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ABSTRACT 

 

Objective: To determine the factors associated with mortality in critically ill patients 

with severe acute respiratory distress syndrome due to COVID-19 in the intensive care 

unit.  

Material and methods: Analytical cross-sectional study. A database obtained from 

176 medical records of patients with severe acute respiratory distress due to COVID-

19 was used in a public hospital in Trujillo from March 2020 to June 2021. According 

to selection criteria, the patients were divided into two groups: a group of patients who 

present risk factors for mortality and another group of patients who do not present risk 

factors for mortality. These groups are subdivided according to whether patients die or 

survive. A bivariate analysis was performed and with the factors that were statistically 

significant, a multivariate analysis was performed to determine variables associated 

with mortality.  

Results: A mortality of 57% of the total number of patients was found, when performing 

the multivariate analysis, a significant statistical association was found in the presence 

of comorbidities measured with the Charlson Index (RPa = 1.348; 95% CI: 1.01-1.79; 

p = 0.040) and within the ventilatory parameters at peak pressure (RPa = 1.261 CI; 

95%: 1.13-1.40; p <= 0.000). 

Conclusion: The factors associated with mortality in patients with ARDS due to 

COVID-19 were the presence of comorbidities and the increase in peak pressure within 

the ventilatory parameters. 

 

Keywords: Respiratory distress syndrome, COVID-19, risk factors, mortality. 

(Source: DeCS-BIREME 
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RESUMEN 

 

Objetivo: Determinar los factores asociados a mortalidad en pacientes críticos con 

síndrome de distrés respiratorio agudo severo por COVID-19 en la unidad de cuidados 

intensivos. 

Material y métodos: Se realizó mediante un estudio transversal analítico en el que 

se incluyeron 176 historias clínicas de pacientes de unidad de cuidado intensivos con 

síndrome de distrés respiratorio agudo severo por COVID-19, según criterios de 

selección se dividieron en dos grupos: uno de los pacientes que presentan factores 

de riesgo para mortalidad y otro de los pacientes que no presentan factores de riesgo 

para mortalidad, estos grupos se subdividen según fallezcan o sobrevivan. 

 

Resultados: Se halló una mortalidad de 57% del total de pacientes, al realizar el 

análisis multivariado se encontró asociación estadística significativa en la presencia 

de comorbilidades medidas con el Índice de Charlson (RPa=1.348; IC 95%: 1.01-1.79; 

p=0.040) y dentro de los parámetros ventilatorios en la presión pico (RPa=1.261 IC; 

95%: 1.13-1.40; p<=0.000). 

Conclusión: Los factores asociados a mortalidad en pacientes con SDRA por COVID-

19 fueron la presencia de comorbilidades y el incremento de la presión pico dentro de 

los parámetros ventilatorios. 

 

Palabras clave: Síndrome de Dificultad Respiratoria, COVID-19, factores de riesgo, 

mortalidad. (Fuente: DeCS-BIREME). 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

La reciente pandemia fue causada por un virus ARN, conocido como Coronavirus 2 o 

SARS-CoV-2, que provoca la enfermedad COVID-19 y la complicación de Síndrome 

de Distrés Respiratorio Agudo severa (SDRA) por COVID-19. Este virus nos planteó 

un problema de salud global debido a su gran propagación e implicancia en términos 

de mortalidad y morbilidad, siendo causa de más de quince millones de fallecimientos 

en el mundo.(1) Se sabe que la presentación clínica era amplia, desde la infección 

asintomática hasta una neumonía grave con insuficiencia respiratoria.(2) Mas del 14% 

de pacientes con COVID-19 progresaban hasta formas severas(3), un 15 a 31% de 

estos pacientes desarrollaban SDRA(4) que causaba una mortalidad del 76% en 

pacientes jóvenes y 97% en mayores de 65 años.(5) 

Esto es debido al elevado grado de inflamación que se origina en el organismo al 

presentar COVID-19, causando daño a nivel sistémico, vascular y sobre todo a nivel 

pulmonar. Las citocinas inflamatorias son las causantes de un estado hiperinflamatorio 

y del daño pulmonar severo que se produce principalmente en el epitelio alveolar y el 

endotelio, esto conlleva a un escape de líquido con alta concentración de proteínas, 

así como al edema pulmonar no cardiogénico. 

Además, en el sistema vascular pulmonar se inhibe la respuesta adaptativa normal de 

vasoconstricción en casos de hipoxia. Estos daños producidos causan una mayor 

probabilidad de desarrollar atelectasias, una disminución en la distensibilidad 

pulmonar, cambios en el surfactante, edema en alveolos, hemorragias y una escasa 

ventilación perfusión. De esta manera cuando la hipoxemia y el compromiso pulmonar 

es severo se puede definir la patología pulmonar como SDRA. (6) 
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El desarrollo de SDRA debido a COVID-19 en pacientes graves, es considerada la 

principal causa de muerte. Se llegó a presentar una mortalidad más alta por SDRA a 

causa de COVID-19 que por otra patología (7), por lo cual los pacientes de mayor 

gravedad con COVID-19 debían ser manejados en la Unidad de cuidados intensivos 

(UCI), donde se realiza el manejo de la causa subyacente y se brinda tratamiento de 

soporte. 

El tratamiento de apoyo se centraba en recomendaciones de intubación temprana en 

especial los pacientes que presentaban hipoxemia severa, en evitar el daño pulmonar 

causado por el uso de ventilación mecánica usando la ventilación protectora pulmonar 

que consta de volúmenes corrientes bajos entre 4 a 6 ml por kilogramo de peso 

corporal, una apropiada presión inspiratoria final positiva (PEEP) y una presión de 

meseta con valores menores de 30 cm H2O. (6) Así como la ventilación en decúbito 

prono como tratamiento complementario para tratar la hipoxemia severa en SDRA. (2) 

Ya que la posición prona ofrece ventajas tanto fisiológicas como clínicas, mejorando 

la oxigenación, la ventilación-perfusión y disminuyendo el riesgo de lesión pulmonar 

inducida por ventilador. (8) 

Según el estudio retrospectivo realizado en Italia por Giacomo Graselli y col. (9) Con 

1591 pacientes en estado crítico diagnosticados con COVID-19, el 99% de pacientes 

requirió respiración asistida, 88% necesitó intubación endotraqueal y un 11% 

ventilación no invasiva. Además, el porcentaje de fallecimientos en UCI fue de 26%. 

En Nueva York, Richardson S y col. (5) Realizó un estudio de casos en pacientes 

hospitalizados que sobrevivieron y fallecieron a causa de COVID-19. De un total de 

2634 pacientes se reportó que aproximadamente el 12% de pacientes necesitó 

ventilación mecánica, el 14% fue internado en UCI y el 21% falleció. 
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Los pacientes considerados como grupos de riesgo para el desarrollo de cuadros 

graves fueron los que presentaban comorbilidades (hipertensión, obesidad y diabetes 

de manera más frecuente), edad avanzada o inmunosupresión. Aproximadamente 

entre el quinto y séptimo día del contagio presentaban disnea e hipoxemia y del 10% 

al 15% de estos pacientes empeoraban desarrollando una neumonía grave que 

progresaba hasta llegar a un estado crítico presentando SDRA, acidosis metabólica, 

disfunción de la coagulación, un fallo multiorgánico y shock. (1) 

Además, en un estudio llevado a cabo por China CDC en 44672 pacientes con COVID-

19 se encontró 49% de tasa de letalidad en casos críticos. Cuando los pacientes 

presentaban comorbilidades se observaron mayores tasas de letalidad: enfermedad 

cardiovascular (10,5%), diabetes (7%), enfermedad respiratoria crónica (6,5%), 

hipertensión (6%) y cáncer (5,6%), que aquellos sin comorbilidades (0.9%). (10) 

Otros factores de riesgo importantes para el desarrollo de SDRA y que contribuyeron 

a que se agrave hasta llevar a la muerte fueron la edad avanzada, disfunción de 

órganos, problemas de coagulación con valores altos de LDH y dinero D, asi como la 

presencia de neutrofilia. Así mismo se ha considerado algunos factores asociados 

únicamente al desarrollo de SDRA como son la presencia de comorbilidades, el 

recuento de linfocitos, el recuento de T CD3 y CD4, AST, prealbúmina, creatinina, 

glucosa sérica, VLDL, ferritina sérica, PT. (7) 

En el estudio retrospectivo, multicéntrico de Fei Zhou y col.(11) En el que incluyeron 

191 pacientes con COVID-19, se asoció significativamente a muerte hospitalaria el 

presentar al momento de la admisión factores como edad avanzada (p=0.0043), 

puntuación SOFA elevada (p <0,0001) y valores de dinero D más altos que 1 μ/ml 

(0,0033). Llegando a la conclusión en este estudio que la edad avanzada, el dímero 
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D aumentado y un valor SOFA alto eran de utilidad al momento de identificar de 

manera precoz a los pacientes con mal pronóstico. 

En el estudio realizado por Chaomin Wu y col.(7) de tipo cohorte con 201 pacientes 

que presentaban neumonía por COVID-19 confirmada, se buscaba hallar factores de 

riesgo asociados en pacientes que desarrollaron SDRA y progresaron del SDRA a la 

muerte. En sus resultados, se observó valores elevados de daño hepático (bilirrubina 

total, IC del 95%, 0,30-5,20 μm ; p=0,03), disfunción renal usando como índice la urea 

(95% IC, 0.50-2,70 μm, P=0,0004), inflamación medida a través de la IL-6 (95% IC, 

2,20-6,13 pg/ml; p<0,001), disfunción en la coagulación medida mediante dímero ( IC 

del 95%, 0,89-5,27 μg/ml, p=0,001), todos estos índices se encontraron 

significativamente elevados en pacientes con SDRA que fallecieron, no de la misma 

manera con los que sobrevivieron. Por otro lado, se encontraron niveles 

significativamente disminuidos en los recuentos de linfocitos (diferencia, -0,23 x109 

/L; IC del 95%, -0,41 a -0,07 x 109/L; p=0,004) y las células T CD8 (diferencia, -134 

células/ μL; IC del 95%, -221 a -10 células /μL; p=0.05). 

Con respecto a los datos que aportan los estudios estos varían dependiendo de los 

recursos disponibles y el nivel hospitalario, además de la demografía de la región, el 

tabaquismo y la prevalencia de comorbilidades. (5) 

El desarrollo de este proyecto permite confirmar factores de mortalidad ya estudiados 

y ampliar o refutar la información planteada en revistas y artículos médicos, así como 

hace posible recolectar información, analizar y comparar datos en pacientes que 

presentaron síndrome de distrés respiratorio por COVID-19 en nuestra localidad. La 

presente investigación busca evaluar cuales son los factores asociados a mortalidad 

en pacientes críticos en ventilación mecánica con SDRA por COVID-19 que se 



8 
 

presentan a nivel local, en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Regional de 

Trujillo e identificar a aquellos pacientes con alto riesgo de mortalidad y por ende 

optimizar su tratamiento, con el fin de mejorar la evolución de la enfermedad, sobre 

todo en pacientes con SDRA severo que necesiten ingreso a UCI y ventilación 

mecánica invasiva. Este estudio es de gran importancia debido a la complejidad que 

tuvo el manejo de SDRA por COVID-19, a la alta mortalidad que presentaron los 

pacientes, a la falta de recursos y personal de salud, así como la escasez de cama de 

hospitalización y UCI.  
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II. PLAN DE INVESTIGACIÓN 

Enunciado del problema: 

¿Cuáles son los factores asociados a mortalidad en pacientes críticos con Síndrome 

de distrés respiratorio agudo severo por COVID-19 en la unidad de cuidados 

intensivos del Hospital Regional Docente de Trujillo, durante el periodo de marzo 2020 

a marzo del 2021? 

 

Objetivos: 

Objetivo general 

Determinar cuáles son los factores asociados a mortalidad en pacientes críticos con 

Síndrome de distrés respiratorio agudo severo por COVID-19 en unidad de cuidados 

intensivos. 

Objetivos específicos 

1. Calcular la prevalencia de los factores asociados a mortalidad en pacientes 

adultos que fallecen con síndrome de distrés respiratorio agudo severo por 

COVID-19 en unidad de cuidados intensivos.  

2. Precisar la prevalencia de los factores asociados a mortalidad en pacientes 

adultos que sobreviven con síndrome de distrés respiratorio agudo severo por 

COVID-19 en unidad de cuidados intensivos.   

3. Comparar las frecuencias de los factores asociados a mortalidad en pacientes 

adultos que fallecen y los pacientes adultos que sobreviven con síndrome de 

distrés respiratorio agudo severo por COVID-19 en unidad de cuidados intensivos. 

4. Realizar un análisis multivariado con aquellas variables que se comportan como 

factores asociados a mortalidad en pacientes adultos con síndrome de distrés 

respiratorio agudo severo COVID-19 y ajustar según variables de confusión. 
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Hipótesis: 

 Hipótesis Nula (Ho) 

No se encontró factores asociados a mortalidad en pacientes críticos con Síndrome de 

distrés respiratorio agudo severo por COVID-19 en unidad de cuidados intensivos. 

Hipótesis alterna (Ha) 

Se encontró factores asociados a mortalidad en pacientes críticos con Síndrome de 

distrés respiratorio agudo severo por COVID-19 en unidad de cuidados intensivos. 
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III. MATERIAL Y MÉTODO 

 

1.  Diseño de estudio  

El estudio realizado es un diseño transversal analítico. 

 

 

2. Población, muestra y muestreo: 

POBLACIÓN 

• POBLACIÓN UNIVERSO 

Todos los pacientes que presentaron Síndrome de Distrés respiratorio agudo severo 

por COVID-19. 

• POBLACIÓN DE ESTUDIO  

Pacientes que presentaron Síndrome de Distrés respiratorio agudo severo por COVID-

19 en unidad de cuidados intensivos del Hospitales Regional Docente de Trujillo. 
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• POBLACIÓN ACCESIBLE 

 

Pacientes en ventilación mecánica que presentaron Síndrome de Distrés respiratorio 

agudo severo por COVID-19 en unidad de cuidados intensivos del Hospitales Regional 

Docente de Trujillo entre el periodo de marzo 2020 y marzo 2021. 

 

Criterios de inclusión:  

▪ Pacientes mayores de 18 años de ambos sexos 

▪ Prueba de RT-PCR positiva para COVID19. 

▪ Pacientes diagnosticados con ARDS severo por COVID-19  

▪ Pacientes con necesidad de ventilación mecánica invasiva. 

▪ Variables con información completa en la base de datos. 

Criterios de exclusión 

▪ Pacientes que fallecen durante las primeras 48 horas de ingreso. 

▪ Pacientes que hayan sido sometidos a ventilación mecánica fuera de UCI por un 

lapso de más de 72 horas. 

▪ Gestantes 

▪ Casos con pérdida o falta de información. 

▪ Paro cardíaco antes de la admisión a la UCI. 

▪ Enfermedad pulmonar obstructiva crónica con clase 3 o 4 de GOLD u 

oxigenoterapia domiciliaria. 

▪ Pacientes sin tener confirmación por PCR-RT pese a tener diagnóstico clínico o 

radiológico de neumonía. 
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MUESTRA 

• UNIDAD DE ANÁLISIS 

Constituido por pacientes adultos en ventilación mecánica con síndrome de 

distrés respiratorio agudo severo por COVID-19 del Hospital Regional Docente 

de Trujillo en el periodo marzo 2020-marzo 2021. 

• UNIDAD DE MUESTREO 

Pacientes en ventilación mecánica diagnosticados con COVID-19, recolectado 

de la base de datos del Servicio de UCI del Hospital Regional Docente de 

Trujillo durante periodo marzo 2020-marzo 2021. 

•  TAMAÑO MUESTRAL  

Para calcular la muestra, se usó la siguiente fórmula usando un P de 0.725, 

según nuestro antecedente (12) y un Q de 0,275. 

 

           Constancia de tamaño de muestra (Ver Anexo 1) 

Por lo tanto, para nuestro estudio se necesita como mínimo un numero de 120 

pacientes.  Pero considerando que se tiene una base de datos de 176 

pacientes, se usó toda la base de datos. 

MUESTREO 

Se usaron todos los pacientes de la base de datos. 
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3. Definición operacional de las variables: 

VARIABLE TIPO 
ESCALA DE 

MEDICIÓN 
REGISTRO 

Variable Exposición  

SOFA Cuantitativa De razón 1,2,3 ..puntaje 

Shock séptico Cualitativa  Nominal Presenta/No presenta 

Hemoglobina Cuantitativa  De razón 4,5,6,…gr/dl 

Glucemia Cuantitativa  De razón 40, 41, 42, …gr/dl 

Lactato Cuantitativa  De razón 0.5 ,  0.6  , 0.7… mmol/l 

Creatinina Cuantitativa De razón 0.2,  0.3 ,  0.4,… mg/dl 

pH Cuantitativa  De razón 6.8,  6.9 ,  7.0…. 

HCO3 Cuantitativa  De razón 10, 11, 12,…mmol/l 

PCR Cuantitativa De razón 1,2,3…. mg/dl 

Índice de Charlson Cuantitativa De razón 
Índice de Charlson 

(0,1,2,3) 

Edad Cuantitativa Razón 18,19,…años 

Sexo Cualitativa  Nominal Masculino/Femenino 

Parámetros ventilatorios 

Presión plateau Cuantitativa  De razón mmHg 

Presión pico Cuantitativa  De razón mmHg 

Presión media Cuantitativa De razón mmHg 

Ventilación mecánica en prono Cualitativa  Nominal Presenta/no presenta 

Variable respuesta 

Mortalidad Cualitativa Nominal Presenta/no presenta 
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DEFINICIÓN OPERACIONAL 

Infección por COVID-19 

Se considera infectado el paciente con prueba RT-PCR o prueba serológica positiva 

para COVID-19. Se recogió la información de la base de datos extraída de la UCI del 

Hospital Regional Docente de Trujillo.  (13) 

Síndrome de distrés respiratorio agudo grave  

La definición y diagnóstico se basó en los Criterios de Berlín, para el presente proyecto 

se tomó el resultado de la base de datos donde todos los pacientes ingresados a UCI 

cumplieron con dicho diagnóstico. (14) 

SOFA 

Escala que evalúa la disfunción orgánica secuencial, el puntaje fue obtenido dentro 

de las primeras 72 horas de ingreso a UCI, los datos fueron extraídos de la base de 

datos de UCI del Hospital Regional Docente de Trujillo. (15) 

Shock séptico 

Consiste en un estado de insuficiencia sistémica generalizada, esta variable se tomó 

de acuerdo a si el paciente presentó o no shock séptico y fue recogido de la base de 

datos de UCI del Hospital Regional Docente de Trujillo. (16,17) 

Hemoglobina 

Es una proteína con función de transportar oxígeno ubicada en el interior del eritrocito, 

su valor tomado dentro de las primeras 72 horas de ingreso a UCI, se extrajo estos 

valores de la base de datos de UCI del Hospital Regional Docente de Trujillo. (18) 

Glucemia 

Se consideró el mayor valor sérico de glucosa obtenido en las primeras 72 horas de 

ingreso a UCI, dato extraído de la base de datos de la UCI del Hospital Regional 

Docente de Trujillo. (19) 
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Lactato  

Se tomó el valor sérico más alto de este metabolito encontrado en las primeras 72 

horas de su ingreso. Se recogió esta información de la base de datos de la UCI del 

Hospital Regional Docente de Trujillo. (20) 

PCR 

Se eligió el valor sérico más alto de esta proteína dentro de las primeras 72 horas de 

ingreso, este dato se recopiló de la base de datos de la UCI del Hospital Regional 

Docente de Trujillo. (21) 

Hemograma 

Se extrajeron los valores de hemograma de los pacientes incluidos en este estudio en 

las primeras 72 horas de su ingreso, los valores se reunieron de la base de datos de 

UCI Regional Docente de Trujillo. (22) 

Creatinina 

Compuesto derivado de la degradación de creatina, se consideró el valor sérico de 

creatinina más alto que cada paciente presentó en las primeras 72 horas de su 

ingreso, este dato fue extraído de la base de datos obtenida de UCI del Hospital 

Regional Docente de Trujillo. (23) 

pH 

Valor de iones de hidrógeno arterial. El dato del pH arterial fue extraído de la base de 

datos de la UCI del Hospital Regional Docente de Trujillo, de donde se tomó el valor 

más extremo. (24) 

HCO3 

Agente alcalino, se recoge el valor más extremo de cada paciente de la base de datos 

de UCI del Hospital Regional Docente de Trujillo. (25) 
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Comorbilidades 

Se evaluó a través del puntaje obtenido en el índice de Charlson, este puntaje fue 

tomado de la base de datos de la UCI del Hospital Regional Docente de Trujillo. (26) 

Parámetros ventilatorios 

Se considerará el peor valor tomado a las 48 horas de ingreso a UCI. 

• Presión plateau 

Presión al finalizar la fase inspiratoria, esta información fue extraída de una base 

de datos obtenida de la UCI del Hospital Regional Docente de Trujillo. (27) 

• Presión pico 

Presión de inspiración máxima, se recogió este valor de una base de datos 

obtenida de la UCI del Hospital Regional Docente de Trujillo. (28) 

• Presión media de la vía aérea 

Este parámetro ventilatorio se extrajo de una base de datos recogida de UCI del 

Hospital Regional Docente de Trujillo. (29) 

• Ventilación mecánica en prono 

La posición del paciente fue tomada de una base de datos recogida de la UCI del 

Hospital Regional Docente de Trujillo. (30) 

Mortalidad 

Indica si el paciente muere o sobrevive, fue considerada desde el ingreso del paciente 

hasta los 28 días de su permanencia en UCI. Se extrajo esta información de una base 

de datos de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional Docente de 

Trujillo. (31) 
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Edad 

En este estudio se toma en cuenta paciente adultos, mayores de 18 años este dato 

se recoge de una base de datos de UCI del Hospital Regional Docente de Trujillo.  

Sexo 

Clasifica a los humanos como hombre o mujer, recogiéndose esta información de una 

base de datos obtenida de UCI del Hospital Regional Docente de Trujillo. 

 

4. Procedimientos y Técnicas 

Se solicitó la aprobación del Proyecto de investigación por parte del comité de 

investigación de la Escuela de Medicina, así como del Comité de ética de la 

Universidad y la autorización de ejecución del proyecto de tesis en el hospital Regional 

Docente de Trujillo (Anexo 3); Se usaron los datos recogidos en la Base de Datos 

tomados por el servicio de UCI. Se recogió información de 176 pacientes, durante el 

periodo de marzo 2020 a marzo 2021. 

Los datos recolectados en estas hojas se organizaron en una tabla de Excel 2019, 

con la que posteriormente se formó una base de datos en SPSS v.25  y se realizó el 

respectivo análisis de los datos. 

 

5. Plan de análisis de datos 

El programa estadístico IBM SPSS STATISTICS 25 fue usado en el procesamiento 

de los datos obtenidos. 
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• Estadística Descriptiva: 

Los resultados para las variables cuantitativas se calcularon en medias con su 

correspondiente desviación estándar y las variables cualitativas se calcularon en 

porcentajes y fracciones. 

 

• Estadística Analítica: 

Se usó Chi cuadrado para variables categóricas y U de Mann Whitney para 

variables numéricas dado que no siguen distribución normal. Para evaluar 

significancia estadística se usó como valor -P < 0.05. Se realizó un análisis 

bivariado y se calculó RP crudo entre todos aquellos factores de exposición y 

mortalidad que en pacientes adultos con SDRA con COVID-19. Luego de ello, con 

aquellos factores que resultaron significativos estadísticamente, se construyó un 

análisis multivariado con modelos lineales generalizados para calcular el RP 

ajustado, donde determinamos cuales factores se comportan como variables 

asociadas a mortalidad y se calculó la razón de prevalencia (RP ajustado). 

• Estadígrafo: 

Se calculó la razón de prevalencia (RP) para cada una de las variables. 

6. Aspectos éticos 

Este trabajo de investigación posee la autorización correspondiente de la Universidad 

Privada Antenor Orrego y del Hospital Regional Docente de Trujillo. Al obtener los 

datos mediante la base de datos proporcionada por el asesor, donde se priorizó la 

confidencialidad de la información, respetándose las normas de investigación de la 

declaración de Helsinki (32), la Ley general de Salud del Perú (33) y el código de ética 

y deontología del Colegio Médico del Perú. (34) 
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IV. RESULTADOS 

Al recolectar y analizar la información de 176 pacientes se halló una mortalidad del 

57% de los pacientes del estudio. De estos, los varones presentaron un mayor 

porcentaje de fallecidos, considerándose de esta forma el sexo masculino como un 

factor de riesgo de mortalidad estadísticamente significativo (RPc 2,14; IC 95% 1,09-

4,20; p=0.025). 

Con respecto a la edad, se obtuvo una mediana de 56 años en los pacientes fallecidos 

y de 51 años en los sobrevivientes, pero sin asociación estadística con mortalidad 

(p=0.061). El puntaje en la escala SOFA, tuvo una mediana de 8 en grupo de fallecidos 

y una mediana de 7 en el grupo de sobrevivientes, en esta variable se halló asociación 

estadística significativa (p=0.011). Referente al índice de Charlson, se halló una 

mediana de 1 punto en los pacientes que fallecieron y de 0 en los pacientes que 

sobrevivieron, siendo estadísticamente significativo (p=0.013). Por otro lado, el 

diagnóstico de shock séptico no mostró significancia estadística (p=0.053). 

Al analizar los parámetros laboratoriales, los valores de pH mostraron valores 

estadísticamente significativos (p< 0,001) se obtuvo una mediana de 7.3 en los 

pacientes fallecidos y de 7.4 en los pacientes que sobrevivieron. Las variables 

hemoglobina (p=0.672), lactato (p=0.115), creatinina (p=0.808), HCO3 (p=0.386), 

PCR (p=0.446) no mostraron asociación estadística. En cuanto al valor de glucemia, 

se encontraron valores más altos en el grupo de fallecidos, con una mediana de 150 

mg/dl, por otro lado, en el grupo de sobrevivientes la mediana fue de 139.5 mg/dl y se 

halló una relación estadísticamente significativa con mortalidad. (p=0.048). 

En los parámetros respiratorios del análisis bivariado se halló significancia estadística 

en las variables de presión plateau (p=<0,001), presión pico (p=<0,001) y presión 
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media (p=<0,001). Las medianas encontradas fueron en la presión plateau: 28 mmHg 

en los pacientes fallecidos y 24 mmHg en los sobrevivientes; en la presión pico: 31 

mmHg en los fallecidos y de 26 mmHg en los pacientes que sobrevivieron y con 

respecto a la presión media:  17 mmHg en los fallecidos y 15 mmHg en los 

sobrevivientes. Por otro lado, la asociación de ventilación mecánica en prono con 

mortalidad no fue estadísticamente significativa(p=0.518). Todo esto se encuentra 

referenciado en la Tabla N°1. 

Al realizar un análisis multivariado con las variables que se comportaron como factores 

asociados a mortalidad, solo se encontró asociación estadística significativa en las 

comorbilidades medidas mediante el índice de Charlson (RPa=1.348; IC 95%: 1.01-

1.79; p=0.040) y en la presión pico (RPa=1.261 IC; 95%: 1.13-1.40; p<=0.000). Ver 

Tabla N°2. 
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V. DISCUSIÓN 

En la presente investigación encontramos en el análisis multivariado que la presencia 

de comorbilidades, medida a través del Índice de Charlson y la presión pico, como 

parámetro ventilatorio se asocia a mortalidad en pacientes con SDRA severo por 

Covid-19 que ingresan a UCI. 

Las comorbilidades evaluadas mediante el índice de Charlson, tuvieron relevancia 

estadística en el análisis multivariado, siendo asociadas con un aumento de la 

mortalidad, por lo que el índice puede ser de utilidad para el pronóstico de mortalidad. 

En los pacientes evaluados que tenían una comorbilidad preexistente, aumentaba el 

riesgo de complicaciones graves y muerte. Esto guarda relación con el estudio de 

Huang Y. y col. (35) en el que los pacientes fallecidos tenían más probabilidades de 

presentar comorbilidades como hipertensión (60% de los fallecidos en comparación 

con el 28.7% de los sobrevivientes) asi como presentar enfermedades pulmonares 

crónicas (40% en los fallecidos y 7,4% en los sobrevivientes). 

Con respecto al parámetro respiratorio de presión pico, tuvo relevancia estadística en 

el análisis multivariado, observamos una mayor presión pico en los pacientes 

fallecidos que en los pacientes sobrevivientes. Es sabido que en pacientes con SDRA, 

se suele mantener una baja presión inspiratoria para evitar el daño pulmonar y reducir 

el riesgo de neumotórax. No obstante, en los casos severos es posible que se necesite 

una mayor presión inspiratoria para lograr una adecuada oxigenación. Entendiéndose 

que una mayor presión pico será necesaria en presencia de resistencia de flujo 

aumentada en las vías respiratorias, por broncoespasmo, secreciones, distensión 

alveolar, y la presión intratorácica elevada. El SDRA es una patología compleja que 

además de lo mencionado muestra una reducción en el volumen funcional ya sea por 
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lesión en los alveolos, edema pulmonar intersticial o atelectasias.(36) Por lo que se 

deduce que a mayor presión pico hay mayor resistencia de las vías respiratorias y la 

mortalidad aumenta. 

La mortalidad global en el estudio fue de 57% entre los pacientes en UCI, coincidiendo 

con los porcentajes de mortalidad de 26 a 61.5% referidos en estudios de UCI de otras 

latitudes, considerando que fue disminuyendo a lo largo de la pandemia, se llegó a 

encontrar mortalidades similares por SDRA por patología no COVID-19. (9,12) 

Dentro de las variables analizadas, no se encontró relación estadística significativa 

para la edad, una razón es que en nuestro medio la población ingresada fue 

relativamente más joven y con menos comorbilidades en comparación con aquellos 

estudios que muestran pacientes de mayor edad y mayores comorbilidades, todo esto 

debido a la escasez de camas UCI en nuestro medio. Sin embargo, en trabajos como 

el de Fei Zhou y col.(11) donde se evalúan factores de riesgo asociados con la muerte 

intrahospitalaria por Covid-19 se encontró que a mayor edad se presentaba un mayor 

riesgo de mortalidad (p=0.0043; OR: 1.10; IC 95% 1.03-1.117). 

Al realizar el análisis bivariado se encontró significancia estadística entre mortalidad y 

el sexo masculino, obteniendo un resultado similar que en el estudio realizado por 

Huang Y. y col. (35) en el cual el porcentaje de varones fallecidos fue mayor que los 

supervivientes (p=0.0067). En el estudio de Bhopal S. y col. (37) se cree que esto se 

debe a varios factores que hacen más susceptible al género masculino, como la 

ocupación, estilos de vida (consumo de tabaco y alcohol), comorbilidades más 

frecuentes en los hombres, factores hormonales y de la estructura cromosómica. 

La puntuación SOFA, usada para identificar insuficiencia orgánica, obtuvo 

significancia estadística en el análisis bivariado que realizamos. Además, en el estudio 
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de Izcovich A. y col. (38) se considera que una puntuación SOFA >2 (OR 1,97; IC del 

95%: 1,22 a 3,2; IC 95 1,8- 15), aporta información valiosa para el pronóstico de 

mortalidad o de gravedad. Así como en el estudio de Boscolo A. y col. (39) donde una 

mayor puntuación en la escala SOFA al ingresar a UCI se relaciona con mortalidad, 

obteniendo una puntuación de 6 en fallecidos y de 4 en sobrevivientes (p<0.01). 

Dentro de los parámetros laboratoriales de la glucemia y el pH, fueron significativos 

en el análisis bivariado. Esto presenta concordancia con el estudio de Huang Y. y col. 

(35) que halló que los pacientes con glucosa plasmática en ayunas más alta tenían 

niveles más altos de IL-6, IL-8, PCR y mayor mortalidad (p=0,0003); mientras que los 

recuentos de linfocitos más bajos. Por otro lado, Lazzeri C y col. (40) hallaron una 

mayor frecuencia de fallecimientos en pacientes que ingresaban con una glucemia 

mayor a 180 mg/dl (p=0.036), asi como una mayor supervivencia en los pacientes de 

UCI que presentaban menores variaciones de su glucemia (p<0,001). Sin embargo, 

en nuestro estudio, al realizar el control de variables confusoras, estas perdieron 

significancia estadística. 

Llama la atención que la ventilación en prono en este grupo de pacientes no muestre 

asociación estadística. Durante el periodo evaluado casi la totalidad de pacientes 

fueron sometidos a dicha estrategia ventilatoria incluso aquellos con pronósticos muy 

reservados, lo cual pudo influir en los resultados. Es sabido que, en pacientes en los 

estadios finales, con una enfermedad grave y progresiva, se presenta consolidación y 

fibrosis, disminuyendo la capacidad de reclutamiento pulmonar y no presentando 

respuesta al tratamiento convencional, a la pronación o a los vasodilatadores 

pulmonares.(41) Se contrastó con diversos estudios que han encontrado un efecto 

positivo en la relación PaO2/FiO2, y parámetros de oxigenación, como en el estudio 

https://www.sciencedirect.com/topics/biochemistry-genetics-and-molecular-biology/glucose-blood-level
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de Mathews K y col.(42) en donde los pacientes pronados tempranamente 

presentaron una menor hipoxia y menor mortalidad (HR 0.84; 95% IC, 0.73-0,97). Se 

ha sugerido un tiempo de terapia de 12 a 16 horas. (2) Sin embargo, no hay un 

consenso del tiempo óptimo de duración del decúbito prono.  

Dentro de los demás parámetros ventilatorios, en el análisis bivariado, la presión 

media y plateau presentaron significancia estadística, no de la misma forma en el 

análisis multivariado, por lo que no encontramos una relación independiente entre 

estas variables y mortalidad.  

Se ha investigado la relación entre la presión media de la vía aérea y la mortalidad en 

pacientes con SDRA por COVID-19, sin embargo, su relación con mortalidad es 

incierta. El ajuste de la presión media puede depender de factores individuales y 

específicos de cada paciente, como la gravedad de la enfermedad, la presencia de 

comorbilidades y la respuesta a la terapia ventilatoria. Por lo que existen estudios 

como Gattinoni L. y col (43) que sugieren que altas presiones en la vía área pueden 

causar daño pulmonar y aumentar la mortalidad.  

En otros estudios se sugiere que presiones plateau altas están asociadas con una 

pobre respuesta en la oxigenación de los pacientes y a mayor mortalidad. (44,45). Asi 

mismo en el estudio de Bellani G. y col. (46) hubo una relación directa entre presión 

plateau y tasa de mortalidad.  

Las limitaciones encontradas fueron no poder evaluar los parámetros bioquímicos 

clásicos en COVID-19 debido a pérdidas importante en la data por ausencia de 

reactivos para dosaje de PCR, procalcitonina, ferritina, entre otros; por otro lado, el 

periodo de seguimiento hasta mortalidad fue de 28 días solamente, siendo necesario 

evaluarlo a mayor tiempo en investigaciones futuras, además de poder hacer análisis 
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de solamente variables ventilatorias que se pudieran asociar a mortalidad e integrarlas 

en modelos con las variables clínicas y laboratoriales. 
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VI. CONCLUSIONES 

 

1. La presión pico como parámetro ventilatorio y la presencia de comorbilidades son 

factores asociados a mortalidad en pacientes críticos en ventilación mecánica con 

SDRA por COVID-19. 

 

2. Se calculó la prevalencia de los factores asociados en pacientes adultos que 

fallecen con síndrome de distrés respiratorio agudo severo por COVID-19 en unidad 

de cuidados intensivos. El 53% de pacientes fallecidos presentaron comorbilidades, 

hallándose una mediana de 1 punto en el índice de Charlson. En la presión pico se 

obtuvo una mediana de 31 mmHg en los pacientes fallecidos.  

 

3. Se precisó la prevalencia de los factores asociados en pacientes adultos que 

sobreviven con síndrome de distrés respiratorio agudo severo por COVID-19 en 

unidad de cuidados intensivos. Se halló que el 37% de los sobrevivientes 

presentaron comorbilidades, obteniéndose una mediana de 0 puntos en el índice 

de Charlson. Fue necesaria una menor presión pico en estos pacientes, 

obteniéndose una mediana de 26 mmHg. 

 

4. Se comparó las frecuencias de los factores asociados en pacientes adultos que 

fallecieron y sobrevivieron con síndrome de distrés respiratorio agudo severo por 

COVID-19 en unidad de cuidados intensivos. Observándose mayor presentación 

de comorbilidades y mayor uso de presión pico en los pacientes fallecidos. 
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VIII. ANEXOS 

 

TABLA N° 1 

 

Variables asociadas a la mortalidad en pacientes críticos en ventilación 

mecánica invasiva con síndrome de distrés respiratorio agudo severo por 

COVID-19 

 

 

 

n (%), X² de Pearson, p < 0,05 significativo  
mediana (P25 P75), U de Mann-Whitney, p < 0,05 significativo 
RPc= RP crudo 
Fuente = Base de datos ad hoc 

 

 

Variables Mortalidad RPc (IC 95%) p 

Fallecido Sobreviviente 

Sexo Hombre 80 (79) 48 (64) 2,14 (1,09-4,20) 0.025 

Mujer 21 (21) 27 (36) 

Edad (años) 56 (48-62) 51 (40-61) - 0.061 

SOFA 8 (7-12) 7 (5-10) - 0.011 

Índice de Charlson 1 (0-2) 0 (0-1) - 0.013 

Shock 
séptico 

Si 58 (57) 32 (43) 1,81 (0,99-3,32 0.053 

No 43 (43) 43 (57) 

Ventilación 
mecánica 
en prono 

Si 73 (73) 50 (68) 1,24 (0,64-2,41) 0.518 

No 27 (27) 23 (32) 

pH 7,3 (7,2-7,4) 7,4 (7,3-7,5) - < 0,001 

Hemoglobina (gr/dl) 11,6 (8,2-
13,3) 

11,6 (11,5-13,3) - 0.672 

Lactato (mmol/l) 0,9 (0,8-1,4) 1,3 (0,8-1,6) - 0.115 

Creatinina (mg/dl) 0,6 (0,4-0,9) 0,5 (0,4-0,8) - 0.808 

HCO3 (mmol/l) 31 (26-35) 29,8 (25,4-33,6) - 0.386 

PCR (mg/dl) 122 (67-217) 149 (86-205,5) - 0.446 

Glucemia (mg/dl) 150 (124-191) 139,5 (112-167) - 0.048 

Presión plateau 
(mmHg) 

28 (24-32) 24 (22-28) - < 0,001 

Presión pico (mmHg) 31 (28-35) 26 (24-29) - < 0,001 
Presión media 
(mmHg) 

17 (15-19) 15 (14-16) - < 0,001 
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TABLA N°2 

 

Análisis multivariado con variables que se comportan como factores 

asociados a mortalidad en pacientes adultos con síndrome de distrés 

respiratorio agudo severo COVID-19. 

  

 

Modelos lineales generalizados, p < 0,05 
RPa =RP ajustado 
Fuente = Base de datos ad hoc 

 

Variables B Wald RPa IC 95% p 

Inferior Superior 

Sexo (H)  0.802 3.826 2.230 1.00 4.98 0.050 

SOFA 0.061 1.307 1.063 0.96 1.18 0.253 

Glucemia 0.000 0.268 1.000 1.00 1.00 0.605 

pH 0.003 0.579 1.003 1.00 1.01 0.447 

Índice de Charlson 0.299 4.223 1.348 1.01 1.79 0.040 

Presión plateau -0.008 0.027 0.992 0.91 1.09 0.869 

Presión pico 0.232 17.819 1.261 1.13 1.40 0.000 

Presión media 0.030 0.285 1.031 0.92 1.15 0.593 

Constante -8.203 25.389 0.000     0.000 
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ANEXO 01. Constancia de tamaño de muestra 
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ANEXO 02. Cartilla con Índice de Charlson  
 

 

 


