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RESUMEN 

Introducción: La COVID-19 es una enfermedad infecciosa descubierta a finales de 2019 

en Wuhan; hasta la fecha se reportan 45 805 060 casos, de los cuales se han recuperado 29,8 

millones y 1,19 millones han fallecido. Existen guías basadas en evidencias de nivel C o D, 

en una de las cuales se ha sugerido intubación precoz en casos en los que el paciente esté 

taquipnéico, hemodinámicamente inestable y tenga aumento del esfuerzo respiratorio e 

hipoxemia con alta demanda de FiO2.  

Objetivo: Analizar la evidencia y recomendaciones acerca del uso de soporte respiratorio 

en pacientes con COVID-19. 

Métodos: Se realizó una revisión narrativa de la literatura acerca del uso de soporte 

respiratorio en pacientes con COVID-19. Se incluyeron artículos originales y secundarios 

publicados hasta octubre del 2020 en las bases de datos MEDLINE (PubMed), SciELO, 

LILACS; aplicando después un muestreo en bola de nieve. 

Conclusiones: La ventilación mecánica precoz se recomienda si falla la ventilación no 

invasiva, la cual se usa en caso de hipoxemia leve. El posicionamiento en decúbito prono 

temprano reduce la mortalidad, tanto en pacientes sin ventilación asistida como en quienes 

precisan ventilación no invasiva y ventilación mecánica invasiva. 
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oxigenoterapia. 

 

ABSTRACT 

Introduction: COVID-19 is an infectious disease discovered in late 2019 in Wuhan. To 

date, 45 805 060 cases have been reported, of which 29.8 million have recovered and 1.19 

million have died. There are evidence-based guidelines of levels C or D, one of which 

suggests early intubation in cases where the patient is tachypneic, hemodynamically 

unstable, and has increased respiratory effort and hypoxemia with high demand in the 

fraction of inspired oxygen.  

Objective: To analyze the evidence and recommendations regarding the use of respiratory 

support in patients with COVID-19. 

Methods: A narrative review of the literature on the use of respiratory support in patients 

with COVID-19 was conducted. Original and secondary articles published up to October 

2020 in the MEDLINE (PubMed), SciELO, and LILACS databases were included. 

Subsequently, snowball sampling was applied. 

Conclusions: Early mechanical ventilation is recommended if noninvasive ventilation fails, 

used in cases of mild hypoxemia. Early prone positioning reduces mortality in both patients 

without assisted ventilation and those who require noninvasive ventilation and invasive 

mechanical ventilation. 

Keywords: COVID-19; respiratory disease; mechanical ventilation; oxygen therapy. 
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Introducción 

En la historia, se habla de las cinco grandes pandemias (sarampión, viruela, gripe española, 

VIH y peste negra), la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) es la epidemia actual 

con mayor mortalidad, debido a las complicaciones respiratorias, principalmente por 

neumonía,(1) descubierta a finales del 2019 en Wuhan, cuyo período de incubación es entre 

1 a 14 días.(2,3) 
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Hasta diciembre del 2020, se han reportado 45 805 060 casos de COVID-19 con 29,8 

millones de recuperados y 1,19 millones de muertes por esta enfermedad. Las poblaciones 

que tienden a la severidad son las edades extremas y personas con comorbilidades (como 

obesidad, diabetes, hipertensión arterial, VIH, cáncer y enfermedades inmunológicas) 

motivo por el que, en los últimos meses, los expertos recomiendan etiquetar a la enfermedad 

como sindemia y no como pandemia; su manifestación clínica más frecuente la de índole 

respiratorio.(3,4)  

Dentro de las características patológicas del primer paciente, se aprecia una descamación 

muy marcada de los neumocitos, evidencia de membrana hialina dentro del tejido pulmonar 

y se comprobó una extensa infiltración inflamatoria intersticial. Dichas características son 

similares a una infección por coronavirus asociado a síndrome respiratorio agudo sistémico 

(SARS-CoV) y al síndrome respiratorio de Oriente Medio a por un coronavirus.(5,6) 

Solo un 5-15 % de pacientes con COVID-19 requieren cuidados intensivos y soporte 

ventilatorio. En estos casos, existe un alto riesgo de generación de aerosoles; ordenados de 

forma descendente según el riesgo, estos son: intubación traqueal, traqueostomía, 

ventilación no invasiva y oxigenación por máscara, por ello se requieren medidas de 

seguridad drásticas.(7,8)  

El objetivo de esta revisión fue analizar la evidencia asociada y recomendaciones acerca del 

uso de soporte respiratorio en pacientes con COVID-19. 

 

 

Métodos 

Se realizó una revisión de artículos científicos asociados al objetivo principal, en las bases 

de datos: MEDLINE (PubMed), SciELO y LILACS. La estrategia de pesquisa utilizó los 

descriptores “[(COVID-19 OR Coronavirus OR SARS-CoV-2) AND (respiración artificial 

OR ventilación mecánica)]; [(COVID-19 OR Coronavirus OR SARS-CoV-2) AND 

oxigenoterapia]; [(COVID-19 OR Coronavirus OR SARS-CoV-2) AND oxigenoterapia 

AND (mujeres embarazadas OR gestantes)]; [(COVID-19 OR Coronavirus OR SARS-

CoV-2) AND oxigenoterapia AND obesidad]; [(COVID-19 OR Coronavirus OR SARS-

CoV-2) AND oxigenoterapia AND pediatría]”.  

Se revisaron artículos publicados como originales y revisiones, de cualquier diseño dentro 

del lapso abarcado entre diciembre 2019 – octubre 2020. Se realizó un muestreo en bola de 

nieve, según los subtítulos incluidos. Se excluyeron aquellos artículos preprint y 
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retractados. Se incluyeron un total de 40 artículos; y después de aplicar los criterios de 

exclusión, se obtuvieron 31 artículos. Dicho flujograma de selección de artículos está 

representado en la figura 1. Finalmente, se redactó el artículo respetando la propiedad 

intelectual de los estudios analizados. 
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Fig. 1- Algoritmo de selección de artículos científicos. 

 

 

Desarrollo 

Las recomendaciones de la OMS para insuficiencia respiratoria en pacientes con sospecha 

de COVID-19 son: Casos leves: máscara o cánula nasal, no se recomienda el uso de 

ventilación no invasiva (VNI) y CAFO e indicaciones clínicas para la intubación (aumento 

del trabajo respiratorio, taquipnea, hipoxemia con alta FIO2, inestabilidad hemodinámica). 

De acuerdo con la última actualización de las guías NIH, para el cuidado crítico de pacientes 

infectados con COVID-19 y para adultos con falla respiratoria hipoxémica recomiendan 

cánula nasal con flujo alto en lugar de VPP. Además, se sugiere un monitoreo estricto en 

pacientes con oxigenoterapia y, de requerirse intubación, que sea realizada por un médico 

experimentado en un entorno controlado.(7,8,9,10,11) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Id
en

ti
fi

ca
ci

ó
n

 

Búsqueda en base de datos  

MEDLINE (PubMed), SciELO, LILACS y Google Académico (n = 40) 

C
ri

b
a

je
 Revisión de los resúmenes (n = 38) 

Artículos duplicados (n = 3) 

Evaluación del texto completo  

(n = 35) 

Artículos excluidos (n = 5) 

Artículos sin acceso libre al texto completo, 

artículos retractados, otros. 

Artículos incluidos en la revisión narrativa  

(n=30) 

E
le

g
ib

il
id

a
d

 
In

cl
u

id
o

s 



Revista Cubana de Medicina General Integral. 2025;41:e1859 

  
  Esta obra está bajo una licencia  https://creativecom m ons.org/licenses/b y - nc/4.0/deed.es_E S 

  

Ventilación mecánica precoz 

Actualmente, hay mucha controversia sobre la ventilación mecánica precoz, algunos autores 

recomiendan su uso para evitar la progresión de la enfermedad leve a una más grave con 

intubación difícil, para un monitoreo respiratorio preciso, por el menor escape de aire, 

presión positiva al final de la espiración (PEEP) óptima y mejor resultado al 

posicionamiento de decúbito prono. Sin embargo, otros presentan preocupación por la 

aparición de lesión pulmonar autoinducida por el paciente (P-SILI), el cual es predicho por 

un volumen corriente alto y porque llevará a una mayor tasa de pacientes en ventilación 

mecánica invasiva (VMI) que pudieron haber logrado la mejoría mediante técnicas no 

invasivas. Aunque se valora su uso en pacientes con hipoxemia aguda persistente a pesar de 

oxigenoterapia, aún no está determinado el porcentaje de saturación de oxígeno en el que 

los beneficios superen sus peligros.(12,13)  

Se recomienda su uso cuando no presenta criterios de mejoría con ventilación no invasiva 

(VNI), en pacientes que a las 2, 6 y 12 horas de tratamiento con alto flujo presenten un 

índice de ROX < 3, < 3,5 y < 4 o pacientes con HARCOR > 5 después de 1, 12 y 24 horas 

de iniciar tratamiento.(14) También se recomienda en pacientes con deterioro respiratorio, y 

debe ser con volúmenes tidal bajos (4-8 ml/kg), PEEP óptima, presión meseta ≤28-32 cm 

H2O, driving pressure < 15 cm H2O, hipercapnia permisiva.(15) 

Ventilación no invasiva 

La VNI se considera el primer escalón terapéutico ante cualquier paciente que presente una 

situación de hipoxemia (SpO2 < 90 % con FiO2 0,21), teniendo como objetivo una SpO2 > 

91 %, en este caso la administración de oxígeno es a través de una sonda nasogástrica, 

máscara venturi y cánula nasal de alto flujo (HNFC). En caso de deterioro progresivo del 

intercambio gaseoso y aumento de la demanda de oxígeno, debe valorarse la indicación de 

tratamiento con sistema presión positiva continua en las vías respiratorias (CPAP) o 

VMI.(14,16) 

Algunos estudios no recomiendan su uso en pacientes que muestren insuficiencia 

respiratoria aguda (IRA) hipoxémica en novo, síndrome de distrés respiratorio agudo 

(SDRA) moderado y grave (fracaso >50 %); mencionan que la gravedad del cuadro clínico 

es predictor del fracaso de la VNI; solo en casos menos graves con equipo y ambiente 

preparado es recomendado su uso. (14,16,17) 

Se recomienda seguir las siguientes consideraciones:  

 



Revista Cubana de Medicina General Integral. 2025;41:e1859 

  
  Esta obra está bajo una licencia  https://creativecom m ons.org/licenses/b y - nc/4.0/deed.es_E S 

  

1. Titular la FiO2 para conseguir una SpO2 objetivo de 92 %. 

2. En caso de usar alto flujo deben ajustarse flujos superiores a 50 lpm. 

3. Utilizar PEEP altas (8-12 cmH2) y presiones de soporte bajas (con el objetivo de obtener 

un VTe < 9 ml/kg de peso ideal).(14)   

A los pacientes que presentan hipoxemia leve se debe colocar cánula nasal, 5 L/m, si 

empeora o la dificultad respiratoria persiste después de recibir la oxigenoterapia estándar, 

se debe considerar las HFNC comenzando con 20 L/min y aumentando gradualmente a 50-

60 L/min. Se menciona un problema con la aerosolización con el uso de este dispositivo, la 

guía de la OMS refiere que la HFNC no crea una dispersión generalizada del aire exhalado 

y debe asociarse con un bajo riesgo de transmisión de virus respiratorios, recomendando 

usarse una mascarilla médica estándar si el trabajador de la salud se encuentra a 2 m del 

paciente y hay una separación física de la cama de al menos 1 metro.(14,17,18,19,20,21) 

En pacientes que muestran signos clínicos de esfuerzo inspiratorio excesivo utilizando 

CPAP o VNI en un período corto de tiempo (1-2 horas), se prefiere la intubación para evitar 

una presión negativa intratorácica excesiva y daño pulmonar autoinducido, se menciona el 

uso de terapia de oxígeno (HNFC o casco de respiración) como terapia escalonada si se 

cumplen los criterios de intubación endotraqueal.(16,22,23) En general, se recomienda iniciar 

el tratamiento con alto flujo antes que VMI.(14) 

Se recomienda evitar la ventilación invasiva de forma temprana, debido a que puede 

empeorar el estado de los pacientes, por lo que se prefiere la VNI hasta que la invasiva sea 

ineludible.(18)  

Cuando se anticipe la intubación endotraqueal, deben ser trasladados a UCI con presión 

negativa.(23,24) El abordaje recomendado es la secuencia de inducción rápida.(23) Se ha 

demostrado que la administración de un bolo de fluidos antes de la inducción disminuye la 

tasa de complicaciones mortales en UCI.(25) 

Para lograr un sello hermético, se prefiere realizar ventilación con mascarilla con 2 personas 

utilizando la técnica VE en lugar de la técnica CE.(23,25) Además, en los pacientes con 

intubación se debe usar succión endotraqueal cerrada para evitar la transmisión aérea 

causada por el flujo de aire del ventilador; y utilizar un filtro calentador y humidificador 

entre el tubo endotraqueal y el circuito.(23) 

Ventilación mecánica invasiva (VMI) 

Los objetivos del paciente al que se someterá a VMI son: Protección pulmonar: Presión 

meseta < 28 cmH2O y driving pressure [(presión meseta – PEEP) < 15 cmH2O], 2); 
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Oxigenación: SpO2 88-92 % -- PaO2 55 - 85 mmHg y 3) y Ventilación: PaCO2 < 60 mmHg 

y pH > 7,20.(18) 

Se puede considerar el uso de membrana extracorpórea (ECMO) en algunos pacientes que 

tienen insuficiencia respiratoria hipoxémica refractaria, con el objetivo de proteger los 

pulmones y evitar daños cardíacos. El inicio precoz de ECMO en quienes no se han logrado 

los objetivos de VMI ha demostrado reducir la mortalidad. Se establecerá de inmediato si 

se cumple alguno de los siguientes criterios después del fracaso de la ventilación agresiva y 

empeoramiento de la condición clínica: PaO2/FiO2 < 50 mmHg durante más de 1 hora; y 

PaO2/FiO2 < 80 mmHg durante más de 2 horas y acidosis respiratoria no compensada.(18,24) 

Quienes utilizan ECMO deben recibir anticoagulación con heparina regular seguida de una 

infusión de mantenimiento entre 2 y 20 unidades/kg/hora para alcanzar un tiempo de 

coagulación activada (ACT) objetivo de 180 a 200 segundos y un tiempo de tromboplastina 

parcial (TTPA) de 50 a 80 segundos.(24) 

Posición decúbito prono 

El posicionamiento en decúbito prono de forma temprana por más de 3 horas ha demostrado 

ser beneficioso tanto en pacientes con respiración espontánea como quienes tienen 

insuficiencia respiratoria aguda, ya que presentan mejoría de la PaO2 y aumento de la 

probabilidad de respuesta, evitando así la necesidad de ventilación invasiva disminuyendo 

complicaciones y costos.(26,27,28) Se evidenció que, después de la resupinación, algunos 

pacientes presentaron una mejoría persistente y remisión de dolor de espalda en quienes lo 

manifestaron .(27) 

En pacientes con ventilación no invasiva, la posición en decúbito prono temprana por 8 a 

10 horas mejora lo síntomas cardiorrespiratorios al mejorar la PaO2, reduciendo la necesidad 

de oxigenoterapia,(26,29) también puede ser útil en aquellos con insuficiencia respiratoria 

grave que no logran mejoría con ventilación no invasiva sola y no pueden ser llevados a 

UCI.(29) Se aconseja agrupar y colocar mascarillas a los pacientes infectados, además del 

uso de EPP adecuados por el personal, ya que existe un alto riesgo de generar aerosoles, 

pero estas prácticas lo reducen.(26) 

En cambio, los pacientes en ventilación invasiva, colocados en decúbito prono temprano 

por más de 3 horas mejoran la ventilación al aumentar la PaCO2, y esta mejoría suele ser 

persistente hasta en el 50 %. Con esto, la posibilidad de ser extubados y de un alta exitosa 

de UCI aumentan, también disminuye la tasa de mortalidad.(28,30) 
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Situaciones especiales 

−  Paciente con EPOC 

En pacientes con EPOC hipoxémica, se recomienda la oxigenoterapia controlada, si la 

hipoxemia no mejora se utilizará HFNC para disminuir el trabajo respiratorio, además de 

una mascarilla quirúrgica simple sobre la cánula a un caudal de 40 l/min para reducir el 

riesgo de aerosolización. Igualmente se puede usar la CPAP con FiO2 elevada, lo que 

ayudará aumentando la PEEP, mejorando la insuficiencia respiratoria hipoxémica.(31,32) 

En casos de insuficiencia respiratoria hipercápnica aguda o crónica se recomienda la 

oxigenoterapia a través de un ventilador estándar con circuito de doble rama o un 

ventilador portátil junto a la cama; debido a la aerosolización de este procedimiento, se 

prefiere el uso de máquina de VNI con interfaz de doble miembro mediante casco con 

filtro viral, con sello hermético en la interfaz del casco del cuello o un VNI de circuito 

de un solo miembro con máscara sin ventilación y puerto de exhalación en el 

circuito.(31,32) 

Si la insuficiencia respiratoria hipoxémica es grave o la VNI falla se procederá a VMI, 

pero se debe tener en cuenta que el pasar a VMI después del fracaso de la VNI se asocia 

con una mayor mortalidad, además de que la VMI prolongada tiende a ser perjudicial 

para estado de salud de los pacientes con EPOC, por lo que se debe evaluar el 

riesgo/beneficio.(31,32) 

−  Fibrosis pulmonar 

En un estudio se evidenció que 88,4 % de los pacientes necesitaron intubación con 

ventilación mecánica. Se ha demostrado que el tiempo de ventilación mecánica es un 

factor de riesgo importante para inducir o exacerbar fibrosis pulmonar posterior a la 

infección, aumentando la mortalidad.(33,34) Además, se encontró que la presión y el 

volumen mal ajustados contribuyen a esta lesión. Para minimizar lo mencionado 

anteriormente, se recomienda utilizar volúmenes tidales bajos y presiones inspiratorias 

bajas, ya que demostró reducir el riesgo de mortalidad en SDRA en un 30 %.(34) 

−  Pacientes con obesidad 

Los pacientes con SDRA, especialmente los niños pequeños, los obesos y las 

embarazadas, tienen riesgo de rápida desaturación en la intubación por lo que se 

recomienda la preoxigenación con FiO2 del 100 % por cinco minutos y el uso de una 

mascarilla con bolsa reservorio. Se debe evitar la ventilación con ambú para reducir la 
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exposición a aerosoles.(29) Además, en pacientes con obesidad evidente (índice de masa 

corporal aproximado > 40) se recomienda iniciar la VMI con PEEP 10 cmH2O.(35) 

Las personas obesas con apnea obstructiva del sueño pueden tener un mayor riesgo de 

fracasar en la extubación, por lo que se podría realizar una traqueotomía para facilitar el 

destete de la ventilación mecánica y, si esta se adapta para VNI, puede liberar 

ventiladores en caso de recursos limitados, también se puede aplicar una cánula nasal 

profiláctica en la extubación, con menos riesgo de hipoxemia y aerosolización.(36) 

− Pacientes pediátricos 

Se ha demostrado que el dispositivo ideal para asegurar la vía aérea es el tubo traqueal 

con manguito. La videolaringoscopia está recomendada para todas las intubaciones, ya 

que con esto se logra una mayor distancia y menor exposición del personal médico. 

Además, se sugiere el uso de un dispositivo supraglótico para asegurar un buen sellado 

y mascarilla simple de oxígeno por encima de la cánula nasal para reducir el riesgo de 

aerosolización.(37) 

En pacientes con vía aérea difícil, primero se debe intentar la videolaringoscopia, de no 

funcionar se utiliza con intubación con fibra óptica a través de un dispositivo 

supraglótico; si fracasa, se procede a videolaringoscopía combinada y fibrabroncoscopía 

y, como último recurso, se puede utilizar la fibra óptica a mano alzada.(37) 

Algunos recomiendan incluir un broncoscopio de 2,2 dentro del equipo para el manejo 

de la vía aérea, debido a que es útil tanto para el diagnóstico como para acceder a la vía 

aérea de la mayoría de los pacientes pediátricos infectados.(38) 

No se recomienda el uso de ECMO, ya que se ha evidenciado que al usarlo el resultado 

podría ser peor de lo esperado.(38) Para la extubación es mejor utilizar técnicas como el 

uso de anestesia IV total o dexmedetomidina, las cuales minimizan la tos, reduciendo el 

riesgo de contagio; además, el tubo para la succión de la tráquea debe ser de línea cerrada 

para minimizar la aerosolización.(37) 

− Pacientes embarazadas 

Se ha demostrado que la alteración en el monitoreo electrónico fetal (MEF) mejora luego 

de la corrección de la insuficiencia respiratoria, sin llegar a necesitar el parto, pero en 

aquellas que no mejoran sí se recomendaría el parto vaginal previa estabilización. En 

caso de prematurez, se prioriza el estado materno sobre el fetal, debido a que el parto 

mejora la mecánica pulmonar, pese a que algunos refieren que este beneficio no está 

totalmente demostrado, por lo que se aconseja individualizar cada caso.(39,40,41) 



Revista Cubana de Medicina General Integral. 2025;41:e1859 

  
  Esta obra está bajo una licencia  https://creativecom m ons.org/licenses/b y - nc/4.0/deed.es_E S 

  

El posicionamiento temprano en decúbito prono ha demostrado su seguridad durante la 

gestación siguiendo ciertas pautas: 1) colocar 6 a 8 almohadas sobre cara, tórax anterior, 

brazos, pelvis y parte superior de piernas; 2) rotar sobre su costado con sábana enrollada 

mientras se posicionan las almohadas, dando apoyo a caderas y pecho, reduciendo así la 

presión directa sobre el útero; 3) MEF; 4) aislamiento estricto y prevención de generación 

de aerosoles; 5) rotar entre el decúbito lateral izquierdo a prono diariamente para lograr 

una tolerancia gradual y mejorar progresivamente la ventilación.(39,40)  

Para la intubación se deben seguir las siguientes recomendaciones: a) usar tubo de menor 

calibre por el menor diámetro de las vías respiratorias; b) uso de videolaringoscopio para 

prevenir la exposición; d) desplazar el útero (si el fondo se encuentra a nivel del ombligo) 

para prevenir la inestabilidad hemodinámica por compresión aorto-cava.(39,40)  

En insuficiencia respiratoria grave que no mejora pese a la pronación, se preferirá ECMO 

veno-venosa (ECMO-VV) temprana. Cuando el fondo del útero se encuentra a nivel del 

ombligo comprimiendo las venas ilíacas, se recomienda usar un único catéter doble 

lumen en la vena yugular interna derecha para la ECMO-VV, aunque por el pequeño 

tamaño de estas cánulas se podría reducir la capacidad para aportar el flujo adecuado 

para alcanzar el gasto cardíaco normal de la gestación. (39, 40)  

 

 

Conclusiones 

La ventilación mecánica precoz se recomienda si falla la ventilación no invasiva, la cual se 

usa en caso de hipoxemia leve. El posicionamiento en decúbito prono temprano reduce la 

mortalidad, tanto en pacientes sin ventilación asistida como en quienes precisan ventilación 

no invasiva y ventilación mecánica invasiva. 
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