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RECOMENDACIONES COVID-19 

La pandemia COVID-19 ha tomado a los sis-
temas de salud del mundo por sorpresa. Ello ha 
derivado en una situación global de insuficiente 
disponibilidad de insumos médicos para cubrir 
las altísimas demandas por camas hospitalarias 
de mediana y alta complejidad. En este escenario, 
es perentorio el uso adecuado y compasivo de los 
recursos disponibles.

Una estrategia para subsanar la falta de venti-
ladores mecánicos de terapia intensiva, es el uso 
de equipos de presión positiva CPAP y BiPAP 
(CPAP, continuous positive airway pressure; 
BiPAP, bilevel positive airway pressure). Aunque 
no existen estudios randomizados que avalen su 
uso en COVID-19, existen publicaciones que 
demuestran que la terapia CPAP y la cánula de 
oxígeno de alto flujo son efectivas en la falla 
hipoxémica respiratoria aguda1,2. La terapia Bi-
PAP tendría menos efecto, pudiendo ser incluso 
perjudicial y es menos recomendada en este 
escenario3,4.

Clásicamente, la terapia CPAP/BiPAP se aplica 
con circuitos abiertos que producen dispersión 
de gotitas respiratorias5. Esto ha sido motivo de 
preocupación, pues pone en riesgo de infección al 
personal de salud6. Sin embargo, existen medidas 

específicas que disminuyen notoriamente este 
riesgo (ver más adelante). Otra preocupación de 
la terapia CPAP/BiPAP en distrés respiratorio 
agudo es el riesgo de barotrauma por “injuria 
pulmonar auto-inducida”7, al no proveer una ven-
tilación controlada (protectora), especialmente 
si el equipo no permite la medición de volumen 
corriente. Asimismo, el riesgo de aspiración y la 
tolerancia a la terapia deben valorarse individual-
mente en cada paciente.

Durante esta pandemia, la terapia CPAP/Bi-
PAP puede ser usada como prueba terapéutica 
bajo estricta monitorización. Sin embargo, es 
razonable pensar que su principal rol es servir 
como puente mientras un ventilador mecánico 
se hace disponible. Otra utilidad de la terapia 
CPAP/BiPAP es su empleo como techo tera-
péutico, cuando las condiciones o deseos del 
paciente aconsejen una limitación del esfuerzo 
terapéutico. Finalmente, la terapia CPAP/BiPAP 
se puede aplicar también durante la desconexión 
de ventilación mecánica (VM) en pacientes con 
riesgo de fracaso.

Respecto al uso crónico domiciliario de un 
dispositivo de presión positiva en pacientes 
portadores de apnea del sueño, se debe asumir 
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un alto número de portadores asintomáticos de 
COVID-19 y se debe intentar disminuir el riesgo 
teórico de aumento de aerosolización del virus en 
domicilio. Por esto, la Federación Latinoamerica-
na de Sociedades de Sueño (FLASS) recomienda 
evitar el uso del humidificador del CPAP según 
tolerancia (o usarlo sin agua), al menos, durante 
la etapa aguda de esta pandemia, además de 
todas los cuidados domiciliarios ampliamente 
difundidos, en especial dormir aislado y airear la 
habitación8.

El objetivo de estas recomendaciones es 
ayudar en la protocolización del uso de la tera-
pia CPAP/BiPAP en paciente con insuficiencia 
respiratoria aguda COVID-19 a fin de lograr los 
mejores resultados y reducir la posibilidad de 
infección nosocomial.

Consideraciones generales

1. La terapia con dispositivos de CPAP/BiPAP 
puede aplicarse en pacientes con COVID-19 
en los siguientes escenarios: como terapia de 
prueba, como puente a un ventilador mecá-
nico, como techo terapéutico y como ayuda 
a la desconexión del ventilador mecánico 
invasivo.

2. No todos los pacientes se benefician de los 
cuidados de terapia intensiva. Se deben esta-
blecer, en el momento oportuno, los límites 
del esfuerzo terapéutico con el paciente y sus 
familiares.

3. Utilizar apropiadamente todos los implemen-
tos de protección respiratoria y de contacto 
según las guías de comité de infecciones local.

4. Si se decide iniciar terapia con CPAP/Bi-
PAP en insuficiencia respiratoria aguda por 
COVID-19, evaluar la respuesta en un plazo 
de 30-60 min. No retrase a más de 2 h la 
decisión de escalar a VM. El retraso en la 
conexión a VM está asociado a un aumento 
de la tasa de mortalidad9.

5. Los pacientes con COVID-19 pueden sufrir 
un deterioro rápido e inesperado. Por ello, 
deben ser monitorizados permanentemente, 
en unidades con personal capacitado.

6. El riesgo de generar aerosoles depende de 
una serie de variables: presiones utilizadas, 
fuga no intencional de aire, cooperación del 
paciente5,10,11.

7. Los pacientes hospitalizados con COVID-19 
presentan insuficiencia respiratoria hipoxé-
mica. La primera estrategia es la oxigenote-
rapia (incluyendo cánula nasal de alto flujo 
(CNAF). Si ella no es suficiente, continúe 

con la CPAP. La terapia con BiPAP debería 
reservarse para aquellos casos en que persista 
disnea o si existe hipercapnia.

8. Disminuya al mínimo las desconexiones del 
circuito de ventilación por riesgo de genera-
ción de aerosoles del virus.

9. No realice nebulizaciones. Si el paciente re-
quiere broncodilatadores, utilice inhaladores 
de dosis medida. Alternativamente, puede 
utilizarse nebulizadores de malla vibratoria 
pues son herméticos.

10. Disminuya al máximo las interacciones entre 
el personal de salud y el paciente, especial-
mente aquellas a una distancia menor de 1 
metro.

11. Utilice O₂ suplementario seco. Evite el uso 
de humidificador de burbuja pues favorece la 
generación de aerosoles del virus. En el caso 
de los ventiladores sin mezclador de oxígeno, 
éste debe conectarse cerca de la máscara del 
paciente para optimizar la FiO₂ entregada12.

12. Evite la humidificación activa pues el vapor 
de agua puede favorecer la generación de 
aerosoles del virus. Prefiera la humidificación 
pasiva con los intercambiadores de calor/hu-
medad (HME). Asimismo, se pueden utilizar 
los filtros virales/bacterianos asociados HME, 
llamados HMEF (Heat and moisture exchan-
ger filter).

13. Favorezca una ventilación sincrónica entre 
paciente y ventilador para promover el éxito 
de la intervención y disminuir el riesgo de 
dispersión de virus al ambiente.

14. La presencia de secreciones respiratorias 
abundantes, un mal mecanismo de la tos y/o 
la necesidad de aspiración son contraindica-
ciones para la terapia con CPAP/BiPAP.

15. Durante la conexión/desconexión de CPAP/
BiPAP pídale al paciente que evite hablar y 
toser. Aplique una mascarilla quirúrgica ape-
nas el paciente se desconecte. La secuencia de 
acciones es:
• Colocar filtro a la mascarilla, ajustar la 

mascarilla al paciente, encender el equipo 
CPAP/BiPAP.

• Apagar el equipo CPAP/BiPAP, desconec-
tarlo de la mascarilla, retirar la mascarilla 
con su filtro.

Configuración del circuito en equipos  
de ventilación no invasiva

1. Con el fin de disminuir el riesgo de dispersión 
del virus: el circuito debe estar configurado 
por una mascarilla facial u oronasal no venti-
lada, es decir, sin orificios de fuga intenciona-
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da (se reconoce por el codo azul), conectada a 
un filtro viral/bacteriano antes de la salida de 
aire por el puerto espiratorio (Figura 1).
• No utilice máscaras nasales ni almohadillas 

nasales. La máscara debe cubrir nariz y 
boca.

• Las mascarillas ventiladas están contraindi-
cadas en COVID-19 pues pueden favorecer 
la dispersión del virus hasta una distancia de 
1 metro del enfermo5.

2. Los equipos de ventilación mecánica no inva-
siva con turbina, idealmente deben equiparse 
con 3 filtros: 1) filtro HEPA (High Efficiency 
Particulate Air) entre el puerto inspiratorio 
y el ventilador, para evitar la contaminación 
cruzada (mandatorio); 2) filtro HMEF cerca 
de la máscara del paciente (mandatorio) y 3) 
filtro HEPA entre el puerto espiratorio y el 
ventilador (opcional) (Figura 2).

3. Es posible que sobrevenga una situación de 
déficit de ventiladores hospitalarios que obli-
gue a la utilización de equipos de una sola 
rama e incluso de aquellos diseñados para 
domicilio y para terapia de apnea de sueño.

Protocolo de terapia

En los pacientes con COVID-19 que se presen-
tan con insuficiencia respiratoria hipoxémica, el 
primer paso será evaluar la respuesta a la oxige-
noterapia (hasta 15 l/min) o al oxígeno por cánula 
de alto flujo (desde 35 L/min). La monitorización 
puede ser con oximetría de pulso. Si la saturación 
de oxígeno (SpO₂) se mantiene bajo 93%, escale 
el tratamiento a terapia CPAP a presión entre 
8-10 cmH₂O. De haber una respuesta favorable, 
se apreciará una mejoría relativamente rápida de 
los parámetros respiratorios, dentro de la primera 
hora de conexión (Figura 3).

Figura 1. Configuración 
del circuito en equipos de 
ventilación no invasiva. 
Son 3 piezas: la máscara 
no ventilada (se reconoce 
por el codo azul) va co-
nectada a un filtro HMEF 
o HEPA entre la máscara 
y el puerto espiratorio.

Figura 2. Configuración del circuito de ventilación no-invasiva. a) Ventilador a turbina de doble rama: Idealmente, 
utilizar 3 filtros viral/bacteriano: 1 HEPA conectado en la rama inspiratoria y otro en la rama espiratoria del circuito y 
1 intercambiador de calor/humedad HME con filtro viral/bacteriano (HMEF) entre la máscara no ventilada y la Y del 
circuito. b) Equipos con usa sola rama (diseñados para uso hospitalario o domiciliario): Utilizar 2 filtros viral/
bacteriano: 1 HEPA conectado entre la rama inspiratoria y el ventilador y 1 filtro viral/bacteriano más intercambiador de 
calor/humedad (HMEF) antes del puerto espiratorio.

Rev Chil Enferm Respir 2020; 36: 141-145



144

Si el paciente con terapia CPAP se queja de 
disnea o en caso de hipercapnia, utilice un modo 
con presión de soporte no mayor a 4 cmH₂O. 
Mayores presiones aumentan la probabilidad de 
daño pulmonar inducido por volumen corriente 
excesivo y, promueven dispersión de aerosol 
desde el paciente. Aunque el volumen corriente 
debe mantenerse entre 6-8 ml por kg de peso 
ideal, esto suele ser difícil de lograr por el 
esfuerzo inspiratorio del paciente y porque las 
mediciones son imprecisas.

Hay un potencial beneficio de la posición 
prono bajo oxigenoterapia o terapia CPAP/
BiPAP que debiera evaluarse en cada paciente. 
El prono vigil a veces es difícil de tolerar por el 
paciente. Se sugiere monitorizar la respuesta a los 
30-60 min. Si hay mejoría de los índices respira-
torios (frecuencia respiratoria, SpO₂ y disnea) y 
buena tolerancia del paciente, se puede prolongar 
la posición de prono en intervalos ajustados indi-
vidualmente (3-6 h)13,14.

Una vez iniciada la terapia CPAP/BiPAP, no 
espere más de 2 h para definir que el paciente 
no ha respondido y prepárese para la intubación 
y conexión a VM con todas las precauciones 
necesarias.

¿Qué índices monitorizar para definir una ade-
cuada respuesta a terapia CPAP/BiPAP?
• El paciente tolera la terapia y la presión posi-

tiva.
• No existe fuga de aire entre la máscara y la 

piel del paciente.
• La SpO₂ bajo terapia CPAP/BiPAP debe man-

tenerse entre 92-96%.
• El volumen corriente debe mantenerse entre 

6-8 ml por kg de peso ideal.
• La frecuencia respiratoria se mantiene < 35 por 

minuto.
• No debe haber uso de musculatura respiratoria 

accesoria ni respiración paradójica.
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