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Madrid 4 de marzo de 2020 

 
 
 

Recomendación asistencia y soporte respiratorio 
Covid-19 (2019-nCoV) en transporte sanitario 

terrestre 
 
 
 

0.- Introducción 
Desde el grupo de trabajo de Ventilación Mecánica No Invasiva y de la Secretaría de 
Emergencias de SEMES en colaboración con expertos nacionales, hemos elaborado 
las siguientes recomendaciones basadas en la bibliografía y sin menosprecio de la 
información que emite el Ministerio de Sanidad, que se actualiza frecuentemente, y 
que establece una serie de recomendaciones generales. 

 
El nuevo Coronavirus (Covid-19) se identificó en diciembre de 2019 en Wuhan (China) 
entre pacientes que presentaron una neumonía viral no identificada hasta ese 
momento. 
 
Durante las epidemias previas por virus, SARS (Síndrome Respiratorio Agudo Grave) 
y MERS (Síndrome Respiratorio de Oriente Medio), el personal sanitario presentó una 
alta tasa de infección, de un 18,6% de casos durante el brote de MERS y un 21% de 
casos durante el de SARS. 
 
Son prácticas de especial riesgo de transmisión del virus al personal sanitario, el uso 
de nebulizadores, aspirado endotraqueal e intubación, reanimación cardiopulmonar, 
alimentación nasogástrica y el uso de altos flujos de oxígeno, así como la ventilación 
mecánica (invasiva y no invasiva). La capacidad de Covid-19 para infectar a los 
trabajadores sanitarios ha sido confirmada, aunque todavía no se pueden establecer 
comparaciones con MERS y SARS. Por ello, desde el Ministerio de Sanidad se han 
elaborado unas recomendaciones al respecto. 
 
Desde el grupo de VMNI y la Secretaría de Emergencias de SEMES emitimos estas 
recomendaciones que se irán actualizando conforme se tenga más información, con el 
fin de difundir medidas que limiten la transmisión de la infección al personal sanitario y 
aeronáutico durante la asistencia y traslado de pacientes sospechosos. 
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1.- ¿Cómo se propaga la COVID-19? 
Una persona puede contraer la COVID-19 por contacto con otra que esté infectada por 
el virus. La enfermedad puede propagarse de persona a persona a través de las 
gotículas procedentes de la nariz o la boca que salen despedidas cuando una persona 
infectada tose o exhala. Estas gotículas caen sobre los objetos y superficies que 
rodean a la persona, de modo que otras personas pueden contraer la COVID-19 si 
tocan estos objetos o superficies y luego se tocan los ojos, la nariz o la boca. También 
pueden contagiarse si inhalan las gotículas que haya esparcido una persona con 
COVID-19 al toser o exhalar. Por eso es importante mantenerse a más de 2 metros de 
distancia de una persona que se encuentre enferma.  
Por tanto, se recomienda como medidas generales:  

• Lávese las manos a fondo y con frecuencia usando un desinfectante a base de 
alcohol o con agua y jabón. 

• Mantenga una distancia mínima de 2 metros entre usted y cualquier persona 
que tosa o estornude. 

• Evite tocarse los ojos, la nariz y la boca. 

 
 

2.- Mortalidad, morbilidad y dosis infectiva 
El fracaso respiratorio agudo es la causa más frecuente de mortalidad en los pacientes 
con gripe y con infecciones virales respiratorias en general. Es fundamental aplicar la 
estrategia de soporte para el fracaso respiratorio agudo secundario a la infección por 
el virus de la gripe. No sabemos si podríamos aplicar las lecciones aprendidas con la 
gripe para la actual pandemia Covid-19, pero al menos podemos adaptarlas con los 
conocimientos que tenemos hasta ahora.   
Desconocemos la morbilidad del actual virus COVID 19. Sabemos que algunos 
pacientes que sobrevivieron al anterior brote de Gripe A, actualmente presentan 
insuficiencia respiratoria crónica, algunos grave. Dada que una de las formas clínicas 
de manifestación es la neumonía, esto pudiera afectar a la capacidad residual 
funcional del paciente 
 
Los antecedentes médicos del paciente (morbilidad asociada), estado inmunitario del 
paciente y dosis infectiva, pueden ser factores pronósticos de la evolución de la 
enfermedad. Una dosis infectiva alta, como la que puede recibir el personal sanitario 
expuesto directamente a la vía área del paciente, pudiera desarrollar una enfermedad 
grave. 
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3.- Tratamiento estándar 
Las terapias que se aplican de manera convencional en situaciones de fracaso 
respiratorio agudo son básicamente las siguientes: 

- Oxigenoterapia 
- Terapia nasal de alto flujo 
- Ventilación mecánica no invasiva 
- Inicio de ventilación mecánica invasiva  
- ECMO 
- Técnicas complementarias 

o Aerosolterapia 
o Humidificación activa 

 
La escalada terapéutica propuesta por Scala and Heunks se utiliza, de forma general, 
para los pacientes con fracaso respiratorio agudo, por lo que podría ser razonable 
usarla dentro de un trial (prueba terapéutica) de 1 hora y reevaluación con las 
recomendaciones que se describen a continuación. Podría utilizarse el ROX index, 
teniendo en cuenta que su reciente validación ha sido para neumonía bacteriana.  
 
En asistencia de emergencias y transporte terrestre argumentamos y sugerimos al 
respecto: 

 
SEGUIR EL PROCEDIMIENTO DE ACTUACIÓN frente al transporte y asistencia 
de casos y posibles casos de infección por el nuevo coronavirus de su servicio. 

 

OXIGENOTERAPIA: 
La oxigenoterapia convencional se basa en la administración de oxígeno a diferentes 
concentraciones y es la base de la pirámide asistencial. Sólo se debe utilizar en caso 
de insuficiencia respiratoria aguda (IRA).  
 
El MSC recomienda administrar el oxígeno a través de mascarillas con filtro de aire 
exhalado, pero estas mascarillas no están disponibles en nuestro entorno. Por ello, se 
podría colocar una mascarilla quirúrgica por encima de las gafas nasales a modo de 
aislamiento inverso. Cuando sea necesario, usaremos mascarillas de oxígeno tipo 
Venturi sobre la que pondremos una mascarilla quirúrgica para limitar la dispersión del 
virus.  
 
Nos sentaremos a ser posible a la máxima distancia de la cabeza del paciente y en 
sentido contrario al de su respiración. 
 
En estos casos activaremos el sistema de extracción de aire de la cabina asistencial 
de la ambulancia. Si existe, cerraremos la ventanilla de comunicación entre la cabina 
asistencial y la zona de conducción de la ambulancia. Con flujos de oxígeno mayores 
de 6lpm, abriremos uno o dos centímetros la ventanilla lateral de la cabina asistencial 
de la ambulancia, con el fin de crear una corriente de aire desde la ventanilla lateral a  
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la zona de extracción de aire. No abriremos la ventanilla completamente para no 
generar turbulencias.  
 
Valoraremos de manera individual la activación de la extracción de aire cuando 
pasemos por zonas de aglomeración de personas o de tráfico, en este caso 
cerraremos antes la ventanilla lateral. Tener en cuenta que el aire que expulsamos 
sale por la parte superior de la ambulancia y rápidamente se diluye.  
 
Todo el personal usará el EPI recomendado por su servicio y mascarilla FFP2 durante 
el traslado. 

 

TERAPIA DE ALTO FLUJO CON CÁNULAS NASALES (TANCF):  
Si bien podría constituir la terapia de soporte respiratorio más indicada en pacientes 
con fracaso respiratorio moderado, el uso de altos flujos pueden favorecer la 
dispersión de las partículas y poner en riesgo al personal sanitario de la ambulancia. 
 
Actualmente se está usando la TANCF en pacientes con hipoxemia moderada 
infectados con Covid 19 en entorno hospitalario. A pesar de ello, es posible que su uso 
en pacientes sospechosos o infectados con COVID 19 pudiera enmascarar la 
evolución de la enfermedad, por lo que su uso debe de ser en trials de 1 hora.  
 
Además, la dispersión de partículas con esta terapia es grande y no se puede 
garantizar el aislamiento. Es seguro el uso de TANCF en habitaciones con asilamiento 
y presión negativa, pero esto no es posible en nuestro medio. 
 
En cualquier caso, su aplicación dentro de una estrategia de escalada terapéutica 
debe de ser en forma de trials de máximo 1 hora de duración para valoración de 
evolución y toma de decisión posterior. No se recomienda su uso en transporte 
terrestre en pacientes infectados con Covid 19 

 

 
VENTILACION MECANICA NO INVASIVA (VMNI):  
La VMNI es una técnica útil y segura en transporte terrestre en pacientes con IRA. 
Sin embargo, en esta ocasión debemos sugerir: 
 
Al igual que con el alto flujo, el gas exhalado por el puerto espiratorio y por las fugas 
puede favorecer la transmisión de la enfermedad al personal sanitario. Si bien es 
cierto que esto se puede reducir con los equipos de protección adecuados. 
 
Está indicada en insuficiencia respiratoria moderada. Su utilización debe de ser 
también dentro del contexto de un trial de 1 hora máximo de duración y posterior 
reevaluación, ya que no disponemos de datos de evolución en Covid 19.  
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La VMNI podría ser una terapia útil de soporte para el paciente, disminuyendo los 
daños sobre la capacidad residual funcional en este tipo de infecciones.  
Es razonable usarla en forma de trials de 1 hora de duración y reevaluación de 
evolución. Pasadas la hora del trial y ante un estancamiento en la evolución, valorar 
escalar rápidamente, ya que podemos estar enmascarando la evolución de la 
enfermedad. 
En su uso:  

• Debemos usar ventiladores de doble rama con filtro a boca de paciente. 

• Debemos asegurar fugas mínimas, con interfaces non vented (codo azul) y sin 
válvula antiasfixia. En este sentido, las interfaces que menos fugas tienen son 
las tipo Helmet (utilizado y amplia experiencia en transporte terrestre 
pediátrico) y las tipo Total-Face, 

• El uso de presiones altas (nivel de CPAP alto y tanto EPAP como IPAP altas 
en ventilación con doble nivel de presión) aumentan las fugas y la dispersión 
de partículas. 

• Adaptamos el procedimiento actual de VMNI en transporte de la siguiente 
manera:  

o Lavado de manos y posterior colocación del Equipo de Protección 
Individual (EPI) correspondiente en el/los operador/es que administren 
la VMNI.  

o Encender el ventilador dejándolo en stand-by,  
o Ajustar parámetros iniciales de máximo confort para asegurar la 

adaptación a la VMNI:  
▪ Trigger inspiratorio adecuado, la rampa más rápida de nuestro 

equipo, Peep 5, P sop 5 (P pico 10), trigger espiratorio 50% 
o Colocar la interfase al paciente al tiempo que se activa la VMNI 
o Ajustar la interfase adecuadamente y ajustar parámetros según patrón 

hipoxémico, hipercápnico o mixto. 
o Disminuir fugas con interfase recomendada o usar sistemas de 

protección inversa sobre la interfase.  
o Lavado de manos y fómites después de manipular al paciente 
o Introducir al paciente en la ambulancia cuando observamos adaptación 

y fugas próximas a 0. 
o Trasladar con ventanilla abierta y mascarilla FFP2 para todo el 

personal. 
o Una vez en el Hospital o si fracaso, parar la ventilación al tiempo que se 

retira la interfase (zafado rápido si se dispone). Esto, en un ambiente 
ventilado y con protección del personal. 

o Antes de quitarse la mascarilla desinfección de manos. 
o Desinfectar la ambulancia según procedimiento. 
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Aplicaremos las medidas sobre ventilación, y disposición del personal, descritas en 
el apartado de oxigenoterapia. Mantendremos la extracción de aire y la ventanilla 
lateral abierta 1-2 cm en todo momento. 

 
VENTILACION MECANICA INVASIVA (VMI):  
En el medio aerotransportado y hasta no tener más datos, esta podría ser la 
recomendación en pacientes con sospecha de Covid 19 e IRA hipoxémica que no 
responden a oxigenoterapia convencional a flujos medios (hasta 6 lpm) y que tiene 
indicación de VMI: 
 
Para el manejo de la vía aérea se recomiendan gafas de protección, bata 
resistente a salpicaduras, guantes y mascarilla de partículas (preferiblemente 
FFP3).  
 
Una vez aislada la vía aérea debemos usar bolsa autoinflable con filtro 
antibacteriano para comprobar la correcta colocación del tubo e inmediatamente 
conectarlo al ventilador. 
La estrategia ventilatoria debería ser de protección pulmonar con peep>5, vol. tidal 
en torno a 6ml/kg y FiO2 ajustada para normoxia. 
 
Usaremos los EPIS adecuados suministrados por nuestro servicio y mascarilla 
FFP2, salvo el médico que manejó la vía aérea (FFP3) 

 

4.- Recomendación Final en transporte terrestre:  
En el documento actual, versión V1.2-2, ante un paciente con sospecha de IRA por 
Covid 19 manejar con oxigenoterapia convencional según apartado correspondiente. 
Si es necesario escalar a VMNI lo haremos con cautela y lo trasladaremos con esta 
terapia siempre que obtengamos una fuga próxima a 0. Es razonable pasar de 
Oxigenoterapia convencional a VMI directamente si no podemos garantizar la 
seguridad del equipo y según los puntos detallados. 

 
Después de un traslado de paciente sospechoso y sin esperar confirmación 
procederemos a la desinfección de la ambulancia según el procedimiento de nuestra 
unidad. 
 
Estas recomendaciones están supeditadas a NO entrar en conflicto con las 
recomendaciones del Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social. 
 
El presente documento será revisado periódicamente según tengamos más 
información. 
 

Versión 1.2-2 
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