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Introducción  

 

La mayoría de las personas (80%) con COVID-19 tienen una enfermedad leve o moderada, alrededor 

del 15% de ellas tienen una enfermedad grave que requiere oxigenoterapia, y el 5% estará en estado 

crítico y necesitará tratamiento en la Unidad de Cuidados Intensivos. Además, la mayoría de los 

pacientes con COVID-19 en estado crítico requerirán ventilación mecánica.  



 
 

La oxigenoterapia siempre está indicada cuando exista una deficiencia en el aporte de oxígeno tisular. 

Ésta debe ser diagnosticada de forma objetiva, mediante determinaciones analíticas como la 

gasometría arterial y la pulsioximetría (SatO2), además de la evaluación clínica integra, incluyendo 

la presencia de los signos y síntomas de dificultad respiratoria (disnea, cianosis, taquipnea, 

disminución del murmullo vesicular, etc.). (Ver Tabla 1 y figura 1 en el anexo)  

 

Durante la pandemia es perentorio que las instituciones de salud atiendan personas con condiciones 

asociadas a la infección por SARS CoV2/COVID-19, pero también se incrementa la demanda de 

atención para personas con otras condiciones pulmonares o cardiovasculares crónicas no controladas, 

por lo cual, y ante la  inminencia de desabastecimiento de oxígeno en Colombia, la red de Gestión y 

Transferencia de Conocimiento integrada por las sociedades científicas, universidades e instituciones 

de salud desarrolla de manera pragmática las recomendaciones basadas e informadas en evidencia, 

conforme a los  lineamientos metodológicos para generar directrices en respuesta a emergencias 

sanitarias y de atención social, consensuadas con expertos clínicos. Para este fin, se realizaron 

búsquedas de literatura específicas para identificar guías publicadas y pre impresas y evidencia 

relevante utilizando las siguientes fuentes: Base de datos de Medline, Embase y Cochrane, preprints 

de medRxiv y bioRxiv, Center for Evidence-based Medicine (CEBM),  OMS, NICE,  

recomendaciones publicadas por sociedades científicas internacionales, iniciativas o redes nacionales 

o internacionales establecidas en respuesta a una emergencia sanitaria y de atención social específica 

(por ejemplo, COVID-END y ECC-19 para la pandemia COVID-19), también se incluyó evidencia 

indirecta sobre otras situaciones relacionadas o similares en condiciones no COVID-19 con el 

asesoramiento del grupo de expertos clínicos. 

 

 

 

Recomendaciones 

 

A continuación, se presentan las recomendaciones avaladas por el grupo desarrollador, categorizadas 

por uso racional de oxígeno orientado por metas, estandarización del seguimiento y ajuste de dosis, 

uso adecuado de los Dispositivos de Oxigenoterapia, uso racional de la ventilación mecánica invasiva 

y uso racional de la Terapia con ECMO (Membrana de Oxigenación Extracorpórea). 

 

1. Uso racional de Oxigeno orientado por metas: 

 

a) El oxígeno es un medicamento con un perfil de beneficio/riesgo. Como tal debe usarse 

únicamente cuando está indicado, con la menor dosis (fracción inspirada de oxígeno - FiO2), 

mediante el dispositivo más sencillo y siempre bajo monitoreo 

b) Los niveles reducidos de oxígeno en sangre se asocian con aumento de mortalidad y por tanto 

deben corregirse. 

c) El uso de oxígeno, cuando no está indicado, puede generar aumento de mortalidad. Por tanto, es 

fundamental su manejo racional. 

d) En el paciente que no está en ventilación mecánica recomendamos (Ver Tabla No. 1): 

 En ciudades con altitud menor a 2.000 metros: 

i. No iniciar oxígeno si la saturación arterial es mayor a 90%. 

ii. Disminuir y/o retirar oxígeno si la Saturación arterial es mayor a 96% 



 
 En ciudades con altitud mayor a 2.000 metros: 

iii. No iniciar oxígeno si la saturación arterial es mayor a 88%. 

iv. ii. Disminuir y/o retirar oxígeno si la saturación arterial es mayor a 93% 

e) En pacientes en ventilación mecánica. 

 En ciudades con altitud menor a 2.000 metros recomendamos no incrementar la fracción 

inspirada de oxígeno si la saturación arterial es mayor a 93%. 

 En ciudades con altitud mayor a 2.000 metros recomendamos no incrementar la fracción 

inspirada de oxígeno si la saturación arterial es mayor a 88%. 

f) Para mujeres en embarazo se recomienda como objetivo saturación arterial de 94% y mantener 

la normocapnia  

 

Tabla No. 1. Valores normales de PaO2, SaO2 de acuerdo a la altura  

 

Altura sobre el 

nivel del mar 

Valores normales 

de PaO2 

Valores normales 

de SaO2 

Indicaciones para 

iniciar O2 

Objetivo 

SaO2 

Iniciar retiro 

de O2 

<2.000 metros 80 mmHg 92%-96% SaO2<90% >90-96% >96% 

>2.000 metros 60 mmHg 90%-94% SaO2<88% >88-93% >93% 

 

 

 

2. Estandarización del seguimiento y ajuste de dosis. 

 

a) La titulación de oxígeno debe estar enmarcada en la selección del dispositivo para la 

administración de oxígeno y la dosis (litraje-FIO2). (Ver Figura 1 en el Anexo).   

b) El manejo de la oxigenoterapia debe ser dinámico, sistemático y estricto para evitar los periodos 

de hipoxemia no tratada o estados de hiperoxemia y toxicidad de oxígeno y debe monitorizarse 

de acuerdo a las herramientas disponibles, principalmente la pulsoximetria. (Ver Figura 2 en el 

Anexo).  

 

 

 

3. Uso adecuado de los Dispositivos de Oxigenoterapia  

 

a) La oxigenoterapia se aplica mediante numerosos dispositivos los cuales se dividen en sistemas 

de bajo flujo y de alto flujo. La selección del sistema a utilizar depende de las condiciones clínicas 

del paciente con el objetivo de aumentar la concentración de oxígeno inspirado o fracción de O2 

(FiO2). Para su óptimo funcionamiento se requieren los siguientes elementos: 

 Dispositivo de administración de oxígeno 

 Fuente de oxígeno: de pared, bala, tanque líquido o concentrador  

 Medidor de flujo de oxígeno o Flujómetro 

 Tubuladuras de conexión 

 Humidificador con agua destilada (durante la pandemia del COVID 19 no se recomienda el uso 

de humidificadores, ya si bien estos dispositivos no aerolizan, pueden ser un factor por el riesgo 

de contagio). 

 Pulsoxímetro 



 
 

b) Los determinantes del consumo de oxígeno de los dispositivos pueden ser evaluados a partir de:  

 La capacidad de suministro de la red de oxígeno (botella, termo, pulmón), la cual debe ser 

informada por el proveedor, quien podrá informarle la capacidad definida para consumo, según 

los puntos de utilización definidos para la institución  

 La selección del dispositivo de oxigenoterapia, los litrajes seleccionados y la interfase a emplear. 

 

c) Utilice la siguiente estrategia para calcular el consumo de oxígeno:   

 Tenga presente la capacidad y duración del oxígeno   de reserva y coordine con su proveedor los 

tiempos de abastecimiento.  

 El cálculo de consumo de oxígeno depende del dispositivo de oxigenoterapia seleccionado, cada 

punto de oxígeno se conecta a un flujómetro, con un consumo de 10-15 litros por minuto, podrá 

estimar la duración del tanque de oxígeno basado en el cálculo de litros de oxígeno gaseoso. Para 

el cálculo de consumo de oxígeno líquido, utilice el siguiente procedimiento: calcular primero 

los litros por minuto a utilizar por cada toma de oxígeno (15 Lpm para el ejemplo) x 60 min para 

hallar el consumo hora. Multiplicar por 24 para el consumo día. Si quiere el valor mensual 

multiplicar por 30. Ejemplo: 15 x 60= 900 litros hora 900x 24= 21,600 litros días por cada punto.  

 Tenga presente la capacidad y duración del oxígeno   de reserva y coordine con su proveedor los 

tiempos de abastecimiento. Tenga en cuenta para ello, puntos de oxígeno, tipo de flujómetros, 

dispositivos usados, regularidad y dosis promedio. (Ver Figura 3 en el Anexo). En la figura, 

encontrara la tabla de la relación de flujo programado vs FiO2 programada, estableciendo la 

cantidad de flujo de oxígeno consumido, para los diferentes dispositivos según los litrajes 

determinados. 

 

Ejemplo:  Si el sistema se programa con soporte respiratorio de cánula nasal de alto flujo a 60 

lpm al 100% de FiO2, el consumo de oxígeno en litros será de 60 lpm. Ahora bien, si el paciente 

está a 50 lpm de flujo, con 50% de FiO2, el consumo de oxígeno solo será de 23 litros por minuto. 

En el escenario del destete del alto flujo, si a un flujo programado de 30 lpm al 35% de FíO2, el 

consumo de oxígeno en litros sólo será de 5 lpm.  

 

d) Los dispositivos de oxigenoterapia se pueden clasificar en dos tipos de sistemas: 

 

 

 

 

Sistemas de Bajo Flujo 

 

 Cánula nasal:   
o Se recomienda su uso en pacientes eupnéicos, FR <20 por min con leve hipoxemia 

sin esfuerzo inspiratorio (sin uso de músculos accesorios). Siempre titular la menor 

FiO2 para SpO2 92-95%, o 88–92% en pacientes con patología pulmonar  

o Este sistema puede suministrar una FiO2 en un rango entre 0.24 (24%) a 0.40 (40%). 

Si con el sistema de bajo flujo el paciente sigue con trastorno de oxigenación (SpO2 

menor de 90%, Pa02 menor de 60mmg, dependiendo de la ciudad) debe utilizarse el 

sistema Máscara con reservorio (Ver Anexo)  

 



 

 Máscara simple:   
o Se recomienda para situaciones de hipoxemia que requieran concentraciones 

mayores entre 50%-60%, manteniendo un flujo bajo (6-10 lpm). Ejerce presión sobre 

la nariz para evitar la pérdida de oxígeno y se ajusta alrededor de la cabeza del 

paciente.  

 

 Máscara de reinhalación parcial (máscara con reservorio):  

o Se recomienda para situaciones que requieran un aporte de FiO2 de 40 a 60%.  

 

 Máscara de no reinhalación:  
o Es un sistema de bajo flujo similar a las anteriores, excepto por la presencia de una 

válvula unidireccional entre la bolsa y la máscara que evita que el aire espirado 

retorne a la bolsa.  

o Deben tener un flujo mínimo de 10 lpm y aportan una FiO2 60-80%. La 

concentración de oxígeno suministrado es variable dependerá del ajuste de la 

mascarilla y del patrón de respiración del paciente.  

o Estas máscaras son las más adecuadas para el uso en personas con trauma y 

emergencias en las que la retención de dióxido de carbono es poco probable.  

o Se sugiere iniciar con mascara de no reinhalación en pacientes con FR > 25 por min, 

hipoxemia moderada y/o uso de músculos accesorios, que no estén en inminencia de 

falla respiratoria (Ver Anexo) 

 

 

Lineamientos para el uso de oxígeno con sistemas de bajo flujo: 

 

1. Utilice protocolos de manejo e inicio de la oxigenoterapia  

2. Utilice siempre un oxímetro de pulso y busque mantener metas de saturación entre 92 y 95%. 

monitorice metas de saturación de oxígeno claras e individualizadas para el desmonte del 

soporte de oxígeno 

3. Realice lista de chequeo y verificación control de oxígeno y fugas 

4. Administre oxigenoterapia sin humidificador para minimizar escapes, pérdidas y aerolización  

5. Disminuya el uso de extensiones de oxígeno durante el baño  

6. Desconecte los flujómetros mientras no estén en uso  

7. Asegure favorecer posición de Fowler con el fin de facilitar la respiración y la ventaja 

mecánica  

8. Fortalezca la educación al personal de enfermería y paciente. 

 

 

 

Sistemas de alto flujo 

 

 Cánulas de alto flujo;  

o La Terapia de Alto Flujo, es un tipo de soporte respiratorio no invasivo, que permite 

administrar flujos continuos, desde 30 hasta de 60 lpm (caudal de entrega) y 

titulación independiente de la FiO2 (21-100%) dependiendo del flujo de oxigeno 

programado sobre el flujo terapéutico programado.  



 
o  Es un sistema semiabierto y se sugiere como una alternativa eficaz para tratar 

tempranamente pacientes que cursen con insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica 

de compromiso leve a moderado, que no han sido respondedores con oxigenoterapia 

convencional y /o adicional al estado hipoxémico, requieran algún grado de soporte 

para el mantenimiento del patrón respiratorio adecuado.  

o Se recomienda el seguimiento de los estándares para el uso guiado por metas, 

estableciendo dosis (Flujo/FiO2), monitoreo y objetivos (limites) de la intervención, 

precisando indicación, titulación, evaluación de resultado y retiro, debe tener un 

protocolo estricto con una definición de criterios que permitan la toma de decisiones 

oportuna y adecuada. (Ver Figura 4 en Anexo)  

 

 

 

 

Lineamientos de seguridad para el manejo del oxígeno con sistemas de dispositivos no invasivos  

 

1. Recuerde que el oxígeno es un medicamento, por lo cual independientemente del sistema 

empleado, la titulación del mismo debe estar establecida por objetivo terapéutico. 

2. Se recomienda en el escenario de uso racional del oxígeno y riesgo de desabastecimiento 

utilizar flujómetros de 15 lpm como fuente principal para la entrega de oxígeno al sistema de 

alto flujo, y solo intercambiar a flujómetros de alto caudal (>15 lpm) en el escenario de 

requerimientos de FiO2 superiores a 50% y 50 lpm o más de caudal programado total, previa 

estricta evaluación médica. (Ver anexo). 

3. Realizar pruebas incrementales valorando la tolerancia y clínica del paciente, la 

recomendación, es administrar con flujómetros de 15 lpm, para asegurar FiO2 menor de 60%. 

si requiere flujómetro de mayor litraje, realice una evaluación clínica y determine toma de 

decisiones en IOT. 

4. Establezca relación de la dosificación de flujo y FiO2 de acuerdo a necesidades clínicas. 

5. Seleccione score de seguimiento y variables de seguridad en el monitoreo dinámico de los 

dispositivos de alto flujo y ventilación no invasiva (Índice Rox – Índice Hacor). 

6. No prolongue el uso sin un seguimiento estricto en la titulación y desescalonamiento de 

parámetros (establezca límite de tiempo /respuesta según escalas de 6 a 12 horas). 

7. Evalué la selección de las interfases, con el fin de minimizar fugas y escapes. 

8. La utilización de terapias no invasivas no debe retrasar la IOT y VMI puesto que existe 

evidencia que apunta a una mayor mortalidad entre los pacientes en los que se retrasa su 

instauración. 

9. En el contexto de la infección por SARS CoV2/COVID-19 sospechoso o confirmado se 

recomienda elegir el dispositivo teniendo en cuenta la capacidad de dispersión de aerosoles, 

enfatizando el cumplimiento estricto de los estándares de bioseguridad, uso correcto de 

elementos de protección personal y disponibilidad de sistemas de ventilación y circulación 

de aire adecuados. Enfatizando que la dispersión de aerosoles es notoria para cánula nasal, 

ventury y mascara simple, oscilando entre 35 a 50 cm.  

 

 

 

 



 
3. Uso racional de la ventilación mecánica invasiva  

 

a) Si bien la ventilación mecánica es una intervención que puede salvar vidas, puede empeorar la 

lesión pulmonar a través de la lesión pulmonar inducida por el ventilador (VILI) y contribuir a la 

falla multiorgánica en pacientes con SDRA.   

 

b) La ventilación mecánica está indicada en pacientes con falla respiratoria hipoxémica secundaria 

a la neumonía viral, falla que podría resultar después de haber fracasado otras medidas de soporte 

descritas anteriormente como oxigenoterapia convencional, VMNI o la CNAF.  

 

c) Se debe considerar la ventilación invasiva cuando el paciente presenta:  

 

 Deterioro en la oxigenación PaO2/FiO2 < 200  

 Deterioro Neurológico 

 Acidosis PH < 7.35 

 Aumento del trabajo respiratorio con signos de dificultad respiratoria que no mejoran al 

tratamiento instaurado  

 Manejo inadecuado de la vía aérea (no protege vía aérea o secreciones copiosas) 

 

d) Una de las principales estrategias de ventilación mecánica para prevenir complicaciones 

pulmonares como la lesión pulmonar inducida por el ventilador (VILI) y lesiones autoinflingidas 

(P-SILI); para minimizar el VILI y lesiones autoinflingidas (P-SILI) es la ventilación pulmonar 

protectora de acuerdo con la estrategia ARDS- Network. Estas pautas deben ser individualizadas 

de acuerdo al contexto clínico y fisiopatológico, entendiendo que la lesión se relaciona con el 

efecto mecánico de una serie de traumas que afectan en pulmón al estar sometido a ventilación. 

(Ver Anexo).  Las recomendaciones para garantizar la ventilación de protección pulmonar son: 

 Volumen corriente 6-7 ml/kg peso predicho  

  Presión meseta (plateau) < 30 cm H20  

 PEEP >8 mm H20 

 Hipercapnia permisiva  

 Delta de presión o presión de conducción (Driving pressure) menor de 15 cm H2O 

 

 

 

Lineamientos para el ahorro de oxígeno en ventilación mecánica.  

 

1. Utilice protocolos de manejo de inicio de la ventilación mecánica invasiva 

2. Realice pruebas de comprobación rápida en los ventiladores mecánicos, que aseguren 

confiabilidad de las funciones neumáticas, eléctricas, de suministro de gases (como la 

mayoría de computadoras, el mismo dispositivo ajusta sus sistemas iníciales – default-, en 

este caso calibrará los sensores de flujo, volumen, presión, concentración de oxígeno, fugas 

internas). 

3. Los usos racionales de estrategias van encaminados en realizar seguimiento de monitoreo de 

variables mecánicas, garantizando rangos de seguridad en el nivel de FiO2, presiones de la 

vía aérea, medición de la presión transpulmonar a través de la mecánica ventilatoria, presión 

del neumotaponador. 



 
4. Revisión y/o mantenimiento correctivo de redes de conexión de gases medicinales. 

5. Evite las desconexiones del circuito de gas y tubuladuras. 

6. Mantenga cerrado los puertos de los sistemas de succión. 

 

 

 

5. Uso racional de la Terapia con ECMO (Membrana de Oxigenación Extracorpórea).  

 

a) El ECMO, es una técnica de soporte vital por medio de un sistema de asistencia mecánica 

circulatoria, el que ofrece soporte cardíaco y pulmonar durante un período de días o meses para 

la insuficiencia cardíaca o respiratoria refractaria después del tratamiento convencional por medio 

de ventilación mecánica o soportes hemodinámicos. Durante la ECMO V-V(Veno-venoso), la 

configuración del ventilador puede reducirse y proveer un descanso pulmonar el cual permite que 

los pulmones se recuperen.  La terapia ECMO no es la primera línea de tratamiento, se debe 

utilizar de acuerdo a disponibilidad en centros con estándares de calidad y experiencia, por lo 

cual se recomienda tener en cuenta los siguientes lineamientos para garantizar la calidad, 

seguridad y racionalidad, (Basado en Extracorporeal Life Support Organization COVID-19 

Interim Guidelines, Consenso ECMO colombiano para paciente con falla respiratoria grave 

asocia da a COVID-19) 

 

b) Conforme una Junta Multidisciplinaria de Expertos para la evaluación integral: Se sugiere que 

la consideración de la atención prioritaria para pacientes con SDRA (síndrome de distrés 

respiratorio agudo) grave refractario con sospecha o confirmación de COVID-19 sea establecida 

en Junta Multidisciplinaria, evaluando la condición clínica integral, con base en la posibilidad de 

beneficio con dicha intervención dada por la probabilidad de supervivencia a priori calculada con 

la escala RESP, además de tener en cuenta el índice de fragilidad del paciente y la disponibilidad 

del recurso de acuerdo con el porcentaje de ocupación de UCI. 

 

c) Se recomienda que los pacientes con SDRA moderado a grave, con sospecha o confirmación de 

COVID-19, reciban ventilación pulmonar protectora de acuerdo con la estrategia ARDS- 
Network, sedación profunda y relajación muscular, ventilación prona además de prevención y 

manejo de la hipovolemia. Se recomienda el uso de ECMO en pacientes con hipoxemia que no 

respondieron al manejo convencional con ventilación protectora de acuerdo a la recomendación  

 

d) Evalué si existen contraindicaciones absolutas: Se sugiere que pacientes con SDRA grave 

refractario con sospecha o confirmación de COVID-19 deben excluirse de la terapia ECMO de 

acuerdo con la muy baja probabilidad de beneficio con dicha intervención. Estos criterios 

incluyen contraindicaciones absolutas como son:  

 

 Índice Frágil-VIG mayor de 0,4.  

 Falla orgánica múltiple con SOFA mayor de 12. 

 Enfermedad neurológica y pobre pronóstico neurológico. 

 Enfermedad cardiovascular, pulmonar, hepática o renal avanzada y la imposibilidad de 

implementar la terapia como es la contraindicación para transfusión y la anticoagulación. 

 Además, contraindicaciones relativas como son la edad, el índice de masa corporal mayor de 40, 

inmunocomprometidos, dificultades de acceso vascular. 



 
 

e) Se sugiere que la consideración de la atención prioritaria para pacientes con SDRA grave 

refractario con sospecha o confirmación de COVID-19 sea establecida evaluando de manera 

integral y holística el balance riesgo/beneficio utilizando las siguientes herramientas, además del 

juicio y el análisis clínico: 

 

 Evaluar la probabilidad de supervivencia a priori calculada con la escala RESP 

(http://www.respscore.com/).  
 Tener en cuenta el índice de fragilidad del paciente, utilizando el Índice Frágil-VIG 

https://es.c3rg.com/index-fragil-vig . Considerando potenciales candidatos con índices menores 

a  0,4, en el contexto de evaluación clinica integral.  

 La disponibilidad del recurso de acuerdo con el porcentaje de ocupación de UCI, teniendo en 

cuenta la evolución de las camas de UCI y disponibilidad para la prestación de ECMO en 

Colombia: 

o Criterios frente a ocupación inferior al 50% 

 Edad menor de 65 años 

 Menos de 7-10 días de ventilación mecánica 

 Supervivencia esperada mayor o igual al 55% 

o Criterios frente a ocupación entre el 50 y 70%  

 Edad menor de 60 años 

 Menos de 7 días de ventilación mecánica 

 Supervivencia esperada mayor o igual al 65% 

o Criterios frente a ocupación superior al 70%  

 Edad menor de 50 años. Criterio que se ajustara conforme a la evaluación 

integral. 

 Menos de 5 días de ventilación mecánica 

 Presión meseta inferior a 30 cmH2O 

 Supervivencia esperada mayor o igual 80% 

 

f) Utilice los siguientes criterios para definir los potenciales candidatos para inicio de terapia 

ECMO:  

 Hipoxemia severa: PaFiO2 < 50 con FiO2 > 0.9 durante 3 horas o, PaFiO2< 80 con FiO2 

> 0.9 durante 6 horas,  

 Hipercapnia severa: PaCO2 > 80 mmHg o, pH < 7.25 y PaCO2 > 60 mmHg durante > 6 

horas.  

 

g) En los pacientes con SDRA en quienes se decidió su uso, se recomienda emplear ECMO veno-

venoso temprana en centros especializados. ECMO veno-venoso es el soporte extracorpóreo para 

elegir en estos pacientes, sin embargo, dado que la miocarditis está documentada como una de 

las complicaciones de las infecciones virales por virus Influenza o MERS-CoV, se debe 

considerar un modo asistido tipo ECMO veno-arterial (VA-ECMO) como última línea en este 

grupo de pacientes.  

 

h) El ECMO veno-venoso se indica en pacientes con falla respiratoria aguda severa que no mejora 

a pesar del uso de ventilación de protección pulmonar, en posición decúbito prono y relajación 

http://www.respscore.com/
https://es.c3rg.com/index-fragil-vig


 
muscular. Los pacientes que más se benefician son los que tienen disfunción de menos de dos 

órganos y que no han sido expuestos a ventilación mecánica más de 10 días: 

 En pacientes que son ventilados con presión meseta menor de 30 cm de H2O, presión de 

conducción menor de 15 cm de H20 y frecuencia respiratoria menor de 25 respiraciones por 

minuto, posición de cúbito prono, relajación muscular y que además no presentan disfunción de 

ningún otro órgano, se indica ECMO si la PaFiO2 es menor de 100 por más de seis horas. 

 En pacientes que son ventilados con presión meseta menor de 30 cm de H2O, presión de 

conducción menor de 15 cm de H2O y frecuencia respiratoria menor de 25 respiraciones por 

minuto, posición de cúbito prono, relajación muscular y que además no presentan disfunción de 

ningún otro órgano se indica ECMO si presentan acidosis respiratoria con pH menor de 7.25 

por más de seis horas, independientemente de la PaFiO2. 

 En pacientes que son ventilados con presión meseta mayor de 30 cm de H2O, presión de 

conducción mayor de 15 cm de H2O y frecuencia respiratoria mayor de 25 respiraciones por 

minuto, posición de cúbito prono y relajación muscular, que presentan disfunción de un 

segundo órgano se indica ECMO si presentan Pafi menor de 150. 

 

i) Se sugiere que los pacientes con SDRA grave refractario con sospecha o confirmación de 

COVID-19, a los cuales se les inició terapia con ECMO, sean reevaluados en forma periódica. 

Este soporte debe ofrecerse como una prueba limitada en el tiempo y ser explicada como tal a 

todas las partes implicadas desde el principio. Las decisiones de futilidad de la terapia deben ser 

individualizadas, basadas en una valoración multidisciplinaria que evalúe el contexto clínico, la 

evolución del paciente y las posibilidades objetivas de recuperación pulmonar y/o cardíaca.  

 

j) Se sugiere generar un programa de seguimiento estricto de la terapia ECMO instaurada, que 

incluya la valoración de la disponibilidad de los recursos por regiones, considerando situaciones 

de alta demanda; una reevaluación a los 14-21 días para definir la prolongación de la terapia 

ECMO, análisis integral de la evolución clínica evaluando criterios de futilidad.  Además, en 

casos complejos las decisiones pueden ser consultadas con el comité de ética institucional. 

 

Conflicto de intereses: Ninguno de los autores declara algún conflicto de interés en la realización 

del presente trabajo. 
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