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La pandemia COVID-19 ha tomado a los sistemas de salud del mundo por sorpresa. Ello ha
derivado en una situacion global de insuficiente disponibilidad de insumos médicos para cubrir
las altisimas demandas por camas hospitalarias de medianay alta complejidad. En este escenario,
es perentorio el usoadecuadoycompasivode los recursos disponibles.

Una estrategia para subsanar la falta de ventiladores mecanicos de terapia intensiva, es el uso de
equiposde presion positiva CPAP y BiPAP (CPAP, continuos positive airway pressure; BiPAP, bilevel
positive airway pressure). Aungue no existen estudios randomizados que avalen su uso en COVID-
19, existen publicaciones que demuestran que la terapia CPAP y la canula de oxigeno de alto flujo
son efectivas en la falla hipoxémica respiratoria aguda [1,2]. La terapia BiPAP tendria menos efecto,
pudiendo serincluso perjudicial y es menosrecomendada en este escenario [3,4].

Clasicamente, la terapia CPAP/BIPAP se aplica con circuitos abiertos que producen dispersién de
gotitas respiratorias [5]. Esto ha sido motivo de preocupacién, pues pone en riesgo de infeccion al
personal de salud [6]. Sin embargo, existen medidas especificas que disminuyen notoriamente
este riesgo (ver abajo). Otra preocupacion de la terapia CPAP/BIPAP en distrés respiratorio agudo
es el riesgo de barotrauma por “injuria pulmonar auto-inducida” [7], al no proveer una ventilacion
controlada (protectora), especialmente si el equipo no permite la medicion de volumen corriente.
Asimismo, el riesgo de aspiracion y la tolerancia a la terapia deben valorarse individualmente en
cada paciente.

Durante esta pandemia, la terapia CPAP/BIPAP puede ser usada como prueba terapéutica bajo
estricta monitorizacién. Sin embargo, es razonable pensar que su principal rol es servir como
puente mientras un ventilador mecanico se hace disponible. Otra utilidad de la terapia
CPAP/BiPAP es su empleo como techo terapéutico, cuando las condiciones o deseos del paciente
aconsejen una limitacion del esfuerzo terapéutico. Finalmente, la terapia CPAP/BiPAP se puede
aplicar también durante el destete de ventilacion mecanica (VM) en pacientes con riesgo de
fracaso.
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Respecto al uso crénico domiciliario de un dispositivo de presidon positiva en pacientes portadores
de apneadel suefo, se debe asumir un alto nimero de portadores asintomaticos de COVID-19y se
debe intentar disminuir el riesgo tedrico de aumento de aerosolizacién del virus en domicilio. Por
esto, la Federaciéon Latinoamericana de Sociedades de Sueno (FLASS) recomienda evitar el uso del
humidificador del CPAP segun tolerancia (o usarlo sin agua), al menos, durante la etapa aguda de
esta pandemia, ademas de todas los cuidados domiciliarios ampliamente difundidos, en especial
dormiraisladoy airear la habitaciéon [8].

El objetivo de estas recomendaciones es ayudar en la protocolizacién del uso de la terapia
CPAP/BIPAP en paciente con insuficiencia respiratoria aguda COVID-19 a fin de lograr los mejores
resultadosy reducir la posibilidad de infeccion nosocomial.

CONSIDERACIONES GENERALES

1. La terapia con dispositivos de CPAP/BiIPAP puede aplicarse en pacientes con COVID-19 en
los siguientes escenarios: como terapia de prueba, como puente a un ventilador mecanico,
comotechoterapéuticoy como ayuda al destete del ventilador mecanico invasivo.

2. No todos los pacientes se benefician de los cuidados de terapia intensiva. Se deben
establecer, en el momento oportuno, los limites del esfuerzo terapéutico con el pacientey
susfamiliares.

3. Utilizar apropiadamente todos los implementos de proteccién respiratoria y de contacto
segun las guias de comité de infeccioneslocal.

4, Sise decide iniciar terapia con CPAP/BiPAP en insuficiencia respiratoria aguda por COVID-
19, evaluar la respuesta en un plazo de 30-60 minutos. No retrase a mas de 2 horas la
decision de escalar a VM. El retraso en la conexién a VM esta asociado a un aumento de la
tasade mortalidad [9].

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

6. Elriesgo de generar aerosoles depende de una serie de variables: presiones utilizadas, fuga
nointencional de aire,cooperacion del paciente [5,10,11].

7. Los pacientes hospitalizados con COVID-19 presentan insuficiencia respiratoria
hipoxémica. La primera estrategia es la oxigenoterapia (incluyendo canula nasal de alto
flujo (CNAF). Si ella no es suficiente, continle con la CPAP. La terapia con BiPAP deberia
reservarse paraaquellos casos en que persista disnea o si existe hipercapnia.

8. Disminuya al minimo las desconexiones del circuito de ventilacién por riesgo de
generacion de aerosolesdel virus.

o. No realice nebulizaciones. Si el paciente requiere broncodilatadores, utilice inhaladores de
dosis medida. Alternativamente, puede utilizarse nebulizadores de malla vibratoria pues
son hermeéticos.
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10. Disminuya al maximo las interacciones entre el personal de salud y el paciente,
especialmente aquellasa unadistancia menordelmetro.

1. Utilice O, suplementario seco. Evite el uso de humidificador de burbuja pues favorece la
generacion de aerosoles del virus. En el caso de los ventiladores sin mezclador de oxigeno,
éste debe conectarse cercade la mascara del paciente para optimizar la FiO, entregada [12].

12. Evite la humidificacion activa pues el vapor de agua puede favorecer la generacién de
aerosoles del virus. Prefiera la humidificacién pasiva con los intercambiadores de
calor/humedad (HME). Asimismo, se pueden utilizar los filtros virales/bacterianos asociados
HME, llamados HMEF.

13. Favorezca una ventilacion sincrénica entre paciente y ventilador para promover el éxito de
laintervenciéonydisminuir el riesgo de dispersién devirusalambiente.

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

15. Durante la conexién/desconexiéon de CPAP/BIPAP pidale al paciente que evite hablar y

toser. Aplique una mascarilla quirdrgica apenas el paciente se desconecte. La secuencia de
accioneses:

° Colocar filtro a la mascarilla, ajustar la mascarilla al paciente, encender el
equipo CPAP/BiIPAP

° Apagar el equipo CPAP/BiPAP, desconectarlo de la mascarilla, retirar la
mascarillaconsufiltro

CONFIGURACION DEL CIRCUITO EN EQUIPOS DE VENTILACION NO INVASIVA

Con el fin de disminuir el riesgo de dispersion del virus: el circuito debe estar configurado
por una mascarilla facial u oronasal no ventilada, es decir, sin orificios de fuga intencionada
(se reconoce por el codo azul),conectada a unfiltro viral/bacteriano antes de la salida de aire
por el puerto espiratorio (figural).

° No utilice mascaras nasales ni almohadillas nasales. La mascara debe cubrir
narizy boca.

° Las mascarillas ventiladas estan contraindicadas en COVID-19 pues pueden
favorecer la dispersién del virus hasta una distanciade1metrodel enfermo [5].

Los equipos de ventilacion mecanica no invasiva con turbina, idealmente deben equiparse
con 3 filtros: 1) filtro HEPA entre el puerto inspiratorio y el ventilador, para evitar la
contaminacién cruzada (mandatorio), 2) filtro HMEF cerca de la mascara del paciente
(mandatorio) y 3) filtro HEPA entre el puerto espiratorioy el ventilador (opcional) (figura 2).

Es posible que sobrevenga una situaciéon de déficit de ventiladores hospitalarios que
obligue a la utilizacién de equipos de una sola rama e incluso de aquellos disefiados para
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domicilioy paraterapia de apneadesuefo.
PROTOCOLO DETERAPIA

En los pacientes con COVID-19 que se presentan con insuficiencia respiratoria hipoxémica, el
primer paso serd evaluar la respuesta a la oxigenoterapia (hasta 15 I/min) o al oxigeno por canula de
alto flujo (desde 35 L/min). La monitorizacién puede ser con oximetria de pulso. Si la saturacién de
oxigeno (SpO3) se mantiene bajo 93%, escale el tratamiento a terapia CPAP a presién entre 8-10
cmH20. De haber una respuesta favorable, se apreciara una mejoria relativamente rapida de los
pardmetros respiratorios,dentrode la primera hora de conexion (figura 3).

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

Hay un potencial beneficio de la posicién prono bajo oxigenoterapia o terapia CPAP/BIPAP que
debiera evaluarse en cada paciente. El prono vigil a veces es dificil de tolerar por el paciente. Se
sugiere monitorizar larespuesta a los 30-60 minutos. Si hay mejoria de los parametros respiratorios
(frecuencia respiratoria, SpO; y disnea) y buena tolerancia del paciente, se puede prolongar la
posicidn de prono en intervalos ajustados individualmente (3-6 horas) [13,14].

Una vez iniciada la terapia CPAP/BiPAP, no espere mas de 2 horas para definir que el paciente no
ha respondido y preparese para la intubacién y conexién a VM con todas las precauciones
necesarias.

(Qué parametros monitorizar para definir una adecuada respuesta a
terapia CPAP/BiPAP?

° El pacientetoleralaterapiayla presion positiva.
° No existefugadeaireentrelamascaray la piel del paciente.
° La SpO; bajo terapia CPAP/BIPAP debe mantenerse entre 92-96%.
° Elvolumentidaldebe mantenerse entre 6-8 ml por kg de pesoideal.
° Lafrecuenciarespiratoria se mantiene <35 por minuto.
° No debe haber uso de musculatura respiratoria accesoria ni respiracion
paraddjica.
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Figural. Configuracion del circuito en equipos de ventilacién no invasiva

Ejemplo de Mascarilla sin ventilacién
(color azul sin agujeros de ventilacion)

Son 3 piezas: la mascara no ventilada (se reconoce por el codo azul) va conectada a un filtro HMEF o HEPA
entrelamascaray el puerto espiratorio.

Figura 2. Configuracion del circuito de ventilacién no-invasiva

a) Ventilador a turbina de doblerama:

Mascara no-ventilada

HEPA

Idealmente, utilizar 3 filtros viral/bacteriano: 1 HEPA conectado en la rama inspiratoria y otro en la rama
espiratoria del circuito y 1intercambiador de calor/humedad HME con filtro viral/bacteriano (HMEF) entre la
mascara noventiladaylaY delcircuito.
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b) Equipos con usa sola rama (disefiados para uso hospitalario o domiciliario):

Valvula espiratoria
activa

Mascara no ventilada

Utilizar 2 filtros viral/bacteriano: 1 HEPA conectado entre la rama inspiratoria y el ventilador y 1 filtro
viral/bacteriano masintercambiador de calor/humedad (HMEF) antes del puerto espiratorio.

Figura 3. Protocolo de atencién al paciente hospitalizado con COVID-19

Sp02<95%y FR <30/min

Oxigenoterapia por mascarilla facial o bigotera (aplicar encima ) L CPAP con presiones 8 -10 cmH,0
una mascarilla quirudrgica) Sin Mejoria N O; adicional para Sat O, 2 95%.
Alternativamente, CNAF (aplicar encima una mascarilla Morfina o Dexmedetomedina en casos seleccionados.
quirdrgica. Procurar posicién prono.
I Evaluacién cada
J' \L 30 - 60 mins.
Buena respuesta a CPAP* Intolerancia o Hipercapnia
T T T T T TS ST T 0 !
| *Criterios de respuesta adecuada a CPAP/BiPAP I Mantener CPAP
| Monitorizacién continua BiPAP con PS de 2 a 4 cmH,0
: . +SpO; hasta 295% 1
| . Vtse mantiene 6-8 mldel pesoideal 1
| . Mantiene FR<30 |
1 . Buenatolerancia ! Maximo 4 horas de evaluacién
| 1 de respuesta a CPAP/BiPAP
I e o L ______ I
4
Criterios de Intubacion
yconexionaVM
Persistencia de SpO, baja
SpO-, saturacion de oxigeno por oximetria; FR, frecuencia respiratoria; CNAF, FR>30/min
. . . . . . Uso de musculaturaaccesoria
oxigeno de alto flujo por canula nasal; CPAP, continuos positive airway pressure; N .
. . e . - Compromiso hemodinédmico
BiPAP, bilevel positive airway pressure; PS, presion soporte.
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