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¿Es útil el SRNI en la 
neumonía por SARS-CoV-2? 



¿Por qué SRNI? 

�  Evolución del SRNI hasta 2019 (era “pre COVID-19”) 

�  ¿Qué aporta el SRNI respecto a la VMI en la era 
COVID-19? 

 



Evolución del SRNI en IRAH era “pre-COVID” 

�  O2 vs VMNI: VMNI es superior a O2 convencional (probable 
mayor beneficio en pacientes más graves PaO2/FiO2 < 200) 

�  O2 vs OAF: OAF no es claramente superior a O2 convencional 
en PaO2/FiO2 < 200, pero no valorado en pacientes con PaO2/
FiO2 ≥ 200 

�  O2 vs Helmet: Helmet es superior a O2 convencional 
independiente de gravedad (> beneficio en casos + graves) 

�  OAF vs VMNI: VMNI no parece superior a OAF, pero no hay 
estudios por gravedad (parece superior en PaO2/FiO2  ≤ 200) 

�  OAF vs Helmet: ¿? (no hay estudios) 

�  VMNI vs Helmet: Helmet es superior a VMNI (solo 1 estudio) 

JAMA. 2020; 324(1):57-67.  •  IOT 
•  Mortalidad 
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convencional en PaO2/FiO2 < 200, pero no se valorado en 
pacientes con PaO2/FiO2 ≥ 200 

�  O2 vs Helmet: Helmet es superior a O2 convencional 
independiente de gravedad (> beneficio en casos + graves) 

�  OAF vs VMNI: VMNI no parece superior a OAF, pero no hay 
estudios por gravedad (parece superior en PaO2/FiO2  ≤ 200) 

�  OAF vs Helmet: ¿? (no hay estudios) 

�  VMNI vs Helmet: Helmet es superior a VMNI (solo 1 estudio) 

JAMA. 2020; 324(1):57-67.  •  IOT 
•  Mortalidad 



Estrategia SRNI pre-COVID 

Modificado de ilustración del Grupo Multidisplinario 
Español de Expertos en Terapias Respiratorias 

 No Invasivas 
https://www.internationalhighflownetwork.com 

.  



¿Qué aporta el SRNI en COVID-19? 
�  Situación epidemiológica especial:  

�  5-10% de pacientes ingresados por COVID-19 tienen IRAHx grave  
�  Saturación de UCI: Largas estancias en situación de baja 

disponibilidad 
�  Enfermedad nueva y desconocida 

�  Forma de IRAHx con características distintas a las conocidas: 
�  Alta mortalidad de pacientes con VMI (30-50%) 
�  Tendencia al uso de VMNI con resultados favorables en estudios 

observacionales:  
�  En países con alta disponibilidad de camas de UCI, hasta el 40% de 

los pacientes de UCI no tiene VMI 
�  Uso creciente (40-50%) y resultados positivos con SRNI 

�  Hipoxemia silente o “happy” disnea 
�  Fenotipos o estadios evolutivos más favorables para respuesta a SRNI 

�  En nuestro entorno, el SRNI se puede aplicar al 70% de 
pacientes con IRAH 2ª a COVID-19 y podría evitar un alto número 
de ingresos en UCI (hasta un 70%) 

 



�  NHS:  
�  No OAF / No VMNI  

�  Solo CPAP como puente a VMI 

�  Surviving Sepsis Campaign: 
�  OAF sobre O2 o VMNI 

�  VMNI como puente a VMI 

�  SEPAR, SEDAR, SEMICYUC: 
�  OAF como 1ª elección sobre VMNI 

�  VMNI 2ª elección, en caso de respuesta 
insuficiente y sin criterios inmediatos de VMI 



�  NHS:  
�  No OAF / No VMNI  

�  Solo CPAP como puente a VMI 

�  Surviving Sepsis Campaign: 
�  OAF sobre O2 o VMNI 

�  VMNI como puenta a VMI 

�  SEPAR, SEDAR, SEMICYUC: 
�  OAF como 1ª elección sobre VMNI 

�  NIV 2ª elección, en caso de respuesta 
insuficiente y sin criterios inmediatos de VMI 

Recomendaciones iniciales restrictivas, 
basadas en 2 factores:  
 
•  NO RETRASAR IOT 

•  EVITAR CONTAGIO PERSONAL 
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�  Búsqueda hasta 20/Agosto/2020 

�  32 artículos   n = 69093  Edad media = 56 años 
�  EPIMED  (Brasil)  n = 41858  Edad media = 61 años 
�  ICNARC (UK)   n = 10547  Edad media = 60 años 
�  ISARIC (25 países)  n = 9754  Edad media = 72 años 
�  Resto de estudios, en su mayoría en China (pero solo 1,3% del total 

de pacientes) 

�  VMNIà 25,5%  OAFà 20,5% 

�  Tiempo VMNIà 2,4 días  Tiempo VMIà 14,6 días 

�  Mortalidad global à 32,3% / Mortalidad pacientes VMIà 58% 

Clin Microbiol Infect. 2020; S1198-743X(20)30648-0  
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Lancet Respir Med. 2020 Sep;8(9):853-862.  

82,7% 

17,3% 

16,5% NIV 
(no incluye HFNC ni CPAP) 



Registro DIVI (desde 16/4/2020); datos actualizados a  13/12/2020: 
�  81% (n=21.786) ocupación UCI general 

�  16,8% (n=4.552) ocupación UCI por COVID 
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Hipoxemia silente  
o “happy” disnea  

y  
fenotipos 

     Mecanismos de hipoxemia: 
1.  Trombosis y microtrombosis 

2.  Alteración respuesta vascular 

3.  Inflamación 

4.  Disrupción barrera alveolo-capilar 



Fenotipo “H” 

Clínica:  

�  Disnea y esfuerzo 
respiratorio marcados 

�  Normo o hipercápnico 

Mecánica pulmonar: 
�  COMPLIANCE baja               

(Crs < 40) 

�  Shunt derecha-izquierda 

�  Alto peso pulmonar por TC 
(> 1,5 kg) 

�  Alta recrutabilidad 

 

Fenotipo “L” 

Clínica:  

�  Respiración normal, 
hipoxemia silente 

�  Hipocapnia marcada 

Mecánica pulmonar: 
�  COMPLIANCE casi normal 

(Crs > 50) 

�  Alteración V/Q  

�  Bajo peso pulmonar por 
TC 

�  Baja recrutabilidad 

 

Fenotipo 
intermedio  

“H-L” 

COMPLIANCE  

(40> Crs < 50) 

50% 20-30% 
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Fenotipo “L” 

Clínica:  

�  Respiración normal, 
hipoxemia silente 

�  Hipocapnia marcada 

Mecánica pulmonar: 
�  COMPLIANCE casi normal 

(Crs > 50) 

�  Alteración V/Q  

�  Bajo peso pulmonar por 
TC 
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Fenotipo 
intermedio 

50% 20-30% 

 

Ventilación:  

�  Volumenes altos 

�  PEEP no muy alta 

�  FR ≈ a la de 
paciente, lo + baja 
posible 

 

 

Ventilación  

 

�  Volumenes bajos 

�  PEEP alta 

�  FR alta 

 

Ventilación:  

�  Volumenes 
convencional 

�  PEEP 
intermedia 

 

protectora:  
�  Volumenes bajos 

�  PEEP alta 

�  FR alta 
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Fenotipo “H-L” 

P-SILI vortex 

P-SILI  

SRNI 
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P-SILI vortex 
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OAF 
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VMNI 

CPAP 
VMNI 



¿Qué aporta el SRNI en COVID-19? 
�  Situación epidemiológica especial:  

�  5-10% de pacientes ingresados por COVID-19 tienen IRAHx grave  
�  Saturación de UCI: Largas estancias en situación de baja 

disponibilidad 
�  Enfermedad nueva y desconocida 

�  Forma de IRAH con características distintas a las conocidas: 
�  Alta mortalidad de pacientes con VMI (30-50%) 
�  Tendencia al uso de VMNI con resultados favorables en estudios 

observacionales:  
�  En países con alta disponibilidad de camas de UCI, hasta el 40% de 

los pacientes de UCI no tiene VMI 
�  Uso creciente (40-50%) y resultados positivos con SRNI 

�  Hipoxemia silente o “happy” disnea 
�  Fenotipos o estadios evolutivos más favorables para respuesta a SRNI 

�  En nuestro entorno, se estima que el SRNI se puede aplicar al 
70% de pacientes con IRAHx 2ª a COVID-19 y podría evitar un 
alto número de ingresos en UCI (hasta un 70%) 

 



¿Cómo elegir cada nivel de 
SRNI? 



Aspectos claves 
Distintos escenarios en función de la Gravedad 
inicial-evolutiva de la IRAHx: 

�  Alteración del intercambio gaseoso: 
�  GAB y GA con O2 evolutivas à IMPRESCINDIBLE … ¿o 

no? 

�  PaO2/FiO2 

�  SatO2/FiO2 (ecuación Severinhausse-Ellis)  
  https://www.rccc.eu/protocolos/SpFi.html 

�  Patrón respiratorio 
�  FR 

  

Hipoxemia 
silente  
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•  SatO2 
 
•  FR 



•  SatO2 
 
•  FR 

Fenotipo según: 
 
•  Patrón Rx/TC 

•  Compliance 



PaO2/FiO2  150-250 
Patrón L: No consolidación extensa 

PaO2/FiO2  < 150 
Patrón H: Consolidación extensa 
o Compliance < 40 ml/cm H2O 

PaO2/FiO2  < 150 
Patrón L/H: No consolidación extensa 

o Compliance > 40-50 ml/cm H2O 



PaO2/FiO2 150-250 
Patrón L: No consolidación extensa 

PaO2/FiO2  < 150 
Patrón H: Consolidación extensa 
o Compliance < 40 ml/cm H2O 

PaO2/FiO2  < 150 
Patrón L/H: No consolidación extensa 

o Compliance > 40-50 ml/cm H2O 

                     OAF 
   Ajuste: Flujo 40-90 lpm + FiO2 60-100% 

 
   Objetivo: SatO2 ≥ 93% y FR ≤ 25 

Alternativa 

¿Objetivo conseguido? 

Si 

No 

No 

Si 

¿ VMI ? 

Reevaluar 

Reevaluar 

Buena toleranciaà ñsedación 
+ Soporte sin cambios 

 
Mala toleranciaàñsedación + 

CPAP o HFNO o reservorio 

Ingreso en UCI : 
VMNI /  VMI 

VMNI ± Sedación no profunda 
Ajuste: IPAP 18-30 cm H2O + EPAP 5-15 cm H2O +     

FR ≈ 18 rpm + FiO2 60-100% 
Objetivo: SatO2 ≥ 93% y FR ≤ 25 
 
Alternativa: CPAP 10-15 cm H2O + FiO2 60-100% 

 

VMNI ± Sedación no profunda 
Ajuste: IPAP para Vol 5-6 ml/kg + EPAP 10-15 cm 

H2O + FR ≈ 20 rpm + FiO2 60-100% 
 

Objetivo: SatO2 ≥ 93% y FR ≤ 25 
 



¿Cómo aplicar el SRNI? 



Aspectos a tener en cuenta… 

�  Monitorización respuesta a SRNI: 
�  GA con O2 evolutivas à PaO2/FiO2 

�  SatO2/FiO2 (ecuación Severinhausse-Ellis)  
  https://www.rccc.eu/protocolos/SpFi.html 

�  SatO2 y FR 
�  Indice ROX à (SatO2/FiO2) / FR 

  https://www.rccc.eu/Respi/ROX.html 

�  Seguridad 
�  Monitorización multiparamétrica y Videovigilancia 
�  Mascarilla paciente 
�  Montajes SRNI con filtros adecuados 
�  EPI personal sanitario 
�  Presión negativa ¿? 
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Respuesta a OAF: índice Rox 

�  En general, en SDRA, predictor de fracaso si: 
�  ROX <3 a los 60 min  
�  ROX <3,5 a las 6 horas 
�  ROX <4 a las 12 horas 

�  En neumonía, predictor de éxito si: 
�  ROX > 4,88 a las 12 horas AUC 0.78  S 81% E 38% 

�  En neumonía por SARS-CoV-2, predictor de fracaso si: 
�  ROX < 4,88 a los 30 min à AUC 0.78  
�  FR ≥ 26/min  a los 30 min à AUC 0.81  

Roca  AJRCCM 2019; 199 (11):1368-1376  
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Monitorización, Estructuras  
     y Seguridad 

�  Disponer de unidades (UCRI, UMIR) o plantas de 
hospitalización específicas con dotación técnica y material 
adecuada: 
�  Capacidad de monitorización multiparámetrica flexible/

ampliable 
�  Vigilancia directa o video-vigilancia (crisis comiciales, 

mascarilla sin válvulas antiasfixia …) 
�  Fuentes de alta presión de O2 y aire  
�  Mezcladores aire / O2 

�  Caudalímetros de 30 L/min y 50-70 L/min 
�  Humidificadores activos 

�  Disponibilidad de personal capacitado: 
�  Enfermería / Fisioterapia 
�  Neumología de guardia 24 horas 
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Seguridad 

�  Mascarilla paciente: 
�  Reduce claramente emisión de aerosol y riesgo de contagio 

�  Aumento FiO2 entregada 

�  Minimizar desconexiones  

�  Ajustar interfase para reducir fugas  

�  Usar Filtros: 
�  Doble ramaà en entrada y salida del respirador  
�  Rama simpleà entre interfase y circuito del respirador / 

válvula de CPAP 

Montiel. Ann Intensive Care (2020) 10:125  
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Montaje SRNI con filtros 
adecuados  

FILTROS ANTIBACTERIANOS-
ANTIVÍRICOS DE BAJA RESISTENCIA 



Montaje SRNI con filtros 
adecuados  

NUNCA INTERCAMBIADORES 
DE CALOR-HUMEDAD SIN 

FILTRO 



Detalles técnicos 

https://www.internationalhighflownetwork.com/ 

�  Aerosolterapia:  
�  Reducir PS en VMNI 
�  Reducir Tª a 31ºC en caso de OAF 

�  Rotación de interfases: 
�  De elección, Preferible Total Face o Helmet 
�  Apagar respirador y caudalímetros en cada rotación 
 

�  Rotación de terapias:  
�  Descansos de VMNI à OAF ± Reservorio 
�  OAF diurna / VMNI nocturna 
�  Dispositivo único y fungibles comunes para OAF, CPAP y 

VMNI 
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�  Apagar respirador y caudalímetros en cada rotación 
 

�  Rotación de terapias:  
�  Descansos de VMNI à OAF ± Reservorio 
�  OAF diurna / VMNI o CPAP nocturna 
�  Dispositivo único y fungibles comunes para  

  OAF, CPAP y VMNI 



Detalles técnicos 
�  Aerosolterapia:  

�  Reducir PS en VMNI 
�  Reducir Tª a 31ºC en caso de OAF 

�  Rotación de interfases: 
�  De elección, Preferible Total Face o Helmet 
�  Apagar respirador y caudalímetros en cada rotación 
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①  El SRNI ha progresado en la era pre-COVID-19 y 
demostrado ser útil en ê IOT y mortalidad en 

IRAHx. 

②  La experiencia durante la pandemia y la opinión de 

expertos avalan el uso de SRNI en IRAHx 2ª a 
COVID-19, pendiente de estudios que lo 

confirmen. 

③  Es fundamental estratificar la severidad de la 

IRAHx para optimizar la elección del tipo de SRNI y 

la aplicación del mismo. 



④  Dada la gravedad de la patología, la monitorización 
estrecha de la eficacia y respuesta de la SRNI es 

indispensable. 

⑤  Esta monitorización, junto con la rápida tecnificación 

y alta capacitación en terapias respiratorias no 
invasivas, sedación y cuidados de semicríticos, 

hacen que sea crucial la implementación de UCRI/
UMIR para un adecuado manejo de los pacientes 

con neumonía con IRAHx grave 2ª a COVID-19. 





Gracias a … 
Grupo de Trabajo de VMNI 



Muchas gracias 



PREGUNTAS 



�  Situación UCI en Andalucia: 
�  59% de camas estructurales ocupadas 

(98% en Almería y 102% en Granada) 

�  Prevalencia IOT alta (81-82%) 
�  Días de ingreso en UCI en ascenso (18 

días) 

�  Situación Neumología en Andalucía: 
�  UCRI: 

�  VIRGEN DE LAS NIEVES à 16  
�  VIRGEN MACARENAà 6 
�  HOSPITAL REGIONAL DE MALAGA à 7 (5+2) 
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�  Guía de recomendaciones de buena práctica clÍnica para la aplicación de SRNI en 
pacientes con IRA grave 

�  Avaladas por todas las sociedades científicas involucradas en el manejo del paciente 
adulto y pediátrico/neonatal.  

�  Revisión de la literatura +  Actualización de la evidencia disponible (3 categorías; 
indicaciones, monitorización y seguimiento) 

�  Recomendaciones de actuaciones clínica basadas en: 
�  Consenso de profesionales donde existiera evidencia de suficiente calidad y una 

concordancia profesional alta.  
�  Consenso tácito y recogido como tal donde los datos no estaban disponibles  
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