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Resumen

COVID-19, cuyo agente causal es un nuevo tipo de coronavirus denominado SARS-CoV-2, ha provocado la pandemia más 
grave en los últimos 100 años. La afección es principalmente respiratoria y hasta 5 % de los pacientes desarrolla enferme-
dad crítica, lo cual ha producido una enorme presión sobre los sistemas de salud de los países afectados. Principalmente 
se ha observado alta demanda de atención en las unidades de cuidados intensivos y de recursos de atención vital. De ahí 
la necesidad de redistribuir los recursos en medicina crítica, con énfasis en la justicia distributiva, la cual establece atender 
al mayor número de personas y salvar el mayor número de vidas. Un principio estriba en asignar los recursos a pacientes 
con mayores expectativas de vida. Se ha dado por hecho que el ventilador mecánico es un bien indivisible; sin embargo, 
técnicamente es posible la ventilación mecánica simultánea a más de un paciente con COVID-19. La acción de compartir el 
ventilador no está exenta de riesgos, pero prevalecen los principios de beneficencia, no maleficencia y justicia. Conforme la 
justicia distributiva, al ser un bien divisible, el ventilador mecánico puede ser compartido, sin embargo, cabe preguntarse si 
esta acción es éticamente correcta.

PALABRAS CLAVE: COVID-19. Pandemia. SARS-COV-2. Ventilación mecánica. Bioética.

Mechanical ventilator as a shared resource for the COVID-19 pandemic

Abstract

COVID-19, the causative agent of which is a new type of coronavirus called SARS-CoV-2, has caused the most severe pandemic in 
the last 100 years. The condition is mainly respiratory, and up to 5% of patients develop critical illness, a situation that has put enor-
mous pressure on the health systems of affected countries. A high demand for care has mainly been observed in intensive care units 
and critical care resources, which is why the need to redistribute resources in critical medicine emerged, with an emphasis on dis-
tributive justice, which establishes the provision of care to the largest number of people and saving the largest number of lives. One 
principle lies in allocating resources to patients with higher life expectancy. Mechanical ventilator has been assumed to be an indivis-
ible asset; however, simultaneous mechanical ventilation to more than one patient with COVID-19 is technically possible. Ventilator 
sharing is not without risks, but the principles of beneficence, non-maleficence and justice prevail. According to distributive justice, 
being a divisible resource, mechanical ventilator can be shared; however, we should ask ourselves if this action is ethically correct.
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Introducción

La actual pandemia causada por el coronavirus 
SARS-CoV-2 ha puesto de manifiesto las limitación 
de los sistemas de salud para proporcionar una aten-
ción adecuada a la población que ha contraído este 
virus.1 Ha sido tal la presión en las áreas clínicas, 
especialmente las de medicina crítica, que se han 
emitido recomendaciones, con base en el precepto 
de justicia distributiva, para la adecuada administra-
ción de recursos en medicina crítica y así atender al 
mayor número de personas y salvar, en lo posible, el 
mayor número de vidas humanas.2-4 En este sentido 
y bajo este precepto, la distribución justa y equitativa 
de los recursos limitados ante una demanda al alza 
en medicina crítica ha sido uno de los retos más apre-
miantes por lograr en la presente pandemia.5

A pesar de las recomendaciones de óptima distri-
bución y administración de recursos, se observó 
escasez de ventiladores en los primeros países donde 
se propagó la pandemia, debido a la alta demanda 
de pacientes con insuficiencia respiratoria.6 Ante la 
incapacidad de aminorar el flujo de pacientes, fue 
necesario clasificarlos mediante un proceso de triaje, 
cuyo objetivo es destinar los recursos a los individuos 
con mayores posibilidades de sobrevivir, con lo cual 
el personal de salud enfrenta un conflicto ético6 y se 
evidencia la incapacidad del sistema de salud de 
cumplir con la justicia distributiva.1

Bajo este contexto, el Consejo de Salubridad 
General de México, a través del Comité de Ética de 
la Comisión Consultiva Científica, reunió a un grupo 
de expertos y vocales que emitieron la Guía bioética 
para asignación de recursos limitados de medicina 
crítica en situación de emergencia.2 El objetivo de 
este documento es proporcionar criterios para orien-
tar la toma de decisiones de triaje cuando una emer-
gencia de salud pública genera una demanda en los 
recursos de medicina crítica que no es posible satis-
facer. Ante un escenario como el anterior, en la Guía 
se establece que “…los bienes escasos son aquellos 
cuya demanda, en determinado contexto de atención, 
sobrepasa el número en existencia de bienes por 
repartir…”.2 A su vez, se menciona que estos pueden 
ser clasificados en divisibles e indivisibles. Los prime-
ros son “aquellos que por su naturaleza pueden ser 
segmentados y proveer una fracción de su utilidad 
original a un grupo de pacientes determinado (por 
ejemplo, la pastilla de un medicamento puede ser 
cortada en dos y cada paciente solo recibe la mitad 

del beneficio terapéutico…”). Los segundos (los bie-
nes escasos indivisibles), como su nombre lo índica, 
son aquellos que “…por su naturaleza no se pueden 
segmentar y solo un paciente se puede beneficiar de 
ellos en determinado momento”, por ejemplo, la 
máquina de diálisis. En este sentido, la comunidad 
médica por lo general considera a los ventiladores 
mecánicos entre estos últimos.

Dicho lo anterior, se da por entendido que los bie-
nes divisibles no generan un conflicto ético al com-
partirlos entre pacientes en un momento de 
emergencia.2-4 Sin embargo, para los investigadores 
de este artículo persiste la pregunta de si un ventila-
dor mecánico es un bien indivisible.

la neumonía por COVID-19 y sus 
consecuencias en el intercambio de gases 
de los pacientes con ventilación mecánica

Ha sido más que evidente que SARS-CoV-2 es de 
alta contagiosidad: la tasa de letalidad global es de 
6.7 %. Aunado al gran número de infectados, 5 % de 
los pacientes ha requerido atención en cuidados 
intensivos y ventilación mecánica, proporción sufi-
ciente que ha generado escasez de recursos en las 
áreas de medicina crítica, principalmente de ventila-
dores mecánicos.6

SARS-CoV-2 produce la enfermedad denominada 
COVID-19, que afecta el sistema respiratorio en cinco 
formas bien delimitadas de presentación, desde una 
forma asintomática o con síntomas leves en 80 % de 
la población, hasta una forma crítica en 5 % de los 
casos. La forma grave se observa en 15 % de los 
pacientes como una neumonía cuyas manifestaciones 
clínicas son tos, fiebre, disnea e hipoxemia.7

Se ha documentado que la presentación clínica de 
la insuficiencia respiratoria producida por COVID-19 
es la hipoxemia progresiva que, en el transcurso de 
tres a cinco días, puede evolucionar a deterioro 
severo de la función respiratoria, cuya atención 
requiere ventilación mecánica y cuidados intensi-
vos.5-7 La expresión más crítica de la enfermedad se 
asocia con 80 % de mortalidad en los pacientes que 
la presentan.

El ventilador mecánico como un bien 
indivisible en COVID-19

El ventilador mecánico es un dispositivo médico 
cuya principal función es mantener un adecuado 

Si
n 

co
nt

ar
 c

on
 e

l c
on

se
nt

im
ie

nt
o 

pr
ev

io
 p

or
 e

sc
ri

to
 d

el
 e

di
to

r, 
no

 p
od

rá
 r

ep
ro

du
ci

rs
e 

ni
 f

ot
oc

op
ia

rs
e 

ni
ng

un
a 

pa
rt

e 
de

 e
st

a 
pu

bl
ic

ac
ió

n.
 

 
©

 P
er

m
an

ye
r 

20
20



Gaceta Médica de México. 2020;156

308

intercambio de gases en los pacientes incapacitados 
para ello.8 Hasta el momento no existe un tratamiento 
específico de COVID-19,7 sin embargo, la ventilación 
mecánica es una de las principales estrategias para 
contrarrestar los efectos deletéreos de la insuficiencia 
respiratoria observada en esta enfermedad.

Contrario a lo que se busca con la justicia distribu-
tiva en casos de pandemia, la ventilación mecánica 
en COVID-19 ha sido usada como una medida palia-
tiva, ya que solo restablece el intercambio de gases 
mientras transcurre la evolución natural de la enfer-
medad en un solo paciente.2,7 Recientemente fue 
publicada una opinión de expertos acerca de la fac-
tibilidad técnica de compartir simultáneamente un 
ventilador.8-10

El ventilador mecánico como bien divisible 
para ser compartido en el mismo ciclado

El 24 de marzo del presente año, el Colegio de 
Médicos y Cirujanos de la Universidad de Columbia, 
en Estados Unidos, publicó un protocolo de atención 
para ventilación compartida: Ventilator sharing proto-
col: Dual-patient ventilation with a single mechanical 
ventilator for use during critical ventilator shortages.11 
En este documento se describen las indicaciones clí-
nicas y condiciones mediante las cuales dos pacien-
tes pueden compartir un ventilador; se detallan los 
riesgos y beneficios a los cuales se someterán los 
pacientes durante el tiempo que permanezcan bajo 
ventilación compartida y con suficientes medidas de 
seguridad para que los eventos que sucedan a un 
paciente no afecten al otro.

Diversos grupos han analizado la posibilidad técnica, 
estableciendo algunas consideraciones, del uso de un 
ventilador para dos pacientes como última medida en 
caso de carencia de ventiladores mecánicos.8-12 En 
contraste, asociaciones científicas de Estados Unidos 
emitieron un consenso en el cual no recomiendan el 
uso de la ventilación compartida;13,14 señalan la preo-
cupación de que se pierdan dos vidas con la intención 
de salvar una vida, dando por hecho que el paciente 
que acepta compartir el ventilador puede resultar con 
daño y fallecer.14 A mediados de abril, la Food and Drug 
Administration de Estados Unidos autorizó el uso de 
un dispositivo de bajo costo diseñado por la Universidad 
de Yale para ser instado en un ventilador mecánico y 
proporcionar ventilación segura al mismo tiempo a dos 
pacientes con COVID-19 (manteniendo las indicacio-
nes y recomendaciones para el caso).11

Ahora bien, enlazando este tema con los tipos de 
bienes en medicina crítica ante la pandemia por 
COVID-19, la ventilación asistida compartida ha sido 
aplicada en más de una ocasión tanto en medicina 
como en otras situaciones, por citar un ejemplo, en 
el buceo: ante la eventualidad de que un buzo se 
quede sin aire, un segundo buzo puede compartir su 
tanque de aire y ambos subir a la superficie de 
manera eficiente y con un grado razonable de segu-
ridad. En medicina, el mejor ejemplo es la ventilación 
de boca a boca o boca-mascarilla, ejercicio amplia-
mente aceptado en los procedimientos de soporte 
básico y de soporte avanzado de vida, en el cual un 
sujeto proporciona ventilación con presión positiva, 
mediante su propia respiración, a otro que presenta 
un paro respiratorio o cardiorrespiratorio (el llamado 
“beso de la vida”). Es importante resaltar que este 
tipo de apoyo es temporal mientras se restablece la 
ventilación espontánea o, en su defecto, se sustituye 
por un ventilador mecánico. En ambos ejemplos, no 
compartir la ventilación tendría resultados inmediatos 
funestos.

Bajo el supuesto de que las unidades receptoras 
de pacientes con COVID-19 cuentan con un proto-
colo para compartir ventiladores en caso de que no 
se encuentren disponibles para pacientes con insu-
ficiencia respiratoria grave por esta enfermedad, el 
siguiente ejemplo expone los preceptos de la justicia 
distributiva: no se dispone de un ventilador mecánico 
para un paciente con COVID-19 confirmada 
(paciente 1), cuya condición respiratoria se ha dete-
riorado a tal grado que el suplemento de oxígeno 
suministrado no es suficiente para paliar la hipoxe-
mia y que si bien no se encuentra en una condición 
terminal, evidentemente requiere intubación endotra-
queal, sedoanalgesia y apoyo mecánico ventilatorio. 
De acuerdo con las guías de disponibilidad de recur-
sos,2 es necesario evaluar a los pacientes que se 
encuentra con ventilación mecánica y, de acuerdo 
con el triaje, determinar a quien se le va a retirar el 
recurso (ventilador) para otorgárselo a ese primer 
paciente. ¿Qué opciones tiene el equipo de triaje 
para este caso?

1. El paciente 1 se encuentra en las mismas con-
diciones de enfermedad que los pacientes venti-
lados, por lo cual el comité de triaje decide miti-
gar el sufrimiento con la administración de 
sedación paliativa, con la posibilidad de que el 
paciente presente paro respiratorio, ya sea por 
la insuficiencia respiratoria, la sedación paliativa 
o ambas. El resultado final, el paciente fallece.
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2. De acuerdo con diferentes escalas pronósticas 
(ninguna específica para COVID-19), el equipo de 
triaje determina retirar el ventilador y proporcio-
nar sedación paliativa a un paciente que muestra 
una puntuación mayor que denota “mal pronós-
tico” (paciente 2) para otorgarlo al paciente 1, 
quien tiene mayores probabilidades de sobrevi-
vir. Es muy probable que el paciente 2 presente 
paro respiratorio por la insuficiencia respiratoria, 
la sedación paliativa o ambas. El resultado final: 
el paciente 1 se mantiene vivo y el paciente 2 
fallece.

3. El equipo de triaje determina que el paciente 2 
tiene un escenario similar o equiparable al del pa-
ciente 1, por lo cual decide ventilar simultánea-
mente a ambos (situación no descrita en las guías, 
pero técnicamente posible). El resultado en ese 
momento es que el paciente 1 recibe el oxígeno y 
soporte ventilatorio necesario para mitigar el sufri-
miento de la insuficiencia respiratoria y contrarres-
tar los efectos deletéreos de la hipoxemia, con lo 
cual mejora la oxigenación y la saturación arterial. 
El paciente 2 mantiene la función pulmonar que 
presentaba antes de compartir el ventilador. 
 Ambos pacientes ventilados tienen la misma pro-
babilidad de morir (de 60 a 80 %). La medida es 
temporal en tanto se restablece la función pulmo-
nar de uno o ambos pacientes o se dispone de un 
ventilador mecánico para separarlos.

Durante la ventilación mecánica con el sistema 
dual, los pacientes pueden presentar la siguiente 
evolución:

a) El paciente 1 fallece por neumonía grave por 
COVID-19 y el paciente 2 se mantiene con vida 
con elevada probabilidad de fallecer a pesar de 
la ventilación mecánica.

b) El paciente 1 se mantiene con vida, con elevada 
probabilidad de fallecer a pesar de la ventilación 
mecánica. El paciente 2 fallece por neumonía 
grave por COVID-19.

c) El paciente 1 fallece al igual que el paciente 2. 
En ambos la causa de muerte es la neumonía 
grave por COVID-19.

d) El paciente 1 sobrevive hasta que se restablece 
su función pulmonar, al igual que el paciente 2.

En el ejemplo, los escenarios a y b muestran uno 
de los argumentos bioéticos más utilizados bajo el 
concepto utilitario de que es “mejor” salvar a uno que 
a ninguno, por lo que es preferible proporcionar apoyo 
a quien tiene mayores probabilidades de sobrevivir. 
Mientras que los escenarios c y d muestran que al 

compartir un bien divisible existe la posibilidad de que 
sobreviva uno o ambos pacientes.

La justicia distributiva es un concepto que se aplica 
en salud pública para emergencias y cuando los 
recursos limitados deben ser administrados de tal 
manera que se pueda atender al mayor número de 
personas y salvar el mayor número de vidas.1,2 
Conforme este principio, compartir un ventilador 
mecánico es éticamente correcto ante la falta del 
recurso durante una emergencia.

La acción de compartir el ventilador mecánico se 
basa en el concepto igualitario de que cada persona 
debe ser tratada igual de acuerdo con sus necesida-
des (igual tratamiento para igual necesidad). Aliviar 
en ambos pacientes el sufrimiento por la insuficiencia 
respiratoria los mantiene con vida con igual probabi-
lidad de sobrevivir inmediatamente después de la 
intubación endotraqueal y al inicio de la ventilación 
mecánica.1 Con el cuidado apropiado es posible que 
los dos pacientes se mantengan con vida hasta 
encontrar un ventilador mecánico disponible o se 
resuelva la insuficiencia respiratoria en uno de ellos. 
De esta forma se cumple el principio de atender al 
mayor número de pacientes y se amplía la posibilidad 
de salvar más vidas, preservando la posibilidad de 
mayor esperanza de vida en cada paciente, sin dis-
criminar a uno u otro.15

En la práctica clínica, sin considerar el bien social 
que se sujeta a la salud pública, al compartir el ven-
tilador se cumple el principio hipocrático de “no dañar” 
y preservar los principios de beneficencia y no male-
ficencia. Cuando se comparte un ventilador se resta-
blece total o parcialmente (según el grado de 
afectación pulmonar de los pacientes, que en princi-
pio son equiparables) la función pulmonar mediante 
el intercambio de gases en ambos pacientes (benefi-
cencia). Sin embargo, existen riesgos inherentes13,14 
que pueden afectar al paciente que “comparte” (por 
ejemplo, infecciones diferentes a COVID-19, inequi-
dad en la distribución del gas en los pulmones, etcé-
tera), pero prevalece el hecho de que los dos pacientes 
reciben el mismo tratamiento (no maleficencia). De tal 
forma, además, se cumple con objetivos primarios 
como mitigar el sufrimiento que produce la insuficien-
cia respiratoria del paciente que recibe los beneficios 
del recurso compartido.

El precepto de justicia distributiva se mantiene al 
compartir la ventilación mecánica, ya que se optimiza 
el recurso al atender a un mayor número de personas 
(dos pacientes con un ventilador) y duplicar tácitamente 
el número de ventiladores disponibles en caso de 
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escasez de estos. También se cumple con el segundo 
principio de salvar el mayor número de vidas, pues al 
impedir que uno u otro paciente fallezca por asfixia, 
ambos se mantienen con vida con los mismos recursos 
y la misma probabilidad de desenlace.

Conclusión

Conforme el principio de justicia distributiva que 
prevalece en los casos de pandemia, un ventilador 
mecánico puede ser considerado un bien divisible y 
ser compartido al menos por dos pacientes en un 
mismo momento. Con esta medida se atiende al 
mayor número de personas con la misma probabilidad 
de salvar a un mayor número de personas.
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