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COVID-19 	 : 	 EL 	ROL DE 	CPAP



COV ID -19 	… 	UNA 	ENFERMEDAD 	TERR IBLE , 	

DE 	UN 	T I PO 	NUNCA 	ANTES 	V I STO

• ~15% de los pacientes hospitalizados requerían ingresar en unidades de 

cuidados intensivos porque el oxígeno de máscara no era suficiente en sí 

mismo para elevar los niveles de PaO2 en sangre

• Una afluencia repentina de pacientes en estado crítico saturó los recursos de 

cuidados intensivos y ventiladores en China (en enero) e Italia (en febrero)



. . . 	PASARON A	UTILIZAR CPAP Y

OXÍGENO NASAL	DE	ALTO	FLUJO



• Técnica ya establecida para mejorar 

la oxigenación de pacientes con 

insuficiencia respiratoria

• Protege recursos limitados en 

ventiladores y camas de cuidados 

intensivos

• Más sencillo de gestionar con 

personal limitado y sin experiencia

• Protege a los pacientes de daños 

por lesiones pulmonares inducidas 

por ventilador (“VILI”) y otras 

complicaciones

PROS	Y 	CONTRAS	DE	CPAP	

PROS
• Miedo a un incremento en el 

riesgo de transmisión vírica al 

personal sanitario

• Retraso en intubación + 

ventilación

• Riesgo teórico de lesiones 

pulmonares espontáneas 

inducidas por la respiración 

(“SILI”) debido a grandes 

volúmenes corrientes (VT) + altas 

presiones transpulmonares

CONTRAS



* Lo único que debemos temer es al miedo 

mismo



* Información para profesionales sanitarios
Cuando se consideren procedimientos para un paciente con 
infección conocida o sospechada de COVID-19:
- En pacientes con insuficiencia respiratoria aguda, puede ser 
prudente proceder directamente con intubación endotraqueal, 
porque la ventilación no invasiva (p.ej. CPAP o biPAP) puede 
aumentar el riego de transmisión de la infección





* NIV y HFNC están muy extendidos.
Personalmente concuerdo con las guías temporales de la OMS 
en que HFNC/NIV pueden tener altas tasas de fallo y que la 
intubación tardía puede llevar a la muerte. Sin embargo, 
probablemente entenderá que cuando se ingresa a un pico de 
cientos de pacientes con hipoxemia severa (no nos es extraño ver 
muchos pacientes con SpO2 < 80%, incluso bajo terapia con 
oxígeno) simplemente no se tienen suficientes recursos para 
ventilación mecánica invasiva. 





Comunicaciones personales
• Un 30-70% se podría 

mantener sin ventiladores
• No se encontraron 

infecciones severas en el 
personal (llevando PPE)

• Sin problemas en la 
instalación de O2

“No tengo datos, pero estoy 

absolutamente seguro de 

que CPAP es la respuesta”

Guido Bertolini,

Equipo de Respuesta del 

Departamento de 

Emergencias de COVID de 

la Región de Lombardía



* La CPAP puede beneficiar a pacientes en etapas tempranas del desarrollo de la 
enfermedad más de lo que se pensaba en un principio y puede prevenir que algunos pacientes 
empeoren hasta el punto en que no necesiten ventilación invasiva



Aprendiendo	de	las	experiencias	en	China	e	

Italia,	University College London	Hospital	se	

empezó	a	preparar	desde	principios	de	marzo	

para	usar	CPAP	para	reservar	camas	de	UCI	y	

ventiladores	a	aquellos	que	más	lo	necesiten.

• Algoritmo	de	gestión	clínica,	empezando	por	la	puerta	principal	

(departamento	de	urgencias)

Fuerte	apoyo	de	los	doctores	y	enfermeros	de	primera	línea	y	de	la	gerencia	del	
hospital



U C L H 	 C O V I D 1 9 	 A P P
Probable
paciente	COVID-19

¿In	extremis? SpO2	<	94%	
en	RANO

NO Considerar	
altaSÍSÍ

PRUEBA	O2:	15	l-min	en	bolsa	de	depósito	
durante	15	min	+	discutir	TEP

RUTA	INTUBACIÓN RUTA	CPAP RUTA	OXÍGENO

Sats	<	94	%* Sats	≤	94	%*

O2	15	l-min	via bolsa	de	
depósito
+	considerar	TEP
+	UCI	urgente
Revisión	consultor
+	preparar	intubación	(si	
se	considera	escalada)

¿Apto	para	ventilación	
invasiva?

Intubar

Tratamiento	apropiado	
para	“techo	de	cuidados”

SÍNO

¿Apto	para	CPAP?

SÍ NO

Tratamiento	
apropiado	para	
“techo”

CPAP	10	cmH2O
FiO2	40-60	%	+
Revisión	consultor	UCI

Reevaluar	tras	1	hora

¿SpO2	>	94	%	*
Y	respiración	cómoda?**

Si	intubación	UCI	para	CPAP
Si	no	AMU	para	CPAP	hasta	
conocer	status	Covid

SÍNO

Calibrar	FiO2	para	max
40	%

Sats ≤	94	%	*

SÍNO

Transferir	a	sala
Seguir	protocolo	de	
hospitalización	si	
empeora

*	Límite	de	sats 88	%	si	se	conoce	
insuficiencia	respiratoria	tipo	2	
previa
Profundidad	de	respiración
Frecuencia	respiratoria
**	La	respiración	se	debe	evaluar	
con:
Profundidad	de	respiración
Frecuencia	respiratoria
Esfuerzo	subjetivo



• Formación	de	doctores/as	y	enfermeros/as

• Intentamos	adquirir	más	máquinas	de	CPAP	(sólo	había	12	en	todo	el	hospital)

…	pero	no	había	opciones

• …	¡Así	que	hicimos	el	UCL	Ventura!

Aprendiendo	de	las	experiencias	en	China	e	

Italia,	University College London	Hospital	se	

empezó	a	preparar	desde	principios	de	marzo	

para	usar	CPAP	para	reservar	camas	de	UCI	y	

ventiladores	a	aquellos	que	más	lo	necesiten.

• Algoritmo	de	gestión	clínica,	empezando	por	la	puerta	principal	

(departamento	de	urgencias)

Fuerte	apoyo	de	los	doctores	y	enfermeros	de	primera	línea	y	de	la	gerencia	del	
hospital



CPAP	de	pared	Whisperflow	(1992)

UCL	Ventura	CPAP	Mark	I	(2020) UCL	Ventura	CPAP	Mark	II	(2020)
…	con	mejoras	al	circuito	de	paciente,
hasta	un	70%	de	reducción	en	consumo	
de	oxígeno







¿HA	HABIDO	D IFERENCIAS 	CON	CPAP?

• No	hay	datos	aleatorizados	de	control	de	ensayo	clínico

• Experiencia	en	UCLH:

• 25%	(117/468)	de	ingresos	hospitalarios	por	COVID-19	recibieron	CPAP:
•		..	45/117	(38%)	de	ellos	no	admitían	ventilación	invasiva
•			..	11	(24%)	de	estos	45	pacientes	en	“techo	de	cuidados”	(máximo	de	

cuidados	posibles)		sobrevivieron

• De	los	72	pacientes	con	CPAP	con	escalada	completa:	

•	37	(51%)	acabaron	siendo	intubados

•	supervivencia	general	de	51/72	(71%)



PREDICTORES 	DE 	ÉX ITO	Y 	FRACASO

• 87	de	117	pacientes	ingresados	en	terapia	CPAP	inicial	a	unidad	de	cuidados	intensivos

• 16/87	pacientes	tuvieron	CPAP	como	“techo	de	cuidados”

• “Éxito”	de	CPAP	=	supervivencia	en	el	hospital	sin	ventilación	invasiva	(n=30)

• “Fracaso”	de	CPAP	=	muerte	para	CPAP	“techo	de	cuidados”	O necesitar	ventilación	

invasiva
• Parámetros	resp.	iniciales	– insuficiencia	resp.	moderada-a-severa	– no	discrimina

• Los	biomarcadores	inflamatorios	y	de	fallo	ventricular	predijeron	fracaso




