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Un tema que preocupa en gran medida a los sistemas de 
salud, además de la batalla frente al diagnóstico positivo, son 
las secuelas ocasionadas por el SARS-CoV-2, ya que según se 
ha reportado, puede afectar al corazón, riñones, intestino, 
sistema vascular e incluso al cerebro.  
 
El SARS-CoV2 infecta células que expresan el receptor 
primario para el virus, la enzima ACE2, presente en epitelio 
intestinal y respiratorio, así como en endotelio (2,3).  
 
 
 
 

 
Genera inicialmente hipoxia por lesión alveolar para luego 
generar disfunción endotelial por lesión directa, lesión 
mediada por anticuerpos, tormenta de citoquinas y 
alteración del balance entre la angiotensina II y sus 
antagonistas funcionales, con eventual trombosis en 
territorio pulmonar y sistémico, así como hemólisis 
angiopática y por hiperactividad macrofágica (1).  
 
La retroalimentación positiva entre hipoxia, inflamación y 
angiotensina II potencian el desarrollo de un síndrome de 
distrés y fallo multiorgánico, con escalada de la mortalidad 
(2). 
 
Desde el punto de vista fisiopatológico, el síndrome de 
dificultad respiratoria aguda es una condición heterogénea, 
por lo que se han planteado diferentes controversias sobre 
la forma de ofrecer ventilación mecánica según los fenotipos 
planteados por Gattinoni (3).  
 
Debido a que el objetivo de los cuidados críticos de apoyo es 

proporcionar suficiente suministro de oxígeno arterial para 

preservar o restaurar el metabolismo celular normal (3), el 

objetivo terapéutico para la saturación de oxihemoglobina 

debe centrarse en el valor requerido para evitar o revertir el 

metabolismo celular anaeróbico, que puede variar según las 

características individuales del paciente (4).  

Las cánulas nasales estándar, las mascarillas Venturi y las 

mascarillas de no Re inhalación pueden suministrar 

suficiente oxígeno para revertir la hipoxemia crítica en 

muchos pacientes, pero los pacientes complicados pueden 

requerir tratamiento adicional. Las cánulas nasales de alto 

flujo o alta velocidad proporcionan mayores flujos de 

oxígeno y, en consecuencia, una mayor concentración 

fraccional efectiva de oxígeno en el gas inspirado (4).  

Además, estos dispositivos pueden reducir el trabajo 

respiratorio, descansar los músculos respiratorios y limitar 

el consumo de oxígeno (5). La decisión de proceder a la 

intubación endotraqueal y la ventilación invasiva con 

presión positiva para pacientes con COVID-19 grave es 

complicada (4,5).  

Algunos expertos abogan por la intubación temprana y la 

ventilación controlada para limitar los esfuerzos 

respiratorios excesivos del paciente que pueden dañar los 

pulmones ya lesionados (6).  
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Otros expertos recomiendan precaución y reservan la 

intubación solo para la insuficiencia respiratoria franca, al 

reconocer que sigue siendo difícil de alcanzar un conjunto 

sólido de criterios para definir la necesidad de intubación y 

ventilación (5). 

La ventilación mecánica es una intervención médica 

utilizada en diversos escenarios clínicos que provee 

beneficios relevantes, pero no está exento de producir 

complicaciones, por lo que es necesario establecer 

parámetros de seguridad (6). 

Para tener en cuenta las indicaciones a la necesidad de 
ventilación mecánica en el paciente, se debe reconocer los 
fenotipos de la pandemia que vinculan la insuficiencia 
respiratoria aguda (7).   
 
Los pacientes con neumonía por Covid -19 tienen un grado 
de compromiso y severidad de la enfermedad dependiendo 
de:  
 
1. La gravedad de la infección, la respuesta del huésped, la 
reserva fisiológica y las comorbilidades.  
2. La respuesta ventilatoria del paciente a la hipoxemia.  
3. El tiempo transcurrido entre el inicio de la enfermedad y 
el manejo en el hospital.  
 
La ventilación mecánica en pacientes con COVID-19 de 
acuerdo a los fenotipos de Gattinoni y col. han planteado la 
hipótesis de que la insuficiencia respiratoria aguda causada 
por COVID19 es un espectro de enfermedades relacionadas 
con el tiempo dentro de diferentes fenotipos (6,7).  
 
Se ha descrito dos fenotipos de neumonía COVID-19:  
 
1. Tipo Uno (Fenotipo L (bajo), es sin el síndrome de 

dificultad respiratoria aguda) 
2. Tipo Dos (Fenotipo tipo H (alto), es “con síndrome de 

dificultad respiratoria aguda típico”) 
 
Dado este modelo conceptual, se deduce que el tratamiento 
respiratorio ofrecido a los pacientes tipo L y tipo H debe ser 
diferente (7,8). 
 
De los fenotipos anteriores puede existir una transición 
entre el fenotipo L al H explicado de la siguiente manera: en 
los pacientes con Covid-19 de fenotipo Tipo L la infección 
viral produce un escaso edema intersticial evidenciando en 
la TAC como un patrón en vidrio esmerilado, vasoplejia 
como mecanismo generador de hipoxemia y el incremento 
del volumen minuto como la respuesta compensatoria a la 
hipoxemia en donde el paciente incrementa el volumen de 
gas del pulmón, generando una presión pleural y presión 
intratorácica mayor que le permita garantizar una 
ventilación minuto más alta y corregir la hipoxemia (8).  
 
Fenotipo L, es sin el síndrome de dificultad respiratoria 
aguda es un fenotipo bajo, que representa entre el 70- al 
80% de los casos, caracterizado por un bajo índice V / Q, 
pocas opacidades en las imágenes del tórax, bajo peso 
pulmonar y baja elastancia / alta distensibilidad (8,9). 
 
Un alto porcentaje de pacientes con distensibilidad normal 
pueden incrementar su volumen minuto sin mostrar signos 
de dificultad respiratoria y cursaran además con hipocapnia 
secundaria al incremento de su ventilación minuto (10,11).  
 

Los pacientes con Covid 19 de fenotipo Tipo L se mantienen 
dentro de la normalidad con un incremento de la ventilación 
minuto y pueden evolucionar a la mejoría o empeorar (12).  
 
El factor desencadénate de un compromiso mayor puede ser 
la severidad propia de la enfermedad y el grado del esfuerzo 
respiratorio y presión negativa que deba realizar para 
incrementar la ventilación minuto en busca de corregir la 
hipoxemia (8,9).  
 
Con la interpretación de las variables que representan la 
mecánica pulmonar es el principio para entender el estado 
del pulmón del paciente y dirigir los cambios del ventilador 
(6). En pacientes intubados con (Fenotipo L, es sin el 
síndrome de dificultad respiratoria aguda), el manejo de la 
hipoxemia debe dirigirse a mejorar el desajuste ventilación 
/ perfusión mediante volúmenes tidales liberalizados (7).  
 
En otros casos a medida que progresa el daño pulmonar, 
surge el (Fenotipo tipo H, es “con síndrome de dificultad 
respiratoria aguda típico”) siguiendo un patrón "típico" 
(infiltrados bilaterales, disminución de la distensibilidad del 
sistema respiratorio y aumento del peso pulmonar); el 
objetivo es evitar la lesión pulmonar inducida por el 
ventilador reduciendo el estrés pulmonar y vascular (12).  
 
El otro fenotipo alto es con síndrome de dificultad 
respiratoria aguda típico, menos frecuente es exactamente 
lo contrario, caracterizado por cortocircuito de derecha a 
izquierda, opacidades en los cuatro cuadrantes en las 
imágenes del tórax – el llamado “pulmón blanco” -, alta 
elastancia / baja distensibilidad, y alto peso del pulmón (13).  
 
A pesar de que el comportamiento clínico y los fenómenos 
fisiopatológicos responsables de cada fenotipo son 
diferentes, ambos pueden presentar hipoxemia severa y por 
ende requerir un abordaje terapéutico diferente (14). 
 
Dada la escala global de esta pandemia, es evidente que las 
necesidades de atención médica para los pacientes con 
secuelas de COVID-19 continuarán aumentando en el futuro 
previsible (15).  
 
Hacer frente a este desafío requerirá aprovechar la 
infraestructura ambulatoria existente, el desarrollo de 
modelos de atención médica escalables y la integración 
entre disciplinas para mejorar la salud mental y física de los 
sobrevivientes de COVID-19 a largo plazo (13). 
 
Se tiene claro que la pandemia pasará a ser una enfermedad 
más de nuestro diario vivir y la investigación permitirá 
afrontar nuevos retos, en base a la prudencia científica y 
medico clínica (14,15).  
 
Lo que se presenta con un rol único en esta pandemia es la 
creación de los grupos especializados en el abordaje de los 
pacientes para identificar los síntomas persistentes e influir 
en la investigación y la atención clínica (16). 
 
Las secuelas multiorgánicas de COVID-19 más allá de la fase 
aguda de la infección se aprecian a medida que se acumulan 
los datos y la experiencia clínica en este período de tiempo 
(13,14).  
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La investigación activa y futura necesaria incluye la 
identificación y caracterización clínica, serológica, 
imagenológica y epidemiológica clave del COVID-19 en las 
fases aguda, subaguda y crónica de la enfermedad, lo que 
nos ayudará a comprender mejor la historia natural y la 
fisiopatología de esta nueva enfermedad (12,13).  
En contexto de un riesgo, beneficio de la ventilación 
mecánica se exponen sus desventajas ante los pacientes que 
perdieron su capacidad funcional de defender la vía aérea y 
estar en falla ventilatoria. Es importante destacar que el 
disentimiento de maniobras invasivas de soporte vital; 
reduce la supervivencia drásticamente, sin tener una 
oportunidad de buscar apoyo médico avanzado para dar 
espera a la acción del manejo farmacéutico y la acción innata 
biológica del cuerpo humano a la compensación que 
requiere ante la lucha por el nuevo virus (13,14).   
 
En este sentido los pacientes con el síndrome de dificultad 
respiratoria aguda por COVID-19 deben recibir ventilación  
bajo  estrictos criterios de protección pulmonar, la cual 
incluye varios aspectos, entre ellos presión positiva al final 
de la espiración (PEEP) elevados, teniendo como referencia 
el Síndrome de dificultad respiratoria aguda y la ausencia de 
bostezos (tiempo plateau o presión tele inspiratoria) y 
suspiros además de frecuencias y flujos bajos, los cuales han 
tomado capital importancia a partir de la inclusión del 
concepto de potencia mecánica en la ventilación invasiva 
actual (3,4).  
 
Sin embargo, la piedra angular y el parámetro que ha 
mostrado un mayor impacto sobre la disminución de 
mortalidad es la utilización de volúmenes corrientes bajos, 
debido a que se ha visto que el grupo de paciente con el 
síndrome de dificultad respiratoria aguda por COVID 19 
presentan una actividad neurotropica elevada asociado a 
encefalopatia e inflamación del sistema nervioso central, lo 
que incrementa y establece un factor respiratorio 
aumentando el riesgo de cuatro veces más la probabilidad 
de barotrauma que el paciente con síndrome de dificultad 
respiratoria aguda no portadores de COVID- 19 (5). 
 
Ahora lo que nos resta esperar son los estudios pos 
complicaciones que presentaron los pacientes post 
infección COVID 19 y la asistencia con ventilación mecánica 
para atender a las recomendaciones terapéuticas (10).  
 
Es claro que se debe tener presente un buen patrón de 
diligenciamiento de la historia clínica formal, con la 
finalidad de describir la indicación de soporte vital 
avanzado con ventilación mecánica ante el COVID 19 de la 
siguiente manera: 

 

Se indica apoyo con ventilación mecánica y otras 
acciones medicas invasivas ante la perdida de la 
permeabilidad alveolar, inflamación sistémica 

que repercute en los desequilibrios de demanda / 
capacidad en el sistema ventilatorio. 

 
La recomendación formal, para atender a la historia clínica, 
no es obligatoria, ni sistematizada como acción global, pero 
ante las recomendaciones médicas generales en el área de la 
anestesiología, la indicación y anotación deja claridad a la 
acción médica y familiar de entender por qué el paciente 
debe atender a dicha indicación (17).  
 
 
 

La indicación médica especializada indica y hay 
evidencia moderada acerca de la realización de 
Ventilación mecánica de protección: en modo 
asistido controlado con parámetros protectores; 
los parámetros ventilatorios se ajustan de acuerdo 
a la evolución del paciente, cuando el paciente esta 
con intubación orotraqueal (9,10). 
 
Este tipo de monitorización avanzada y su correcta 
interpretación, nos sirve para optimizar la aplicación de la 
ventilación mecánica evitando complicaciones y lesiones 
por mal ajuste, valorar la respuesta del paciente a 
determinado cambio en el modo de ventilación o 
terapéutica, establece en qué modo influye la patología 
sobre la mecánica pulmonar e incluso brinda un pronóstico 
acerca de la evolución del paciente (18).  
 
Los constantes avances tecnológicos han permitido el 
desarrollo de nuevos modos de ventilación asistidos que 
tienen la capacidad de adaptarse a las necesidades 
cambiantes del paciente (4,5).  
 
Permiten ceder el control del proceso ventilatorio por 
completo al paciente haciendo que el ventilador funcione 
como un músculo accesorio en sincronía con sus esfuerzos 
inspiratorios. Nuevos modos que incluyen sistemas de 
control de asa cerrada o basados en el conocimiento 
progresivo de modos más complejos, dirigen el camino hacia 
una gradual automatización del proceso de la ventilación 
mecánica (3,4). 
 
En base a lo descrito se mencionarán a continuación las 
cuatro indicaciones teórico prácticas según Oxford: 
 
FALLO DEL CONTROLADOR BIOLÓGICO: La ventilación 
mecánica con una frecuencia / volumen corriente 
garantizados está indicada cuando el sistema de control 
ventilatorio del paciente no es confiable, alteración del 
sistema nervioso que expone al paciente a perder la vida. 
Lesión del sistema nervioso central (SNC), pero 
especialmente con aquellas que afectan la función del tronco 
encefálico (10).  
 
DESEQUILIBRIOS DE DEMANDA / CAPACIDAD EN EL 
SISTEMA VENTILATORIO: La ventilación mecánica con 
descarga muscular adecuada está indicada cuando existe un 
desequilibrio carga mecánica-demanda metabólica. La 
capacidad del sistema ventilatorio del paciente se compone 
de las propiedades de resistencia y fuerza del músculo 
inspiratorio. Estos pueden verse afectados por anomalías 
metabólicas, inflamación sistémica, factores nutricionales, 
factores electrolíticos y fármacos (10).  
 
PERDIDA DE LA PERMEABILIDAD ALVEOLAR: La 
ventilación mecánica con presión al final de la espiración 
está indicada cuando la permeabilidad alveolar está 
comprometida.  Se relaciona a la alteración del parénquima 
pulmonar pueden hacer que los alvéolos se inunden y / o 
colapsen. Pueden contribuir lesiones por inhalación, 
infecciones, inflamación sistémica (p. Ej., Sepsis, 
pancreatitis), traumatismo torácico cerrado, aspiración, 
insuficiencia cardíaca congestiva y sobrecarga de líquidos.  
La manifestación clínica predominante de la pérdida de la 
permeabilidad alveolar es el desajuste de la perfusión de la 
ventilación, que produce derivaciones e hipoxemia 
(insuficiencia respiratoria hipoxémica) (10).  
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SOPORTE PARA UNA VÍA AÉREA ARTIFICIAL: La ventilación 
mecánica con presión inspiratoria de bajo nivel está 
indicada si una vía aérea artificial impone una carga 
muscular incómoda; Las consecuencias clínicas pueden 
incluir la incapacidad para ventilar debido al compromiso 
de las vías respiratorias y la aspiración de material faríngeo 
posterior. La función de las vías respiratorias también 
puede verse comprometida por lesiones estructurales de la 
faringe, la laringe y las vías respiratorias principales (10).  
 
El documento aplica para describir: Las 4 indicaciones de 
ventilación mecánica según la universidad de Oxford. Se 
debe tener en cuenta, que la ventilación mecánica no es una 
herramienta terapéutica para el COVID 19, es la acción 
medica de su equipo en buscar mantener la perfusión de 
oxígeno a los demás órganos y no entrar en falla 
multisistémica.  
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