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Diferencia entre las estrategias de ventilación iniciales en los 
pacientes atendidos en el departamento de urgencias durante 
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department during the first and second waves of the COVID-19 pandemic
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Resumen

Objetivo: La COVID-19 ha conllevado cambios en las estrategias de tratamiento conocidas, principalmente en lo que respecta 
su forma crítica, es decir, la presentación del síndrome de insuficiencia respiratoria aguda, el cual requiere el uso de ventilación 
mecánica. Métodos: Se compararon las estrategias de ventilación entre la primera y la segunda olas de enfermos de COVID-
19 que fueron atendidos en el servicio de urgencias y que requirieron intubación endotraqueal. Resultados: De los 62 paci-
entes atendidos en el servicio de urgencias, al segundo grupo se le inició ventilación mecánica invasiva 7.9 horas antes que 
al primero (IC 95%: –11.65 a –4.19; p < 0.001). El uso de prono fue mayor hasta un 50% en el segundo grupo (IC 95%: 
0.17-0.85; p = 0.009). El segundo grupo uso 3 cmH2O menos de PEEP (IC 95%: –4.17 a –1.87; p < 0.001). Conclusiones: Se 
evidenciaron cambios en las estrategias de ventilación en los pacientes con COVID-19 grave. Si bien no mostraron una dife-
rencia significativa, se puede inferir que la mortalidad a 28 días en el segundo grupo disminuyó por el cambio en el uso de 
PEEP, una intubación temprana y la posición prona.
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Abstract

Objective: COVID-19 infection has led to changes in known treatment strategies, mainly with respect to its critical form, that 
is, the presentation of acute respiratory distress syndrome, which requires the use of mechanical ventilation. Methods: Ven-
tilation strategies were compared between the first and second wave of patients with COVID-19 who were treated in the 
emergency department and who required endotracheal intubation. Results: Of the 62  patients treated in the emergency 
department, invasive mechanical ventilation was started in the second group 7.9 hours earlier than in the first group (95% CI: 
–11.65 to –4.19; p < 0.001). The use of prone position was greater up to 50% in the second group (95% CI: 0.17-0.85; p = 
0.009). The second group used 3 cmH2O less PEEP (95% CI: –4.17 to –1.87; p < 0.001). Conclusions: Changes in ventila-
tion strategies were evident in patients with severe COVID-19. Although they did not show a significant difference, it can be 
inferred that 28-day mortality in the second group decreased due to the change in the use of PEEP, early intubation, and prone 
position.
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Introducción

La COVID-19 ha conllevado cambios en las estrate-
gias de tratamiento conocidas, principalmente en lo que 
respecta a su forma crítica, es decir, la presentación 
del síndrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA), 
el cual requiere el uso de ventilación mecánica.

El tratamiento del SIRA por COVID-19 era en sumo 
análogo al SIRA «clásico» durante los primeros 
meses de la pandemia, puesto que se mantenían las 
metas de protección pulmonar de inicio de siglo esta-
blecidas por el estudio ARMA del grupo ARDS-NET1. 
Posteriormente, se identificó que el SIRA por COVID-
19 tenía algunas diferencias con el SIRA «clásico», 
las cuales estaban relacionadas con los conceptos de 
distensibilidad y elastancia, dejando de lado lo que 
se conocía como baby-lung.

Se ha registrado en algunos pacientes con SIRA por 
COVID-19 que la distensibilidad pulmonar está con-
servada o incluso aumentada2. Se describieron dos 
fenotipos de presentación: el L y el H. El primero hace 
referencia a aquellos que tenían una elastancia baja 
(distensibilidades conservadas) y el segundo a los que 
se comportaban de una forma más clásica, con elas-
tancia elevada y distensibilidad baja. Los últimos res-
ponden a medidas de reclutamiento alveolar3.

También se presentaron cambios en el uso de fár-
macos para el tratamiento de la COVID-19. Inicial-
mente se propuso el uso de fármacos antipalúdicos, 
antirretrovirales, antibióticos, esteroides y algunos 
inmunomoduladores; estos dos últimos quedaron 
como tratamiento de elección conforme la información 
obtenida aumentaba4.

Así como ocurrieron cambios en los fármacos 
empleados en el tratamiento, también se generaron 
cambios en la ventilación mecánica para la forma más 
grave, que fueron identificándose conforme los estu-
dios iban en aumento. Los cambios propuestos fueron 
el uso de puntas de alto flujo, ventilación mecánica 
temprana (menor tiempo desde la llegada hasta la 
intubación), prono y ajuste de la presión positiva al 
final de la espiración (PEEP) de acuerdo con el feno-
tipo del SIRA.

Con lo anterior en mente, el objetivo de este estudio 
fue identificar si hubo cambios en las estrategias de 
ventilación propuestas para los enfermos de COVID-
19 atendidos en el servicio de urgencias durante la 
primera y la segunda olas de la pandemia, así como 
objetivar si existió una diferencia en la mortalidad a 
28 días con lo implementado.

Métodos

Diseño del estudio

Se realizó un estudio no experimental, retrospectivo, 
observacional y analítico de casos y controles. La infor-
mación utilizada se obtuvo de los expedientes clínicos 
de los pacientes ingresados en el servicio de urgencias 
de un hospital público de segundo nivel de atención en 
Coahuila. El estudio fue aprobado por el comité de 
investigación local con el folio R-2023-504-001.

Pacientes

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes 
mayores de 18 años que fueron atendidos en el ser-
vicio de urgencias por COVID-19, que tuvieron una 
prueba de reacción en cadena de la polimerasa posi-
tiva y que requirieron asistencia de ventilación mecá-
nica invasiva durante su estancia en urgencias. Se 
conformaron dos grupos de estudio: en el primero se 
situaron los pacientes que formaron parte de la pri-
mera ola epidemiológica comprendida de junio a 
agosto de 2020, y el segundo aquellos atendidos 
entre enero y marzo de 2021, en la segunda ola.

Objetivos

El objetivo primario consistió en identificar las dife-
rencias en las estrategias de ventilación entre los 
grupos. Únicamente se consideraron las variables 
tipo de control, PEEP, volumen corriente, frecuencia 
respiratoria y tiempo desde el ingreso a urgencias 
hasta la intubación endotraqueal. Los objetivos secun-
darios se encauzaron hacia la búsqueda de diferen-
cias entre el tratamiento farmacológico inicial y las 
características clínicas, el conocimiento de la morta-
lidad a 28 días y, finalmente, la correlación de las 
diferencias con la mortalidad a 28 días en cada grupo.

Desarrollo

Se realizó la comparación de variables, entre los 
grupo uno y dos, de los pacientes que cumplieron con 
los criterios establecidos. En la comparación de dife-
rencias se utilizaron diferencias medias y diferencias 
de riesgo, y se aplicó el estadístico para comproba-
ción de hipótesis. Posteriormente, se tomaron en con-
sideración las variables que presentaron diferencia 
estadística entre ambos grupos para realizar la 



O. Rojo-del Moral, P. García-Santos.  Diferencias de ventilación en COVID-19

583

regresión binaria a cada uno en la identificación de 
factores asociados a la mortalidad a 28 días. Final-
mente, de forma post hoc se formuló la hipótesis 
sobre la existencia de una relación respecto al uso 
de menor PEEP al tener niveles más elevados en la 
relación entre la presión arterial de oxígeno (PaO2) y 
la fracción inspirada de oxígeno (FiO2).

Análisis estadístico

Para la comparación de las variables cuantitativas 
se utilizó el estadístico t de Student, mientras que 
para las variables cualitativas se utilizó el estadístico 
Z para proporciones. Respecto a la identificación de 
correlación lineal en las variables cuantitativas se 
empleó el estadístico r de Pearson, y en las cualita-
tivas se empleó la regresión binaria expresada en 
odds ratio (OR). Se consideraron como valores signi-
ficativos todos aquellos que tuvieran p ≤ 0.05.

Resultados

De los 62 pacientes atendidos en el servicio de 
urgencias con diagnóstico de COVID-19, 30 corres-
pondieron al primer grupo y 32 al segundo. El 70% 

de los enfermos del primer grupo fueron del sexo 
masculino y el 63% de los del segundo, sin diferencia 
estadística (p = 0.7). Las enfermedades crónicas 
registradas fueron diabetes mellitus e hipertensión 
arterial, sin diferencias estadísticas entre ambos gru-
pos (Tabla 1).

Se registraron cambios en la mortalidad a 28 días 
en los porcentajes absolutos: en el primer grupo fue 
del 53% y en segundo del 31%, con una diferencia 
proporcional del 22%; sin embargo, no se consideró 
una disminución significativa (p = 0.41). Se debe 
señalar que sí existió cambió en cuanto al tiempo de 
atención de los pacientes, pues el segundo grupo 
llegó 2.47 días antes que el primero (intervalo de con-
fianza del 95% [IC 95%]: –3.28 a –1.45; p < 0.001) 
(Tabla 1).

También se registraron cambios en el uso de ven-
tilador: al segundo grupo se le inició la ventilación 
mecánica invasiva 7.9 horas antes que al primer 
grupo desde su llegada a urgencias (IC 95%: –11.65 
a –4.19; p < 0.001). El uso de prono fue mayor hasta 
un 50% en el segundo grupo comparado con el pri-
mero (IC 95%: 0.17-0.85; p = 0.009). Por último, el 
segundo grupo tuvo un menor uso de PEEP regis-
trado de 3 cmH2O (IC 95%: –4.17 a –1.87; p < 0.001). 

Tabla 1. Características de los grupos

Grupo 1 Grupo 2 Diferencia IC min IC max p

Media (%) Media (%) Media (%)

n = 30 n = 32

Objetivo primario
Estrategia de ventilación

Tiempo desde ingreso a urgencias hasta intubación endotraqueal
Control volumen
PEEP
Volumen tidal 
PaO2/FiO2

Prono

13.31
(0.43)
9.90

484.77
107.73
(0.30)

5.38
(0.69)
6.88

460.59
142.31
(0.81)

–7.93
(0.25)
–3.03
–24.17
34.58
(0.51)

–11.66
–0.08
–4.18
–62.62
15.05
(0.17)

-
4.20
0.59
–1.87
14.28
54.11
(0.85)

> 0.001
0.258

> 0.001
0.213

> 0.001
0.009

Objetivo secundario
Características basales

Hombres
Edad, años
Tiempo desde inicio de síntomas hasta ingreso a urgencias
Días de estancia
No sobrevivientes a 28 días 
Diabetes mellitus
Hipertensión arterial

Fármacos
Azitromicina
Ceftriaxona
Tocilizumab
Dexametasona
Plasma recombinado

(0.70)
61.53
6.77
5.77

(0.53)
(0.57)
(0.53)

(0.77)
(1.00)
(0.10)
(0.97)
(0.07)

(0.63)
60.22
4.30
7.38

(0.31)
(0.31)
(0.22)

(0.09)
(1.00)
(0.22)
(1.00)
(0.50)

(–0.08)
–1.31
–2.47
1.61

(–0.22)
(–0.25)
(‑0.31)

(‑0.67)
0.00

(0.12)
(0.03)
(0.43)

–0.37
–6.86
‑3.49
–1.51
‑0.61
–0.63
–0.71

–1.05
‑

–0.35
–0.03
0.00

0.22
4.23
–1.46
4.72
0.16
0.12
0.09

‑0.29
‑

0.59
0.10
0.87

0.701
0.637

> 0.001
0.306
0.413
0.325
0.231

0.002
‑

0.701
0.484
0.107

FiO2: fracción inspirada de oxígeno; IC: intervalo de confianza; PaO2: presión arterial de oxígeno; PEEP: presión positiva al final de la espiración. 
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El resto de las variables no presentaron significancia 
estadística (Tabla 1).

En lo que respecta al tratamiento farmacológico, se 
encontraron cambios en el uso de azitromicina, con 
una reducción del 63% en el segundo grupo (IC 95%: 
–1.05 a –0.29; p = 0.002). También hubo un aumento 
del uso de tocilizumab del 11% y de plasma fresco 
convaleciente del 42% en los pacientes del segundo 
grupo, sin resultar estadísticamente significativo este 
incremento. A ambos grupos se les otorgo dexame-
tasona y ceftriaxona en el 100% de los casos (Tabla 1).

Se realizó el análisis de regresión binaria con las 
variables que presentaron un cambio significativo 
para identificar factores que estuvieran relacionados 
con la mortalidad a 28 días. Ninguna de las variables 
se asoció a un aumento a la mortalidad a 28 días; 
solo en el segundo grupo se identificó el tiempo hasta 
la llegada a urgencias desde la aparición de los sín-
tomas como factor protector con una disminución de 
la mortalidad, de poco más del 75% (OR: 0.26; IC 
95%: 0.073-0.99; p = 0.049) (Tabla 2).

Finalmente, en el análisis de los datos se encontró 
que existía una relación entre la PEEP y la PaO2/FiO2; 
se observó que ambos grupos tuvieron un menor uso 
de PEEP al tener una mayor PaO2/FiO2 (el primero con 
r de Pearson = –0.455 y p = 0.012, y el segundo con 
r de Pearson = –0.468 y p = 0.007) (Figs. 1 y 2).

El objetivo primario de este estudio mostró que sí 
hubo cambios en las estrategias de ventilación entre 

la primera y la segunda olas de la pandemia de 
COVID-19. Se evidenció que los pacientes del 
segundo grupo llegaron de forma más oportuna al 
servicio de urgencias y fueron intubados en un menor 
tiempo desde su llegada.

La intubación temprana tiene varios puntos a favor 
en lo que respecta al SIRA moderado y grave. En 
primer lugar, disminuye el riesgo de desarrollar lesión 
pulmonar inducida por el paciente (P-SILI, patient 
self-inflicted lung injury), que ocurre principalmente 

Tabla 2. Factores de riesgo asociados a mortalidad a 28 días

OR IC max IC min p

Primer grupo
Tiempo desde inicio de síntomas 
hasta ingreso a urgencias
Tiempo desde ingreso a urgencias 
hasta intubación endotraqueal
PEEP
PaO2/FiO2

Prono
Azitromicina

1.09

0.97

0.88
0.99
2.22
0.60

0.74

0.88

0.58
0.97
0.51
0.12

1.61

1.07

1.32
1.01
9.61
3.08

0.663

0.523

0.525
0.392
0.285
0.537

Segundo grupo
Tiempo desde inicio de síntomas 
hasta ingreso a urgencias
Tiempo desde ingreso a urgencias 
hasta intubación endotraqueal
PaO2/FiO2
PEEP
Prono
Azitromicina

0.27

0.99

0.95
1.88
0.36
14.26

0.07

0.79

0.90
0.87
0.03
0.77

0.99

1.23

1.00
4.09
4.26

265.31

0.049

0.912

0.064
0.110
0.420
0.075

IC: intervalo de confianza; PEEP: presión positiva al final de la espiración (siglas en inglés).
FiO2: fracción inspirada de oxígeno; IC: intervalo de confianza; PaO2: presión arterial de 
oxígeno; OR: odds ratio; PEEP: presión positiva al final de la espiración. 
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Figura 2. La gráfica muestra una asociación moderada con una cova-
rianza negativa, lo que señala que al tener una mayor relación entre la 
presión arterial de oxígeno (PaO2) y la fracción inspirada de oxígeno 
(FiO2) se utiliza menor presión positiva al final de la espiración (PEEP).
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Figura 1. La gráfica muestra una asociación moderada con una cova-
rianza negativa, lo que señala que al tener una mayor relación entre la 
presión arterial de oxígeno (PaO2) y la fracción inspirada de oxígeno 
(FiO2) se utiliza menor presión positiva al final de la espiración (PEEP).
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en los pacientes con «hambre de flujo». La intubación 
temprana permite la titulación del volumen corriente, 
la PEEP, la FiO2 y la frecuencia respiratoria, teniendo 
como consecuencia un mejor control de esta «hambre 
de flujo» y un menor desarrollo de P-SILI5.

Por otro lado, cuenta con un impacto positivo sobre 
la mortalidad. En un metaanálisis en el que se inte-
graron 27 estudios se identificó que la intubación 
temprana (en menos de 24 horas) disminuye el riesgo 
de mortalidad (riesgo relativo: 0.92; IC 95%: 0.87-
0.97; p = 0.001)6. Otras investigaciones han demos-
trado que la intubación temprana reduce los días de 
estancia hospitalaria y el uso de ventilación mecánica 
invasiva, con una disminución de hasta 4 días7,8. Por 
lo tanto, la aplicación y el uso de ventilación mecánica 
invasiva en menos de 24 horas tiene un impacto posi-
tivo en la mortalidad, menos días de uso de ventila-
ción y de estancia hospitalaria, así como una 
reducción de complicaciones como la P-SILI.

Otro de los cambios significativos identificados fue el 
uso de la posición prono en los pacientes con ventila-
ción mecánica invasiva; esta estrategia se utilizó en el 
80% de los casos del segundo grupo. El uso de prono 
se ha relacionado con una disminución de la mortalidad 
en los pacientes con SIRA por otras infecciones no 
relacionadas con la COVID-199. Igualmente, existe evi-
dencia de que mejora la oxigenación hasta en un 80% 
de los pacientes con SIRA por COVID-1910.

Además de reducir la mortalidad y mejorar la oxi-
genación, el uso de prono aumenta las zonas de 
reclutamiento alveolar en un 12% comparado con la 
posición supina, y no existen cambios en la distensi-
bilidad como en el SIRA clásico, lo que disminuye el 
riesgo de atelectrauma y lesión pulmonar11. La posi-
ción prona se ha utilizado en pacientes «despiertos» 
que tienen oxígeno suplementario. Un metaanálisis 
demostró que su uso incrementa la relación PaO2/FiO2 
y la saturación de oxígeno a la par que disminuye la 
mortalidad (OR: 0.44; IC 95%: 0.24-0.80; p = 0.007)12.

Desafortunadamente, no se ha encontrado que el 
uso de prono reduzca la intubación endotraqueal12. 
Así lo demuestra un estudio que incluyó 400 pacien-
tes y para el grupo de prono fue del 34.1% y para el 
de supino del 40.5% (p = 0.2), concluyendo que no 
existe diferencia en cuanto a los pacientes que requie-
ren intubación endotraqueal13. Pese a estos resulta-
dos, «no se quita el dedo del renglón» porque se 
encuentra en curso el proyecto PRONELIFE, con 
registro ISRCTN11536318. Se trata de un estudio mul-
ticéntrico internacional que está compuesto por 35 
terapias intensivas y tiene como principal objetivo 

identificar la mortalidad de los pacientes que requie-
ren intubación endotraqueal a los 14 días y que estu-
vieron en posición de prono14.

Se encontró un menor uso de PEEP en los pacien-
tes del segundo grupo, siendo una disminución de 3 
cmH2O. Se sabe que el uso de PEEP tiene como fun-
damento evitar el colapso alveolar y mejorar la oxige-
nación. Se desconoce cuál es el valor ideal, pero se 
tiene identificado que, a mayor PEEP, menor atelec-
trauma, lo cual se traduce en menor mortalidad15.

En este sentido, un estudio realizado por Ceruti 
et al.16 sugiere que en los pacientes que se manifies-
tan como un fenotipo L es correcto un uso de PEEP 
entre 8 y 10 cmH2O, ya que esta estrategia mejora la 
relación PaO2/FiO2 en las primeras 72 horas. Otro 
estudio concluyó que al agregar prono y niveles bajos 
de PEEP mejoran los niveles de oxigenación17. Por lo 
tanto, la titulación de la PEEP debe ajustarse a las 
necesidades del paciente y a la identificación del 
fenotipo que se desarrolla, con el objetivo de mante-
ner las metas de protección pulmonar18.

En cuanto a las características de los pacientes, no 
se identificaron diferencias, salvo en dos variables: la 
primera es que el segundo grupo llego en menos días 
a solicitar atención médica en comparación con el 
primer grupo, y a su vez, el segundo llego con niveles 
más altos de PaO2/FiO2 al servicio de urgencias. Esto 
pudo contribuir a que los pacientes requirieran una 
menor cantidad de PEEP, como se demostró en la 
regresión lineal de la PEEP y PaO2/FiO2.

Respecto al tratamiento farmacológico, solo hubo 
un cambio: la ausencia de azitromicina en el segundo 
grupo. Este fármaco se propuso para mejorar el des-
enlace de los enfermos por COVID-19, pero posterior-
mente numerosos estudios rechazaron su uso y 
presentaron evidencia de que puede agravar la con-
dición general del enfermo con problemas cardiacos 
y trastornos del ritmo19.

Una buena práctica fue el uso de dexametasona en 
el 100% de los enfermos de ambos grupos. Este fár-
maco puede disminuir los días de enfermedad en los 
pacientes que se encuentran con uso de oxígeno 
suplementario y ventilación mecánica invasiva20. La 
ceftriaxona fue otro de los fármacos utilizados en 
todos los casos de ambos grupos. El uso de antibió-
ticos durante la COVID-19 fue una práctica común por 
la posibilidad de coinfecciones bacterianas, además 
de ser una estrategia en los pacientes con sepsis o 
choque séptico21.

La aparición de una coinfección bacteriana durante 
la COVID-19 tiene una prevalencia del 2-7%, 
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documentándose como la más frecuentes las pro-
ducidas por Mycoplasma pneumoniae, Pseudomo-
nas aeruginosa y Haemophilus influenzae22. Por lo 
tanto, esta práctica no es recomendable. El uso 
empírico de antibióticos favorece el desarrollo de 
infecciones hospitalarias, registrándose hasta en un 
40% de los pacientes con ventilación mecánica inva-
siva, y aumenta los días de estancia hospitalaria y 
la mortalidad23.

Por último, a pesar de los cambios evidenciados 
entre ambos grupos, no hubo un impacto en la mor-
talidad a 28 días. Si bien la mortalidad absoluta fue 
menor en el segundo grupo (53% vs. 31%), no resultó 
estadísticamente significativa, siendo similar a la 
reportada en pacientes que desarrollan SIRA, quie-
nes pueden tener una mortalidad del 30-50%24. 
Incluso hay investigaciones en las que se encontró 
una mortalidad de hasta el 90%25, y que la alta mor-
talidad también se asocia al tipo de atención, si fue 
en piso general o en terapia intensiva26.

Por lo tanto, la aplicación de intubación temprana, 
la PEEP baja (de acuerdo con el fenotipo), el uso de 
prono con y sin ventilación mecánica invasiva, y el 
ingreso oportuno pueden conllevar una disminución 
franca de la mortalidad por COVID-19 grave.

Un aspecto importante que cabe señalar es que no 
se midieron variables fuera del servicio de urgencias, 
las cuales pudieron tener influencia en la mortalidad, 
como las infecciones nosocomiales asociadas a la 
ventilación mecánica invasiva y el uso de antibióticos, 
y si existió continuidad en el uso de posición prono y 
de menor PEEP.

Conclusiones

Se evidenciaron cambios en las estrategias de ven-
tilación en los pacientes con COVID-19 grave. Si bien 
no mostraron una diferencia significativa para este 
estudio, la mortalidad a 28 días absoluta fue menor 
en el segundo grupo. Se puede inferir que la morta-
lidad a 28 días en el segundo grupo disminuyó por el 
cambio en el uso de PEEP, la intubación temprana y 
la posición prona, además de una variable que no fue 
controlada por el servicio de urgencias, que es la 
búsqueda de atención en menor tiempo reflejado en 
días por el paciente. Por lo anterior, se invita a ins-
taurar en los procesos de atención en los servicios 
de urgencias el uso de estas tres estrategias, ya que 
pueden favorecer el desenlace de los enfermos con 
COVID-19 grave.
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