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RESUMEN 

 

Introducción: El COVID-19 es una enfermedad causada por el virus SARS COV2, 

fue declarada pandemia en marzo del 2020 por la Organización Mundial de la 

Salud (OMS), la ventilación mecánica (VM) ha jugado un papel sumamente 

importante para mantener las funciones vitales de los pacientes críticos que 

presentaron sintomatología grave y en los cuales se utilizó ventilación protectiva 

para prevenir la injuria pulmonar inducida por el ventilador. 

Objetivo: Conocer los parámetros ventilatorios protectivos en pacientes COVID-

19  

Materiales y métodos: Se realizó una revisión de literatura de artículos científicos 

y guías de práctica clínica. 

Desarrollo: Al inicio de la pandemia el COVID-19 era tratado por el personal de 

salud según los síntomas que presentaba el paciente al momento de acudir a la 

consulta, el tratamiento estaba basado en el uso de fármacos y aislamiento 

domiciliario en caso de pacientes con sintomatología leve. Por otra parte, para  

pacientes con sintomatología grave se requería atención hospitalaria y muchos 

de ellos internación en la unidad de cuidados intensivos (UCI) en donde el 

abordaje se basa en protocolos previamente establecidos al presentar neumonía 

asociada al  COVID-19 que entre sus complicaciones más conocidas está el 

síndrome de distres respiratorio agudo (SDRA), caracterizado por hiperinflación 

sistémica, resultado de la liberación de citoquinas asociadas a alteraciones de 

coagulación y micro trombosis pulmonar que incluso puede llega afectar a otros 

órganos, por esta razón es necesario optimizar los parámetros ventilatorios 

teniendo en cuenta las particularidades de los pacientes basando la ventilación 

en el peso ideal y uso de reclutamiento alveolar. La ventilación en prono en 

pacientes que presentan SDRA es una de las técnicas más implementadas de 

la UCI debido a los beneficios que otorga al paciente. 

Conclusión: En la ventilación mecánica invasiva (VMI) es importante manejar 

estrategias de protección pulmonar, disminución de volúmenes corrientes, 



presión meseta, presión de distensión, uso de reclutamiento y ventilación en 

decúbito prono teniendo en cuenta el estado del paciente y los requerimientos 

individuales. 

Palabras clave: COVID-19; VENTILACION MECANICA; UNIDAD DE 

CUIDADOS INTENSIVOS; VENTILACION PROTECTIVA; SINDROME DE 

DISTRES RESPIRATORIO AGUDO. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Introduction: COVID-19 is a disease caused by the SARS COV2 virus, it was 

declared a pandemic in March 2020 by the World Health Organization (WHO), 

mechanical ventilation (VM) has played an extremely important role in 

maintaining the functions vitals of critically ill patients who presented severe 

symptoms and in whom protective ventilation was used to prevent ventilator-

induced lung injury. 

 Objective: To know the protective ventilatory parameters in COVID-19 patients 

 Materials and methods: A literature review of scientific articles and clinical 

practice guidelines was carried out. 

 Development: At the beginning of the pandemic, COVID-19 was treated by 

health personnel according to the symptoms that the patient presented at the time 

of attending the consultation, the treatment was based on the use of drugs and 

home isolation in the case of patients with mild symptoms.  On the other hand, 

for patients with severe symptoms, hospital care was required and many of them 

hospitalization in the intensive care unit (ICU) where the approach is based on 

previously established protocols when presenting pneumonia associated with 

COVID-19, which among its most frequent complications Known are the acute 

respiratory distress syndrome (ARDS), characterized by systemic hyperinflation, 

a result of the release of cytokines associated with coagulation disorders and 

pulmonary micro-thrombosis, even affecting other organs, for this reason it is 

necessary to optimize the ventilatory parameters having take into account the 

particularities of the patients basing ventilation on the ideal weight and use of 

alveolar recruitment.  Prone ventilation in patients with ARDS is one of the most 

widely used ICU techniques due to the benefits it provides to the patient. 

 Conclusion: In invasive mechanical ventilation (IMV) it is important to manage 

pulmonary protection strategies, decrease in tidal volumes, plateau pressure, 

distension pressure, use of recruitment and ventilation in the prone position, 

taking into account the patient's condition and individual requirements. 

 



 Keywords: COVID-19; MECHANIC VENTILATION; INTENSIVE CARE UNIT; 

PROTECTIVE VENTILATION; ACUTE RESPIRATORY DISTRESS 

SYNDROME. 
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1. Introducción 

 

 

El COVID-19 es causado por el nuevo coronavirus que apareció por primera vez 

en la ciudad de Wuhan en China a finales del año 2019. Este virus se esparció 

por varios países causando cierre de fronteras y aislamientos masivos, en 

Ecuador se diagnosticó el primer caso el 29 de febrero del 2020 y la OMS declara 

al COVID-19 como pandemia el 11 de marzo del mismo año. (Inca-Ruiz Patricio, 

2020). La cantidad de contagios provocaron  un colapso en los sistemas 

sanitarios a nivel mundial ya que la mayoría de pacientes infectados presentan 

síntomas de intensidad leve a moderada que requieren atención medica primaria 

y aislamiento, sin embargo ciertos casos requieren atención de cuidados 

intensivos y VMI (Pérez Abreu et al., 2020). 

 

El COVID-19 se presenta como una neumonía atípica con daño de gran 

magnitud en los pulmones llevando hacia el manejo por VMI la cual es 

considerada un pilar fundamental para el tratamiento del SDRA inducido por el 

virus. En este caso la problemática es como ventilar a un paciente COVID-19 

manteniendo un manejo adecuado de los parámetros ventilatorios con el fin de 

disminuir el riesgo de lesión pulmonar inducida por el ventilador. Gracias a la 

evidencia científica las estrategias de soporte ventilatorio han ido modificándose 

y obteniendo mejores resultados bajo el termino de ventilación mecánica 

protectiva. (García Salas et al., 2020). 

 

La necesidad del equipo sanitario de disminuir errores y  maximizar la eficiencia 

en la ventilación de pacientes críticos ha llevado a la realización de protocolos y 

guías de manejo ventilatorio en pacientes con SDRA, de tal manera que la  

programación del ventilador independientemente del modo ventilatorio (por 

presión o por volumen) deben ser calculados en base al peso ideal (6- 8 ml/kg), 

titulación correcta de la presión positiva al final de la espiración (PEEP) tomando 

en cuenta la necesidad del paciente, presión plateau (PPL) <30 cmH2O, presión 
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de conducción (DP) <15 cmH2O ya que los valores elevados de estas presiones 

incrementan el riesgo de mortalidad en pacientes ventilados. (Soto, 2020). 

 

Hasta el día de hoy la evolución y estrategias de VM han ido variando y 

adaptándose acorde a la respuesta de pacientes sin poder  estandarizar 

estrategias de ventilación ni protocolos de síndromes con características 

similares (Vázquez-De Anda et al., 2020). 

 

Por todo esto, la necesidad de enfatizar en el uso de parámetros ventilatorios 

protectivos en paciente con SDRA inducido por el COVID-19 es de importancia 

para el manejo ventilatorio adecuado. 
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2. Desarrollo 

 

2.1. Coronavirus 

 

A lo largo de los años, la aparición de enfermedades infecciosas asociadas al 

coronavirus como Síndrome Respiratorio Agudo Severo y Síndrome Respiratorio 

del Medio Oriente han sido un desafío para los sistemas de salud a nivel mundial, 

la aparición de un nuevo coronavirus con una alta velocidad de transmisión 

saturo los sistemas de salud, obligando a las autoridades sanitarias ecuatorianas 

a declarar emergencia de salud pública el 30 de enero y  fue hasta el 11 de marzo 

del 2020 que la OMS declara como pandemia a la enfermedad por COVID-19 

(Balkhair, 2020). 

 

Esta enfermedad se transmite por medio de micro gotas a menos de un metro 

de distancia presentando sintomatología gripal, con un periodo de evolución 

aproximado de 15 días con un pico de gravedad a partir del día 8, los síntomas 

de la enfermedad se presentan entre el día 1-3 a partir del contagio, y el individuo 

tiene la posibilidad de contagiar a su entorno 1-2 días antes de que los síntomas 

se hagan presentes, (Palacio, 2020). 

 

2.2. Complicaciones por COVID-19 

 

Estudios demuestran que aproximadamente el 40% de las personas con COVID-

19 presentan síntomas leves (tos, fiebre, disnea, diarrea y cefalea), 40%  

presentan sintomatología moderada (neumonía), 15% presentan sintomatología 

grave (neumonía severa), 5% desarrolla un cuadro clínico critico presentando 

una o más de las siguientes complicaciones ( insuficiencia respiratoria, SDRA, 

sepsis, choque séptico, tromboembolismo, falla multiorgánica, insuficiencia 

cardiaca, accidente cerebrovascular, entre otros. Las complicaciones en esta 

patología se presentan sobre todo en pacientes  adultos mayores, fumadores 

que presentan comorbilidades subyacentes entre las principales se encuentra la 

hipertensión (HTA), obesidad, diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva 

(EPOC), asma, cáncer, inmunodeficiencia, etc. (Ministerio de Salud Publica, 

2018).  
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Los pacientes que padecieron COVID-19 refirieron presencia de tos, fiebre, dolor 

de cabeza, escalofríos, dificultad para respirar, fatiga, sensación de disnea y 

diarrea, posteriormente se evidencio pérdida repentina de olfato y gusto, estos 

nuevos síntomas fueron utilizados para determinar a un individuo potencialmente 

infectado. (Gautier & Ravussin, 2020). Sin embargo, el único test validado para 

la detección real del virus es una prueba de diagnóstico mediante Reacción en 

Cadena de la Polimerasa (PCR por sus siglas en inglés), ésta permite detectar 

un fragmento del material genético de un microorganismo en cortos periodos de 

tiempo (Jawerth, 2020).  

 

2.3. Patología según Fenotipos 

 

Es importante considerar los dos fenotipos investigados para el COVID-19 como 

son el fenotipo L (Low) y H (High). 

 

El fenotipo L, se caracteriza por presentar una alteración de la perfusión 

pulmonar y microtrombosis en capilares pulmonares. Los pacientes con este 

fenotipo presentan disminución en la elastancia pulmonar, baja relación 

ventilación/perfusión (V/Q), y colapso alveolar. Por otro lado, el fenotipo H se 

caracteriza por presentar edema pulmonar y presencia de SDRA típico, Los 

pacientes con este fenotipo presentan alta elastancia, mayor capacidad de 

reclutamiento alveolar y alto V/Q. Aproximadamente el 20-30% del fenotipo H 

encaja con los criterios del SDRA severo, en ambos fenotipos se presenta 

hipoxemia con características diferentes  en la el diagnóstico por imagen (Vega 

et al., 2020). 

 

2.4. Síndrome de dificultad respiratoria aguda 

 

La European Society of Intensive Care Medicine define al SDRA como un 

proceso inflamatorio que induce al edema pulmonar manifestándose con 

hipoxemia severa, disminución de la distensibilidad pulmonar, lesión inflamatoria 
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en la barrera alveolar-capilar y pérdida de tejido pulmonar aireado gracias al 

aumento de infiltrados intrapulmonares.  

 

Por otra parte, Moreno et al. (2020) refiere las características de ventilación y 

oxigenación para clasificar los estadios de SDRA Tabla1. 

 

Para un cuadro ser considerado SDRA se utiliza actualmente la definición de 

Berlín en la que la relación PaO2/FiO2 es el principal marcador de gravedad. 

Dentro de la primera semana se presentan síntomas respiratorios que van 

empeorando. En los resultados imagenológicos encontramos opacidades 

bilaterales por sobrecarga de volumen, colapso pulmonar, lobular o nódulos, 

respecto a la oxigenación si presenta un SDRA leve el valor de la PaFi ≤300 mm 

Hg  en un SDRA moderado la relación PaFi ≤200 mm Hg y en el SDRA grave: 

PaFi ≤100 mm Hg. Sin embargo cualquier cuadro clínico que curse con 

hipoxemia  podría tratarse de SDRA, por esta razón es de suma importancia 

tener en cuenta los exámenes imágenológicos de tórax donde se observa 

infiltrados lo cual apoyaría el diagnóstico de SDRA, además la distensibilidad se 

encontrará disminuida, lo cual es característico y típico del SDRA (Moreno et al. 

2020). 

 

2.5. Tratamiento 

 

La falta de conocimiento acerca del COVID-19 al inicio de la pandemia forzó a 

utilizar tratamientos no validados como agentes antivirales, hidroxicloroquina, 

corticoesteroides, anticuerpos, transfusión de plasma convaleciente, etc. En los 

casos leves se enviaba tratamiento farmacológico y aislamiento en el hogar 

hasta mantener una PCR negativo. (Zhai, et al., 2020).  

 

Por otra parte, los casos graves de coronavirus en los cuales se ha diagnosticado 

SDRA moderado o grave implica un fracaso respiratorio que lleva a hipoxemia 

severa de rápido avance y que desencadena otras afecciones en distintos 

órganos, necesitaron atención hospitalaria y el ingreso a UCI para manejo 

ventilatorio avanzado. (American Thoracic Society, 2020).  
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2.6. Ventilación mecánica  

 

Para contrarrestar la evolución del SDRA se utilizan tácticas de manejo 

ventilatorio el cual puede ser invasivo y no invasivo, siendo la ventilación no 

invasiva la primera opción de tratamiento, administrando oxígeno y flujo de aire 

mediante interfaces nasales o nasobucales ofreciendo un buen resultado en 

pacientes con SDRA leve o moderado (PAFI >200mmHg), esta estrategia de 

ventilación no debe ser generalizada para todos los casos. (Villanueva et al, 

2003) (Jirak, 2021) 

 

Por otra parte, los casos con SDRA catalogado como severo o que presenten 

PAFI: <200mmHg deben ser abordados con un manejo ventilatorio convencional, 

el cual no es la cura, sino la estrategia de tratamiento de primera línea para 

preservar y aumentar las posibilidades de supervivencia del paciente. Para ello 

se debe hacer un abordaje invasivo de la vía aérea que incluye el uso de tubo 

orotraqueal que será la vía por la cual el respirador mecánico suministra el 

oxígeno y flujo de aire hacia los pulmones ventilando los órganos respiratorios. 

(Papazian, 2019). 

 

La VM está dividida en dos grupos principales, VM controlada por presión y por 

volumen, la elección de estos modos ventilatorios está sujeta a criterio de los 

profesionales y a necesidad y confort del paciente. Es necesario tener en cuenta 

que el inicio de VM incluye la sedación y relajación del paciente mediante 

fármacos por lo que la respiración será realizada bajo los parámetros 

ventilatorios que sean programados en el respirador, por ello, es primordial los 

parámetros usados para el inicio ventilatorio como son el volumen tidal (VT), 

frecuencia respiratoria (FR), presión positiva al final de la inspiración (PEEP), 

tiempo inspiratorio (TI), fracción inspirada de oxigeno (FiO2) y presión 

inspiratoria y de soporte (PI, PS) en el caso de modos controlados por presión. 

Estos parámetros iniciales darán como resultado volúmenes y presiones 

pulmonares los cuales deben ser monitorizados de manera estricta, así tenemos 

el volumen minuto (VMIN), compliance pulmonar (C), presión máxima o pico 

(PMAX), presión plateau (PP) y delta de presión (DP), la posibilidad de injuria 
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pulmonar aumenta durante la VM por ello la monitorización y la ventilación 

protectiva son de vital importancia. (Gutiérrez, 2011). 

 

2.7. Manejo ventilatorio protectivo 

 

La evidencia científica ha llevado a los profesionales al uso de ventilación 

protectiva con el fin de evitar la injuria pulmonar provocada por el ventilador, esto 

se logra con el balance entre PEEP - FiO2 y la disminución de VT con lo cual se 

busca reducir la PP y PMAX, tratando de mantener un reclutamiento adecuado 

y evitar el colapso de unidades alveolares. (Méndez et al, 2003). 

 

En la estrategia para la ventilación protectiva  debe llevarse a cabo con un 

sistema de aspiración cerrado, Vt bajos, evitando presiones plateau por encima 

de 30 cm H2O y una presión de conducción por debajo de 15 cm H2O, la 

titulación de la PEEP debe encontrarse en rangos fisiológicos, es decir  cercanos 

a 5 cm H2O (Abarca Rozas et al., 2020). 

 

En una revisión realizada por Medina Villanueva mencionan los principios 

fundamentales para lograr una ventilación protectiva, sugirieron una limitación 

del VT de la tal forma que se administre flujos entre 4-6 ml/kg de peso ideal, 

hipercapnia permisiva que se considera menos lesiva que volúmenes elevados, 

titulación adecuada de PEEP y FiO2, limitación de Pmax y PP los cuales se 

sugiere tener el nivel mínimo que permita tener una oxigenación adecuada.  

 

Debido a la importancia del uso de la ventilación protectiva en pacientes con 

COVID- 19, el equipo sanitario debe tener en cuenta la altura del individuo para 

ajustar el VT al peso predicho que puede diferir notablemente en el peso real del 

paciente. Varios estudios demostraron que el uso de VT bajos produce un menor 

daño pulmonar, así como menor mortalidad y una estancia intrahospitalaria más 

corta (Serpa et al; 2012). 
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2.8. Ventilación Mecánica en posición Prona  

 

La ventilación en posición prona ha sido recomendada para el manejo de 

pacientes con SDRA y actualmente ha tomado gran importancia como estrategia 

de manejo de pacientes con COVID- 19, esta se propuso por primera vez en 

1970 como un método para mejorar el intercambio de gases en el SDRA. 

(Akerlof, 1970). 

 

Es una de las técnicas más implementadas en UCI debido a los beneficios 

demostrados, se ha evidenciado que tratar al paciente en prono mejora la 

relación V/Q  manteniendo la homogeneidad y redistribución de aire pulmonar al 

optimizar el reclutamiento alveolar. La ventilación en prono reduce la mortalidad 

en el SDRA severo sobre todo cuando se aplica de manera temprana con otras 

estrategias de protección pulmonar (Ruiz, et al. 2020). 
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3. Conclusiones 

 

El uso de ventilación protectiva con VT entre 6-8 ml/kg de peso ideal y presiones 

intrapulmonares bajas ha sido la base del tratamiento en casos de SDRA, la 

evidencia sugiere continuar dicha estrategia en pacientes COVID-19. 

 

Se debe individualizar el uso de la PEEP y FiO2 acorde a las características del 

paciente, equilibrando la balanza entre el potencial beneficio y el daño 

ocasionado en cada estrategia que se implemente. 

 

Las estrategias de protección pulmonar, disminución de VT, FR, hipercapnia 

permisiva y ventilación en prono, han demostrado mejoría y sobrevida en los 

pacientes con COVID-19. 

 

La ventilación en prono es una estrategia muy utilizada para el manejo de 

pacientes con SDRA y hoy en día para paciente con COVID 19 y ha mostrado 

mejoras significativas en los pacientes y disminución en la mortalidad de los 

mismos. 

 

Esta revisión revela la necesidad de mantener el concepto protectivo dentro del 

manejo ventilatorio y ve como una prioridad la correcta monitorización del 

ventilador mecánico, el registro oportuno y claro de los parámetros ventilatorios 

utilizados en pacientes con SDRA. 
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4. Recomendaciones 

 

Se recomienda la monitorización frecuente del paciente ventilado con el fin de 

mantener la estrategia ventilatoria protectiva, la cual puede verse amenazada 

por la presencia de secreción o fugas en las tabuladoras elevando las presiones 

intrapulmonares. 

 

El equipo sanitario debe tener en cuenta la altura del paciente para ajustar el VT 

al peso ideal, esto se muestra importante ya que el peso ideal puede diferir 

notablemente en el peso real y por ende alterar el valor óptimo del VT. 

Es importante que las instituciones cuenten con un protocolo de manejo en prono 

y que el personal se encuentre capacitado y al tanto de las complicaciones y 

contraindicaciones del uso de esta estrategia 

 

Tras esta revisión se puede recomendar la monitorización del paciente para una 

rápida toma de decisiones tras no lograr los objetivos de reclutamiento y 

protección pulmonar se debería enfocar la estrategia a la pronación del paciente 

bajo las guías y protocolos establecidos para la maniobra. 
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Tabla 1. Características del SDRA 

Paciente ventilado con una PEEP >5 cmH2O 

Opacidades bilaterales no explicadas en imagen. 

Relación PaO2 / FiO2 para distinguir la severidad de SDRA 

Leve 

 

PaO2/FiO2  200 - 300 mmHg 

Moderado 

 

PaO2/FiO2 < 200 mmHg 

Severo 

 

PaO2/FiO2 ≤ 100 mmHg 

 

Tabla 1. Características de diagnóstico del SDRA y grados de severidad. PEEP: 

presión positiva al final de la espiración 

 


