las IgG suelen ser de 
aparición más tardía y alcanzan una meseta entre los 
días 15 y 21. Existen diversas técnicas de detección de 
anticuerpos. Los denominados kits rápidos, diseñados 
para autodiagnóstico por inmunocromotografía lateral 
en sangre capilar por digitopunción, tienen la ventaja 
de su fácil uso y no requieren de personal especializado 
para su realización; sin embargo, tienen un rendimiento 
menor que las técnicas de laboratorio (ELISA/CLIA) reali-
zadas en sangre obtenida por venopunción, que requie-
ren de personal especializado y que permiten conocer 
la clase de inmunoglobulina así como su cuantificación, 
por lo que el tiempo en obtener el resultado es mayor. 
Actualmente las técnicas serológicas no se recomiendan 
en el diagnóstico de la infección aguda, tampoco exclu-
yen la posibilidad de seguir siendo transmisor del virus 
ni aportan seguridad de que provean de inmunidad a 
reinfecciones siendo su principal ámbito de utilización 
los estudios de seroprevalencia(7).

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

Aspectos generales

Tratamiento antibiótico
No debe administrarse de forma rutinaria terapia 

empírica para la cobertura de una posible neumonía 
bacteriana. Si se inicia terapia antibiótica empírica, 

debemos intentar obtener aislamiento microbiológico 
y reevaluar la necesidad de continuar la terapia anti-
biótica diariamente. Una procalcitonina baja juega en 
contra de una neumonía bacteriana(8).

Anticoagulación
Todos los pacientes hospitalizados deben recibir 

tromboprofilaxis salvo contraindicación. Se prefiere 
la heparina de bajo peso molecular (HBPM). Para 
la tromboprofilaxis en pacientes hospitalizados con 
COVID-19, se sugiere una dosificación profiláctica en 
lugar de una dosificación más intensiva (intermedia 
o terapéutica) (grado 2C). Los ensayos aleatorios no 
han demostrado consistentemente mejores resultados 
con dosis más intensivas. Es preferible pasar a HBPM 
aquellos pacientes que reciben otro anticoagulante oral 
para una mayor facilidad de manejo. Un periodo de 
tromboprofilaxis después del alta puede ser apropiado 
en individuos seleccionados(9).

Medicamentos nebulizados
Los medicamentos deben administrarse con un 

inhalador adecuado en lugar de un nebulizador para 
evitar el riesgo de aerosolización del SARS-CoV-2(10).

Antipiréticos
El paracetamol es el agente antipirético preferido. 

Las preocupaciones iniciales sobre los posibles efectos 
negativos de los AINE no han sido respaldadas(11).

Manejo de tratamiento de patologías 
crónicas

Los pacientes que reciben inhibidores de la enzima 
convertidora de angiotensina o bloqueadores de los 
receptores de angiotensina deben continuar el trata-
miento si no hay razón para su interrupción. Se acon-
seja continuar con las estatinas en pacientes que ya las 
toman y continuar con aspirina a menos que haya pre-
ocupaciones sobre el riesgo de sangrado. Respecto a la 
diabetes mellitus, el adecuado control glucémico influye 
en el pronóstico de la COVID-19. Deben seguirse las 
guías de práctica clínica habitual, presentando especial 
atención a la hiperglucemia inducida por esteroides(12). 

Fármacos inmunomoduladores
La decisión de suspender la prednisona, biológicos 

u otros medicamentos inmunosupresores en el contexto 
de la COVID-19 deben determinarse caso por caso.
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Tratamiento específico
El enfoque óptimo para el tratamiento de  

COVID-19 está en constante evolución. Los datos de 
los ensayos sugieren un beneficio en la mortalidad con 
dexametasona (6 mg diarios durante 10 días), así como 
con tocilizumab (8 mg/kg como dosis única intrave-
nosa) o baricitinib (4 mg durante 14 días) adyuvantes 
y un posible beneficio clínico con remdesivir (200 mg 
por vía intravenosa el día 1 seguido de 100 mg diarios 
durante 5 días en total, con extensión a 10 días si 
no hay mejoría clínica y en pacientes con ventilación 
mecánica u oxigenación por membrana extracorpórea). 
Según la patogenia de la COVID-19, es más probable 
que los enfoques que se dirigen al virus en sí mismo 
(antivirales, inmunidad pasiva, interferones) sean orien-
tados en el curso de la infección temprana, mientras 
que los enfoques que modulan la respuesta inmunitaria 
pueden tener un mayor impacto más adelante(13). Se 
propone el siguiente algoritmo (Fig. 1).

Pacientes sin requerimientos de oxígeno
Para la mayoría de pacientes hospitalizados que 

no necesitan oxigenoterapia, el enfoque de manejo 
depende de si tienen factores de riesgo clínico 
(Tabla 1) o de laboratorio (Tabla 2) asociados con la 
progresión a una enfermedad más grave y el motivo 
de la hospitalización. Para aquellos con factores de 
riesgo de enfermedad grave que fueron hospitalizados 
por COVID-19, se sugiere remdesivir. Puede mejorar 
el tiempo de recuperación en estos pacientes, aunque 
la magnitud del efecto es incierta(14). Se sugiere no 
pautar dexametasona, que puede estar asociada con 
peores resultados en dichos pacientes(15). Para aque-
llos con factores de riesgo de enfermedad grave que 
fueron hospitalizados por un motivo no relacionado 
con COVID-19 y tienen una infección incidental por 
SARS-CoV-2, no se recomienda remdesivir. Para los 
pacientes que no necesitan oxígeno y que no tienen 
factores de riesgo de progresión a una enfermedad 
grave, sugerimos tratamiento de soporte. Si este grupo 
de pacientes desarrollan un requerimiento de oxígeno 
relacionado con la COVID-19, se sugiere tratamiento 
según se describe a continuación.

Pacientes con requerimientos de oxígeno
Para los pacientes que reciben oxígeno suple-

mentario de bajo flujo se sugieren dosis bajas de 
dexametasona y remdesivir. Los datos de los ensayos 

indican que la dexametasona mejora la mortalidad 
en pacientes que reciben oxigenoterapia no invasiva. 
El análisis de subgrupos de los ensayos objetiva que 
remdesivir puede mejorar la mortalidad en pacientes 
que reciben oxígeno suplementario de bajo flujo(14). 
Para los pacientes que reciben oxígeno suplementario 
de bajo flujo, pero tienen marcadores inflamatorios sig-
nificativamente elevados, tienen requisitos de oxígeno 
crecientes a pesar del inicio de dexametasona y están 
dentro de las 96 horas posteriores a la hospitalización, 
se sugiere agregar baricitinib o tocilizumab, así como 
iniciar bolos de metilprednisolona, evaluando caso por 
caso. Para pacientes que reciben oxígeno de alto flujo o 
ventilación no invasiva, recomendamos dexametasona 
en dosis bajas o bolos de metilprednisolona, evaluando 
caso por caso. Para aquellos que se encuentran dentro 
de las 24 a 48 horas posteriores al ingreso en UCI 
y dentro de las 96 horas posteriores a la hospitali-
zación, también sugerimos baricitinib o tocilizumab 
adyuvantes(16). Los datos de los ensayos sugieren que 
la dexametasona mejora la mortalidad en pacientes 
que reciben suplemento de oxígeno no invasivo y que 
la adición de baricitinib o tocilizumab reduce aún más 
la mortalidad(17). No se utiliza plasma convaleciente de 
forma rutinaria fuera de los ensayos clínicos porque 
no se ha demostrado un beneficio clínico claro(18). El 
papel potencial de los anticuerpos monoclonales para 
pacientes hospitalizados está restringido a un pequeño 
subconjunto de individuos(19). 

RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO  
DE LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 
AGUDA (IRA) SECUNDARIA A LA COVID-19

En pacientes con infecciones virales, la causa más 
frecuente de mortalidad es la IRA(20). Con respecto 
a la COVID-19, el 33,8% de los pacientes hospita-
lizados en España desarrolló un SDRA(21). Todo ello 
hace fundamental aplicar una estrategia terapéutica 
para el manejo de la insuficiencia respiratoria aguda 
secundaria a la infección por COVID-19. En el presente 
manual nos centraremos en el soporte respiratorio no 
invasivo (SRNI).

SRNI en la COVID-19
En la actualidad, las terapias respiratorias que 

definen el SRNI son la terapia de alto flujo mediante 
cánulas nasales (TAFCN) y la VMNI (ventilación 
mecánica no invasiva). La TAFCN consiste en la uti-
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lización 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 humi-
dificado al 100%(22). Las ventajas con respecto al 
oxígeno convencional son un aporte constante de 
FiO2, reducción del espacio muerto y generación de 

una presión positiva que conlleva una redistribución 
de líquido intraalveolar y el reclutamiento alveolar(23). 
Respecto a la VMNI, la principal característica es su 
uso en ventilación espontánea, por lo que la sedación 
es nula o baja(24).

En la infección por SARS-CoV-2, como en otras 
patologías que cursan con IRA, se puede emplear la 

TABLA 1. Comorbilidades que pueden suponer factores de riesgo de COVID-19 grave.

Factores de riesgo establecidos, probables y posibles (comorbilidades asociadas a COVID-19 grave en al menos un 
metaanálisis o revisión sistemática, estudios observacionales o series de casos):
• Cáncer
• Enfermedad cerebrovascular
• Niños con ciertas condiciones subyacentes
• Enfermedad renal crónica
• Enfermedad pulmonar crónica (EPOC, enfermedad pulmonar intersticial, embolia pulmonar, hipertensión pulmonar, 

displasia broncopulmonar, bronquiectasias, fibrosis quística)
• Enfermedad hepática crónica (cirrosis, enfermedad del hígado graso no alcohólico, enfermedad del hígado alcohólica, 

hepatitis autoinmune)
• Diabetes mellitus
• Síndrome de Down
• Afecciones cardiacas (insuficiencia cardiaca, enfermedad coronaria o cardiomiopatías)
• VIH
• Trastornos de salud mental (estado de ánimo, esquizofrenia...)
• Afecciones neurológicas, incluida la demencia
• Obesidad (IMC ≥ 30 kg/m2) y sobrepeso (IMC 25 a 29 kg/m2)
• Embarazo o embarazo reciente
• Tabaquismo (actual y anterior)
• Enfermedad de células falciformes o talasemia
• Trasplante de órganos sólidos o células madre sanguíneas
• Trastornos por uso de sustancias
• Tuberculosis
• Uso de esteroides u otros medicamentos inmunosupresores

Posibles factores de riesgo, pero la evidencia es mixta (las comorbilidades se han asociado con COVID-19 grave en al 
menos un metaanálisis o revisión sistemática, pero otros estudios llegaron a conclusiones diferentes):
• Asma
• Hipertensión
• Otras inmunodeficiencias

TABLA 2. Valores de laboratorio asociados con COVID-19 grave.

Anormalidad Dintel aproximado

Elevación de:
• Dímero-D > 1.000 ng/ml (rango normal < 500 ng/ml)

• Proteína C reactiva > 100 mg/L (rango normal < 8 mg/L)

• Lactato deshidrogenasa > 245 U/L (rango normal 110-210 U/L)

• Troponina y creatina quinasa > 2 del límite superior de lo normal

• Ferritina > 500 μg/L (rango normal en mujeres de 10 a 200 μg/L, hombres de 30 a 300 μg/L)

Descenso de:
• Recuento absoluto de 

linfocitos
< 800/μl (rango normal en adultos de 1.800 a 7.700/μl)
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estrategia terapéutica respiratoria propuesta por Scala y 
Heunks(25). En ella, como escalón previo a las terapias 
anteriormente expuestas y formando la base terapéu-
tica, se encuentra la oxigenoterapia convencional, que 
consiste en la administración de oxígeno a diferentes 
concentraciones. Y en los escalones más superiores 
de la estrategia terapéutica de la IRA está la ventilación 
mecánica invasiva (VMI) y la membrana de oxigena-
ción extracorpórea (ECMO).

La oxigenoterapia se inicia cuando la SatO2 < 92% 
aire ambiente con el objetivo de mantener una SatO2 
≥ 90%. Los pacientes que ya reciben oxigenoterapia 
pueden evolucionar a un SDRA. En estos, como paso 
inicial se utilizarán mascarillas con reservorio con flujos 
mínimos de 10 a 15 L/min para mantener el reservorio 
inflado y con FiO2 entre 0,60 y 0,95. 

La TAFCN o la VMNI deben reservarse para pacien-
tes cuidadosamente seleccionados, ya que su uso en 
SARS y otras infecciones virales es controvertido con 
tasas de fracaso de alrededor del 30%. Teniendo en 
cuenta esto, los criterios para iniciar el SRNI en la IRA 
secundaria a COVID-19 serían los siguientes(26):
1. Criterios clínicos:

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

 – Taquipnea mayor de 30 rpm.
2. Criterios gasométricos:

 – PaO2/FiO2 < 200 (o la necesidad de adminis-
trar una FiO2 superior a 0,4 para conseguir una 
SpO2 de al menos un 92%).

 – Fallo ventilatorio agudo (pH < 7,35 con PaCO2 
> 45 mmHg).

Según las recomendaciones de consenso de la 
SEPAR respecto al SRNI en el paciente adulto con IRA 
secundaria a infección por SARS-CoV-2(27), la elección 
terapéutica del tipo de SRNI 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 la eventual 
necesidad de procedimientos generadores de aeroso-
les, por lo que, de forma global, podríamos encontrar-
nos con tres escenarios clínicos:
• Pacientes sin patología previa (IRA de novo) con 

insuficiencia respiratoria hipoxémica y, por tanto, 
susceptibles de escalar el tratamiento hasta la 
ECMO. No se recomienda la utilización de SRNI 

en estos pacientes. Solo se podría plantear en 
pacientes muy seleccionados, siempre y cuando 
se cumplan todos los siguientes criterios:
 – PaO2/FiO2 > 100 a pesar de oxigenoterapia 
convencional.

 – Ausencia de fallo multiorgánico (APACHE < 20).
 – Es necesario un equipo experto con monito-
rización continua, por lo que se recomienda 
realizarlo en unidades especiales (UCI y UCRI).

 – Intubación orotraqueal (IOT) precoz en la 
siguiente hora si no existen criterios de mejoría. 
En este sentido, además de los criterios tradi-
cionales de intubación, se podría considerar la 
intubación en los 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 h del inicio del tratamiento con TAFCN. 
De la misma manera, se podría considerar la 
intubación en los pacientes que presenten un 
índice HACOR > 5 después de 1 hora de iniciar 
el tratamiento con VMNI.

 La TAFCN sería la modalidad de primera elección. 
La VMNI se sitúa como segunda opción en caso 
de respuesta insuficiente y sin criterios inmediatos 
de VMI.

• Pacientes con fracaso hipoxémico, orden de no 
IOT y techo terapéutico en la VMNI: en estos 
pacientes estaría indicado el inicio de SRNI. En 
este contexto es fundamental establecer con el 
paciente y la familia los objetivos del tratamiento, 
delimitando el techo terapéutico. En general, 
se recomienda iniciar el tratamiento con TAFCN 
antes que con VMNI(28). Recomendamos seguir 
las siguientes consideraciones:
 – Titular la FiO2 para conseguir una SpO2 objetivo 
en torno al 95%.

 – 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).

• Pacientes con exacerbación grave de la EPOC 
con fallo respiratorio hipercápnico agudo o 
agudizado: 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(29).
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Medidas de prevención y control de la 
infección en el paciente sometido a SRNI

La utilización del SRNI es una práctica de especial 
riesgo para la transmisión del SARS-CoV-2. Por ello, 
desde el Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar 
Social se han elaborado unas recomendaciones espe-
cíficas según el tipo de SRNI que limiten la transmisión 
de la infección al personal sanitario(30):
• Oxigenoterapia convencional: se recomienda el 

uso de mascarillas que dispongan de filtro para 
aire exhalado. A falta de disponer de las mismas, 
podría emplearse una mascarilla quirúrgica por 
encima de las gafas nasales o la mascarilla de 
oxígeno para limitar la dispersión del virus.

• TAFCN: la colocación de una mascarilla quirúrgica 
por encima de las cánulas nasales, aunque no 
estudiada, podría ser una posibilidad ante una 
situación extrema.

• VMNI:
 – Elección de la configuración del respirador: 
se emplearán preferiblemente tubuladuras 
de doble rama. Se deberán colocar filtros 
antimicrobianos de alta eficiencia en la rama 
espiratoria para evitar la contaminación inversa 
desde el paciente al respirador. Si no se dis-
pone de sistemas de doble rama y tener que 
emplear de rama única, deberemos localizar 
en la tubuladura el orificio espiratorio y colo-
car un filtro antimicrobiano de alta eficiencia 
y baja resistencia para minimizar la dispersión 
del gas exhalado. Podría resultar factible inter-
poner una pieza en T en el circuito para colocar 
el filtro y la fuga intencional distal al mismo, 
debiéndose tener en cuenta el aumento del 
espacio muerto en este escenario. En caso de 
no poder acoplar un filtro antimicrobiano de alta 
eficiencia en el orificio espiratorio, se deberá 
colocar un filtro antimicrobiano de alta eficien-
cia 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. 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.

 – Elección tipo de interfase: la recomendada es 
aquella sin orificio espiratorio, no utilizando 
puertos accesorios si los hubiera. En caso de 
disponer de helmet, su uso deberá ser priorito-
rio. En líneas generales, se recomienda utilizar 
la máscara facial total como primera alternativa 
y, en su defecto, oronasal. Es preciso aten-
der y vigilar los puntos de fuga perimáscara, 
especialmente en las interfaces oronasales, 
para evitar lesiones sobre la piel del paciente 
y mantener el hermetismo al circuito. Debe 
evitarse los parches protectores por aumento 
de la fuga. 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.

 – Elección del tipo de codo: se recomienda el uso 
de codo sin válvula antiasfixia, lo que obliga a 
extremar la vigilancia del paciente ante posibles 
fallos del equipo de ventilación. Se desaconseja 
el uso de codo anti-rebreathing (que además 
alberga válvula antiasfixia) por el riesgo de 
mayor dispersión del aire espirado.
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