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Use of Invasive Mechanical Ventilation in critical and severe COVID-19 patients 

El SARS-CoV-2 es el principal agente responsable del COVID-19, actual pandemia, que se caracteriza por 

desarrollar alteraciones respiratorias que cursan con hipoxemia severa asociada a cuadros de neumonía 

no bacteriana. La presente revisión tiene como objetivo describir el uso de la ventilación mecánica 

invasiva en pacientes críticos y graves de COVID 19. El uso de la ventilación mecánica invasiva ha sido 

generalizado a nivel mundial y aparece como un recurso para dar soporte respiratorio en pacientes de 

COVID 19; por tanto, resulta una opción terapéutica efectiva en el tratamiento de insuficiencia 

respiratoria. 

SARS-CoV-2 is the main agent responsible for COVID-19, the current pandemic, which is characterized by 

developing respiratory disorders that lead to severe hypoxemia associated with non-bacterial pneumonia. 

The present review aims to describe the use of invasive mechanical ventilation in critically ill and 

seriously ill COVID 19 patients. The use of invasive mechanical ventilation has been generalized 

worldwide and appears as a resource to give respiratory support in COVID 19 patients. ; therefore, it is an 

effective therapeutic option in the treatment of respiratory failure. 
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ABSTRACT: 
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INTRODUCCIÓN: 

METODO:  

La enfermedad por el Coronavirus 2019 (COVID-19, por su sigla en inglés) es una enfermedad respiratoria ocasionada 
por el nuevo coronavirus identificado con las siglas SARS-CoV 2. Esta enfermedad es muy contagiosa y se transmite 
de persona a persona; puede ser al hablar de cerca, estornudar o toser pues se dispersan gotitas de saliva (1). 
 
La enfermedad de COVID 19 provoca trastornos respiratorios en la persona y uno de los mecanismos para tratar este 
virus es la ventilación mecánica no invasiva que no es más que la administración del soporte ventilatorio sin la 
colocación de una vía aérea superficial, sino mediante una máscara facial, nasal o un sistema de casco (1). 
 
La ventilación mecánica invasiva es una medida de soporte encargada en sustituir la función respiratoria del 
paciente. Es fundamental manejar para ello una serie de elementos físicos asociados que incluyen el 
desplazamiento o volumen, la fuerza (presión) y el flujo considerado la velocidad de cambio en relación al tiempo 
(2). 
La ventilación mecánica (VM) es fundamental para mantener la vida en casos de insuficiencia respiratoria grave. 
Los orígenes se remontan al siglo XVI, cuando Vesalio describió la técnica en el libro De Humani Corporis Fabrica. 
Los ventiladores de presión negativa se desarrollaron a finales del siglo XIX, mientras que la VM invasiva, como la 
conocemos, surgió en respuesta a la pandemia de poliomielitis de 1952 en Dinamarca. Luego de ello, el 
anestesiólogo Bjorn Ibsen utilizó la traqueotomía y la ventilación manual con presión positiva en pacientes con 
formas graves de la enfermedad y parálisis de los músculos respiratorios, lo que redujo la letalidad del 97% al 40% 
(3).  
Los pacientes con COVID-19 pueden requerir VM durante dos a cuatro semanas. Además, las complicaciones, como la 
neumonía asociada al respirador, la tromboembolia pulmonar, el delirio y la sincronía paciente-ventilador que es 
difícil de resolver, pueden aumentar la morbilidad y la mortalidad (4).  
 
Después de casi 70 años, la VM ahora enfrenta su mayor desafío: la nueva pandemia de la enfermedad por 
coronavirus 2019 (COVID-19). La poliomielitis se acompañó de acidosis respiratoria por insuficiencia neuromuscular, 
mientras que la neumonía por el nuevo coronavirus causa daño severo al parénquima pulmonar e hipoxemia severa, 
que a menudo es refractaria a las intervenciones habituales, en 10-20% de los casos. Es necesario y resulta 
imprescindible el uso de la ventilación mecánica invasiva en estos pacientes para disminuir la mortalidad en 
pacientes moderados y/o graves de COVID 19 (5). 
 
La Organización Panamericana de la Salud declaró que los pacientes críticos y/o graves de COVID-19 considerados 
como casos complicados necesitan soporte ventilatorio, vigilancia y manejo en la UCI y que presente varias 
características como son: PaO2/FiO2, radiografía de tórax con infiltrado bilateral en parches, frecuencia respiratoria 
mayor o igual a 30 o saturación menor igual que el 90% y además de la presencia de SIRA, sepsis y choque séptico (6). 
 
La región de las Américas de acuerdo con esta información y demás planteamientos de la Organización Mundial de la 
Salud también pues se han dedicado con esfuerzo todos los profesionales de la salud pues a incentivar y a disminuir 
la mortalidad de COVID-19 aunque no ha sido funcionalmente aprobado como método efectivo porque puede traer 
consigo a su vez factores de riesgo (7). 
 
En Cuba es extremadamente conciso en la ventilación mecánica invasiva por el ahorro de equipos médicos y 
también por los factores de riesgos asociados que pudieran provocar incluso al propio personal médico que trata con 
los pacientes de Covid-19 (8). 
 
Justificación de estudio: Teniendo en cuenta que el COVID-19 es una enfermedad infecciosa causada por el virus 
SARS-CoV-2 y puede producir neumonía, síndrome de dificultad respiratoria aguda, sepsis y shock séptico que 
pueden conducir a la muerte; se necesita describir el uso de la ventilación mecánica invasiva como medida 
terapéutica para aliviar el dolor, mantener las funciones vitales y disminuir la mortalidad. 
 
Planteamiento científico: ¿Cuál es la utilización fundamental en pacientes graves y críticos de COVID 19 con la 
mecánica ventilatoria invasiva? 
 
OBJETIVO: Describir el uso de la ventilación mecánica invasiva en pacientes críticos y graves de COVID -19. 

Se realizó una revisión bibliográfica utilizando el método del nivel teórico descriptivo con el objetivo de describir el 
uso de la ventilación mecánica invasiva en pacientes críticos y graves de COVID-19. Para ello se revisaron un total de 
22 referencias bibliográficas en español e inglés teniendo en cuenta las bases de datos PubMed, ScieELO, Medline, 
Cochrane, Lilacs mediante EndNote y ClinicalKey. Se consideraron para la revisión, artículos originales, revisiones a 
texto completo, así como artículos de opinión. 

DESARROLLO :  

El SARS CoV 2 es el agente causante del coronavirus 2019, originado en la ciudad de Wuhan, China a finales del año 
2019 y hoy en día sigue siendo un problema a nivel mundial considerándose una pandemia y caracterizándose por 
desarrollar alteraciones respiratorias con cuadros asociados como la neumonía no bacteriana, el síndrome de distrés 
respiratorio agudo (SDRA) y la falla multiorgánica, con la necesidad de terapia de soporte inminente (9). 
 
El COVID-19 se caracteriza por presentar de manera asintomática (raramente observada en el SDRA grave) una  
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hipoxia severa, o podría asociarse a una hipercapnia, una hipocapnia profunda o más bien a una disnea intensa (10). 
 
Resulta primordial y a la vez principal que para realizar una correcta monitorización de la terapia ventilatoria 
deben participar varios elementos esenciales como la gasometría arterial, la relación PaFi (PaO2/FiO2) y los 
parámetros límites de la ventilación protectora. Con la medición de la gasometría arterial se puede determinar el 
valor de PaO2 siendo normal entre 60 y 80 mmHg, evitando tanto la hiperoxia como la hipoxemia (11). 
 
El uso del índice PaFi permite evaluar la progresión de la insuficiencia respiratoria en base a los criterios clásicos 
de Berlín, clasificándola en hipoxemia leve cuando la PaFi se encuentra entre 300 y 200 y una presión positiva al 
final de la espiración (PEEP) de 5 cmH2O, hipoxemia moderada cuando el valor dela PaFi se encuentra entre 200 y 
100 y la PEEP igual que en la leve de 5cmH2O e hipoxemia severa cuando la PaFi es de 100, con PEEP 10 cmH2O) 
(11). 
 
En los servicios de Medicina Intensiva la ventilación mecánica de tipo invasiva es indicada en pacientes sin 
indicación inminente de IOT, o sin disponibilidad para ofrecerle un tratamiento invasivo. Pacientes con una 
insuficiencia respiratoria de tipo hipoxémica o también con una SDRA leve se le puede ofrecer el realizarse una 
prueba de ventilación invasiva para ser tratado y está indicado ante la presencia de deterioro de sensorio, shock o 
fallo en el sistema multiorgánico y pues si el paciente no mejora después de iniciado el procedimiento pues es 
necesario la intubación de manera rápida e inmediata (12). 
 
En la falla hipoxémica de novo también podemos recurrir según las guías orientadoras ERS/ATS a realizar una 
pequeña y corta prueba de ventilación no invasiva pero solo por personal de cuidados intensivos calificado y 
experimentado que pueda garantizar entonces en caso de falla un manejo invasivo de la vía aérea (12,13). 
 Cuando el paciente con COVID-19 presenta una falla respiratoria en la indicación ventilación mecánica, esta falla 
podría ser de gran resultado luego de haber fracasado las otras medidas de soporte como oxigenoterapia 
convencional, ellas son la VMNI o la CNAF (14). 
 
Para la ventilación mecánica invasiva cuando el paciente presenta deterioro se deben considerar una serie de 
elementos a tener en cuenta según afirmó también la Organización Mundial de la Salud; estos elementos son: la 
oxigenación PaO2/FiO2 que debe encontrarse menor  de 200, el deterioro neurológico, el valor del pH<7,35 
considerándose una acidosis, el aumento del trabajo respiratorio con signos de dificultad respiratoria que no hay 
mejoría y también el uso de manera inadecuada de la vía aérea lo cual no protege entonces la vía aérea o las 
secreciones copiosas (14). 
 
Para comenzar la ventilación mecánica invasiva ya sea en pacientes de COVID-19 o no se deben considerar algunos 
aspectos; ellos son: calcular el peso corporal ideal del paciente, así como la talla, se debe conectar los filtros 
bacterial/viral en las dos ramas del ventilador tanto en la inspiratoria como en la espiratoria, colocar entre la vía 
aérea artificial del paciente y el circuito un intercambiador de calor y de humedad con filtro bacterial y viral 
denominado HMEF (15). 
 
Otros aspectos a tener en cuenta es que se debe tener al menos el conocimiento del ventilador que se utilizara en 
los pacientes y se realiza un test de verificación del ventilador antes de comenzar el proceso de ventilado para 
verificar su correcto funcionamiento y por supuesto se debe contar con todo el equipo de protección personal para 
el manejo del paciente con COVID-19 (15). 
 
Se estima según autores que entre el 5 y el 20% de los pacientes que presentan un síndrome respiratorio agudo 
secundario a infección por el virus del SARS-CoV-2 son admitidos en la Unidad de Cuidados Intensivos; mientras que 
el 88% de estos pacientes fracasan por las medidas y el uso de la ventilación no invasiva requiriendo entonces un 
manejo efectivo bajo la mecánica de la ventilación invasiva (16).  
 
Diversos autores reflejan además dos tipos de fenotipos de Síndrome de Distrés Respiratorio Agudo en la infección 
por SARS CoV 2. El fenotipo L en inglés low weight corresponde a pacientes que se encuentran en las fases iniciales 
de la enfermedad en las que el pulmón se comporta con una alta complianza, una baja reclutabilidad y un gran 
disbalance en el cociente V/Q lo que provoca un incremento considerable en el espacio muerto (17).       
   
El cuadro clínico que produce se caracteriza por una hipoxemia grave que en muchas de las ocasiones no se 
relaciona con la sintomatología del paciente y es a lo que se le llama como una hipoxemia feliz que se relaciona de 
forma directa con una alteración de la vasculatura, en específico con un daño en el endotelio vascular que este 
permite la disregulacion de los mecanismos compensadores como la formación de trombos en el interior de los 
pulmones y la vasoconstricción pulmonar hipóxica aumentando la relación mencionada anteriormente V/Q (17,18).  
 
El autor Gattinoni indica sobre el riesgo que existe en la demora de la toma de medidas invasivas en pacientes que 
sufren de hipoxemia franca, pero con una sintomatología insuficiente pudiendo entonces aumentar el daño a nivel 
pulmonar auto producido por la ventilación espontanea (SILI) (18). 
 
El fenotipo H (High Lung Weight) es aquel fenotipo que presenta un cuadro de SDRA convencional, favoreciendo y a 
la vez cumpliendo todos los criterios diagnósticos de definición de Berlín. Como mecanismo principal por el que 
aparece la hipoxia (falta de oxígeno en sangre) en estos pacientes es el mecanismo de Shunt derecha-izquierda por 
los alveolos que los ocupan, produciendo así una mecánica respiratoria contraria a la del fenotipo L, con bajas 
complianzas y responde entonces a las maniobras de reclutamiento y PEEP alta (17,18,19). 
 
Estudios realizados han demostrado que la utilización de las terapias de tipo no invasivas no debe por ningún  
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CONCLUSIONES: 
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apuntan una mayor mortalidad entre los pacientes en los que se retrasa su instauración. Por tanto, cuando ocurre 
un fracaso en las técnicas no invasivas, los pacientes suelen empeorar más fácilmente y a su vez más rápidos 
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