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ACVA: Accidente Cerebrovascular Agudo 

APACHE-II: del inglés Acute Physiology And Chronic Health Evaluation (escala de 

evaluación fisiológica de salud aguda y crónica). 

ARDS: Acute Respiratory Distress Syndrome (Síndrome de Distrés Respiratorio 

Agudo, SDRA) 

BF: Bayes Factor 

BIPAP: del inglés bilevel positive airway pressure 

BUN: del inglés Blood urea nitrogen (nitrógeno ureico en sangre). 

C-ARDS: COVID Acute Respirory Distress Sindrome (Síndrome de Distres 

Respiratorio secundario a COVID) 

CCAA: Comunidades autónomas. 

CDC: Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (Centers for Disease 

Control and Prevention) en inglés. 

CEIm: Comité de ética de la investigación con medicamentos 

CFR: tasa de letalidad 

CK: Creatina Quinasa 

CNAF: Cánulas Nasales de Alto Flujo 

CNE: Centro Nacional de Epidemiología 

COVID-19: Coronavirus Disease 2019 

CPAP: Presión Positiva Continúa en la Vía Aérea 

CRD: cuaderno de recogida de datos 

Cst: Compliance estática pulmonar 
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DE: desviación estándar de la media 

DLP: Dislipemia 

DM: Diabetes Mellitus 

DP: Driving Pressure (Presión de Conducción o presión de distensión) 

ECA2: Enzima convertidor de angiotensina tipo 2 

ECMO: Membrana de Oxigenación Extracorpórea 

EE.UU.: Estados Unidos de América 

Elrs: Elastancia del sistema respiratorio 

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

ERC: Enfermedad renal crónica 

ESICM: Sociedad Europea de Cuidados Intensivos 

FDA: Administración de Alimentos y Medicamentos (agencia del Gobierno de los 

Estados Unidos responsable de la regulación de alimentos, medicamentos, cosméticos, 

aparatos médicos, productos biológicos y derivados sanguíneos). 

FEA: Facultativo especialista de área 

Fr o Fc: Frecuencia respiratoria 

GNAF: Gafas nasales de alto flujo 

H o HA: hemaglutinina (antígeno en la envoltura de la glicoproteína del virus de la 

influenza A) 

HCoV: coronavirus humanos 

HDI: hemodiálisis intermitente 
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HPAI: Alta Patogenicidad de la Influenza A (del ingles, High Pathogenic Avian 

Influenza) 

HTA: Hipertensión Arterial 

IC: intervalo de confianza 

ICANE: Instituto Cántabro de Estadística 

IL-6: Interleuquina-6 

IMSERSO: Instituto de Mayores y Servicios Sociales en España 

INE: Instituto Nacional de Estadística 

IOT: intubación orotraqueal 

IRA: Insuficiencia Respiratoria Aguda 

IRC: insuficiencia renal crónica 

LAPI: Influenza A de Alta Patogenicidad (del inglés, High Pathogenic Avian Influenza) 

LDH: Lactato Deshidrogenasa 

LPAI: virus de influenza aviar de baja patogenicidad 

MERS-CoV: Middle East Respiratory Syndrome Coronavirus 

MIR: Médico interno residente 

NA: Noradrenalina 

NAVM: Neumonía Asociada a Ventilación Mecánica 

NCIRD: Centro Nacional de Vacunación y Enfermedades Respiratorias (división de los 

CDC) 

NE: nutrición enteral 
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NPT: nutrición parenteral total 

OH: Alcohol 

OMS: Organización Mundial de la Salud 

ONR: orden de no reingreso 

OPV: Orthopoxvirus 

OR: odds ratio 

P/F, Pa/Fi o PaO2/FiO2: Relación entre la presión arterial de oxígeno y la fracción 

inspirada de oxígeno 

PCR: Proteína C Reactiva 

PDP: Posición de decúbito prono 

PEEP: Presión al final de la espiración 

PM: Potencia Mecánica 

Raw: Resistencia de la vía aérea 

RD: Real Decreto 

RENAVE: Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica 

Ro: Número Reproductivo Básico 

RR: Frecuencia respiratoria 

SAHOS: Síndrome de apnea/hipoapnea obstructiva del sueño 

SARS-CoV-2: Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 

SCCM: Sociedad Americana de Cuidados Intensivos 

SDRA: Síndrome de Distrés Respiratorio Agudo 
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SECI: Servicio Extendido de Cuidados Intensivos 

SEMICYUC: Sociedad Española de Medicina Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias 

SEMIUC: Sociedad Española de Medicina Intensiva y Unidades Coronarias 

SMI: Servicio de Medicina Intensiva 

SOFA: del inglés, Sequential Organ Failure Assesment (fallo secuencia de órganos) 

TAS: Tasa de ataque secundario o Riesgo de infección 

TAVM: Traqueobronquitis Asociada a Ventilación Mecánica 

TCAE: Técnico de cuidados auxiliares de enfermería 

TEP: Tromboembolismo Pulmonar 

TRRC: Terapias de Reemplazo Renal Continuo 

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos. 

UCI-COVID: Unidad de Cuidados Intensivos destinada a enfermos con COVID-19 

VCV: Ventilación en control de volumen 

VIH: Virus de la Inmunodeficiencia Humana 

VM: Ventilación Mecánica 

VMI: Ventilación Mecánica Invasiva 

Vt: Volumen tidal o corriente 
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La pandemia de COVID-19 ha evidenciado la importancia de la Medicina Intensiva 

en el manejo de emergencias sanitarias a escala global. La presión, sin precedentes 

modernos, sobre los sistemas de salud, el repentino aumento de pacientes críticamente 

enfermos y la necesidad de adaptarse rápidamente a nuevas estrategias terapéuticas han 

subrayado la relevancia de la investigación en este campo. En este contexto, estudios que 

aborden la intersección entre la Medicina Intensiva y la pandemia de COVID-19 no solo 

proporcionan una oportunidad para comprender los desafíos y avances en el cuidado de 

pacientes graves durante crisis sanitarias, sino que también pueden contribuir 

significativamente al conocimiento y las prácticas clínicas en este área vital de la 

medicina. 

Esta tesis pretende aportar conocimientos de cómo se ha actuado en la Comunidad 

Autónoma de Cantabria, en esta crisis sanitaria, con los pacientes mas graves para que 

pueda servir en la respuesta de las futuras que puedan venir y del comportamiento de la 

enfermedad en algunos aspectos como determinados colectivos (mayores y obesos), 

manejo médico (farmacólogico, del respirador, técnicas como el decúbito prono), la 

influencia de su lugar de procedencia y la repercusión que han tenido las vacunas. 

A continuación, se presenta una breve descripción de la Medicina Intensiva, una 

especialidad dedicada al tratamiento de los pacientes de mayor gravedad. En nuestra 

comunidad, esta especialidad ha soportado, casi en exclusiva, la carga asistencial durante 

la crisis de los pacientes críticos por COVID-19. Posteriormente, se abordarán las 

principales pandemias conocidas a lo largo de la historia, con el fin de proporcionar un 

mejor contexto para comprender la más reciente. 
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La Medicina Intensiva  

La Medicina Intensiva, en su amplio espectro de práctica y enfoque multidisciplinar, 

representa un pilar fundamental en el cuidado de los pacientes críticos. Este campo, 

caracterizado por la atención integral y especializada de individuos graves, abarca desde el 

manejo de condiciones agudas que amenazan la vida hasta la rehabilitación y el cuidado 

paliativo. La Medicina Intensiva se puede presentar como un campo complejo, cuya definición, 

evolución histórica y estado actual son temas que suscitan un amplio debate y análisis.  

 

Definición de Medicina Intensiva 

La definición de Medicina Intensiva ha variado según diferentes perspectivas y 

contextos. 

Para la Comisión Nacional de Medicina Intensiva de España es la parte de la 

medicina que se ocupa de los pacientes con disfunción actual o potencial de uno o varios 

órganos que representa una amenaza para sus vidas y son susceptibles de recuperación 

(Junta Directiva de la Sociedad Española de Medicina Intensiva, Crítica y Unidades 

Coronarias (SEMICYUC), 2011). 

Según el Real Decreto (RD) 127/84 de 11 de enero, por el que se regula la formación 

médica especializada y la obtención del título de Médico Especialista que regula el 

programa de formación en Medicina Intensiva, es aquella parte de la medicina que se 

ocupa de los pacientes con alteraciones fisiopatológicas que hayan alcanzado un nivel de 

severidad tal que representen una amenaza actual o potencial para su vida y al mismo 
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tiempo, sean susceptibles de recuperación. Estos pacientes requieren una atención 

continua incluyendo monitorización, diagnóstico y soporte de las funciones vitales 

afectadas, así como tratamiento de las enfermedades que provocan dicho fracaso, siendo 

el escalón más avanzado del esquema gradual de atención a los pacientes. 

El RD 1277/2003 que establece las bases generales sobre autorización de centros, 

servicios y establecimientos sanitarios, instaura requisitos de autorización que garanticen 

su calidad y seguridad. En la “unidad 37” Medicina Intensiva, de la oferta asistencial 

incorporada en la citada norma, la define como una unidad asistencial en la que un médico 

especialista en medicina intensiva es responsable de que se preste la atención sanitaria 

precisa, continua e inmediata, a pacientes con alteraciones fisiopatológicas que han 

alcanzado un nivel de gravedad tal que representan una amenaza actual o potencial para 

su vida y, al mismo tiempo, son susceptibles de recuperación. 

En el ámbito internacional el Departamento de Salud de Inglaterra define el sistema 

de cuidados críticos como un sistema integral que atiende las necesidades del paciente 

que está en riesgo de enfermedad crítica, durante el transcurso de la enfermedad, así como 

de aquel que se ha recuperado. Su provisión depende de la disponibilidad de un conjunto 

de conocimiento experto y equipamiento, con independencia del lugar o especialidad 

(Department of Health, 2000). Y para la Organización Mundial de la Salud (OMS) los 

pacientes críticos son aquellos que sufren una inestabilidad orgánica, estructural o 

funcional y están en situación de riesgo vital real o potencial; o bien sufren un fracaso de 

uno o más de un órgano vital (Bernat-Adell et al., 2012). 
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Son ámbitos de actuación de la medicina intensiva los servicios de medicina intensiva 

(SMI), tanto los polivalentes como los dedicados a una sola especialidad, médica o 

quirúrgica, y otras áreas del Sistema Sanitario donde haya pacientes graves que requieran 

una atención integral como Unidades de Cuidados Intermedios, o a través del Servicio 

Extendido de Cuidados Intensivos las plantas de hospitalización y Urgencias, y, en el 

ámbito extra-hospitalario, el transporte del paciente grave o la atención sanitaria en 

catástrofes. Como consecuencia de la progresiva demanda social que exige cada vez 

mayor nivel de asistencia y desarrollo profesional que permite asistir a los pacientes por 

encima de los límites convencionales, la medicina intensiva representa la adquisición de 

competencias que son la suma de conocimientos, habilidades y actitudes que significan 

el último escalón asistencial de un sistema de progresiva atención a los pacientes graves 

(Esteban et al., 1993). 

La demora en el tratamiento o la atención inadecuada de los pacientes en las plantas 

de hospitalización con frecuencia causan ingresos no previstos en la UCI, mayor duración 

de la estancia hospitalaria, parada cardíaca o muerte (Goldhill, 2000) (McGloin et al., 

1999) (McGaughey et al., 2007). Hasta el 50% de los pacientes ingresados en el hospital 

recibieron una atención subóptima antes del ingreso en la UCI, y que hasta el 41% de los 

ingresos en la UCI hubieran sido potencialmente evitables, hecho reflejado en otros 

muchos estudios (McQuillian et al., 1998). 
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Recuerdo histórico de la Medicina Intensiva 

Los cuidados intensivos han evolucionado desde la evidencia de que los pacientes 

con enfermedad o daño agudo que pone en peligro la vida, pueden ser tratados mejor si 

se agrupan en áreas específicas del hospital. Primero se crearon las Unidades de Cuidados 

Intensivos (UCIs) y luego la especialidad de Medicina Intensiva. Merecerían estar 

muchos más nombres pero la brevedad hace que aunque no los mencione no por ello han 

sido menos importantes. 

No existe un consenso general sobre el origen exacto de las Unidades de Cuidados 

Intensivos, pero podemos trazar un cronograma que ilustre su evolución: 

En 1798-1801, el barón Dominique Jean Larrey, en la campaña de Napoleón 

Bonaparte en Egipto y Siria, evidenció la necesidad de distribuir a los enfermos según su 

gravedad y agrupó los heridos más graves para que recibieran una atención especial. 

(Quijano Pitman y Quijano Orbañanos, 1991). 

En 1854-1856, durante la Guerra de Crimea, la enfermera Florence Nightingale 

concentró a los soldados graves heridos en una sola área próxima a la central de 

enfermería para que pudieran recibir atención intensiva de enfermería. (Weil y Tang, 

2011). Posteriormente, en 1863, escribió sobre la utilidad de unidades especiales para 

después de las cirugías. 

Hablando ya de cuidados intensivos más avanzados el Doctor Walter Dandy en 1923, 

creó el concepto de recuperación postquirúrgica y organizó la unidad postquirúrgica (3 

camas) de neurocirugía en el Hospital Johns Hopkins en Baltimore, reclutando personal 
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de enfermería especializado. Posteriormente, se desarrollaron unidades de recuperación 

postanestésica para manejo de pacientes postquirúrgicos, permitiendo un mejor 

pronóstico en el postoperatorio de procedimientos quirúrgicos invasivos incluyendo 

cirugías cardiacas y oncológicas (Long-Don, 1995). 

Durante la II Guerra Mundial, se establecieron unidades de shock, para la 

resucitación y cuidados postquirúrgicos de los soldados heridos. Tras ella, se empezaron 

a agrupar los pacientes postoperados en unidades de recuperación postquirúrgica, que se 

extendieron a todos los hospitales por sus resultados. 

La primera UCI moderna fue puesta en marcha por Dwight E. Harken en Boston en 

1951 primeramente para atender a pacientes de cirugía cardiaca y rápidamente ampliadas 

a otros postquirúrgicos. (Quijano Pitman y Quijano Orbañanos, 1991). 

Respecto a la tecnología de soporte vital, el inicio parece ser en Escandinavia por 

Larssen durante la epidemia de poliomielitis en Copenhage de 1940 y 1950, donde la alta 

incidencia de polio bulbar con parálisis neuromuscular dio pauta al uso de sistemas de 

ventilación mecánica (pulmones de acero (pulmotor)). La introducción de la ventilación 

manual para pacientes no quirúrgicos fue el inicio de la ventilación mecánica fuera de la 

sala de operaciones. Bjørn Ibsen en Dinamarca utilizó métodos manuales de ventilación 

con presión positiva reclutando pacientes que utilizaban bolsa mascarilla para la 

ventilación (Rodríguez B y Franco J, 2015). El hospital Blegdam (Copenhague) en 1.952, 

en los momentos más duros de la epidemia, ingresaba diariamente 50 personas infectadas, 

y cada día entre 6 y 12 desarrollaban insuficiencia respiratoria. Cuando la poliomielitis 

atacó Dinamarca, la capital solo contaba con un respirador de hierro o el "respirador 
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Drinker" y 6 respiradores externos. Mientras que en las primeras semanas del brote murió 

el 87% de los que ingresaban en el hospital con polio bulbar o bulboespinal, en las que el 

virus ataca los nervios que controlan la respiración, para el mes siguiente pudieron 

apreciarse los efectos positivos de los cambios, ya que la mortalidad de los pacientes con 

polio que tenían insuficiencia respiratoria había bajado al 31% (Quijano Pitman y Quijano 

Orbañanos, 1991). En el apogeo de la epidemia, el personal médico permanentemente en 

el trabajo se situaba entre 35 y 40, unas 600 enfermeras y 250 estudiantes de medicina 

que venían diariamente, trabajando en relevos. Tras la epidemia de poliomielitis de 1952 

en Dinamarca, se desarrolló la ventilación mecánica, iniciándose las unidades de cuidados 

respiratorios. Se habían dado cuenta de que la especialización del personal, la 

organización de los pacientes en salas específicas y la vigilancia habían sido claves en la 

recuperación de los enfermos. Al año siguiente el hospital Blegdam abrió la Unidad de 

Cuidados Intensivos. 

Peter Safar inauguró la primera UCI, multidisciplinar y totalmente equipada, de 

EE.UU. en el Hospital de Baltimore, hoy Centro Médico Johns Hopkins Bayview, en 

1958 (Quijano Pitman y Quijano Orbañanos, 1991). 

En España la primera unidad de enfermos críticos podría considerarse la de la Clínica 

de la Concepción o Fundación Jiménez Díaz de Madrid. Por iniciativa del profesor Don 

Carlos Jiménez Díaz, quien un año antes (enero de 1.965) había sufrido un 

politraumatismo grave por un accidente de tráfico. Este accidente le tuvo ingresado en la 

clínica, para lo que se estableció una habitación propia con guardias continuas de sus 

sobrinos y otros médicos durante algunas semanas. Oficialmente se inauguró el 13 de 
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enero de 1966, como "Unidad de Vigilancia Intensiva", y fue concebido como lugar para 

vigilar. Aún no existían profesionales formados específicamente en cuidados intensivos 

en España. Durante la década de 1970 tuvieron una gran expansión. 

En 1970 se crea la Sociedad Americana de Cuidados Intensivos (Society of Critical 

Care Medicine: SCCM). 

En España, en 1973, solo el otro 19% de los médicos que trabajaban en la UCI había 

comenzado su trabajo directamente en los servicios de medicina intensiva, el 31% eran 

internistas, el 25% cardiólogos, el 16% anestesiólogos y el 9% de otras áreas, 

principalmente en neumología y cirugía, (Junta Directiva de la SEMICYUC, 2011). 

En 1974 nace la Sociedad Española de Medicina Intensiva y Unidades Coronarias 

(SEMIUC), que posteriormente cambió el nombre por el de Sociedad Española de 

Medicina Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias (SEMICYUC), que es como se conoce 

actualmente (Junta Directiva de la SEMICYUC, 2011). 

En España, la Ley de Especialidades (RD 2015/1978, de 15 de julio, por el que se 

regula la obtención de títulos de especialidades médicas) crea una especialidad primaria 

denominada Medicina Intensiva. El programa formativo, de 5 años de duración, definía 

dos periodos: uno inicial, que transcurría en especialidades médicas básicas, y otro de 

entrenamiento específico en medicina intensiva. Normalizó la situación ya que, desde 

unos años antes, se estaban formando residentes de Medicina Intensiva en diferentes 

hospitales españoles (Junta Directiva de la SEMICYUC, 2011). 

En 1982 se crea la Sociedad Europea de Cuidados Intensivos (European Society of 

Intensive Care Medicine: ESICM).  
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Situación actual de la Medicina Intensiva 

La medicina intensiva es uno de los principales componentes de los sistemas 

sanitarios modernos. 

La evolución en los últimos años nos permite establecer el crecimiento de los SMI. 

En 2013, había 5.596 camas de críticos en España, 4.738 si se excluían las de 

Neonatología, Pediatría y Unidades de ictus. Lo que representa 10,3 camas por 100.000 

habitantes. El 84,8% en unidades polivalentes, seguido por UCI médicas (6,3%), de 

trauma/neurocríticos (2,7%) y cirugía cardiaca (2,4%) (Martín et al., 2013). 

Según el INE (2021) existía SMI en 351 centros hospitalarios (204 públicos y 147 

privados) con 6.978 camas en funcionamiento (5.795 en los hospitales públicos y 1.183 

en los privados). Y trabajaban en ellos 3.181 médicos (2.759 en hospitales públicos y 422 

en privados) más 803 MIR y 655 etiquetados como personal colaborador. 

(https://www.sanidad.gob.es/estadEstudios/stadísticas/docs/TablasSIAE2021/2021_INF

ORME_ANUAL_.pdf) 

Aunque no conocemos que sucederá en el futuro, es razonable prever una demanda 

creciente de este tipo de medicina, con un porcentaje importante de la población que 

requerirá atención en los SMI, donde se consume una parte importante de los recursos 

sanitarios (Blanch et al., 2013). Los hospitales actuales, con tendencia a reducir las camas 

disponibles, han incrementado en los últimos años la actividad de la medicina intensiva. 
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En EE.UU. se considera que más de la mitad de la población ingresará en una UCI a lo 

largo de su vida, y que un porcentaje importante fallecerá en ella, consumiendo el 0,66% 

del producto interior bruto del país (Halpern y Pastores, 2010). Por tanto, es un recurso 

con una demanda creciente que conlleva un gasto sanitario elevado. 

En cuanto a la organización y funcionamiento de los SMI se consideran “cerrados”, 

es decir, con una plantilla fija de especialistas en Medicina Intensiva, enfermeras y 

personal auxiliar, que tengan una permanencia estable para adquirir conocimientos y 

desarrollar destrezas. Está ampliamente reconocido que la plena dedicación al enfermo 

crítico y el conocimiento específico de la especialidad son los elementos más eficaces y 

eficientes en la atención de los pacientes críticos. Pero a la vez, también “abiertos”, en el 

sentido de colaborar con el resto de las especialidades, estableciendo acuerdos y alianzas 

estratégicas y trabajando en objetivos comunes con planes e instrumentos consensuados. 

El SMI apoya y colabora con todas las especialidades y, al mismo tiempo, necesita su 

apoyo para poder desempeñar su actividad en beneficio del paciente. 

El modelo español de medicina intensiva ha sido positivo porque se forman 

especialistas en atender a los pacientes más graves y es eficiente, ya que un único 

especialista es capaz en la práctica de resolver la mayoría de las situaciones críticas del 

hospital durante las 24 horas del día y todo el año (Gómez Rubí y Perales, 1990). 

El carácter polivalente de los intensivistas les ha llevado a realizar numerosas tareas, 

traspasando los límites de los SMI. Algunos ejemplos pueden ser: coordinadores de 

trasplantes en la mayoría de los hospitales, sedaciones para procedimientos, la extensión 
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al campo de las urgencias y las emergencias, la implantación de marcapasos definitivos 

o el transporte secundario de riesgo.  

 

 

Pandemias 

Recordar la historia de las pandemias más importantes conocidas no solo nos permite 

aprender de los errores y aciertos del pasado, sino que también nos ayuda a entender mejor 

los retos y características de la pandemia más reciente. Además, este recorrido histórico 

nos recuerda la importancia de estar preparados para futuras emergencias sanitarias y la 

necesidad de una cooperación global para mitigar sus efectos. 

A lo largo de la historia varias pandemias han dejado una profunda huella en la 

sociedad, la economía y la salud pública. Desde la peste negra en la Edad Media hasta la 

gripe española en el siglo XX, estas crisis sanitarias han desafiado a la humanidad y han 

moldeado el curso de la historia. 

Actualmente, el aumento de la población, de las grandes ciudades, de los viajes, las 

relaciones comerciales y las interacciones entre humanos y animales facilita la 

transmisión de patógenos zoonóticos y ha hecho que aumente la aparición y propagación 

de enfermedades infecciosas que conducen a mayor riesgo de brotes, epidemias e incluso 

pandemias (Lindahl y Grace, 2015).  

 



Desafíos en la atención de pacientes graves con COVID-19 en un servicio de Medicina Intensiva 

de un hospital de tercer nivel durante la pandemia 
 
 

 

52 
 
 

 

Terminología Epidemiológica 

Los términos endémico, brote, epidemia y pandemia se relacionan con la aparición de una 

condición de salud en comparación con su tasa prevista y con su propagación en áreas 

geográficas (Grennan, 2019): 

-        Endemia: ocurre a un ritmo predecible entre una población. 

-        Brote: es un aumento imprevisto en el número de personas que presentan una 

condición de salud o en la aparición de casos en una nueva área. 

            -        Epidemia: es un brote que se propaga a áreas geográficas más grandes. 

-        Pandemia: es una epidemia que se propaga a nivel mundial. 

-        Infección emergente: es aquella que aparece recientemente en una población 

o se propaga en una nueva área geográfica (Morens et al., 2004). 

Las epidemias estacionales ocurren anualmente en las zonas templadas de ambos 

hemisferios y, aunque, cruzan las fronteras internacionales afectando a un gran número 

de personas, no pueden considerarse pandemias (Kelly, 2011). 

Otros conceptos importantes son: 

-  Tasa de mortalidad: es la proporción entre el número de fallecidos en una 

población durante un determinado periodo de tiempo y la población total en ese 

mismo período. (Real Academia Nacional de Medicina de España. 
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https://www.ranm.es/terminolog%C3%ADa-m%C3%A9dica/recomendaciones-

de-la-ranm/4599-tasa-de-mortalidad-y-tasa-de-letalidad-diferencia.html. 

Visitado en septiembre de 2023). 

-  Tasa de letalidad es el cociente entre el número de fallecimientos a causa de una 

determinada enfermedad en un período de tiempo y el número de afectados por 

esa misma enfermedad en ese mismo período. (Real Academia Nacional de 

Medicina de España. https://www.ranm.es/terminolog%C3%ADa-

m%C3%A9dica/recomendaciones-de-la-ranm/4599-tasa-de-mortalidad-y-tasa-

de-letalidad-diferencia.html. Visitado en septiembre de 2023). 

-  Número Reproductivo Básico (R0): Es el número de casos secundarios que 

puede producir o que cabe esperar que produzca una persona infectada en una 

población completamente susceptible. Su cálculo es complejo y puede generar 

cierta variabilidad en sus resultados. Se estiman tres parámetros: el período de 

contagiosidad de una persona infectada, la eficacia intrínseca de la transmisión 

por contacto y la intensidad de este contacto entre personas, que es el único 

controlable. Se considera que cuando R0 es <1 la incidencia de la enfermedad 

declinará a lo largo del tiempo, en tanto que si R0 es >1 aumentará y podrá llegar 

a causar un brote epidémico. Es útil en las fases iniciales de propagación de una 

enfermedad contagiosa de nueva aparición (como la COVID-19), cuando aún no 

hay una proporción significativa de personas que la hayan superado o hayan 

recibido una vacuna. (Real Academia Nacional de Medicina de España. 

https://www.ranm.es/terminolog%C3%ADa-m%C3%A9dica/recomendaciones-
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de-la-ranm/4599-tasa-de-mortalidad-y-tasa-de-letalidad-diferencia.html. 

Visitado en septiembre de 2023). 

-  Número reproductivo efectivo (Re): es la estimación del promedio de personas 

que se han contagiado cada día a partir de los casos existentes observados durante 

una epidemia (en el momento en el que son notificados). A diferencia de R0 que 

es un cálculo promediado y teórico, Re tiene en cuenta la observación a tiempo 

real de la epidemia y permite seguir su evolución dinámica. Es muy útil para la 

toma de decisiones y la evaluación de la efectividad de las medidas que se van 

adoptando. (Ministerio de Sanidad, 2022. 

https://www.sanidad.gob.es/areas/alertasEmergenciasSanitarias/alertasActuales/

nCov/documentos/20220113_EPIDEMIOLOGIA.pdf. Visitado en septiembre de 

2023). 

-  Factor de dispersión k: representa la variación con la que se distribuyen 

los casos secundarios a un caso conocido. Esto quiere decir que a pesar de tener 

una R0 de 2-3, algunos casos primarios no producirán ningún caso secundario, 

otros producirán un número pequeño y unos pocos producirán muchos casos 

secundarios, mas que el que correspondería según la R0. (Ministerio de Sanidad, 

2022. 

https://www.sanidad.gob.es/areas/alertasEmergenciasSanitarias/alertasActuales/

nCov/documentos/20220113_EPIDEMIOLOGIA.pdf. Visitado en septiembre de 

2024) 
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-  Tasa de contacto: La probabilidad de que dos individuos simpátricos (que viven 

en el misma área geográfica o en áreas que se solapan y son capaces de encontrarse 

entre ellos) entren en contacto recíproco (Ridenhour et al., 2018) 

-  Tasa de ataque secundario (TAS) o Riesgo de infección: expresa el número de 

casos de una enfermedad que aparecen dentro del periodo de incubación entre los 

contactos susceptibles. Varía según el tipo y la duración de la exposición, el 

ambiente cerrado o abierto, el grado de cercanía de las relaciones entre las 

personas índice y contacto, la cantidad de virus viable en condiciones de ser 

transmitido mediante secreciones respiratorias, la ausencia de medidas de 

prevención, etc. (Ministerio de Sanidad, 2021. 

https://www.sanidad.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nC

ov/documentos/20210325_Documento_EPIDEMIOLOGIA.pdf. Visitado en 

septiembre de 2023). 

-  Tasa de transmisión o de contacto efectivo: El producto de la tasa de contacto y 

el riesgo de infección (Ridenhour et al., 2018) 

-  Periodo de latencia: Tiempo que transcurre entre el comienzo de la infección y 

el momento en que el paciente se vuelve infeccioso (Ridenhour B et al., 2018) 

-  Período de incubación: Tiempo que transcurre entre el comienzo de la infección 

y la aparición de los síntomas (Ridenhour et al., 2018) 

-  Tasa de recuperación: La inversa de la duración del estado infeccioso (es decir, 

1/ D). (Ridenhour et al., 2018) 
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-  Tasa global de ataque: el porcentaje de individuos que enfermarán durante un 

brote en una población dada (Ridenhour et al., 2018). 

 

 

Causas y origen de las pandemias 

La transmisión zoonótica de patógenos de animales a humanos es un mecanismo 

fundamental por el cual las infecciones emergentes han afectado a los humanos a lo largo 

de la historia (Wolfe et al., 2007). Las especies animales que albergan el patógeno, la 

naturaleza de la interacción humana con ese animal y la frecuencia de estas interacciones 

probablemente modulan el riesgo de transmisión zoonótica (Piret y Boivin, 2021). 

La transmisión de patógenos entre especies implica 5 etapas (Wolfe et al., 2007): 

1)   El patógeno infecta exclusivamente a los animales en condiciones naturales; 

2)   El patógeno evoluciona para que pueda transmitirse a los humanos pero sin 

transmisión de persona a persona; 

3)   El patógeno sufre sólo unos pocos ciclos de transmisión 2aria entre humanos; 

4)   La enfermedad existe en animales, pero se producen largas secuencias de 

transmisión 2aria de persona a persona sin la participación de los huéspedes 

animales; 

5)   La enfermedad ocurre exclusivamente en humanos. 

Varias enfermedades infecciosas (tuberculosis, malaria, cólera) se han propagado a 

áreas geográficas extendidas por la adquisición de resistencia a los medicamentos, 
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tolerancia del mosquito vector a los insecticidas, saneamiento deficiente, uso de la tierra 

y los cambios climáticos, así como el aumento de la movilidad humana y los viajes 

(Cutler, 2010). Además, también se notificaron brotes de cólera tras desastres naturales, 

como terremotos e inundaciones. 

Se necesitan programas de vigilancia mundial para detectar e identificar la 

propagación de patógenos de animales a humanos, así como para controlar los patógenos 

transmitidos por el agua y las enfermedades transmitidas por vectores y para controlar la 

propagación de regiones endémicas a no endémicas ((Piret y Boivin, 2021).  

 

 

Perspectiva Histórica de las Pandemias 

A lo largo de la historia, las pandemias han representado uno de los mayores 

desafíos para la humanidad, afectando no solo la salud de millones de personas, sino 

también remodelando la economía, la política y las estructuras sociales. Desde la peste 

negra en el siglo XIV hasta la reciente pandemia de COVID-19, cada brote ha ofrecido 

lecciones valiosas sobre la transmisión de enfermedades y la capacidad de las sociedades 

para adaptarse y responder a situaciones de crisis sanitarias. 

Realizar un breve recorrido histórico por las principales pandemias conocidas, no 

sólo ilustra los efectos devastadores de las enfermedades infecciosas a lo largo del tiempo, 

sino que también pone de manifiesto la importancia de la investigación, la cooperación 
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internacional y la prevención como herramientas clave en la lucha contra pandemias 

futuras. 

 

 

Viruela 

Era causada por el virus variola del género Orthopoxvirus (OPV) (Meyer et al., 2020) 

que, se cree que surgió en las poblaciones humanas hace unos 3.000 años. Durante varios 

siglos, sucesivas epidemias devastaron a la población mundial. Su tasa de mortalidad 

llegó a ser hasta de un 30 % de los pacientes infectados y el 65-80% de los supervivientes 

presentaban cicatrices prominentes sobre todo en la cara. (OMS.  Smallpox. 

https://www.who.int/teams/health-product-policy-and-standards/standards-and-

specifications/vaccine-standardization/smallpox. Consultado el 8 de julio de 2024).   

Durante la conquista de América fue contagiada por los recién llegados a los 

indígenas, que carecían de defensas ante esta enfermedad, causando un colapso 

demográfico en las poblaciones nativas. 

Fue una enfermedad devastadora en la Europa del siglo XVIII, que se extendía en 

forma de epidemia matando y desfigurando a millones de personas. El rápido crecimiento 

de la población hizo más fácil su propagación. 

Edward Jenner a finales del siglo XVIII descubrió la primera vacuna. Tras un exitoso 

programa de vacunación mundial iniciado en 1967 se logró erradicar la enfermedad en 

1979. Solo dos muestras se mantienen en estado criogénico en el Instituto VECTOR de 

Novosibirsk (Rusia) y en el CDC de Atlanta (Estados Unidos). 
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Se estima que solo en el siglo XX causó unos 300 millones de fallecimientos en todo 

el mundo. 

 

 

Sarampión 

El sarampión se debe a la infección por un virus de la familia paramyxoviridae del 

género Morbillivirus (Real Academia Nacional de Medicina de España. 

https://www.ranm.es. Visitada en agosto de 2024). Es posible que ya afectara a la especie 

humana hace más de 5.000 años y, como la viruela, fue introducida en América por los 

colonizadores europeos causando gran mortandad. (Moss y Griffin, 2006). 

Los primeros registros de la enfermedad se atribuyen al médico hebreo Allyehudi en 

el siglo VII, y al médico persa Rhazes en el siglo X, quien la describió como una 

"erupción". Hasta el siglo XVII, durante una grave epidemia en Londres, el sarampión y 

la viruela se creían una sola enfermedad. Thomas Sydenham (1624-1689) fue quien 

describió las características clínicas del sarampión. A mediados del siglo XVIII, en 

Edimburgo, Francis Home (1720-1813) reconoció su naturaleza infecciosa e intentó 

prevenirla mediante una técnica de escarificación similar a la que más tarde emplearía 

Jenner para la viruela. El conocimiento más profundo sobre la enfermedad y su 

comportamiento epidemiológico fue aportado por el médico danés Peter Panum (1820-

1885), quien en 1846 documentó una epidemia de sarampión en las Islas Feroe y detalló 

los periodos de incubación y transmisión. En 1911, Goldberger y Andersen demostraron 
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la naturaleza infecciosa de la enfermedad al inyectar material de pacientes infectados en 

monos de laboratorio.[1]  (Markowitz y Katz; 1994) 

Presenta una alta contagiosidad y una tasa de ataque secundario mayor del 90% en 

individuos susceptibles expuestos al virus. Se propaga fácilmente por la respiración, tos 

y estornudos. Los niños pequeños no vacunados y las embarazadas corren mayor riesgo 

de sufrir complicaciones graves. Se cree que ha sido la causante de la muerte de más de 

200 millones de personas. Antes de que se realizara la vacunación generalizada, las 

epidemias se producían aproximadamente cada dos o tres años y causaban unos 2,6 

millones de muertes cada año. (OMS. https://www.who.int/es/news-room/fact-

sheets/detail/measles. Visitada en septiembre de 2024). 

La vacunación ha reducido las defunciones por sarampión, que pasaron de unas 

761.000 en 2000 a unas 136.000 en 2022 (Minta et al., 2023). 

 

 

La Peste 

Es una enfermedad causada por la bacteria Yersinia pestis que fue descubierta por 

Alexandre Yersin en 1894. Es un cocobacillus gramnegativo, anaerobio facultativo (Perry 

y Fetherston, 1997). Se transmite por pulgas asociadas principalmente a roedores y otros 

mamíferos, pero también puede transmitirse a través de fluidos corporales o gotitas 

respiratorias. El período de incubación es de 1 a 7 días, después del cual se desarrolla una 

enfermedad similar a la gripe (Yang, 2017), (Stenseth et al., 2008). 
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Hay 3 formas principales de peste: bubónica (la más común, caracterizada por 

inflamación de los ganglios linfáticos conocidos como "bubones"), neumónica primaria 

o secundaria (más rara, pero más virulenta) y septicémica. Sin tratamiento la tasa de 

letalidad es del 50-60%. 

Se han documentado 3 grandes pandemias de peste: la de Justiniano, la "Peste Negra" 

y la 3ª plaga o de China. (Zietz y Dunkelberg, 2004), (Cohn, 2008). 

La plaga de Justiniano (541-543): se inició en Egipto y mató a unos 100 millones de 

personas (Cunha y Cunha, 2008). La estructura desarrollada del Imperio Romano facilitó 

su propagación por sus rutas comerciales y militares. Por el contrario, fuera de las 

fronteras apenas afectó a las sociedades bárbaras menos organizadas. Tras la pandemia 

inicial, se produjeron brotes intermitentes cada 8-12 años durante dos siglos y luego 

desapareció por razones desconocidas (Piret y Boivin, 2021). 

La peste negra (1347-1351): se originó en el Este de Asia y se extendió por Asia 

Central hacia Europa a través de las rutas comerciales terrestres y marítimas de la Ruta 

de la Seda (Zietz y Dunkelberg, 2004). Mató a unos 200 millones de personas (Piret y 

Boivin, 2021) (hasta el 30% de la población europea) y fue seguida por oleadas sucesivas 

como la plaga de Milán (1630), la gran plaga de Londres (1665-1666) y la plaga de 

Marsella (1720-1722). La explicación de estas oleadas para unos está en que la bacteria 

pudo haber persistido en reservorios de roedores en Europa y resurgir periódicamente 

(Seifert et al., 2016) y para otros que los brotes hubieran sido provocados por el clima en 

los reservorios de roedores asiáticos y llegaran a Europa a través del comercio marítimo 
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con Asia (Schmid et al., 2015). Duró en Europa hasta principios del siglo XIX y luego 

desapareció repentinamente (Spyrou et al., 2016) (Piret y Boivin, 2021). 

Las respuestas institucionales para el control de enfermedades comenzaron durante 

la Peste Negra (Tognotti, 2013). Se instaló un cordón sanitario por guardias armados a lo 

largo de las rutas de tránsito y en los accesos a las ciudades. Se separó a las personas 

infectadas en campamentos y luego en hospitales permanentes (llamados lazaretos). Las 

ciudades portuarias estaban cerradas a los barcos que llegaban de áreas infectadas por la 

peste y aquellos con sospecha de peste se ponían en cuarentena, los pasajeros y la 

tripulación eran aislados en lazaretos durante 40 días y los barcos eran fumigados a fondo. 

La 3ª plaga: se originó a mediados del siglo XIX en la región de Yunnan (China) y 

llegó a Cantón y a Hong Kong (Zietz y Dunkelberg, 2004). Luego, a través de barcos, se 

propagó a Japón, Singapur, Taiwán e India. En los años siguientes, la peste se volvió 

endémica en muchos países del mundo (Stenseth et al., 2008). Los brotes relacionados 

continuaron hasta 1959, causó alrededor de 15 millones de muertes, la mayoría en la India 

(Bramanti et al., 2019). 

Desde la década de 1990, la peste es clasificada por la OMS como una enfermedad 

infecciosa reemergente (OMS, 2017). Todavía en septiembre de 2017, se produjo un brote 

en Madagascar con 2.417 casos (Mead, 2018). Es estacional en la mayoría de los países 

endémicos con una distribución geográfica bien definida que corresponde a la de los 

vectores y reservorios de roedores (Prentice y Rahalison, 2007). 

La peste debe considerarse una amenaza humana desatendida por su rápida 

propagación, elevada mortalidad sin un tratamiento precoz y su capacidad de perturbar 
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los sistemas sociales y de salud (Valles et al., 2020). Además, la plasticidad genética de 

Yersinia pestis sugiere un riesgo potencial de aparición de resistencia a antibióticos 

(Radnedge et al., 2002). 

 

  

Cólera 

Es una enfermedad del tracto gastrointestinal causada por Vibrio cholerae (Faruque 

et al., 1998). Es una bacteria gramnegativa anaerobia facultativa que fue aislada por 

Robert Koch en 1884, en la 5ª pandemia y la toxina responsable de la enfermedad se 

descubrió en 1959 (De, 1959). Coloniza el intestino delgado y produce la toxina del 

cólera, que causa una diarrea profusa que puede conducir a la deshidratación, shock 

hipovolémico y muerte. Los humanos se infectan a través del agua contaminada utilizada 

para beber o preparar alimentos. V. cholerae persiste indefinidamente en reservorios 

acuáticos (Cho et al., 2010) y es capaz de formar una biopelícula tridimensional donde 

puede sobrevivir durante los períodos interepidémicos (Alam et al., 2007). 

En los últimos 200 años han ocurrido siete pandemias de cólera: 

1ª pandemia de cólera (1817-1824): Se originó en la India, el cólera ya era endémico 

en Asia, y se propagó al sudeste asiático, Medio Oriente, Europa y África Oriental a través 

de rutas comerciales (Faruque et al., 1998), (Hays, 2005). Ocurrió durante un período de 

progreso tecnológico en el transporte (los barcos de vapor y los ferrocarriles). En ese 

momento, las estrategias de prevención eran esencialmente las mismas que durante la 

Peste Negra (Tognotti, 2013): las personas infectadas se aislaban en lazaretos, se prohibía 
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la entrada al puerto a barcos que llegaban de regiones donde había cólera y los viajeros 

que tenían contactos con personas infectadas o que venían de un lugar donde circulaba el 

cólera eran puestos en cuarentena. 

2ª pandemia de cólera (1826-1837): Afectó particularmente a América del Norte y 

Europa. La propagación se vio favorecida por los avances en el transporte y al aumento 

del comercio mundial y la migración humana (Hays, 2005). 

3ª pandemia de cólera (1846-1860): Se extendió al norte de África llegando hasta 

América del Sur (Hays, 2005). En 1854, durante el brote de cólera en Soho (Londres), el 

médico John Snow utilizó por primera vez métodos epidemiológicos para rastrear el 

origen del brote. Describió el curso temporal del brote y su propagación en la ciudad e 

identificó las bombas públicas para el suministro de agua en estas áreas. Propuso medidas 

efectivas para prevenir la transmisión eliminando la manija de la bomba en las áreas de 

la ciudad donde ocurrió el brote (Smith, 2002). 

4ª pandemia de cólera (1863-1875): Comenzó en la región de Bengala, en el delta del 

Ganges, y se propagó con los peregrinos musulmanes que viajaban a La Meca. Desde allí, 

se extendió por Oriente Medio y llegó a Rusia, Europa, África y América del Norte, 

propagándose principalmente a través de los viajeros que partían desde ciudades 

portuarias y seguían rutas fluviales interiores. 

En 1865, la pandemia alcanzó el norte de África y, posteriormente, el África 

subsahariana. Durante la guerra austro-prusiana de 1866, el cólera se extendió, 

cobrándose 165.000 vidas en el Imperio Austro-húngaro, 30.000 víctimas en Bélgica y 
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20.000 en los Países Bajos. En 1867, Italia sufrió 113.000 muertes y en Argelia la 

enfermedad causó 80.000 víctimas. En América del Norte, los brotes de la década de 1870 

causaron 50.000 muertes en EEUU (Hays, 2005). 

5ª pandemia de cólera (1881-1896): Se extendió por Asia, África y zonas de Europa 

como Francia, Alemania y Rusia, así como a Brasil. Entre 1893 y 1894, el cólera se cobró 

200.000 vidas en Rusia, y entre 1887 y 1889 causó la muerte de 90.000 personas en Japón. 

El brote de 1892 en Hamburgo (Alemania), con 8.600 fallecidos, fue el más importante 

en Europa durante esta pandemia. 

En Roma, el papa León XIII autorizó la creación de un hospicio dentro del Vaticano 

para asistir a los residentes afectados de los barrios cercanos. Esta instalación fue 

demolida en 1996 para dar paso a la construcción de la Domus Sanctae Marthae. 

En España, el brote llegó desde Francia, afectando principalmente al valle del Ebro, donde 

Zaragoza sufrió un brote significativo. Este episodio tuvo un impacto notable en el 

desarrollo médico y ayudó a la difusión de las teorías higienistas en España. (Hays, 2005). 

6ª pandemia de cólera (1899-1923): Comenzó en el noreste de la India y se extendió 

por Asia y Europa hasta 1923. Sin embargo, algunas fuentes señalan que la epidemia 

persistió hasta 1932 o incluso hasta 1947. 

La propagación del cólera alcanzó Siria y Persia hacia 1903, la región del Caspio en 

1904, y se extendió a Róterdam y Hungría en 1909. Nápoles fue afectada en 1910, y la 

enfermedad golpeó duramente los Balcanes, envueltos en conflictos bélicos desde 1912. 

El Imperio Otomano también fue afectado a partir de 1910. Incluso llegó a los Estados 
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Unidos, transmitida por emigrantes italianos. En Europa, la pandemia se agravó por la 

inestabilidad y el caos generados por la 1ª Guerra Mundial (1914-1918). (Hays, 2005). 

7ª pandemia de cólera (1961-1974): fue la más extensa geográfica y temporalmente 

(Mutreja et al., 2011; Hu et al., 2016). Comenzó en Indonesia y se volvió endémica en 

muchas regiones del mundo. Afectó entre 3 y 5 millones de personas por año, muriendo 

alrededor de 120.000 personas (Harris et al., 2012). Se considera que continúa y 

periódicamente ha provocado grandes epidemias como las de Zimbabue (2008), Haití 

(2010), Sierra Leona (2012), México (2013), Sudán del Sur y Ghana (2014) y Yemen 

(2016). Las epidemias de cólera terminaron, generalmente, por la falta de condiciones 

ambientales favorables para la supervivencia de los vibriones (Piret y Boivin, 2021). 

Ha causado varios millones de muertes. Solo en España causó unas 300.000 muertes 

en 1833-1834, unas 236.000 en 1854-1855, unas 120.000 en 1865 y otras 120.000 en 

1885. (Angolotti, 1970) 

El cólera no puede erradicarse ya que es un habitante natural de los ecosistemas 

acuáticos. Entre 2008 y 2012, el número de casos osciló entre 1,3 y 4 millones con 95.000 

muertes al año (Ali et al., 2015). Los cambios ambientales y climáticos pueden aumentar 

su distribución geográfica (Chowdhury et al., 2017). La persistencia del cólera está 

relacionada con las malas condiciones de vida, la escasez de agua potable, saneamiento 

insuficiente, desastres naturales, hacinamiento y falta de alcantarillado eficiente (Piret y 

Boivin, 2021). Podría prevenirse con medidas de salud pública para garantizar un 

saneamiento adecuado y un suministro de agua potable (Somboonwit et al., 2017). 
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Influenza 

Los virus de la influenza pertenecen a la familia Orthomyxoviridae y se distinguen 

en los tipos A, B, C y D. Los A y B son responsables de brotes en regiones tropicales y 

epidemias estacionales en regiones templadas, pero los A son los únicos con potencial 

pandémico (Lofgren et al., 2007). Las infecciones por el tipo C suelen provocar una 

enfermedad leve y se cree que no causan epidemias humanas y el tipo D afecta a animales 

y no se cree que puedan causar infección o enfermedad en humanos (Centros para el 

Control y la Prevención de Enfermedades, Centro Nacional de Vacunación y 

Enfermedades Respiratorias (NCIRD); https://espanol.cdc.gov/flu/about/viruses/types.htm 

(consultado el 30 de marzo del 2023). 

El virus de la influenza A tiene dos antígenos críticos en la envoltura de la 

glicoproteína (la hemaglutinina (H) y la neuraminidasa (N)) y un gen que codifica 1 de 

16 H posibles y otro gen que codifica 1 de 9 N posibles que están involucrados en la unión 

y liberación viral, respectivamente (Dugan et al., 2008). Las mutaciones genéticas que se 

producen, cada 2 a 5 años, en respuesta a la presión de selección para evadir la inmunidad 

humana, dan como resultado un cambio en la estructura de H y N. (Kim et al., 2018) 

(Bouvier NM y Palese P, 2008). Los virus de tipo B no se clasifican en subtipos, pueden 

dividirse en linajes: B/Yamagata y B/Victoria (OMS. https://www.who.int/es/news-

room/fact-sheets/detail/influenza-(seasonal). Visitado en septiembre de 2024. 
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El virus de la influenza A es endémico en varias especies, incluidos humanos, aves y 

cerdos (Webster et al., 1992). Pueden ocurrir reordenamientos genéticos entre los virus 

de influenza A humanos y animales y conducir a un nuevo subtipo de virus que puede ser 

patógeno para los humanos (Webster et al., 1995). 

En una epidemia estacional típica, la mayoría de las infecciones son asintomáticas o 

causan enfermedad leve (Zambon, 2001). Pero puede haber complicaciones graves, 

especialmente en bebés, ancianos y personas con afecciones crónicas. El virus de la 

influenza causa, cada año, de 3 a 5 millones de casos de enfermedad grave y unas 500.000 

muertes en el mundo (Iuliano et al., 2018). 

La primera pandemia de influenza podría haber ocurrido en 1510 (Morens et al., 

2010). Desde finales del siglo XIX ha habido 9 pandemias de influenza A, tres han sido 

particularmente graves: la gripe rusa o asiática de 1889, la gripe española de 1918 y la 

gripe asiática de 1957. (Palese, 2004). 

Gripe rusa (1889-1893): el virus (cepa H3N8) solo tardó 4 meses en dar la vuelta al 

planeta y la pandemia se repitió cada año durante 3 años y causó 1 millón de muertes en 

todo el mundo. La mediana del número de reproducción (Ro) se estimó en 2,1 (rango 

intercuartílico 1,9-2,4) y la tasa de letalidad fue baja, entre 0,10 y 0,28%. La mediana de 

la tasa de ataque clínico fue de 60 % (rango intercuartil 45–70 %) (Valleron et al., 2010). 

Aunque las tasas de ataque fueron más altas de 1 a 60 años y más bajas en bebés y 

ancianos, la mortalidad mostró una curva en forma de J con tasas más altas en lactantes y 

>20 años (Valtat et al., 2011). 
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Gripe española (1918-1919): fue causada por la cepa A/H1N1 que aparentemente surgió 

por adaptación genética de un virus de influenza aviar, ya existente, al huésped humano 

(Reid et al., 2004). Antes de ser identificado, el virus se propagó silenciosamente por el 

mundo y no pudo determinarse su región de origen. (Reid et al., 1999). Las tasas típicas 

de ataque fueron del 25 al 33 % y el Ro se estimó en 2 a 3 (Mills et al., 2004). Se propagó 

durante 9 meses en, al menos, 3 oleadas. Mientras la 1ª ola (primavera-verano de 1918) 

provocó alta morbilidad pero baja mortalidad, por el contrario, tanto la 2ª (verano-otoño 

de 1918) como la 3ª ola (invierno de 1918-1919) causaron una alta mortalidad. En total 

hubo unas 500 millones de infecciones (cerca de 1/4 de la población mundial) y entre 17 

y 50 millones de muertes y la tasa de letalidad (CFR) fue superior al 2,5 %, diez veces 

mayor que la de otras pandemias de influenza (Johnson y Mueller, 2002). La letalidad de 

la influenza epidémica generalmente sigue una curva en forma de U con alta mortalidad 

en menores de 5 años y mayores de 65 años. Sin embargo, la pandemia de 1918-1919 

mostró una curva de mortalidad en forma de W con alta tasa de letalidad en niños, 

ancianos y en jóvenes sanos de 20 a 40 años (Morens y Taubenberger, 2018). Esta 

distribución sugiere que la gravedad de la pandemia estuvo relacionada, principalmente, 

con la inmunidad del huésped. Entre 1890 y 1900 el virus circulante era A/H3N8 y los 

nacidos en ese momento pueden haber carecido de inmunidad contra el virus de 1918 

A/H1N1 antigénicamente distinto (Worobey et al., 2014). Se cree que el virus de la 

influenza de 1918 tenía mayor capacidad para propagarse y provocar una neumonía 

bacteriana mortal (Morens y Fauci, 2007). Las autoridades sanitarias implementaron 

estrategias para evitar su propagación, incluido el cierre de escuelas, iglesias y teatros y 
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la suspensión de reuniones públicas y los médicos alentaron las medidas individuales 

como la higiene respiratoria y el distanciamiento social, debido a la 1ª Guerra Mundial, 

estas medidas se implementaron demasiado tarde y descoordinadamente. Fueron 

imposibles las restricciones de viajes y los controles fronterizos lo que añadido a las malas 

condiciones de vida de los soldados en las trincheras facilitó su propagación. 

Durante el siglo XX, los descendientes del virus pandémico de 1918 causaron casi 

todas las epidemias de influenza A estacional en todo el mundo. Los virus de influenza A 

responsables de las pandemias de 1957, 1968 y 2009 también se derivaron del virus de 

1918 por reordenamientos genéticos entre virus de influenza humana, aviar y porcina 

(Morens et al., 2009). 

Gripe asiática (1957-1959): causada por el nuevo subtipo A/H2N2 que se derivó del virus 

de 1918 por la adquisición de 3 nuevos segmentos de genes aviares por reordenamiento 

(Kawaoka et al., 1989). Comenzó en diciembre de 1957 con olas recurrentes durante 

varios años (Housworth y Langmuir, 1974). La mortalidad fue mayor en los extremos de 

edad. La tasa de letalidad fue de 0,13% (Mc, 1958). La mortalidad global de la pandemia 

se estimó en 1-2 millones (Viboud et al., 2016). El Ro se estimó en 1,65 (rango intercuartil 

1,53–1,70) (Biggerstaff et al., 2014). Las tasas de ataque más altas se dieron en niños en 

edad escolar hasta adultos jóvenes de hasta 35 o 40 años (Serfling et al., 1967). Los 

adultos mayores, incluidos los mayores de 60 años, tenían una tasa de ataque 

significativamente más baja. Esta distribución inusual se atribuyó a la ausencia de 

anticuerpos protectores en niños y adultos de mediana edad. En 1952, la OMS 

implementó una red mundial de vigilancia de la influenza que brindaba información sobre 
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la aparición y propagación del nuevo virus de la influenza. Las medidas de contención 

(como el cierre de escuelas y guarderías o la prohibición de reuniones públicas) sólo 

retrasaron su aparición unas pocas semanas. La vacunación tuvo poco impacto por la 

cobertura inadecuada (Henderson et al., 2009). 

Pandemia de 1968-1970 (gripe de Hong Kong): el nuevo reordenamiento A/H3N2 

reemplazó al virus A/H2N2 que circulaba entre los humanos desde 1957. La tasa de 

mortalidad global se estimó en 0,5-2 millones (Saunders-Hastings y Krewski, 2016). El 

Ro se estimó en 1,80 (rango intercuartil 1,56–1,85) (Biggerstaff et al., 2014). La edad 

media de los fallecidos fue de 62-65 años. La 1ª temporada fue la más grave en América 

del Norte, mientras que la 2ª lo fue en Europa y Asia (Viboud et al., 2005). Esta pandemia 

fue leve y comparable a epidemias estacionales graves. La levedad era esperable 

considerando la inmunidad preexistente al antígeno NA en todos los grupos de edad y al 

HA en ancianos. No se implementaron medidas específicas de contención. En 1977, un 

descendiente del A/H1N1 de 1918 resurgió de manera sospechosa en Rusia y 

posteriormente co-circuló con el virus A/H3N2 reagrupado (Gregg et al, 1978). 

Pandemia causada por la cepa H1N1 de influenza A de 2009: fue un reordenamiento triple 

formado por genes de influenza que se originaron en A/H3N2 humano, aviar y porcino 

(Easterbrook et al., 2011). El caso índice se notificó en Veracruz, México (Perez-Padilla 

et al., 2009). Luego, se propagó globalmente durante 6 semanas. Tuvo una tasa de ataque 

más baja en mayores, posiblemente por la exposición previa a virus A/H1N1 más 

antiguos. Los síntomas van desde irritación respiratoria leve hasta neumonía severa 
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asociada a SDRA (Chowell et al., 2009). El 10 % de los casos fueron asintomáticos 

(Papenburg et al., 2010). La enfermedad grave se desarrolló en una pequeña proporción 

de adultos sanos, muchos de los cuales no tenían condiciones subyacentes (Viboud et al., 

2010). El Ro se estimó en 1,46 (intercuartil 1,30–1,70) (Biggerstaff et al., 2014). Aunque 

la OMS reportó 18.631 muertes confirmadas por laboratorio, se estimó que afectó a 1,6 

millones y entre 151.700 y 575.400 muertes (CDC. 

https://www.cdc.gov/flu/pandemicresources/2009-h1n1-pandemic.html). La tasa de 

letalidad basada en casos confirmados fue de 0,5% (Nishiura, 2010). 

Estudios posteriores estimaron la tasa de letalidad sintomática en 0,05% de todos los 

casos sintomáticos atendidos médicamente, mucho más baja que las otras grandes 

pandemias de influenza del pasado (Presanis et al., 2009). 

La tasa de mortalidad en poblaciones más jóvenes (niños, adultos jóvenes y 

embarazadas) fue más alta que en una temporada típica de influenza. La edad promedio 

de los fallecidos con influenza confirmada por laboratorio fue de 37 años (Vaillant et al., 

2009). Las intervenciones no farmacéuticas que se implementaron incluyeron lavado de 

manos, mascarillas y protocolo para toser (Cantey et al., 2013). Los individuos 

sintomáticos y sus contactos fueron aislados y recibieron tratamiento antiviral como 

profilaxis. La vacuna se aprobó durante la 2ª ola (Gilmour y Hofmann, 2010). El nuevo 

virus pandémico reemplazó por completo al anterior A/H1N1 estacional que circulaba, 

mientras que la influenza A/H3N2 continuó circulando. 

En general, el impacto de una pandemia de influenza depende de la transmisibilidad 

y virulencia de la cepa y de la susceptibilidad de la población, que puede variar según la 
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edad y la exposición anterior a los virus de la influenza. Una mayor mortalidad en jóvenes 

distingue el impacto de una pandemia de las epidemias estacionales (Simonsen et al., 

1998). 

 

 

La influenza aviar y los riesgos de una nueva pandemia 

La constante adaptación e intercambio de genes entre los virus de la influenza en 

diferentes especies, incluso en la interfaz animal-humana, sigue siendo un desafío crítico 

para la aparición de virus pandémicos en la actualidad. Una serie de virus de influenza 

aviar A han causado casos esporádicos y brotes de enfermedades graves y muertes en 

humanos (Li et al., 2019). Estos virus de influenza aviar se dividen en dos grupos, de baja 

(LPAI) y de alta patogenicidad (HPAI), según su virulencia en los pollos. 

El primer brote humano de HPAI fue causado por un virus A/H5N1 en 1997 en Hong 

Kong (Chan, 2002). Causó infecciones graves y fatales en humanos y apenas hubo 

transmisión de persona a persona (Ungchusak et al., 2005). Finalmente se detectó en 17 

países y provocó 861 casos humanos con una tasa de letalidad del 53 % hasta octubre de 

2020 (OMS, 2020b). El virus A/H5N1 tiene un potencial de alta morbi-mortalidad en 

humanos, pero parece poco probable que pueda adaptarse con una transmisión eficiente 

de persona a persona (Morens y Taubenberger, 2015). 

Un virus LPAI A/H7N9 surgió en China en 2013 (Gao et al., 2013). Evolucionó a 

cepas altamente patógenas a fines de 2016 (Kile et al., 2017). Se ha informado infección 

en 1.567 humanos con una tasa de mortalidad del 39 % hasta septiembre de 2018 (OMS, 
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2018b). No hay evidencia de transmisión sostenida del virus de persona a persona (Wu et 

al., 2020). 

También ocurrieron casos esporádicos de infecciones humanas con virus de influenza 

aviar con las cepas A/H5N6, A/H6N1, A/H7N2, A/H7N3, A/H7N4, A/H7N7, A/H9N2, 

A/H10N7 y A/H10N8 (Widdowson et al., 2017). 

Los programas de vigilancia para monitorizar virus de influenza animal con potencial 

zoonótico facilitan la detección rápida de amenazas humanas. Sin embargo, las 

manifestaciones clínicas típicas de las infecciones por influenza pueden faltar en las 

especies aviares, lo que complica su detección precoz y el control eficiente de posibles 

brotes (Li et al., 2019). Además, las condiciones requeridas para la transmisión de aves a 

humanos aún no se han dilucidado y los programas de vigilancia probablemente 

requerirán una vigilancia longitudinal en múltiples huéspedes. Se han implementado 

medidas no farmacéuticas: reducir los mercados de aves vivas, desinfectar 

periódicamente las instalaciones para animales y los empleados deben usar equipo de 

protección personal y aislarse en caso de sospecha de contaminación. Las medidas 

farmacéuticas incluyen vacunas (incluida la vacunación avícola) y antivirales como los 

inhibidores de la neuraminidasa (oseltamivir, zanamivir y peramivir) y los inhibidores de 

la polimerasa (baloxavir marboxil y favipiravir) (Beigel y Hayden, 2020). La OMS, junto 

con laboratorios de referencia, determina la antigenicidad viral de las cepas que circulan 

en las especies aviares que podrían usarse en el desarrollo de vacunas candidatas para la 

preparación ante una pandemia. Hasta la fecha, las vacunas candidatas están disponibles 

para los virus de influenza H5, H7 y H9 (OMS, 2020a). Finalmente, no se excluye que el 
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virus A/H3N2 humano circulante pueda adquirir un gen H2 aviar por reordenamiento. 

Como la mayoría de la población no tiene inmunidad protectora contra el subtipo H2 que 

circuló entre 1957 y 1968, un reordenamiento H2N2 podría causar una futura pandemia 

(Taubenberger y Morens, 2010). 

 

  

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) 

El VIH surgió como una amenaza mundial en la década de 1980. El Sida es causado 

por el VIH-1, un retrovirus, que infectaba preferentemente a los linfocitos T CD4+ 99. 

Se cree que el VIH-1 comenzó como una zoonosis de los primates, pero evolucionó 

para propagarse en los humanos (Greene, 2007). 

El largo período de incubación asintomático facilitó su propagación (Weiss, 2003). 

Las mayores tasas de prevalencia se registraron en el África subsahariana (Kharsany y 

Karim, 2016), (Becerra et al., 2016). 

Ha infectado a unos 88 millones de personas y 42,3 millones han muerto por 

enfermedades relacionadas con el sida desde el comienzo de la epidemia. Todavía en 

2023 se estima que han fallecido 630.000 personas por enfermedades relacionadas con el 

sida. El desafío más importante es desarrollar una vacuna. (UNAIDS. Global HIV & 

AIDS statistics - 2019 fact sheet [Internet] Joint United Nations Programme on HIV and 

AIDS. https://www.unaids.org/en/resources/fact-sheet. Visitado en septiembre de 2024) 
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Coronavirus  

Los coronavirus pertenecen a la familia Coronaviridae e incluyen 4 géneros (alfa, 

beta, gamma y delta) (Masters y Perlman, 2013). Son virus de ARN, monocatenarios, que 

infectan a una amplia gama de animales y humanos. Los coronavirus humanos (HCoV) 

causan enfermedades respiratorias estacionales y, en menor medida, gastroenteritis. 

HCoV-229E (α-coronavirus) y HCoV-OC43 (β-coronavirus) son los causantes del 

resfriado común (Kahn y McIntosh, 2005). HCoV-NL63 (α-coronavirus) y HCoV-HKU1 

(β-coronavirus) causan infecciones más graves, aunque rara vez mortales, de las vías 

respiratorias superiores e inferiores (Kahn y McIntosh, 2005). Además, los β-coronavirus 

también incluyen 3 virus altamente patógenos, como el coronavirus del Síndrome Agudo 

Respiratorio Severo (SARS-CoV), el coronavirus del Síndrome respiratorio de Oriente 

Medio (MERS-CoV) y el agente etiológico del COVID -19 (SARS-CoV-2) que inducen 

neumonía grave en humanos (Tabla 1) (Song et al., 2019). 

 

 

Epidemia de Síndrome respiratorio agudo grave (SARS-CoV) 

El SARS-CoV se originó en la provincia de Guangdong (China) en 2003. 

Probablemente los murciélagos son su reservorio natural (Li et al., 2005) y las civetas de 

las palmeras podrían ser huéspedes intermediarios antes de la diseminación a los humanos 

(Guan et al., 2003). El agente causal se identificó a las pocas semanas (Drosten et al., 

2003; Ksiazek et al., 2003).  
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Durante el brote de 2002-2003 hubo infecciones en 29 países de América, Europa y 

Asia. Se informaron 8.437 casos probables con 813 muertes relacionadas con el SARS 

(OMS, 2003). La tasa de letalidad fue del 9,7%. La transmisión nosocomial tuvo tasas del 

33-42 % y la familiar del 22-39 % (Chowell et al., 2015). La infección generalmente 

causaba un síndrome similar a la influenza con escalofríos, fatiga, fiebre alta y menos 

frecuentemente náuseas, vómitos y diarrea. En el 20-30% de los infectados, la enfermedad 

progresó a una neumonía atípica (causa más común de muerte) y los pacientes requirieron 

manejo en UCI. Muchos pacientes también desarrollaron diarrea acuosa con eliminación 

activa del virus. Las principales rutas de transmisión fueron gotitas, aerosoles y fómites 

(Seto et al., 2003). El Ro fue de aproximadamente 3 (Petersen et al., 2020). Rápidamente 

se convirtió en una amenaza global por su rápida transmisión y alta tasa de mortalidad. 

Faltaba inmunidad protectora contra este virus y medicamentos y vacunas efectivos. La 

baja infectividad y el largo período de incubación (carga viral máxima entre 6 y 11 días 

después del inicio de los síntomas) dieron tiempo para implementar medidas de 

contención para prevenir la transmisión (Weinstein, 2004). La identificación y el 

aislamiento de casos, seguidos del rastreo de contactos y la vigilancia, demostraron ser 

efectivos para contener la amenaza global y erradicar el virus en casi 7 meses. Sin 

embargo, se ha demostrado que algunos virus similares al SARS-CoV que se encuentran 

en los murciélagos pueden infectar células humanas sin una adaptación previa, lo que 

indica que el SARS podría resurgir en el futuro (Ge et al., 2013). 
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Epidemia del Síndrome respiratorio de Oriente Medio (MERS-CoV) 

Diez años después del SARS-CoV, se informó la aparición del MERS-CoV en 

Jeddah (Arabia Saudita). Los posibles reservorios animales son los murciélagos y se ha 

sugerido que los camellos y dromedarios son huéspedes intermediarios (Conzade et al., 

2018). Entre 2012 y 2020, hubo 2.519 casos confirmados por laboratorio con, al menos, 

866 muertes en 27 países (OMS, 2020c). Todos los casos se relacionaron con la Península 

Arábiga o que habían regresado de viajar en áreas endémicas de MERS-CoV. Casi el 50 

% de los casos se debieron a transmisión nosocomial (Hui et al., 2018). La transmisión 

entre miembros de la familia solo ha ocurrido en el 13-21% de los casos (Chowell et al., 

2015). Las personas con enfermedad grave a menudo son >65 años con comorbilidades. 

La tasa de infección asintomática a leve de 25 a 50%. La infección por MERS-CoV 

presenta una amplia variedad clínica, desde enfermedad pulmonar leve a neumonía aguda 

altamente letal (Memish et al., 2020), disfunción renal, fiebre, escalofríos, dolor de 

cabeza, tos no productiva, dolor de garganta, artralgias, mialgias, náuseas, vómitos, 

diarrea y dolor abdominal. Se estima que el 50-89% de los pacientes con progresión a 

insuficiencia respiratoria y/o renal requieren ingreso en UCI. La alta incidencia de ARDS 

en estos pacientes se refleja en una alta tasa de letalidad del 34%. El Ro es bajo 

(aproximadamente 1) (Petersen et al., 2020) lo que permite controlar la transmisión en 

ausencia de estrategias de mitigación, aunque el virus provocó varios brotes nosocomiales 

en hospitales de Arabia Saudí, Jordania y Corea del Sur. 

El MERS-CoV sigue circulando en la actualidad. La ubicuidad de los dromedarios 

infectados cerca de los humanos (Kandeil et al., 2019) y la continua transmisión zoonótica 
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pueden explicar por qué continúa causando casos esporádicos intermitentes en grupos 

comunitarios y brotes nosocomiales (Sikkema et al., 2019). Además, el brote en Corea 

del Sur destaca su potencial para propagarse por todo el mundo y convertirse en una 

amenaza para la salud mundial (Petersen et al., 2015). Actualmente no existe una vacuna 

o tratamiento autorizado disponible contra la infección por MERS-CoV. El manejo 

clínico consiste principalmente en tratamiento sintomático del dolor y la fiebre, de soporte 

de las funciones de los órganos vitales y tratar las infecciones bacterianas concomitantes 

o secundarias con antibióticos (Memish et al., 2020). Se han informado eventos de 

recombinación que dieron lugar a diferentes linajes de MERS-CoV en camellos y 

dromedarios (Sabir et al., 2016). También se ha demostrado la aparición de nuevas 

variantes de MERS-CoV con el tiempo (AlBalwi et al., 2020). Además, la OMS ha 

recomendado no consumir leche de camella sin pasteurizar ni productos animales poco 

cocidos y tener precaución en casos de contacto cercano con dromedarios. La higiene 

hospitalaria y la implementación de precauciones de contacto y gotitas son cruciales para 

limitar futuros brotes nosocomiales. También es esencial implementar un amplio rastreo 

de contactos para diagnosticar rápidamente los casos sospechosos de MERS-CoV y 

aislarlos para romper la cadena de infecciones en la comunidad. La OMS pide desarrollar 

3 tipos de vacunas contra el MERS-CoV: una vacuna humana destinada a la protección a 

largo plazo de las personas con alto riesgo de exposición, como los trabajadores de la 

salud y aquellos que tienen contacto con camellos y dromedarios potencialmente 

infectados, otra vacuna humana para usar durante brotes y una vacuna de camellos y 

dromedarios para prevenir la transmisión zoonótica (OMS, 2017b).  
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Pandemia por SARS-CoV-2: 
 

A principios de diciembre de 2019, se notificó una neumonía atípica en un grupo de 

pacientes en Wuhan (China) y se demostró que estaba causada por un nuevo coronavirus, 

el SARS-CoV-2, a la enfermedad se le denominó COVID-19 (Zhu et al., 2020). Los 

reservorios animales probablemente sean murciélagos (Lau et al., 2020). Aún no se ha 

identificado definitivamente al huésped intermediario. Se propagó globalmente en pocos 

meses y, solo en el primer año, provocó >74 millones de contaminaciones y >1,6 millones 

de muertes en todo el mundo (OMS, 2020e). 

 

Definiciones de los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades 

(CDC) para entender la pandemia por SARS-CoV-2 

La pandemia por SARS-CoV-2 ha representado uno de los mayores desafíos de salud 

pública en la historia reciente, no solo por su magnitud global, sino también por la rapidez 

con la que se desarrollaron y difundieron las pautas y recomendaciones para su manejo. 

En este contexto, las definiciones proporcionadas por los CDC han sido fundamentales 

para estandarizar los criterios diagnósticos, guiar la toma de decisiones clínicas y facilitar 

la recogida de datos epidemiológicos comparables a nivel internacional. Estas 

definiciones no sólo han permitido un abordaje coordinado en la atención de los pacientes, 

sino que también han sido cruciales para la correcta identificación de casos, la 
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implementación de estrategias de control y la evaluación de la efectividad de las 

intervenciones. En consecuencia, su comprensión y aplicación rigurosa resultan 

esenciales para garantizar respuestas efectivas frente a brotes y pandemias, como la 

causada por el SARS-CoV-2 (https://espanol.cdc.gov/coronavirus/2019-

ncov/variants/variant-classifications.html): 

Mutación: es un cambio único en el genoma del virus. Las mutaciones ocurren con 

frecuencia, pero solo a veces modifican las características del virus. 

Linaje: es un grupo de virus estrechamente relacionados con un ancestro en común. 

El SARS-CoV-2 tiene muchos linajes y todos causan el COVID-19. 

Sublinaje: define un linaje en relación con un descendiente directo de su linaje de 

origen. Por ejemplo, BA.2.75 es un sublinaje de BA.2. 

Variante: es un genoma viral (código genético) que puede incluir una o más 

mutaciones. En algunos casos, un linaje o grupo de linajes con cambios genéticos 

similares puede ser designado por la OMS o el Grupo Interagencial del SARS-CoV-2 

(SIG) de los EEUU como una variante de interés (VOI), una variante de preocupación 

(VOC), una variante de gran consecuencia (VOHC) o una variante bajo monitorización 

(VBM) debido a atributos y características compartidas que pueden requerir medidas de 

salud pública. 

Recombinación: proceso en el que los genomas de dos variantes del SARS-CoV-2 se 

combinan durante el proceso de replicación viral para formar una nueva variante que es 
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diferente de los dos linajes de origen. Puede ocurrir cuando una persona se infecta por 

dos variantes al mismo tiempo. El linaje resultante se denomina "recombinante". 

 

 

Coronavirus SARS-CoV-2 
 

Los coronavirus ya eran agentes infecciosos conocidos en muchas especies, incluidos 

los humanos. Se ha estimado que cuatro coronavirus humanos comunes (HCoV-229E, 

HCoV-HKU1, HCoV-NL63 y HCoV-OC43) causan el 15-30% de las infecciones leves 

de las vías respiratorias superiores, con una significativa variación estacional (Liu et al., 

2021) (Park et al., 2020). Otros dos coronavirus patógenos habían causado previamente 

enfermedades graves en humanos: el coronavirus del síndrome respiratorio agudo severo 

(SARS-CoV) que circuló de 2002 a 2004 (Peiris et al., 2003), y el síndrome respiratorio 

de Oriente Medio (MERS) que surgió en 2012 (Cui et al., 2019), (Ebrahim et al., 2021). 

El SARS-CoV-2 es un betacoronavirus que pertenece al mismo subgénero que el 

virus del SARS-CoV, mientras que el virus del MERS es, también, un betacoronavirus 

pero más alejado (Zhu et al., 2020) (Lu et al., 2020). Dado que las similitudes más 

cercanas en la secuencia de ARN con el SARS-CoV-2 se encuentran en los coronavirus 

aislados de murciélagos, se cree que eran el reservorio animal antes de su contagio a los 

humanos (Perlman, 2020) (Andersen et al., 2020). 

La infección por SARS-CoV-2 puede cursar asintomática, con síntomas leves (el 

80%) o ser potencialmente mortal (Wiersinga et al., 2020). Los síntomas clínicos más 

frecuentes son: fiebre, tos seca, dificultad para respirar, fatiga, mialgias, náuseas, vómitos, 
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diarrea, dolor de cabeza, debilidad, rinorrea, anosmia y ageusia (Wiersinga et al., 2020). 

Las complicaciones comunes entre los pacientes hospitalizados incluyen neumonía, 

síndrome de distrés respiratorio del adulto (SDRA), lesión hepática aguda, lesión 

cardíaca, coagulopatía protrombótica, lesión renal aguda y manifestaciones neurológicas. 

Los pacientes críticos también pueden desarrollar una tormenta de citocinas y un 

síndrome de activación de macrófagos (Wiersinga et al., 2020). Las comorbilidades como 

hipertensión arterial (HTA), diabetes mellitus (DM), malignidad o enfermedad crónica 

cardiovascular, pulmonar, renal y/o hepática estuvieron en el 60-90% de los pacientes 

hospitalizados en la 1ª ola (Richardson et al., 2020).  

Aproximadamente el 14-19% de los pacientes fueron hospitalizados y el 3-5% 

requirió ingreso en UCI, sobre todo por insuficiencia respiratoria hipoxémica. De los que 

ingresaron en la UCI, el 29-91% precisaron ventilación mecánica (VM). La mortalidad 

de los pacientes hospitalizados fue del 15-20%, llegando al 40% en los que ingresaron en 

la UCI. La tasa global estimada de letalidad osciló entre 0,25 y 3% (Wilson N et al., 

2020). La mortalidad osciló entre el 0,02 % en pacientes de 20 a 49 años, el 0,5 % en los 

de 50 a 69 años y más del 5,4 % en >80 años. Los niños aunque suelen tener síntomas 

más leves, en algunos se ha descrito un síndrome inflamatorio multisistémico (Rowley et 

al., 2020). Se estima que el Ro, en los primeros meses de la pandemia, estuvo entre 2 y 3 

(Petersen et al., 2020). COVID-19 se ha propagado globalmente en pocos meses y, solo 

en el primer año, ha provocado >74 millones de contaminaciones y >1,6 millones de 

muertes en todo el mundo (OMS, 2020e).  
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La principal forma de transmisión del SARS-CoV-2 es "aerotransportada", con 

viriones infecciosos suspendidos y transportados a través del tiempo y el espacio en 

pequeñas partículas de aerosol. No hay evidencia de que se transmita a través del contacto 

con membranas no mucosas (p. ej., piel erosionada). La vulnerabilidad de los contactos, 

un entorno cerrado y un contacto estrecho entre las personas, generan las condiciones 

ideales para la transmisión del SARS-CoV-2. 

La tasa de ataque secundario (TAS) para COVID-19 ha sido muy variable situándose 

entre el 0,7% y el 75% (Böhmer et al., 2020), (Wu et al., 2020), (Cheng et al., 2020), 

(Huang et al., 2020). Se ha observado que eventos de corta duración (reuniones de trabajo, 

comidas, eventos deportivos) pueden dar lugar a altas TAS (Liu et al., 2020). Como 

ocurre en otras infecciones, existen super-diseminadores, con una gran capacidad de 

transmisión del virus a otras personas. (Ministerio de Sanidad. Parámetros 

epidemiológicos. Actualización, 13 de enero 2022.  

https://www.sanidad.gob.es/areas/alertasEmergenciasSanitarias/alertasActuales/nCov/d

ocumentos/20220113_EPIDEMIOLOGIA.pdf. Visitado en septiembre de 2024) 

En España, el Centro Nacional de Epidemiología (CNE) calculó diariamente la Re, 

lo que fue de gran utilidad para la toma de decisiones y la evaluación de la efectividad de 

las medidas que se adoptaban. El factor de dispersión k representa la variación con la que 

se distribuyen los casos secundarios a un caso conocido. Esto quiere decir que a pesar de 

tener una R0 de 2-3, la mayoría de los casos no producirán ningún caso secundario o muy 

pocos, mientras que un pequeño número de casos primarios producirán un gran número 

de casos secundarios. Este fenómeno es lo que se conoce como super-diseminador. Los 
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valores hallados para el factor k oscilan entre 0,08 y 0,43 (33,34), lo que quiere decir que 

el 80% de los casos secundarios podría estar producido por el 10-20% de los casos 

primarios (Endo et al., 2020).  

La mayoría de los países implementó medidas de salud pública, como acciones 

individuales (distanciamiento físico, lavado de manos y mascarillas), identificación de 

grupos (identificación de casos, rastreo de contactos y aislamiento), acciones regulatorias 

(cierre de escuelas y lugares de trabajo, confinamiento en casa, cierre y restricción del 

transporte público, límites en el tamaño de las reuniones y la capacidad comercial), cierre 

de fronteras internas e internacionales, restricciones de viaje y cuarentena forzosa. El 

objetivo de estas medidas era retrasar y aplanar la curva epidémica, evitando el colapso 

del sistema sanitario y protegiendo a las personas de mayor riesgo antes de que estuvieran 

disponibles vacunas y tratamientos más seguros y efectivos. Sin embargo, como la 

eliminación viral comienza unos días antes de que aparezcan los síntomas y algunos casos 

están asintomáticos mientras lo eliminan, hace que las medidas de aislamiento de casos 

sean menos eficientes (Ganyani et al., 2020). En menos de 1 año (a partir del 11 de 

diciembre de 2020), la FDA otorgó la designación de uso de emergencia a una primera 

vacuna basada en ARNm (desarrollada por Pfizer/BioNTech) y al Remdesivir (un 

fármaco desarrollado para el virus del Ébola) para tratar pacientes hospitalizados con 

COVID-19 con oxígeno suplementario y la OMS recomendó dexametasona para 

pacientes críticos con COVID-19 (Lamontagne et al., 2021). 

Hasta aproximadamente septiembre de 2020, hubo una estabilidad notable entre los 

genomas del virus SARS-CoV-2, ya que la inmunidad poblacional provocaba poca 
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presión selectiva para impulsar la evolución viral. Posteriormente, surgieron variantes 

que desplazaron a los virus SARS-CoV-2 anteriores y se volvieron dominantes a nivel 

regional o mundial, con perfiles mutacionales que transmitían mayor transmisibilidad 

intrínseca, evasión inmune o ambas: 

● Alfa (linaje B.1.1.7): un 50-75% más transmisible que los virus SARS-CoV-2 

anteriores. Se volvió dominante a nivel mundial a finales de 2020 hasta la aparición 

de la variante Delta.  

● Beta (linaje B.1.351) y Gamma (linaje P.1): se volvieron dominantes a finales de 

2020 en Sudáfrica y Brasil, respectivamente, pero no fueron dominantes a nivel 

mundial. Ambas presentaban evasión inmune. 

● Delta: surgió en diciembre de 2020 y se volvió dominante en todo el mundo a 

mediados de 2021, hasta la aparición de Omicron. Más transmisible que las anteriores. 

● Omicron (B.1.1.529) y sus sublinajes: Omicron, con alrededor de 50 mutaciones 

nuevas en comparación con el virus de tipo salvaje, se informó por primera vez en 

Botswana y muy poco después en Sudáfrica en noviembre de 2021. (Barut et al., 

2022). Presentaba mayor transmisibilidad que las variantes anteriores y se propagó 

rápidamente por todo el mundo, convirtiéndose en la dominante. Posteriormente, 

sublinajes de Omicron surgieron repetidamente y reemplazaron al sublinaje 

predominante anterior.   

El R0 para el SARS-CoV-2 aumentó de 2,5 para el virus original (Petersen et al., 

2020) a alrededor de 5 para Delta (Liu y Rocklöv, 2021) y a más de 8 para Omicron 
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(Chatterjee et al., 2023). También parece que Omicron evade más eficazmente la 

inmunidad preexistente que los virus SARS-CoV-2 anteriores (Pulliam et al., 2022) 

(Altarawneh et al., 2022).  

Tras la aparición de la variante Omicron y sus sublinajes, las reinfecciones han 

sido cada vez más comunes, especialmente más de 180 días después de la infección 

anterior (Wei et al., 2024). Parecido a lo que se ha demostrado con los coronavirus del 

resfriado común, donde las reinfecciones son comunes a partir de los seis meses (Edridge 

et al., 2020). 

Según el balance final de la Red de Vigilancia respiratoria de la OMS para Europa, 

en marzo de 2023, la Región Europea de la OMS había notificado más de 2,2 millones de 

muertes relacionadas con la COVID-19. Los periodos de dominancia por variantes 

fueron: el virus de tipo salvaje hasta el 2 de enero de 2021, Alfa del 3 de enero al 6 de 

junio de 2021, Delta del 11 de julio al 5 de diciembre de 2021 y Ómicron del 13 de 

diciembre de 2021 al 26 de marzo de 2023.  Por grupos de edad, la tasa de mortalidad 

acumulada por 100.000 habitantes fue de 506 para los ≥80 años, de 146 para las de 70 a 

79 años, de 56 para las de 60 a 69 años, 18 para las personas de 50 a 59 años y 4 para las 

de 25 a 49 años. Por grupos de edad más amplios fue de 424 para los de ≥60 años y 108 

para los ≥25 años.(Meslé et al., 2024). 
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Fechas clave para entender la pandemia 

Para comprender mejor la evolución de la pandemia de COVID-19 y su impacto a 

nivel global y local, es fundamental repasar algunas de las fechas clave que marcaron su 

desarrollo. Estos eventos reflejan tanto la rapidez con la que el virus se extendió 

internacionalmente como las diversas medidas implementadas para controlar su avance:  

- 31 de diciembre de 2019: La Comisión Municipal de Salud de Wuhan (China) 

notificó un conglomerado de casos de neumonía en la ciudad.  

- 13 de enero: Primer caso fuera de China (en Tailandia). 

- 30 de enero de 2020: la OMS declaró la epidemia por coronavirus como una 

Emergencia de Salud Pública de importancia internacional (ESPII).  

- 31 de enero de 2020: se confirmó el primer caso en España.  

- 13 de febrero de 2020: falleció el primer paciente en España.  

- 29 de febrero de 2020: se confirmó el primer caso en Cantabria (un estudiante de 

Erasmus que había viajado al norte de Italia recientemente) que fue también el 

primer paciente hospitalizado.  

- 11 de marzo de 2020: la OMS declaró la pandemia mundial.  

- 14 de marzo de 2020: se decretó el estado de alarma en España que duró hasta el 

21 de junio e ingresó en el SMI de nuestro hospital el primer paciente con 

COVID. 

- 23 de mayo de 2023: la OMS dió por finalizada la emergencia sanitaria (no la 

pandemia). Hasta ese momento, oficialmente 7 millones de muertos (115.000 



Desafíos en la atención de pacientes graves con COVID-19 en un servicio de Medicina Intensiva 

de un hospital de tercer nivel durante la pandemia 
 
 

 

89 
 
 

 

sanitarios) pero se estima que la cifra real puede ser de 20 millones de fallecidos. 

(https://www.who.int/es/news/item/27-04-2020-who-timeline---COVID-19) 

 

 

Pandemia de SARS-CoV-2 en España 
 

El primer caso confirmado en España ocurrió el 31 de enero de 2020, fue un 

ciudadano alemán que ingresó en un hospital de la Gomera. Casi dos semanas después, 

el 13 de febrero de 2020, se produjo el primer fallecimiento, en la Comunidad Valenciana. 

Se decretó el estado de alarma el 14 de marzo de 2020.  

Durante 2020 hubo un porcentaje elevado de circulación de virus sin asignación de 

variante debido a que la Organización Mundial de la Salud (OMS) anunció este sistema 

de nomenclatura en mayo de 2021. Durante 2021 se observó el predominio sucesivo de 3 

variantes: Alfa, Delta y Ómicron. Otras variantes como Beta, Mu, Lambda y Gamma 

circularon en España en menor proporción. Si se considera el periodo con circulación 

predominante a las semanas en que una variante representa el porcentaje máximo del total 

de las muestras secuenciadas, en 2021 la variante Alfa dominó entre las semanas 6 y 25, 

la Delta entre la 26 y 50, y la Ómicron a partir de la semana 51.  

La detección de algunas variantes en determinadas Comunidades Autónomas 

(CCAA) precedió incluso en varias semanas a otras CCAA. Se observaron brotes 

ocasionados por alguna variante que circuló en una única Comunidad Autónoma o en 

varias geográficamente vecinas como fue el caso de la Beta, en torno a la semana 25, en 

Castilla y León, Cantabria y Galicia, o la Iota en Baleares entre las semanas 15 y 23.  
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La proporción de cada linaje para cada semana epidemiológica se muestra en las 

figuras 1 y 2 (total de muestras y muestras asociadas a muestreo aleatorio, 

respectivamente). Aunque ambas distribuciones son muy parecidas, puede observarse una 

mayor representación de variantes minoritarias en sus primeras semanas de circulación 

en el conjunto total de muestras. 

 

Figura 1: Porcentaje de cada variante por semanas epidemiológicas para el total de 

muestras secuenciadas en 2021.  

 

 

 

 

 

3ª ola 4ª ola 5ª ola 6ª ola 
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Informe anual de la red de laboratorios de secuenciación de SARS-CoV-2 (RELECOV): 2022. 

https://www.sanidad.gob.es/areas/alertasEmergenciasSanitarias/alertasActuales/nCov/documentos/2023-

06-28-Informe_anual_Integracion_secuenciacion_2022.pdf 

 

Figura 2: Porcentaje de cada variante por semana epidemiológica para las 

muestras asociadas a muestreo aleatorio en 2022.  

 

 

 

Informe anual de la red de laboratorios de secuenciación de SARS-CoV-2 (RELECOV): 2022. 

https://www.sanidad.gob.es/areas/alertasEmergenciasSanitarias/alertasActuales/nCov/documentos/2023-

06-28-Informe_anual_Integracion_secuenciacion_2022.pdf 

 

6ª ola 
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Parece que la variante que más casos graves producía era alfa, seguida por delta y 

luego Ómicron. El porcentaje de casos ingresados en UCI fue 3,6% para Alfa, 2% para 

Delta y 0,8% para Ómicron, con diferencias estadísticamente significativas (p<0,001). La 

menor gravedad en los casos de Ómicron se reflejó también en el porcentaje de fallecidos 

(1,2%) en comparación con los de Delta (2,5%) y los de Alfa (2,5%), (p<0,001). Esa 

menor gravedad en los casos de Ómicron puede deberse a menor patogenicidad intrínseca 

y/o a que los casos infectados por esta variante presentaron muchas características 

epidemiológicas asociadas a mejor pronóstico como son mayor porcentaje de vacunados, 

menor edad media y menor porcentaje de hombres. Entre los sublinajes de ómicron, la 

probabilidad de hospitalización, ingreso en UCI y mortalidad de los casos infectados con 

BA.2 y BA.5 fue estadísticamente inferior (p<0,001) respecto a BA.1. (Ministerio de 

Sanidad:https://www.sanidad.gob.es/areas/alertasEmergenciasSanitarias/alertasActuales

/nCov/documentos/2023-06-27-

Informe_anual__Integracion__secuenciacion__2021.pdf) 

En España hasta el 28/06/2023 se notificaron casi 14 millones de casos confirmados 

con una prueba diagnóstica positiva de infección activa (en la 1ª ola se incluyó también 

los casos con diagnóstico por test de anticuerpos si requirió hospitalización, ingreso en 

UCI o falleció con diagnóstico clínico de COVID-19) y 121.760 fallecidos. (Ministerio 

de Sanidad: Actualización nº 672. Enfermedad por el coronavirus (COVID-19). 

30.06.2023. 

https://www.sanidad.gob.es/areas/alertasEmergenciasSanitarias/alertasActuales/nCov/d

ocumentos/Actualizacion_672_COVID-19.pdf) 
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La letalidad al principio de una pandemia o durante el periodo de mayor intensidad 

debe interpretarse con cautela. Por ejemplo, al inicio de la pandemia, la disponibilidad de 

los medios diagnósticos fue insuficiente en la mayoría de países, por lo que fue necesario 

priorizar los casos más graves y los más vulnerables por su elevado riesgo o exposición, 

como los trabajadores sanitarios. Esto supuso sobreestimar la letalidad, que, en los 

primeros momentos, en España, se calculó por encima del 15% y a 1 de mayo de 2020 se 

calculaba en el 8%.  

A medida que disminuyó la presión sobre el sistema asistencial y de salud pública, 

en la primavera de 2020, se fue ampliando la cobertura de pruebas diagnósticas. Al 

aumentar el número de personas diagnosticadas, incluyendo los casos más leves o 

asintomáticos, el cálculo de la letalidad se redujo considerablemente, en torno al 1-2%. 

También la vacunación impactó en la letalidad, de forma que a partir de marzo de 2021, 

en el que se alcanzaron coberturas vacunales por encima del 80% en mayores de 80 años, 

se observó una clara disminución de la letalidad que se hizo mucho más patente en los 

meses subsiguientes. (Ministerio de Sanidad. Parámetros epidemiológicos. 

Actualización, 13 de enero 2022. 

https://www.sanidad.gob.es/areas/alertasEmergenciasSanitarias/alertasActuales/nCov/d

ocumentos/20220113_EPIDEMIOLOGIA.pdf.) 

Aunque el cálculo en la 1ª ola está distorsionado por la falta de capacidad para 

detectar todos los contagios, ya que solo se testaban los casos más graves (esta distorsión 

también afecta al cálculo global) se puede apreciar el descenso de la letalidad, del 11,3% 

de la 1ª ola al 0,3% de la 5ª en la tabla 1. 
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Tabla 1. Letalidad (%) en las 5 primeras olas por grupos de edad.  

Olas Total 0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 >80 

1ª 11,3 0,28 0,19 0,22 0,31 0,78 2,3 7,67 19,83 31,7 

2ª 1,4 0 0 0,01 0,03 0,09 0,32 1,34 4,75 14,98 

3ª 1,7 0 0 0,01 0,03 0,09 0,42 1,77 6,09 18,68 

4ª 0,7 0,01 0 0,01 0,03 0,08 0,41 1,82 5,83 15,28 

5ª 0,3 0,01 0 0,01 0,02 0,07 0,24 0,73 2,1 7,34 

Total 1,7 0 0 0,01 0,04 0,12 0,49 1,99 6,94 18,75 

Fuente: ISCIII (https://www.rtve.es/noticias/20230331/mapa-del-coronavirus-espana/2004681.shtml) 

 

 

Pandemia por SARS-CoV-2 en Cantabria 
 

La pandemia de SARS-CoV-2 ha afectado de manera heterogénea a las diferentes 

CCAA de España, lo que resalta la importancia de realizar comparaciones entre regiones 

para comprender mejor las dinámicas locales y las respuestas implementadas. En el caso 

de Cantabria, la evaluación de su evolución epidemiológica en comparación con otras 

CCAA, especialmente las limítrofes, ofrece una perspectiva crucial para identificar 

factores determinantes en la gestión de la crisis sanitaria. Estos análisis comparativos no 

sólo permiten destacar las fortalezas y debilidades en la respuesta regional, sino que 

también ayudan a contextualizar las cifras locales dentro de un panorama nacional.  
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En la tabla 2 con el número máximo (pico) de pacientes Covid ingresados 

simultáneamente en las plantas de hospitalización y en las Unidades de críticos en cada 

ola en Cantabria se puede apreciar la “tensión” del sistema sanitario durante las diferentes 

olas. (ICANE, https://www.icane.es/COVID19/home-historic/home). Según nuestros 

datos los picos de pacientes ingresados en el SMI fueron de 3-5 pacientes más en cada 

ola que los datos del ICANE. 

Salvo en la primera ola, todos los pacientes críticos Covid ingresaron en el SMI del 

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla (HUMV).  

En la 1ª ola se produjo el pico máximo de pacientes ingresados tanto en plantas de 

hospitalización (402) como en áreas de críticos (47). Se puede apreciar el impacto en el 

HUMV, que ha concentrado la mayor parte de los ingresos en todas las olas. 

 

Tabla 2. “Pico” de pacientes COVID ingresados en plantas de hospitalización y UCI 

en cada ola en Cantabria. 

 Hospitalización  UCI 

 Fecha Total HUMV HSLL HL 
H. Tres 

Mares 

 

Fecha Total HUMV 

1ª ola 30/3/20 402 226 111 52 14 2/4/20 47 35 

2ª ola 15/11/20 197 140 39 14 4 20/11/20 38 38 

3ª ola 31/1/21 213 157 28 28 0 28/1/20 38 38 

4ª ola 3/5/21 120 83 24 13 0 9/5/20 30 30 

5ª ola 11/8/21 106 80 14 12 0 31/7/20 24 24 

6ª ola 17/1/22 235 191 30 9 5 19/1/22 27 27 
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Fuente: ICANE  Elaboración: propia. HUMV: Hospital Universitario Marqués de Valdecilla; HSLL: 

Hospital de Sierrallana (Torrelavega), HL: Hospital de Laredo (Comarcal); HTL: Hospital Tres Mares 

(Reinosa).  

 

A 3 de julio de 2023, en Cantabria, el porcentaje de pacientes que había ingresado en 

la UCI de todos los pacientes hospitalizados por COVID, fue el 11% (876 de 7.963 

pacientes) y en España el 8,24% (56.277 de 682.216 hospitalizados). (CNE, ISCIII. 

https://www.isciii.es/QueHacemos/Servicios/VigilanciaSaludPublicaRENAVE/Enferme

dadesTransmisibles/Documents/INFORMES/Informes%20COVID-

19/INFORMES%20COVID-

19%202023/Informe%20n%C2%BA%20182%20Situaci%C3%B3n%20actual%20de%

20COVID-

19%20en%20Espa%C3%B1a%20a%205%20de%20julio%20de%202023.pdf). 

 En Cantabria, al finalizar la 6ª ola de la pandemia, el 27 de marzo de 2022, el número 

total de fallecidos ascendía a 814, de los cuales 125 murieron en la UCI (en 8 de ellos el 

motivo de ingreso no fue neumonía y se consideraron “incidentales”). Esto representa un 

14% de los pacientes ingresados en la UCI y un 21,9% de aquellos que requirieron 

ventilación mecánica (VM). Pero la pandemia continuó, y para el 8 de noviembre de 2023, 

el total de fallecidos había aumentado a 1.061, con 148 muertes en la UCI, (15 de ellos 

se consideraron “incidentales”). La tasa de mortalidad global en Cantabria fue de 170,82 

por cada 100.000 habitantes, la quinta más baja de España, solo superada por Canarias, 
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Baleares, Galicia y Murcia. Este análisis comparativo se muestra en la siguiente tabla de 

casos de COVID-19, fallecidos a fecha 28 de junio de 2023 (tabla 3). 

 

Tabla 3. Casos de COVID-19 fallecidos a junio de 2023 por CCAA. 

CCAA Total 
Tasa de mortalidad global de la 

pandemia/100.000 habitantes 

Letalidad en ≥ 

60 años 

Andalucía 156.866 186,65 4,1% 

Aragón 5.471 412,50 4,7% 

Asturias 3.536 351,95 4,1% 

Baleares 1.663 141,33 2,6% 

Canarias 2.344 107,64 1,8% 

Cantabria 1.000 170,82 2,1% 

Castilla La Mancha 8.284 403,44 4,8% 

Castilla y León 9.566 403,18 3,6% 

Cataluña 21.241 272,58 3,8% 

Ceuta 200 240,62 4,3% 

C. Valenciana 10.528 206,51 3,1% 

Extremadura 2.765 262,14 3,0% 

CCAA Total 
Tasa de mortalidad global de la 

pandemia/100.000 habitantes 

Letalidad en ≥ 

60 años 

Galicia 4.190 155,74 1,9% 

Madrid 21.361 316,44 4,4% 

Melilla 173 203,12 3,4% 

Murcia 2.574 168,03 2,5% 

Navarra 1.789 269,38 3,2% 

País Vasco 8.233 372,84 3,9% 

La Rioja 976 305,10 2,9% 

ESPAÑA 121.760 256,47 3,6% 
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Fuente: Ministerio de Sanidad: Actualización nº 672. Enfermedad por el coronavirus (COVID-19). 

30.06.2023. 

(https://www.sanidad.gob.es/areas/alertasEmergenciasSanitarias/alertasActuales/nCov/documentos/Actua

lizacion_672_COVID-19.pdf) 

 

De la tabla anterior, se puede extraer la tabla que compara el número de casos de 

fallecidos por COVID-19 hasta el 28 de junio de 2023 en Cantabria y las CCAA 

limítrofes: Asturias, Castilla y León y el País Vasco. Se incluyen también los datos 

nacionales de España como referencia. Además del número total de fallecimientos, se 

presentan dos indicadores clave para contextualizar el impacto de la pandemia: la tasa de 

mortalidad global por cada 100.000 habitantes y la letalidad en personas mayores de 60 

años. Estos datos permiten visualizar las diferencias regionales en la severidad de la 

pandemia y la efectividad de las respuestas sanitarias. Cantabria presenta tasas de 

mortalidad y de letalidad en mayores de 60 años inferiores a la media nacional y menores 

que las CCAA limítrofes (tabla 4). 

 

 

 

 

 

 

https://www.sanidad.gob.es/areas/alertasEmergenciasSanitarias/alertasActuales/nCov/documentos/Actualizacion_672_COVID-19.pdf
https://www.sanidad.gob.es/areas/alertasEmergenciasSanitarias/alertasActuales/nCov/documentos/Actualizacion_672_COVID-19.pdf
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Tabla 4. Comparativa de los casos de COVID-19 fallecidos a 28 de junio de 2023 en 

Cantabria y CCAA limítrofes. 

CCAA Total 
Tasa de mortalidad global de la 

pandemia por 100.000 habitantes 

Letalidad en 

≥ 60 años 

Cantabria 1.000 170,82 2,1% 

Asturias 3.536 351,95 4,1% 

Castilla y León 9.566 403,18 3,6% 

País Vasco 8.233 372,84 3,9% 

ESPAÑA 121.760 256,47 3,6% 

Fuente: Ministerio de Sanidad: Actualización nº 672. Enfermedad por el coronavirus (COVID-19). 

30.06.2023. 

https://www.sanidad.gob.es/areas/alertasEmergenciasSanitarias/alertasActuales/nCov/documentos/Ac

tualizacion_672_COVID-19.pdf 

La evolución de la dotación de camas de UCI por cada 100.000 habitantes en las 

diferentes CCAA de España, desde enero de 2020 (dotación basal) hasta los picos 

máximos registrados durante las primeras cinco olas de la pandemia por COVID-19, se 

muestran en la tabla 5 (datos del Ministerio de Sanidad). Los datos incluyen el número 

de camas UCI disponibles al inicio de la pandemia y el incremento realizado para hacer 

frente a la creciente demanda de atención crítica durante cada ola. Este análisis permite 

observar la capacidad de expansión de los sistemas de salud regionales en situaciones de 

emergencia, y pone de manifiesto las diferencias en la respuesta a la presión asistencial 

entre comunidades.  

Según datos del Ministerio de Sanidad, previo a la pandemia Cantabria disponía de 

10,0 camas de UCI/100.000 habitantes (incluyendo las del SMI, Cardiología y 
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Reanimación) y los picos máximos de camas que se llegaron a habilitar fueron 30,2 

camas/100.000 habitantes en la primera y quinta olas. Se multiplicó por 3 el número de 

camas disponibles del SMI (de 34 a casi 90 camas, tabla 5). 

Tabla 5. Dotación basal* y picos máximos de camas UCI por 100.000 habitantes por 

CCAA. España, enero de 2020-septiembre de 2021. 

 Basal* Picos máximos de camas UCI por 100.000 habitantes 

 (ene 2020) 1ª ola 2ª ola 3ª ola 4ª ola 5ª ola 

Andalucía 9,1 21,0 20,1 22,9 22,3 22,9 

Aragón 12,2 24,3 20,2 18,0 16,9 24,3 

Asturias 9,5 25,9 33,4 33,3 29,9 33,4 

Baleares 10,9 26,4 24,1 25,9 29,9 29,9 

Canarias 11,5 27,0 26,1 21,3 22,4 27,0 

Cantabria 10,0 30,2 23,7 22,3 20,3 30,2 

Castilla y León 9,2 29,9 23,4 25,2 18,4 29,9 

Castilla-La Mancha 8,2 27,5 19,4 24,2 18,1 27,5 

Cataluña 10,5 46,0 18,8 20,9 17,8 46,0 

Valencia 11,9 23,4 21,3 25,1 16,9 25,1 

Extremadura 10,4 24,5 23,7 21,1 17,7 24,5 

Galicia 11,2 28,8 27,8 29,4 27,8 29,4 

Madrid 12,2 32,4 19,2 21,4 17,0 32,4 

Murcia 8,9 29,9 31,7 32,8 31,8 32,8 

Navarra 10,4 30,8 25,3 20,5 18,7 30,8 

País Vasco 9,0 16,5 18,6 20,9 18,3 21,1 

La Rioja 7,0 33,4 19,1 27,7 16,9 33,4 

Ceuta 8,3 20,1 20,1 20,1 20,1 20,1 

Melilla 7,1 14,2 16,6 20,2 20,2 20,2 

España 10,4 29,3 20,9 23,2 19,7 29,3 

 
(*) La dotación basal corresponde al nº de camas en funcionamiento de Medicina Intensiva a 1 de enero 

de 2020 (no incluye unidades de cuidados intensivos de neonatología ni unidades de recuperación post-

anestésica). Fuente: Ministerio de Sanidad. Estadística de centros de atención especializada (SIAE) (ene-
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20). Cuadro de mandos COVID- Sistema de información para el seguimiento de la pandemia (CMC-MS). 

https://www.sanidad.gob.es/estadEstudios/estadisticas/ 

 

Adaptación de los Servicios de Medicina Intensiva durante la pandemia 

La gestión de camas en las UCIs durante la pandemia de COVID-19 ha sido un 

aspecto crucial en el manejo de la crisis sanitaria (Rosenbaum L, 2020). En general, la 

apertura y cierre de camas de UCI se llevó a cabo mediante un enfoque multidisciplinar 

que involucró a profesionales de la salud, administradores hospitalarios y autoridades 

sanitarias (Phua J et al.; 2023) (Jalal A et al.; 2023). 

Desde el inicio de la pandemia en marzo de 2020, la capacidad de las UCIs ha sido 

constantemente desafiada por la rápida propagación del virus y el aumento en el número 

de pacientes que requirieron cuidados intensivos (González-Castro A et al; 2020). Una 

vez superada la pandemia, el estudio de datos de apertura y cierre de las camas de UCI es 

fundamental para comprender la dinámica de gestión de recursos.  

Cada hospital, con su idiosincrasia, se adaptó a las necesidades de diferentes formas, 

unos fueron ocupando la UCI con pacientes COVID y desplazando los pacientes no 

COVID a otras áreas (Reanimaciones, quirófanos, salas adaptadas…), otros prepararon 

áreas específicas para los pacientes COVID y otros siguieron modelos mixtos. Cada 

modelo tiene ventajas e inconvenientes. En el desplazamiento de pacientes no COVID 

una de las ventajas principales fue manejar los pacientes COVID en un área conocida y 

ya preparada para pacientes críticos, aunque a veces no para el aislamiento que se requería 

y entre los inconvenientes de desplazar nuestros pacientes habituales a otras zonas 

(habitualmente salas de Reanimación post-quirúrgica) puede estar que sus familias 
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pensasen que ellos eran menos importantes y, también, que especialidades que están en 

competencia con la nuestra se prestaban a “colaborar” y atenderlos, pudiendo crear 

recelos en los facultativos del SMI por el futuro postpandemia.  

También en el personal sanitario cada hospital se adaptó de la mejor manera que 

pudo. En cuanto a los médicos, además de la sobrecarga de trabajo por el mayor número 

de pacientes y más graves, hubo que reforzar las guardias lo que generó más libranzas de 

guardia y unido al personal “exento” por motivos de salud o edad y las bajas laborales 

por contagios (afortunadamente muy escasas) hizo que se necesitaran refuerzos de 

especialidades con menor carga de trabajo, en aquellos días, y relacionadas 

(Anestesiología y Cardiología), así como especialistas que tenían formación en Medicina 

Intensiva y con segundas especialidades. En el personal de enfermería, técnicos auxiliares 

de enfermería (TCAE), celadores y limpieza para poder mantener los ratios, se recurrió a 

reubicar el que se quedó sin actividad (quirófanos, consultas, pruebas…) y el que había 

trabajado antes en la UCI y ahora estaba en otros destinos. 

Por fortuna en la 1ª ola descendió mucho el número de pacientes no COVID pero 

esto ya no ocurrió en las siguientes. Añadido a la épica de la 1ª ola pero que fue decayendo 

en las siguientes hizo que a partir de la segunda fue más dificultoso conseguir refuerzos. 

Previo al COVID la plantilla de enfermeras del SMI era de 96 y la de TCAE de 70 (total 

166), durante la pandemia eran casi 400, más los 37 médicos (25 FEAs y 12 MIR), más 

celadores y personal de limpieza. (Rodríguez-Borregán et al; 2021) (Nunez-Villaveiran 

et al; 2022) 
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En nuestro hospital el modelo que seguimos, durante las seis olas, fue tener 

claramente diferenciadas áreas COVID y no COVID (nunca mixtas), en esas salas 

COVID con una doble monitorización central, estando una de ellas fuera de la sala para 

que quien tuviera que vigilar el monitor no tuviera que llevar puesto el equipo de 

protección individual y estuviera menos expuesto al riesgo de contagio. La asistencia 

médica se realizó, fundamentalmente, por los miembros del SMI ayudados por otros 

especialistas que también eran intensivistas (una neurocirujana), durante un mes en la 

primera ola y otro mes en la segunda hubo dos FEAs de Anestesia (una de ellas también 

intensivista).  

La justificación para llevar a cabo un estudio descriptivo de este tipo radica en la 

necesidad de comprender mejor cómo se asignaron los recursos hospitalarios, cómo se 

adaptaron a las fluctuaciones en la demanda y cómo se optimizó la capacidad de respuesta 

del sistema de salud.  

 

Perfil clínico-epidemiológico de las pacientes con COVID-19 grave 

Aunque los factores de riesgo y la presentación clínica de COVID-19 han sido 

extensamente documentados en la población general, el perfil clínico-epidemiológico de 

las pacientes con COVID-19 grave presenta algunas características diferenciadas, lo que 

subraya la importancia de un enfoque específico y centrado en esta población. 

Las pacientes con COVID-19 grave suelen presentar ciertas características 

epidemiológicas que influyen en la progresión y el desenlace de la enfermedad. La edad 

avanzada es uno de los principales factores de riesgo asociados a un peor pronóstico, y 
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las mujeres mayores de 60 años son especialmente vulnerables a sufrir complicaciones 

graves. Además, las comorbilidades preexistentes juegan un papel crucial en la evolución 

de la enfermedad. Condiciones como la HTA, la diabetes mellitus, la obesidad y las 

enfermedades cardiovasculares son más prevalentes en las mujeres que desarrollan 

formas graves de COVID-19 (Casas et al., 2020). 

El estado socioeconómico también ha sido identificado como un factor que influye 

en la gravedad de la enfermedad, especialmente en comunidades con menor acceso a 

servicios de salud o donde las condiciones de vida aumentan el riesgo de exposición al 

virus. En estudios realizados en diferentes regiones, se ha observado que las pacientes 

provenientes de entornos más vulnerables tienden a ingresar en el hospital con cuadros 

más avanzados de la enfermedad, lo que puede afectar la tasa de mortalidad y las 

complicaciones. (Ogedegbe et al., 2020) 

A medida que la enfermedad progresa hacia formas graves, los síntomas 

respiratorios empeoran, con un incremento notable de la disnea, hipoxemia y la necesidad 

de soporte ventilatorio. La insuficiencia respiratoria aguda es una de las principales causas 

de ingreso en la UCI en estos pacientes. 

Las complicaciones más comunes en las pacientes con COVID-19 grave incluyen 

la neumonía viral, el SDRA y la insuficiencia multiorgánica. El desarrollo de SDRA es 

un marcador de gravedad y su presencia se asocia con mayor mortalidad. (Carvajal et al., 

2024) 

Otra complicación relevante es la tromboembolia venosa, que ha sido reportada 

con mayor frecuencia en mujeres con COVID-19 grave, particularmente aquellas con 
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factores de riesgo como la obesidad o el uso de anticonceptivos orales, que pueden 

incrementar el riesgo de eventos trombóticos (Klok et al., 2020). Este fenómeno ha 

llevado a la implementación de medidas preventivas de anticoagulación temprana con 

COVID-19 hospitalizadas. 

 

La edad en el triaje de pacientes con COVID grave 

La pandemia de COVID-19 ha planteado desafíos significativos para los sistemas de 

salud de todo el mundo, especialmente para aquellos con recursos limitados. A medida 

que aumentó la demanda de atención médica y la presión sobre los sistemas sanitarios, ha 

habido un renovado interés en la asignación justa y equitativa de los recursos de salud 

(Ayalon, 2020). La mayoría de artículos y guías publicadas se presentaban sin una 

conexión firme con las autoridades sanitarias y, por lo general, reflejaban sólo la opinión 

de una organización y/o autores individuales (Sprung et al., 2020) (Maves et al., 2020) 

(Haas et al., 2020). 

La pandemia de COVID-19 ha puesto en relieve la necesidad de tomar decisiones 

difíciles sobre la asignación de recursos de salud. Los pacientes mayores con 

comorbilidades tienen mayor riesgo de muerte (Centers for Disease Control and 

Prevention, 2022), aumentando también el periodo de hospitalización y recuperación, con 

una progresión más rápida de la enfermedad, y la necesidad de ventilación mecánica y de 

ingreso en las UCIs (Liu et al., 2020) (Flaatten et al., 2017). 

El Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO) de España analizó, desde 

marzo de 2020 a febrero de 2021, el exceso de mortalidad por todas las causas entre las 
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personas solicitantes de dependencia, a lo largo de la pandemia, observando un mayor 

impacto entre las mayores de 65 años. El exceso de mortalidad observado fue el 19,36% 

(IC 95%; 19,19% a 19,53%) para los mayores de 80 años, 20,14% (IC 95%; 19,73% a 

20,55%) para las personas entre 65 y 70 años y 15,41% (IC 95%; 14,75% a 16,1%) para 

los menores de 65 años. Estas estimaciones, aunque sobreestiman la letalidad asociada a 

COVID, permiten observar el impacto de la pandemia en esta población. (Ministerio de 

Sanidad. 

(https://www.sanidad.gob.es/areas/alertasEmergenciasSanitarias/alertasActuales/nCov/d

ocumentos/20210802_GRUPOSPERSONAS.pdf). 

No obstante, la evaluación de la edad biológica como único factor para la asignación 

de recursos en situaciones de crisis es discriminatoria además de presentar limitaciones. 

Se deben considerar otros factores de riesgo, como la fragilidad, el estado funcional y las 

comorbilidades, a la hora de tomar decisiones en la asignación de recursos de cuidados 

intensivos. De hecho, se ha demostrado que la edad cronológica no es necesariamente un 

predictor confiable de la fragilidad o del pronóstico de supervivencia en pacientes críticos 

(Bagshaw et al., 2015). Es necesario tener en cuenta que la evaluación geriátrica integral, 

que incluye la medición de la fragilidad, ha demostrado ser una herramienta útil para 

predecir el pronóstico de los pacientes mayores ingresados en UCI (Muscedere et al., 

2017).  
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La importancia de la obesidad en el manejo y el desenlace de los pacientes con COVID grave 

La pandemia de COVID-19 ha afectado a millones de personas en todo el mundo y 

ha destacado la importancia de identificar los factores de riesgo que pueden influir en la 

gravedad de la enfermedad.  

La obesidad, por analogía con otras enfermedades respiratorias,  puede jugar un papel 

importante en la infección por COVID-19 (Maier et al., 2018). La obesidad es un 

fenómeno complejo y con un perfil bicefálico en cuanto a su impacto en los resultados 

clínicos de los pacientes. Por un lado, se ha manifestado como un importante predictor de 

resultados adversos en pacientes hospitalizados y en cuidados intensivos con COVID-19, 

asociándose con aumentando significativo del riesgo de enfermedad grave por COVID-

19 en una población definida de pacientes hospitalizados (Cariou et al., 2020) y mayor 

riesgo de muerte y de necesitar ingreso en UCI y ventilación mecánica (Nakeshbandi et 

al., 2020) (Singh et al., 2022). Hay varios factores que podrían influir en el mayor riesgo 

de infección y complicaciones por COVID-19 en estos pacientes, como la asociación de 

la obesidad con otras comorbilidades y con mayor predisposición a los fenómenos 

tromboembólicos que la población general, factores que se han asociado con peor 

evolución de COVID-19 (Movahed et al., 2019). Por otro lado, se ha observado que la 

expresión de ECA2 (enzima convertidor de angiotensina tipo 2) en las células adiposas 

pondría a las personas obesas en mayor riesgo de contraer la infección (Jia et al., 2020). 

En este contexto, se ha propuesto que la inflamación crónica y la disfunción metabólica 

asociadas con la obesidad podrían contribuir a la mayor susceptibilidad y gravedad de 

COVID-19 en pacientes obesos (Stefan et al., 2020).  
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Por otro lado, se ha acuñado el término "paradoja de la obesidad" a la aparente 

contradicción entre la obesidad y una mejor supervivencia en ciertas poblaciones con 

enfermedades crónicas, como la insuficiencia cardíaca, la enfermedad renal y la 

enfermedad pulmonar obstructiva (Lavie et al., 2009) (Lavie et al., 2012) (Celli et al., 

2004) (Lu et al., 2015). La explicación de esta paradoja no está clara y se han propuesto 

varias hipótesis, como la presencia de reservas de energía en el tejido adiposo que pueden 

provocar un beneficio durante la enfermedad, la posible protección cardiovascular 

proporcionada por la grasa visceral, o la posibilidad de que la obesidad actúe como un 

"efecto protector" debido a la influencia de factores de confusión no medidos (Lavie et 

al., 2009). 

 

Influencia del estado vacunal en los pacientes con COVID grave 

La pandemia de COVID-19 ha causado una crisis sanitaria global sin precedentes 

(Cascella et al., 2021). En todo el mundo, se han registrado altas tasas de hospitalización 

y mortalidad por la enfermedad. Desde el comienzo de la pandemia, se han implementado 

diversas medidas para prevenir la propagación del virus, incluyendo la vacunación 

(Hotez, 2021). 

La vacunación ha sido reconocida como una medida importante para prevenir la 

propagación del virus y reducir la gravedad de la enfermedad en pacientes infectados 

(Bernal et al., 2021). Sin embargo, aún existe cierta incertidumbre sobre la efectividad de 

la vacuna en prevenir el ingreso en la UCI y la mortalidad en pacientes que ya han recibido 
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la vacuna (Cevik et al., 2021). Esta incertidumbre puede deberse, en parte, a la evolución 

constante del virus y a la aparición de variantes que pueden ser más resistentes a las 

vacunas existentes. 

El análisis de los pacientes que requirieron ingreso en el SMI por la gravedad de la 

enfermedad por SARS-CoV-2 puede ayudar a comprender mejor la efectividad de la 

vacuna en prevenir la gravedad de la enfermedad y la mortalidad en pacientes con 

COVID-19. Estos análisis también pueden proporcionar información valiosa sobre los 

grupos de pacientes que pueden requerir una atención especial y una vigilancia más 

estrecha después de la vacunación (Ruddy et al., 2021). 

Un estudio sobre el impacto global del primer año de vacunación concluyó que la 

vacunación había reducido la mortalidad en un 63% a nivel mundial. (Watson et al., 

2022). 

Según el balance final de la Red de Vigilancia respiratoria de la OMS para Europa, 

en marzo de 2023, al final del período completo del estudio (mediados de marzo de 2023), 

la cobertura total en todos los adultos de ≥ 25 años fue del 87% para la primera dosis de 

la vacuna, del 82% para la segunda dosis, del 71% para el primer refuerzo, del 24% para 

el segundo refuerzo y del 5% para el tercero. La cobertura para las personas de ≥ 60 años 

fue del 89%, 86%, 83%, 43% y 11% para cada dosis respectivamente; en los ≥ 80 años, 

la cobertura fue del 95%, 92%, 87%, 57% y 23% para cada dosis respectivamente. Entre 

diciembre de 2020 y marzo de 2023, las vacunas contra la COVID-19 redujeron las 

muertes en un 59 % en general (rango 17-82 %), lo que representa, aproximadamente, 1,6 

millones de vidas salvadas (rango 1,5-1,7 millones) en personas ≥ 25 años: el 96 % de las 
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vidas salvadas tenían ≥ 60 años y el 52 % tenían ≥ 80 años; la primera dosis de refuerzo 

se estima que salvó el 51 % de las vidas (casi 800.000) y el 60 % se salvaron durante el 

período Ómicron. La vacunación redujo el riesgo de mortalidad un 52% (904/100.000 

habitantes) en ≥ 80 años, un 59% entre las personas de 70 a 79 años, un 55% entre las de 

60 a 69 años, un 52% en las de 50 a 59 años y un 47% en las de 25 a 49 años. (Meslé et 

al., 2024). 

 

  

Estrategias terapéuticas en pacientes con COVID grave 

El manejo de las pacientes con COVID-19 grave ha evolucionado desde el inicio 

de la pandemia, con la implementación de tratamientos específicos que han demostrado 

mejorar los desenlaces clínicos.  

El tratamiento con corticoides, como la dexametasona, ha demostrado reducir la 

mortalidad en pacientes con COVID-19 grave que requieren oxígeno suplementario o 

ventilación mecánica, y es ampliamente utilizado en mujeres que presentan insuficiencia 

respiratoria (Zamarron et al., 2023). Asimismo, las terapias antivirales, el uso de oxígeno 

de alto flujo y la ventilación mecánica son pilares en el manejo de la enfermedad grave. 

Las estrategias de anticoagulación también han sido fundamentales en el tratamiento de 

pacientes con COVID-19, especialmente para prevenir eventos tromboembólicos. 
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Diferentes regímenes de glucocorticoides 

Desde el inicio de la pandemia por SARS-CoV-2, los corticoides se consideraron un 

tratamiento potencial de la enfermedad, por la experiencia de su uso en el SDRA (Villar 

et al., 2020), la infección por influenza (Lansbury et al., 2019) y las infecciones por otros 

coronavirus similares como el severe acute respiratory syndrome (SARS-CoV) o 

el Middle East respiratory syndrome (MERS-CoV) (Hui, 2017) (Lee et al., 2004). Su 

potente acción antiinflamatoria se ha propuesto como base de su efecto beneficioso, 

especialmente en el estado hiperinflamatorio («tormenta de citoquinas») (Mehta et al., 

2020). 

El ensayo RECOVERY demostró que el uso de corticoides, específicamente 6 

mg/día de dexametasona, resultó en una reducción significativa del 11 % en la mortalidad. 

Como resultado de estos hallazgos, la OMS anunció que los corticoides se consideran el 

tratamiento de referencia para los casos graves de la enfermedad por SARS-CoV-2 

(RECOVERY, 2021) (Lamontagne et al., 2021).  

Otro glucocorticoide, la metilprednisolona presenta una mayor proporción en tejido 

pulmonar respecto al plasma, en animales de experimentación, en comparación con la 

dexametasona, lo que podría indicar una acción diferente en la lesión pulmonar (Annane 

et al., 2017). 

Ante la necesidad de una mayor comprensión sobre los efectos de los corticoides en 

pacientes graves con COVID-19, es importante proporcionar información sobre la 

eficacia y seguridad de diferentes corticoides en el manejo de pacientes graves con 

COVID-19. El objetivo de este estudio es analizar el impacto de la terapia con 



Desafíos en la atención de pacientes graves con COVID-19 en un servicio de Medicina Intensiva 

de un hospital de tercer nivel durante la pandemia 
 
 

 

112 
 
 

 

dexametasona y metilprednisolona en la supervivencia a corto plazo (28 días) de los 

pacientes que requieren ingreso en una UCI debido a la infección por SARS-CoV-2. 

 

 

La maniobra de posición en decúbito prono (PDP) 

El síndrome respiratorio agudo grave causado por el virus SARS-CoV-2 (C-ARDS, 

del inglés COVID-Acute Respiratory Distress Syndrome) ha desencadenado una crisis 

sanitaria global sin precedentes, caracterizada por una alta morbimortalidad, 

especialmente en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda. La posición en decúbito 

prono (PDP) se ha erigido en una intervención terapéutica crucial para mejorar la 

oxigenación y la mecánica pulmonar en pacientes críticos. (Sartini et al., 2020) (Elharrar 

et al., 2020) (Coppo et al., 2020) 

Sin embargo, y a pesar de su amplia adopción en la práctica clínica, la duración 

óptima de la primera sesión de PDP en pacientes con C-ARDS aún no ha sido claramente 

definida. Esta falta de consenso se suma a la escasez de evidencia sobre los efectos 

específicos de la duración inicial de la maniobra de decúbito prono en los resultados 

clínicos a largo plazo (Sun et al., 2020) (Kallet, 2015). 

Por ello, se plantea la hipótesis de que la duración de la primera sesión de PDP puede 

influir significativamente en la mortalidad a medio plazo en pacientes con C-ARDS. Se 

postula que una duración óptima de la primera sesión de PDP podría correlacionarse con 

una mejora en la oxigenación y en el estrés pulmonar, favoreciendo una recuperación 

pulmonar más efectiva y una reducción en la aparición de complicaciones respiratorias 
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graves, y por tanto una disminución en la mortalidad. (Zangrillo et al., 2020) (PRONA-

COVID Group, Langer et al., 2021) (Guérin et al., 2020) 

 

 

Importancia de la energía mecánica durante la ventilación mecánica (VM) 

La configuración de los parámetros ventilatorios de la VM es clave a efectos de 

protección pulmonar. El término potencia mecánica (PM) se utiliza para definir la 

cantidad de energía transmitida desde el ventilador al parénquima pulmonar en cada ciclo 

respiratorio (Cressoni et al., 2016). La PM es una medida poco utilizada por su dificultad 

de cálculo en la práctica clínica diaria (Batlle Solà y Fernández Fernández, 2024). En 

pacientes en VM por insuficiencia respiratoria inducida por el SARS-CoV-2, un umbral 

de PM de 17 J/min podría asociarse con mayor riesgo de muerte (Schuijt et al., 2021). 

El grupo de Gattinoni define la PM como la energía transmitida al sistema 

respiratorio por unidad de tiempo (en J/min). Calcula, en pacientes ventilados con la 

modalidad de volumen control (VCV), la PM multiplicando cada componente de la 

ecuación de movimiento clásica por la variación de volumen y por la frecuencia 

respiratoria, incluyendo así la contribución de diferentes factores relacionados con la VM 

en el daño pulmonar (Gattinoni L, et al. 2016). 

 

 

RR: frecuencia respiratoria; ΔV: volumen tidal o corriente; Elrs: elastancia del sistema respiratorio; I:E: 

tiempo inspiratorio/espiratorio; Raw: resistencia de la vía aérea 
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La fórmula simplificada para el cálculo de la PM es (Gattinoni L et al,  2016): 

PM = 0,098 x Vt x Fr x P pico - (Pplat-PEEP/2) 

Vt: Volumen corriente; Fr: Frecuencia respiratoria; P pico: Presión pico; Pplat: Presión meseta; PEEP: 

Presión positiva al final de la espiración. 

 

Por tanto la PM aumenta, de manera directa, con el volumen corriente, la driving 

pressure (DP), el flujo, la frecuencia respiratoria, la PEEP y la resistencia de la vía aérea 

(Raw), variables descritas como factores asociados a la mortalidad en pacientes 

ventilados en la cohorte multicéntrica del LUNG SAFE (Bellani et al., 2016). 

La driving pressure (DP) o presión de distensión, en su fórmula simplificada, es la 

diferencia entre la presión meseta y la PEEP. El control de la DP es el objetivo primario 

para la protección alveolar en pacientes con SDRA, dado que su valor integra la relación 

entre el volumen corriente, la PEEP y la compliance estática pulmonar (Cst), con la 

finalidad de reducir la lesión pulmonar inducida por el ventilador (Pérez-Nieto et al., 

2018). La Cst es el cociente entre el Vt y la diferencia entre la presión meseta y la PEEP. 

Se ha observado diferencia de PM entre las modalidades de volumen control (VCV) 

y presión control (PCV) (Batlle Solà y Fernández Fernández, 2024). Una explicación para 

ello sería que la cantidad de energía distribuida por el ventilador varía como consecuencia 

de la diferencia entre los patrones de flujo conduciendo a distintas curvas P/V (Rietveld 

et al., 2022). Además, se han descrito gradientes de presión transpulmonar mayores en 

PCV que en VCV (Batlle Solà y Fernández Fernández, 2024). 



Desafíos en la atención de pacientes graves con COVID-19 en un servicio de Medicina Intensiva 

de un hospital de tercer nivel durante la pandemia 
 
 

 

115 
 
 

 

No todos los elementos que afectan a la PM la modifican en la misma proporción: 

duplicar el Vt la aumenta 4 veces; duplicar la Fr la aumenta 1,4 veces y duplicar la PEEP 

aumenta el doble la PM (Gattinoni et al., 2016).  

Ya se había determinado asociación entre una PM mayor a 12 J/min con desenlaces 

poco favorables en pacientes con VM y SDRA (Brochard, 2017). 
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Justificación 

Como se ha expuesto previamente, la pandemia de COVID-19 ha representado el 

mayor desafío de las últimas décadas para los sistemas de salud en todo el mundo. En 

particular, los servicios de medicina intensiva (SMI) se han convertido en uno de los 

epicentros en la lucha contra esta enfermedad, enfrentándose a una demanda abrumadora 

de recursos y atención médica especializada. Esta situación ha llevado a una serie de 

modificaciones significativas en el funcionamiento y la estructura de los SMI, así como 

en el perfil y el manejo de los pacientes. 

El estudio de dichas adaptaciones durante la pandemia de COVID-19 reviste una 

importancia crucial en el contexto de la salud pública. El análisis de las acciones tomadas 

y los resultados obtenidos durante esta crisis puede proporcionar lecciones valiosas para 

estar mejor preparados y enfrentar futuras pandemias. 

Por lo tanto, el presente estudio se justifica en la necesidad de comprender como un 

SMI, el perfil de enfermos y los tratamientos han evolucionado durante las distintas olas 

de la pandemia de COVID-19.  

En el presente trabajo se pretende describir los cambios en el número de camas y 

salas disponibles en el SMI en respuesta a las demandas fluctuantes de pacientes durante 

las distintas fases de la pandemia, investigar el perfil epidemiológico y las características 

de los pacientes. Se investigará la procedencia de los pacientes ingresados en el SMI, los 

derivados de Urgencias, plantas de hospitalización y otros centros de atención médica. 

Además, se analizarán las características demográficas y clínicas, más destacadas y 

controvertidas de los pacientes, como la edad, la obesidad y el estado de vacunación, con 
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el fin de identificar posibles factores de riesgo y patrones de presentación. Se analizarán 

estrategias terapéuticas, haciendo hincapié en las diferencias de los tratamientos aplicados 

a los pacientes, incluyendo el uso de corticoides, la aplicación de decúbito prono y el 

valor de la potencia mecánica en la ventilación mecánica. Se buscará comprender cómo 

estas intervenciones han influido en los resultados clínicos y en la evolución de los 

pacientes. 

En conjunto, este estudio busca proporcionar una comprensión integral de las 

dinámicas y desafíos enfrentados por un SMI durante la pandemia de COVID-19, con el 

objetivo de informar y mejorar la planificación, la atención clínica y la gestión de recursos 

en futuras crisis sanitarias. 
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Hipótesis conceptuales 
 

1. El pronóstico de los pacientes que ingresan por SARS-COV-2 en la UCI se asocia a 

un perfil clínico epidemiológico bien definido, a su estado vacunal, a su procedencia 

al ingreso y a las actitudes terapéuticas implementadas.  

2. A lo largo de la pandemia de COVID-19 se han producido cambios en los SMI en 

las actitudes terapéuticas adoptadas, que han condicionado mejoras en los desenlaces 

clínicos (mortalidad y días de estancia). 

 

 

Hipótesis operativas 

1.1. La edad avanzada y la obesidad son dos de los principales factores intrínsecos 

asociados a mortalidad en pacientes que ingresan por SARS-COV-2 en el SMI. 

1.2. La vacunación incompleta y la  ausencia de vacunación al ingreso se asocia con 

mayor gravedad de la enfermedad y peor resultado clínico en estos pacientes.  

1.3. La procedencia (planta de hospitalización, servicio de Urgencias/emergencias u 

otros centros hospitalarios) de los  enfermos que ingresan por SARS-COV-2 en el 

SMI se asocia a un diferente perfil clínico y pronóstico. Los que ingresan 

directamente desde los servicios de Urgencias presentan peor resultado clínico.  

2.1. El tratamiento con corticoides mejora los resultados clínicos y reduce la mortalidad 

de los pacientes críticamente enfermos. 
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2.2. La aplicación de maniobras de decúbito prono mejoran los resultados clínicos y 

reducen la mortalidad de los pacientes críticamente enfermos. 

2.3. La variabilidad de la potencia mecánica requerida en las primeras horas de 

ventilación mecánica, afecta a los resultados clínicos y a la mortalidad de los 

pacientes críticamente enfermos. 
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Objetivos generales 

1.- Evaluar el impacto pronóstico del perfil clínico epidemiológico de los pacientes que 

ingresan por SARS-COV-2 en un SMI. 

2.- Describir los cambios estructurales y terapéuticos implementados a lo largo de la 

pandemia de COVID-19 en un SMI y su asociación con el pronóstico de estos 

pacientes. 

 

Objetivos específicos 

1.1.-Analizar las características y la evolución de los pacientes mayores de 70 años que 

ingresaron en la UCI-COVID de un SMI durante las seis olas de la pandemia por 

SARS-CoV-2. Centrando el estudio específicamente en examinar la mortalidad y 

el período de hospitalización de estos pacientes, así como la necesidad de 

ventilación mecánica.  

1.2.- Analizar las características y la evolución de los pacientes con obesidad que 

ingresaron en la UCI-COVID de un SMI durante las seis olas de la pandemia por 

SARS-CoV-2; en términos de mortalidad, período de hospitalización, así como la 

necesidad de terapias como la VM. 

1.3.-Analizar las características clínico-epidemiológicas, la estancia en el SMI y la 

mortalidad de pacientes con COVID-19 que ingresaron en el SMI según su estado 

vacunal (vacunación completa, incompleta o sin vacunar). 
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1.4. Analizar el efecto de la procedencia sobre la mortalidad de pacientes con COVID-

19 que ingresaron en el SMI. 

2.1.-Analizar el impacto de diferentes pautas de dexametasona y metilprednisolona en 

la supervivencia a corto plazo de pacientes que requieren ingreso en el SMI debido 

a una neumonía por SARS-CoV-2.  

2.2.-Explorar la asociación entre la duración de la primera sesión de la maniobra de  

decúbito prono (PDP).y la mortalidad entre pacientes con C-ARDS.  

2.3.- Estudiar la asociación entre la potencia mecánica (PM) en las primeras 24 horas 

de VM y la supervivencia a corto plazo.  
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Diseño  

Estudio retrospectivo de cohortes de ámbito hospitalario. 

 

Población de estudio  

Pacientes hospitalizados por infección por SARS-CoV-2 con ingreso en el Servicio 

de Medicina Intensiva del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla en el periodo 

comprendido entre marzo de 2020  y marzo de 2022 (N=911). 

Criterios de inclusión: edad mayor de 18 años, diagnóstico confirmado de enfermedad por 

SARS-CoV-2 mediante la técnica de Reacción en Cadena de la Polimerasa (PCR) en 

células del tracto respiratorio en las primeras 24 horas de ingreso hospitalario.  

Criterios de exclusión: la falta de consentimiento informado y los registros con errores en 

las recogidas de las variables de análisis. 

Esta población se subdivide en subgrupos específicos de pacientes en algunos de los 

objetivos planteados: 

Objetivo 1.1. Analizar las características y la evolución de los pacientes mayores de 69 

años que ingresaron en la UCI-COVID de un SMI durante las seis olas de la pandemia 

por SARS-CoV-2.   

Se incluyeron sólo los pacientes de 70 o más años (N=301) ingresados en el periodo de 

estudio. 
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Objetivo 2.1 Analizar el impacto de diferentes pautas de dexametasona y 

metilprednisolona en la supervivencia a corto plazo de pacientes que requieren ingreso 

en el SMI debido a una neumonía por SARS-CoV-2. 

Se incluyeron solo pacientes ingresados con neumonía confirmada por SARS-CoV-

2 entre marzo de 2020 y junio de 2021 (N= 539). 

Objetivo 2.2 Explorar la asociación entre la duración de la primera sesión de PPM y la 

mortalidad entre pacientes con síndrome de distress respiratorio asociado a COVID-19 

(C-ARDS) 

Se incluyeron solo pacientes que desarrollaron C-ARDS, recibieron tratamiento con 

ventilación mecánica (VM) y maniobras de PDP como parte del tratamiento de su 

insuficiencia respiratoria (N= 271). 

Objetivo 2.3.  Analizar la asociación de la PM con la supervivencia a corto plazo (28 

días) 

Se incluyeron sólo los pacientes ingresados entre marzo de 2020 y julio de 2021 y 

ventilados mecánicamente por SDRA debido a infección por SARS-CoV-2 (N=79). 

 

Seguimiento  

Todos los pacientes fueron seguidos desde el ingreso en el SMI hasta los primeros 

28 (corticoides y procedencia), 60 o 90 días (edad, obesidad, prono y vacunas). 

Transcurrido ese periodo se registró si habían fallecido o si continuaban vivos. 



Desafíos en la atención de pacientes graves con COVID-19 en un servicio de Medicina Intensiva 

de un hospital de tercer nivel durante la pandemia 
 
 

 

132 
 
 

 

Para cada participante, el seguimiento se calculará en años transcurridos desde la 

fecha de reclutamiento hasta la fecha de diagnóstico (cáncer, diabetes, enfermedad 

cardiovascular o depresión), muerte o fin del seguimiento (30 de junio 2027), lo que 

ocurra primero en cada caso. 

 

Recogida de información  

Los datos se obtuvieron del registro de la cohorte de pacientes COVID-19 de un SMI 

en un hospital de tercer nivel. Las características de las variables analizadas se detallan 

en el ANEXO 1. 

 

Exposiciones a estudio 
 

1.- Edad: en el momento de ingreso en UCI se utilizó como variable continua (años 

cumplidos). Para el análisis en población anciana el subgrupo de mayores de 69 años se 

categorizó en los siguientes 3 grupos: 70-74 años; 75-79 años y > 80 años. 

2.- Obesidad: Para definirla se utilizó el índice de masa corporal (IMC) diagnosticado 

previamente en la historia clínica o descrito al ingreso ≥30. 

3.- Estado vacunal al ingreso en UCI: vacunación completa, incompleta o sin vacunar. 

Vacunación completa: Se consideró que se había completado la vacunación contra el 

COVID-19 cuando había recibido todas las dosis necesarias según el tipo de vacuna que 
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se le hubiera administrado (incluyendo las dosis de refuerzo cuando correspondía según 

el calendario vacunal). Así, la vacunación completa se definió como:  

- Pfizer-BioNTech: Dos dosis de la vacuna administradas con un intervalo de al menos 

21 días entre ellas. 

- Moderna: Dos dosis de la vacuna administradas con un intervalo de al menos 28 días 

entre ellas. 

- AstraZeneca: Dos dosis de la vacuna administradas con un intervalo de entre 4 y 12 

semanas entre ellas. 

- Janssen: Una sola dosis de la vacuna. 

Vacunación incompleta: Se consideró que un paciente tenía una vacunación incompleta 

contra el COVID-19 si no había recibido todas las dosis necesarias según el tipo de vacuna 

que se le hubiera administrado. Así, la vacunación incompleta se definió como: 

- Pfizer-BioNTech: Una sola dosis de la vacuna o dos dosis con un intervalo menor a 

21 días entre ellas. 

- Moderna: Una sola dosis de la vacuna o dos dosis con un intervalo menor a 28 días 

entre ellas. 

- AstraZeneca: Una sola dosis de la vacuna o dos dosis con un intervalo menor a 4 

semanas o mayor a 12 semanas entre ellas. 

- Janssen: No se considera vacunación incompleta ya que es una vacuna de dosis única. 

4.-Procedencia: Los pacientes se categorizaron en 3 grupos en función del lugar de 

procedencia: 

Grupo 1: enfermos del Servicio de Urgencias hospitalarias. 
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Grupo 2: enfermos de planta de hospitalización convencional. 

Grupo 3: enfermos trasladados de otros centros.   

5.- Periodo temporal: La evolución temporal de la pandemia de COVID-19 se dividió 

en seis períodos atendiendo a las fechas descritas en el informe de “Situación de 

COVID-19 en España” emitido por la Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica.  

(RENAVE, 2022) 

1ª ola: Desde el inicio de la pandemia hasta el 21 de junio de 2020. 

2ª ola: Desde el 22 de junio hasta el 6 de diciembre de 2020. 

3ª ola: Desde el 7 de diciembre de 2020 hasta el 14 de marzo de 2021. 

4ª ola: Desde el 15 de marzo hasta el 19 de junio de 2021 

5ª ola: Desde el 20 de junio hasta el 13 de octubre de 2021. 

6ª ola: Desde el 14 de octubre de 2021 hasta el 27 de marzo de 2022. 

6.-Empleo de corticoides como tratamiento antiviral: Los pacientes fueron 

categorizados en 4 grupos:  

(1) pacientes que no recibieron tratamiento corticoideo durante su estancia en UCI; 

(2) pacientes tratados con dexametasona 6 mg diarios hasta por 10 días;  

(3) pacientes que recibieron dexametasona en dosis superiores a los 6 mg diarios;   

(4) pacientes manejados con dosis bajas de metilprednisolona (40 a 80 mg diarios) 

durante un periodo de tres a cinco días. 

7. Empleo de maniobras de decúbito prono (PDP): 
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(1) Duración de la primera maniobra de PDP. 

(2) Número de sesiones de PDP realizadas. 

(3) Inicio temprano (Sí/No): Se definió la maniobra de PDP de inicio temprano cuando 

se inició dentro de las 24 horas siguientes al ingreso. 

Tanto la indicación como el cese de la maniobra de PDP se realizó según el criterio 

del médico responsable, basado en las recomendaciones para el manejo de los pacientes 

críticos con COVID-19 en las Unidades de Cuidados Intensivos de la Sociedad Española 

de Medicina Intensiva y Unidades Coronarias (SEMICYUC), donde se proponía una 

duración en la maniobra de PDP de al menos 16 horas.   

8. Poder mecánico o potencia mecánica  (PM) o Mechanical power (MP): se registró el 

valor de la PM dentro de las primeras 24 h después de la intubación endotraqueal, 

subdividiéndose en dos grupos: 

PM ≤ 17 J/min y PM > 17 J/min. 
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Desenlaces a estudio 
 

1.- Necesidad de ventilación mecánica 

2.- Duración de la ventilación mecánica 

3.- Duración de la estancia en el SMI  

4.- Exitus:  

A corto plazo: cuando se produjo dentro de los 28 días posteriores al ingreso. 

A medio plazo: cuando se produjo dentro de los 60 días o 90 días posteriores al ingreso. 

 

Variables evaluadas: 
 

Hábito tabáquico: se recogió la información previa al ingreso actual registrada en la 

historia clínica como fumador activo o exfumador durante la anamnesis realizada al 

paciente o sus familiares en el ingreso en el SMI.  

Comorbilidades se recogieron como variables dicotómicas (Sí ó No) las siguientes 

condiciones:   

- Hipertensión arterial (HTA): diagnosticada en la historia clínica previo al ingreso 

actual. 

- Obesidad: índice de masa corporal (IMC) ≥30 diagnosticado previamente en la 

historia clínica o descrito.  

- Diabetes mellitus: diagnosticada en la historia clínica previo al ingreso actual (no 

diferenciación en tipo I ó II). 
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- Dislipemia: diagnosticada en la historia clínica como hipercolesterolemia y/o 

hipertrigliceridemia previo al ingreso actual. 

Parámetros analíticos: se recogió, como variable continua, la primera determinación 

realizada en las primeras 24 horas de ingreso en UCI de los siguientes biomarcadores: 

- Creatin quinasa (CK) (en U/L, rango de normalidad: 46 - 171) 

- Dímero-D (DD) (en ng/mL, rango de normalidad: 0 - 500) 

- Ferritina (en ng/mL, rango de normalidad: 22 - 322) 

- Interleuquina-6 (IL-6) (en pg/ml, rango de normalidad: ≤7) 

- Proteína C reactiva (PCR) (en mg/dL, rango de normalidad: ≤ 0,5) 

- Troponina I ultrasensible en suero (en ng/L, rango de normalidad: ≤40) 

- Lactato deshidrogenasa (LDH) (en U/L, rango de normalidad: 120-246) 

- Cociente presión arterial de O2 / fracción inspiratoria de O2 (Pa/Fi) como variable 

continua en el momento de ingreso en UCI. 

Terapias requeridas durante el ingreso en UCI: se recogieron como variables 

dicotómicas  las siguientes terapias:   

- cánulas nasales de alto flujo (CNAF) 

- ventilación mecánica (VM) 

- empleo de la posición de decúbito prono como medida terapéutica 

- empleo de corticoides 

- tratamientos antivirales: Remdensivir, plasma de inmunizados y Tocilizumab  

- empleo de terapias de reemplazo renal continuo (TRRC) por insuficiencia renal 
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Análisis estadístico 

Estadística descriptiva 
 

Para las variables continuas se aplicó el test Shapiro Wilk como prueba de 

normalidad. Las variables continuas con distribución normal se describen como media y 

su desviación estándar (DE), mientras que las variables continuas con una distribución no 

normal se expresan como mediana y sus percentiles 25-75 (p25-75). Las variables 

categóricas se presentan como el valor y su porcentaje.  

Estadística inferencial 
 

Las comparaciones de proporciones entre los grupos se realizaron mediante la prueba 

de chi-cuadrado, y para el análisis de las variables continuas se utilizó el análisis de la 

varianza (ANOVA) o la prueba de Kruskal-Wallis según corresponda  

Se efectuó un análisis de supervivencia con el método de Kaplan-Meier para la 

variable de tiempo transcurrido hasta la muerte. Se compararon las curvas de 

supervivencia en función de las características del paciente (grupo de edad,…) mediante 

el Log-rank test. 

Para estudiar las variables asociadas a la supervivencia se calculó como medida de 

fuerza de asociación Hazard ratio (HR) y su intervalo de confianza al 95% (IC 95%)  

mediante un análisis de regresión de Cox (método: Fordward; introducción de variables 

al modelo si p<0,05 y exclusión de variables si p>0,2; estado: fallecimiento a los 90 días; 

se seleccionan las variables independientes significativas en el análisis bivariante). Para 

todos los análisis, la significación estadística se estableció en p < 0,05. 
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Estimación de la potencia de la muestra a estudio 
 

Objetivo general 1 

Para alcanzar los distintos objetivos incluidos en el objetivo general 1, dirigido a 

evaluar el impacto en mortalidad del perfil clínico epidemiológico de los pacientes 

ingresados en SMI por infección SARS-COV-2, se parte de la población de los 894 

pacientes ingresados durante el periodo comprendido entre marzo 2020 y marzo 2022,  

una vez excluidas las pérdidas de información. Este tamaño muestral presenta una 

potencia del 99,6%  para estimar una asociación (HR) del 0,5 para factores de protección 

(o HR de 2 para factores de riesgo), con un riesgo alfa= 0,05 y una probabilidad de muerte 

del 20%. El gráfico 1 muestra la estimación de la potencia bajo distintas condiciones de 

probabilidad del evento a estudio (10-25%) y de tamaño muestral efectivo (de 800 a 900 

pacientes). Con un tamaño muestral de 900 pacientes, dicha potencia oscila entre el 90,6% 

(para una probabilidad del 10%) y el 100%  (para una probabilidad del 25%). 
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Gráfico 1. Estimación de la potencia muestral para el grupo 1 de objetivos en 

distintos escenarios de prevalencia del evento y tamaño muestral. 

 

 

Dentro del objetivo general 1, el objetivo 1.1 selecciona una subpoblación de 301 

pacientes mayores de 70 años. Este tamaño muestral nos permite alcanzar una potencia 

del  96,7%  para estimar una asociación (HR) del 0,5 para factores de protección (o HR 

de 2 para factores de riesgo), con un riesgo alfa=0,05 y una probabilidad de evento del 

40%. Dicha potencia oscila entre el 90,8% (para una probabilidad del 30%) y el 98,9%  

(para una probabilidad del 50%). 
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Objetivo general 2 

En el caso del objetivo 2.1, dirigido a evaluar el impacto de diferentes pautas de 

dexametasona y metilprednisolona en la supervivencia a corto plazo de los pacientes que 

requieren ingreso en el SMI debido a una neumonía por SARS-CoV-2, se trabajó con los 

539 pacientes ingresados por neumonía durante los primeros 15 meses de pandemia (entre 

marzo de 2020 y junio de 2021). Este tamaño muestral tiene una potencia del 94,9% para 

estimar una asociación (HR) del 0,5, con un riesgo alfa= 0,05 y una probabilidad de 

muerte del 20%. Dicha potencia oscila entre el 87,6% (para una probabilidad del 15%) y 

el 98%  (para una probabilidad del 25%) (Gráfico 2). 

Gráfico 2. Estimación de la potencia muestral para el objetivo 2.1 en distintos 

escenarios de prevalencia del evento y tamaño muestral. 
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Aspectos éticos  

 

El proyecto CC cuenta con la aprobación del Comité de ética de la investigación con 

medicamentos (CEIm) de Cantabria (Código de referencia local 2020.250). Se obtuvo el 

consentimiento informado de todos los pacientes/representantes legales. El tratamiento, 

la comunicación y la cesión de los datos de carácter personal de todos los participantes, 

se ajustarán a lo dispuesto en la normativa aplicable (Reglamento (UE) 2016/679 del 

Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016, relativo a la protección de las 

personas físicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre 

circulación de estos datos y por el que se deroga la Directiva 95/46/CE (Reglamento 

general de protección de datos) (https://www.boe.es/buscar/doc.php?id=DOUE-L-2016-

80807) y la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales 

y garantía de los derechos digitales (https://www.boe.es/eli/es/lo/2018/12/05/3)).  
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Descripción general de la cohorte analizada: 
 

Durante el periodo analizado ingresaron un total de 911 enfermos en la UCI-COVID. 

Fueron analizados los 894 pacientes que cumplían los criterios de inclusión  

Figura 3.  Diagrama de flujo de los pacientes COVID-19 en Cantabria.  
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En la tabla 6 se presentan las principales características de la cohorte total de 894 

pacientes ingresados en la UCI durante las diferentes oleadas de la pandemia.  

La ola con mayor cantidad de ingresos en el SMI fue la 6ª, que concentró el 24,5% 

del total (n=221), seguido de cerca por la 3ª, con un 20,6% de los pacientes (n=185). Las 

siguientes oleadas con mayor proporción fueron la 2ª (18%, n=161), la 4ª (14,5%, n=130) 

y la 5ª (14,5%, n=130). La 1ª oleada fue la menor, con solo el 7,5% de los ingresos (n=67). 

En cuanto a la procedencia de los pacientes, el 61% (n=548) provino de la planta de 

hospitalización, mientras que el 22% (n=200) fueron transferidos desde otro centro 

hospitalario y solo el 11% (n=101) ingresaron directamente desde Urgencias o 

Emergencias. 

La mediana de la edad de los pacientes fue de 64 años, con un rango intercuartílico 

(p25-75) de 53 a 72 años, lo que refleja que la mayoría eran de edad avanzada. El sexo 

masculino predominó de forma notable, representando un 70% (n=624) de la cohorte. 

Respecto a las comorbilidades, la hipertensión arterial (HTA) fue la más frecuente, 

afectando al 44% de los pacientes (n=392), el 22% (n=197) tenían dislipemia y el 19% 

(n=174) eran diabéticos. Además, un 16% (n=146) era obeso. Es relevante mencionar que 

el 30% de los pacientes (n=266) tenían antecedentes de tabaquismo y un 8,5% (n=76) 

presentaron un hábito alcohólico. Respecto a comorbilidades menos frecuentes, el 5% 

(n=45) padecía una enfermedad renal crónica (ERC) y solo un 1% (n=10) había recibido 

un trasplante de órgano sólido. 
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Finalmente, en cuanto al estado de vacunación al ingreso en el SMI, el 76% (n=683) 

de los pacientes no estaban vacunados y solo un 20% (n=179) había completado la pauta 

de vacunación, mientras que un 3% (n=32) tenía una pauta de vacunación incompleta. 

Las determinaciones de biomarcadores al ingreso en la UCI (tabla 7), muestran una 

elevación generalizada. El Dímero D con una media de 4.498 ng/mL (DE: 6.077 ng/mL), 

lo que refleja una considerable variabilidad entre los pacientes. La Proteína C Reactiva 

(PCR), que indica inflamación, tuvo una media de 12 mg/dL (DE:8 mg/dL). En cuanto a 

la ferritina, el valor medio fue de 1.060 ng/mL (DE: 625 ng/mL), indicando también una 

dispersión significativa. La interleucina 6 (IL-6), otro indicador de inflamación, presentó 

una media de 79 pg/mL(DE: 61 pg/mL). Los niveles de creatin kinasa (CK), relacionados 

con el daño muscular, tuvieron una media de 302 U/L (DE: 649 U/L), sugiriendo una alta 

variabilidad entre los pacientes. La lactato deshidrogenasa (LDH), que puede indicar daño 

tisular, mostró una media de 419 U/L (DE: 336 U/L). Finalmente, la troponina, un 

biomarcador de daño cardíaco, presentó una media de 1.060 ng/L (DE: 920 ng/L). 

El índice Pa/Fi al ingreso en el SMI (tabla 8), que mide la relación entre la presión 

arterial de oxígeno y la fracción inspirada de oxígeno, tuvo una media de 146 mmHg (DE: 

72 mmHg), lo que sugiere un estado de insuficiencia respiratoria significativa en la 

mayoría de los pacientes. En relación con el desarrollo del SDRA, el 57% (n=510) de los 

pacientes lo desarrollaron en grado moderado, un 17% (n=156) grave y un 11% (n=101) 

en grado leve. 

Respecto al soporte respiratorio, un 54% (n=484) de los pacientes utilizaron cánula 

nasal de alto flujo (CNAF) antes de su ingreso en UCI, y el 64% (n=571) requirieron VM. 



Desafíos en la atención de pacientes graves con COVID-19 en un servicio de Medicina Intensiva 

de un hospital de tercer nivel durante la pandemia 
 
 

 

150 
 
 

 

La media del índice Pa/Fi antes de la intubación orotraqueal fue de 125 mmHg (DE: 39 

mmHg), lo que subraya la gravedad del compromiso respiratorio en estos pacientes (tabla 

8). 

En términos de tratamientos, la anticoagulación profiláctica fue común, aplicándose 

a un 70% (n=625) de los pacientes. El 74% (n=658) recibió antibioterapia empírica. Solo 

un 8% (n=74) fue tratado con Remdesivir, mientras que los corticoides presentaron un 

uso mucho más extendido, administrándose al 80% (n=717). El Tocilizumab, un 

tratamiento inmunomodulador, se utilizó en un 21% (n=187). El 43% (n=387) de los 

pacientes requirieron vasopresores o inotrópicos durante su estancia en el SMI para 

mantener una adecuada presión arterial y perfusión sistémica. Se utilizaron 

procedimientos avanzados como la terapia de reemplazo renal continua (TRRC)  en el 

5% (n=46) de los pacientes, el óxido nítrico inhalado (iNO) en el 6% (n=50) y el 

dispositivo ECMO (oxigenación por membrana extracorpórea) solo se empleó en el 1% 

(n=9) de los casos (tabla 8). 

Respecto a la evolución de los pacientes estudiados, destaca que al 11% (n=101) se 

le realizó la traqueotomía durante su estancia en el SMI. En cuanto a la duración de la 

VM, la mediana fue de 9 días, con un rango intercuartílico (p25-p75) de 5 a 16 días, lo 

que refleja la prolongada necesidad de soporte ventilatorio en estos pacientes. La estancia 

en el SMI tuvo una mediana también de 9 días, con un rango intercuartílico de 4 a 17 días, 

mientras que la estancia hospitalaria total mostró una media de 14 días, con una 

desviación estándar de 24 días, lo que indica una amplia variabilidad en la duración de la 

hospitalización (tabla 9). 
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En términos de mortalidad, el 11% de los pacientes (n=97) falleció a los 28 días del 

ingreso, aumentando al 14% a los 60 días (n=129) y 90 días (n=130) (tabla 9). 

En la figura 4A, en la curva de Kaplan Meier de supervivencia con seguimiento a 28 

días, se observa que la primera y segunda oleadas presentan una disminución más rápida 

en la probabilidad de supervivencia en comparación con las oleadas posteriores. La 

diferencia entre las curvas es estadísticamente significativa (Log-Rank test, p=0,003). 

 

Figura 4A: Curva de Kaplan Meier de supervivencia a 28 días de seguimiento. 
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En el análisis a 60 días, se observa una tendencia similar, con la primera oleada 

mostrando una mayor caída en la supervivencia en los primeros días de seguimiento. A 

medida que avanza el seguimiento, las diferencias en las probabilidades de supervivencia 

entre oleadas se mantienen y se hacen más evidentes, especialmente en la primera, 

segunda y tercera oleadas. El Log-Rank test (p=0,001) indica que estas diferencias son 

estadísticamente significativas, reafirmando la variabilidad en la mortalidad en las 

distintas oleadas (figura 4B). 

 

Figura 4B: Curva de Kaplan Meier de supervivencia a 60 días de seguimiento. 
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Con un seguimiento extendido a 90 días, las curvas de supervivencia permiten 

evaluar el impacto a largo plazo. La primera y segunda oleadas continúan presentando 

una menor probabilidad de supervivencia comparadas con las oleadas más recientes. Las 

curvas se estabilizan en mayor medida para la cuarta, quinta y sexta oleadas, sugiriendo 

posibles mejoras en los resultados con el tiempo. Este análisis también resulta 

estadísticamente significativo (Log-Rank test, p=0,001), indicando que las diferencias en 

mortalidad entre oleadas son consistentes a largo plazo (Figura 4C). 

 

Figura 4C: Curva de Kaplan Meier de supervivencia a 90 días de seguimiento. 
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Análisis descriptivo de la gestión de camas y salas de la UCI-COVID en el SMI 

durante la pandemia 

 Entre las medidas adoptadas durante la pandemia de COVID-19, estuvo el 

reacondicionamiento de salas existentes para convertirlas en espacios adecuados para la 

atención de pacientes con COVID-19: Entre las salas asignadas al SMI que fueron 

reacondicionadas para este propósito estaban la Sala A, la Sala B y la Sala C, equipadas 

con 12, 12 y 6 camas respectivamente. Estas salas fueron reestructuradas y dotadas con 

el equipamiento necesario para proporcionar atención médica especializada a pacientes 

con COVID-19. Además, se destinaron y reacondicionaron para el seguimiento de 

enfermos graves por COVID-19, con gestión del SMI, una sala (con funcionalidad previa 

a la observación en el área del servicio de Urgencias Hospitalario) equipada con 18 camas 

(a partir de ahora, Sala Observación) y un área de reanimación del Servicio de 

Anestesiología con capacidad para 18 camas (a partir de ahora, Sala 3 de REA).  

Además de reacondicionar salas ya existentes, durante la pandemia de COVID-19 se 

crearon nuevas áreas específicas para la atención de pacientes afectados por el virus. Entre 

estas nuevas instalaciones se encontraban las salas ubicadas en el Pabellón 15 y el 

Pabellón 17, con 15 y 18 camas respectivamente. 

Durante el período analizado, el número máximo de camas disponibles en el SMI fue 

de unas 80 camas, de las que casi 60 estaban dedicadas a pacientes con COVID-19.  

El inicio se remonta al 14 de marzo de 2020 con el ingreso del primer paciente con 

enfermedad COVID-19 grave y la apertura de la Sala C como UCI-COVID, dotada de 6 

camas. Cuatro días después, el 18 de marzo, se realizó la apertura de la Sala A (con 12 
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camas). Seis días después, el 24 de marzo, lo fue la Sala 3 de REA, con 18 camas. La Sala 

Observación abrió sus puertas el 28 de marzo con 18 camas. El ritmo de cierre de estas 

salas COVID fue más lento que su apertura: el 11 de abril la Observación de Urgencias, 

el 27 de abril la sala A, el 20 de mayo la sala 3 de Rea y el 25 de junio la sala C. 

El 2 de agosto se reabrió la Sala C y el 4 de septiembre fue la apertura del Pabellón 

15, con 15 camas disponibles, ofreciendo un espacio adicional para la atención de estos 

pacientes. El 3 de noviembre se reconvirtió la sala A en UCI COVID y se trasladaron los 

pacientes de Polivalentes a la sala 3 de Rea. El 9 de noviembre la sala B también pasó a 

ser UCI COVID, para ello se trasladaron los pacientes de la UCI materno infantil de 

Postoperados de CCV a la sala 5 de Rea y los de Politrauma a Postoperados de CCV y la 

sala 3 de Rea. Esta estructura se mantuvo hasta el 1 de febrero de 2021. La Sala 

Observación fue preparada pero no se llegó a usar. El 5 de febrero de 2021 se inauguró 

el Pabellón 17, con 18 camas disponibles, y tras unos días como UCI no COVID fue 

destinada a UCI COVID ininterrumpidamente hasta el 31 de marzo de 2022, mientras 

que la situación del Pabellón 15 fue más intermitente (cerró el 27 de mayo de 2021, fue 

reabierto del 22 de julio de 2021 al 1 de septiembre de 2021, y nuevamente del 13 de 

diciembre de 2021 al 9 de febrero de 2022, antes de cerrar definitivamente).  

A partir de marzo de 2021 quedaron como UCI COVID el Pabellón 17, el 15 y la 

sala C. En junio del 2021 la sala C dejó de ser UCI COVID y recuperó su condición 

prepandemia, volvió a ser la UCI Materno-infantil. El Pabellón 15 cerró definitivamente 

el 9 de febrero de 2022 y el Pabellón 17 el 31 de marzo (pasó a ser la nueva Unidad de 

Cuidados Intermedios). A partir de esta fecha los pacientes COVID fueron ubicados en 
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la UCI General, en boxes individuales, sin cohortizar con el resto de pacientes con las 

medidas de aislamiento adecuadas. 

La apertura de cada nueva área COVID19 implicaba un gran trabajo de adaptación 

previo. Este consistía, además de ciertas peculiaridades de cada sala, en duplicar la 

monitorización central y colocar cámaras para poder vigilar a los pacientes desde fuera 

de la sala, sistemas de comunicación dentro-fuera de la sala, esclusas, circuitos de 

circulación, almacén con el material específico de estos pacientes, zonas de trabajo y 

descanso y dotarlas del personal. Todo ello requería de varios días de intenso trabajo. 

Por fortuna en la 1ª ola el número de pacientes críticos no COVID19 descendió de 

forma muy llamativa, lo que facilitó el trasvase de pacientes a sus nuevas ubicaciones 

(con menos camas) y poder redistribuir los recursos humanos. 
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Figura 5: Distribución del número de camas de UCI-COVD en los diferentes 

periodos de la pandemia (marzo 2020- marzo 2022). 

 

Las diferentes aperturas de salas se muestran con un punto verde en la línea temporal 

basal y los cierres como un punto rojo. 

 

 

Impacto de la Reestructuración en la Tasa de Contagios del Personal Sanitario 
 

Esta reestructuración y reorganización de las salas en el servicio de medicina 

intensiva durante la pandemia buscaba adaptar el espacio a la creciente presión 

asistencial, asegurando la separación adecuada entre áreas COVID-19 y no-COVID-19. 

Con estas modificaciones se pretendía optimizar el manejo de los pacientes críticos y, 

también, minimizar la exposición del personal sanitario al virus. A pesar de la alta 

transmisibilidad del SARS-CoV-2, las estrictas medidas de control implementadas 



Desafíos en la atención de pacientes graves con COVID-19 en un servicio de Medicina Intensiva 

de un hospital de tercer nivel durante la pandemia 
 
 

 

158 
 
 

 

resultaron eficaces, lo que se reflejó en una tasa de contagios relativamente baja entre los 

profesionales del servicio, destacando la efectividad de las barreras físicas y los 

protocolos de protección personal. 

Según los datos del Servicio de Prevención de Riesgos Laborales del Hospital 

Universitario Marqués de Valdecilla, del personal que trabajó en el SMI durante la 

pandemia (muy difícil de cuantificar pero varios “picos” de 450 trabajadores) solo 68 

padecieron infección por Covid19 con un contagio catalogado de presumiblemente 

laboral (31 enfermeras, 21 TCAE, 15 médicos (3 MIR) y 1 celador) y en otros 27 

profesionales infectados el contagio se etiquetó de presumible contacto sociofamiliar. 

(Tabla 10)  

De los 7.278 profesionales sanitarios infectados por Covid en Cantabria en las 6 

olas, 95 (1,30%) estaban trabajando en el SMI y solo 68 (0,93%) fueron etiquetados de 

sospecha de contagio laboral. El periodo con más contagios en profesionales en el SMI 

fue la 3ª ola, sin embargo en Cantabria fue la 6ª. Especialmente llamativo fue que, en la 

primera ola, solo se contagió un trabajador del SMI de los más de 450 que estuvieron 

trabajando en esa área. (Tabla 11) 
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Diferencias según el lugar de procedencia de los pacientes que precisaron 

ingreso en UCI-COVID durante las seis oleadas de la pandemia 

Durante el período analizado (entre marzo de 2020 y marzo de 2022), ingresaron en 

el SMI 911 pacientes con enfermedad por SARS-CoV-2. Fueron excluidos 62 pacientes 

por no poder identificar de forma correcta su procedencia. El análisis de los datos se 

efectuó sobre los otros 849. Todos los pacientes procedieron de una de las siguientes tres 

áreas: planta de hospitalización (548), otros centros hospitalarios (200) y de Urgencias o 

los servicios de Emergencias (101).  

Las plantas de hospitalización fueron el lugar de procedencia más frecuente durante 

todo el periodo de análisis. La variabilidad en la procedencia de los enfermos a lo largo 

del tiempo se puede ver en la figura 6. Aunque la proporción de ingresos procedentes de 

Urgencias prácticamente se triplicó en la 6ª oleada respecto a la primera, estas diferencias 

no alcanzaron la significación estadística (p=0,19). 

Figura 6: porcentaje de procedencia de ingresos en la UCI en las diferentes oleadas 

de la pandemia por SARS-CoV-2. 
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Al comparar las características clínico-epidemiológicas de pacientes categorizados 

en función de su procedencia ("Urgencia-Emergencias", "Planta de Hospitalización" y 

"Otro centro Hospitalario"), se observó que la edad y el sexo de los pacientes, mostró 

valores similares en los tres grupos analizados (tabla 12).  

En relación con las comorbilidades, como la HTA, la obesidad, la diabetes y la 

dislipemia, no se encontraron diferencias significativas entre los grupos en términos de 

prevalencia (p > 0,05 para todas las comparaciones). Sin embargo, se observó una 

diferencia muy importante en la proporción de pacientes con hábito tabáquico entre los 

grupos. En el grupo de Urgencias-Emergencias, solo el 17% eran fumadores o 

exfumadores, mientras que en los de Planta de Hospitalización y Otro centro Hospitalario, 

la proporción fue del 33% y 25%, respectivamente (p < 0,05). (tabla 12) 

Al analizar las determinaciones analíticas, se encontraron diferencias significativas 

entre los grupos en varios biomarcadores, observándose los valores más elevados en los 

pacientes procedentes de Urgencias-Emergencias. Por ejemplo, el Dímero D mostró 

diferencias significativas entre los grupos, con medianas de 1.869, 1.095 y 1.220 ng/mL 

en Urgencias-Emergencias, Planta de Hospitalización y Otro centro Hospitalario 

respectivamente (p < 0,05). Del mismo modo, la LDH también mostró diferencias 

significativas entre los grupos, con medianas de 433, 374 y 370 U/L, respectivamente (p 

= 0,03). (tabla 12) 

El análisis comparativo no estableció diferencias significativas en las principales 

variables demográficas y comorbilidades. (tabla 12). 
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En el análisis comparativo entre grupos de las principales variables asociadas a la 

insuficiencia respiratoria aguda (IRA) y acciones terapéuticas en la UCI. Los enfermos 

ingresados desde planta de hospitalización u otros centros sanitarios presentaban con 

mayor frecuencia (93 y 88% respectivamente) como diagnóstico principal la IRA frente 

a los ingresados desde Urgencias (77%) (p<0,05). (tabla 13)  

En relación con la Pa/Fi al ingreso en UCI (relación entre la presión arterial de 

oxígeno y la fracción inspirada de oxígeno), no se encontraron diferencias significativas 

entre los grupos (p = 0,51). Tampoco las hubo en la utilización de la ventilación mecánica 

(p = 0,30). (tabla 13) 

El empleo previo de oxigenoterapia de alto flujo (CNAF) mostró diferencias 

significativas entre los grupos (p < 0,05), con solo el 38% de los pacientes en Urgencia-

Emergencias frente al 60% en los de Planta de Hospitalización y el 54% en los de otro 

centro Hospitalario. (tabla 13) 

La anticoagulación profiláctica y antibioterapia empírica se utilizó en menor medida 

en los ingresados desde el área de Urgencias, con diferencias significativas (p < 0,05). 

Sin embargo, no se observaron diferencias significativas en la terapia con decúbito prono, 

Remdesivir, corticoides, vasopresores/inotrópicos durante el ingreso en UCI ni con el 

empleo de terapias de reemplazo renal continuo entre los grupos (p > 0,05 en todas las 

comparaciones). (tabla 13) 

El análisis comparativo detallado de las principales variables evolutivas durante el 

ingreso en el SMI, mostró diferencias significativas (p = 0,03) en la duración de la 

ventilación mecánica en función de la procedencia del paciente. La mediana de duración 
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de la VM fue de 16 de días (p25-p75: 5-25) en Urgencia-Emergencias, 13 días (p25-p75: 

5-15) en Planta de Hospitalización y 14 días (p25-p75: 5-17) en los de Otro centro 

Hospitalario. (tabla 14) 

En relación a las complicaciones, no se encontraron diferencias significativas entre 

los grupos (p = 0,34) en el desarrollo de tromboembolismo pulmonar (TEP). Tampoco 

las mostraron (p = 0,58) en la incidencia de sobreinfecciones asociadas a ventilación 

mecánica como la traqueobronquitis (TAVM) o la neumonía (NAVM). (tabla 14) 

Por otro lado, la realización de traqueotomía presentó diferencias significativas (p < 

0,05) entre los grupos, siendo muy superior en los pacientes procedentes de Urgencias y 

Emergencias (21% frente a 9% en Planta Hospitalización y 11% en Otro centro 

Hospitalario). (tabla 14) 

En la estancia en UCI, no se apreciaron diferencias significativas entre los grupos (p 

= 0,42). (tabla 14) 

El análisis de supervivencia no encontró diferencias en la probabilidad de sobrevivir 

a los 28, 60 y 90 días entre los diferentes grupos de pacientes estudiados (Logrank test p 

= 0,36; p=0,09 y p=0,07 respectivamente). (Figura 7A, 7B y 7C).  
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Figura 7A. Análisis de supervivencia a los 28 días categorizando a los pacientes de 

la cohorte según su lugar de procedencia. 

 

 

 

 

 

 

 

Logrank test p=0,36 
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Figura 7B: Análisis de supervivencia a los 60 días categorizando a los pacientes de 

la cohorte según su lugar de procedencia.  

 

 

 

 

 

 

Logrank test p=0,09 
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Figura 7C: Análisis de supervivencia a los 90 días categorizando a los pacientes de 

la cohorte según su lugar de procedencia.  

 

 

 

  

Logrank test p=0,07 
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Análisis de las características de los pacientes mayores que ingresaron en la UCI-

COVID durante las seis oleadas de la pandemia 

Para evaluar las características de los pacientes de mayor edad se seleccionaron los 

ingresos con edad igual o superior a los 70 años (n= 301 enfermos) . Esta subpoblación 

se categorizó en 3 grupos en función de la edad en el momento del ingreso en el SMI: 

Grupo 1: 70-74 años (n=153); Grupo 2: 75-79 años (n=99) y Grupo 3: > 80 años (n=49). 

Al comparar las características clínico-epidemiológicas de estos pacientes, se 

observó, en términos de la distribución por grupos de edad y periodo de tiempo, una 

variación en el número de pacientes en cada categoría de edad a lo largo de las distintas 

oleadas. Por ejemplo, en la primera oleada, el Grupo de 70-74 años representaba el 7% 

de los pacientes, mientras que en la sexta era el 26%. Respecto a la edad media de cada 

grupo fue de 72 años (DE: 71-73) para los de 70-74 años, de 77 años (DE: 76-78) para 

los de 75-79 años y de 82 años (DE: 81-83) para los >80 años, con diferencias 

significativas entre los grupos de edad (p < 0,05). (tabla 15) 

La figura 8 muestra los cambios experimentados en la distribución por edad en las 

distintas oleadas de la pandemia. La proporción de pacientes entre 70 y 74 años alcanzó 

su pico en la 1ª y 5ª oleadas.  
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Figura 8. Distribución de ingresos por grupos de edad a lo largo de la pandemia. 

 

Pie de figura: Las diferentes oleadas de la pandemia se muestran en columnas, donde el color azul 

representa el porcentaje de pacientes con una edad comprendida entre los 70 y los 74 años, en naranja los 

pacientes con edades entre los 75 y 79 años y en gris el grupo de edad de pacientes mayores de 80 años. 

 

Aunque no se observaron diferencias significativas entre los grupos de edad, se 

apreció una ligera tendencia hacia una proporción menor de hombres en el grupo de 75-

79 años comparado con los otros dos grupos. Por ejemplo, en el grupo de 70-74 años el 

78% de eran hombres y en los mayores de 80 años el 74%, mientras que en el de 75-79 

años bajaba al 64%. (tabla 15) 

En relación con las comorbilidades, no se encontraron diferencias significativas en 

la prevalencia de HTA, obesidad, diabetes ni dislipemia entre los grupos de edad. Sin 

embargo, la proporción de pacientes con hábito tabáquico (fumadores y exfumadores) se 

reducía a medida que aumentaba la edad (40%, 34% y 20%) (p < 0,05). (tabla 15) 
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En cuanto a la puntuación de la escala SOFA al ingreso en UCI, no se encontraron 

diferencias significativas entre los grupos de edad, lo que sugiere una gravedad similar 

de la enfermedad al momento del ingreso, independientemente de la edad del paciente. 

Finalmente, tampoco se observaron diferencias significativas en la distribución de la 

vacunación entre los grupos de edad, lo que también sugiere una cobertura similar de la 

vacunación en estos grupos de edad. (tabla 15) 

La incidencia de IRA como motivo de ingreso fue similar en los tres grupos, sin 

diferencias significativas (p = 0,89). Tampoco las hubo en la relación Pa/Fi al ingreso en 

UCI (p = 0,49), sugiriendo una condición respiratoria similar entre los grupos. (tabla 16) 

En cuanto al tratamiento, la proporción de pacientes que recibieron oxigenoterapia 

de alto flujo (CNAF), VM y antibioterapia empírica fue similar entre los grupos (p > 0,05 

en todos los casos). Tampoco se observaron diferencias significativas en el tratamiento 

con Remdesivir, corticoides, plasma de convalecientes o Tocilizumab entre los grupos de 

edad (p > 0,05 en todos los casos). El uso de vasopresores/inotrópicos durante el ingreso 

en UCI fue también similar entre los grupos (p = 0,73). (tabla 16). Todo ello sugiere una 

distribución homogénea de estas intervenciones terapéuticas.  

Los días de VM tampoco mostraron diferencias significativas entre los grupos (p = 

0,29), lo que sugiere una duración similar de este tratamiento entre los pacientes de estos 

grupos de edad. Sin embargo, la mortalidad fue mayor en los grupos de más edad, un 9% 

en los de 70-74 años, un 22% en los de 75-79 años y un 30% en los >80 años a los 28 

días (p<0,05), y un 16%, 26% y 32% respectivamente a los 60 días (p=0,02). (tabla 16). 
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En la cohorte de enfermos mayores analizados, no se produjo ningún fallecimiento desde 

el día 60 al día 90 de seguimiento, no modificando la mortalidad a 60 y 90 días.  

El análisis de regresión de Cox (tabla 17), tomando como referencia el grupo entre 

70 y 74 años, no evidenció una mayor asociación con la mortalidad ni a los 28 ni a los 60 

días, para el grupo de 75 a 79 años, ni para los > 80 años (al no producirse ningún 

fallecimiento entre el día 60 y 90, el análisis a los 60 días es equivalente con el de 90 

días). El valor de troponina al ingreso en UCI fue la única variable asociada a mortalidad 

a los 28 días (HR: 1,003; IC95%: 1,001-1,005; p<0,05) y a los 60 días (HR: 1,003; 

IC95%: 1,001-1,004; p<0,05). Tomando como referencia la 1ª oleada de la pandemia, el 

ingreso en la 3ª oleada se comportó como un factor de protección frente a la mortalidad a 

60 días de seguimiento (HR:0,13; IC95%: 0,02-0,64; p<0,05). Estos resultados, 

prácticamente se superponen en el análisis de regresión de Cox (tabla 17), tomando la 

edad como variable continua. 

Las curvas de supervivencia a los 28, 60 y 90 días (figura 9A, 9B y 9C) evidenciaron 

mayor probabilidad de sobrevivir en los grupos de menor edad (p<0,01; p=0,01 y p=0,01 

respectivamente).  
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Figura 9A: Curvas de supervivencia a 28 días Kaplan Meier para los grupos etarios 

categorizados. Análisis comparativo Logrank test.  
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Figura 9B: Curvas de supervivencia a 60 días Kaplan Meier para los grupos 

etarios categorizados. Análisis comparativo Logrank test.  
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Figura 9C: Curvas de supervivencia a 60 días Kaplan Meier para los grupos 

etarios categorizados. Análisis comparativo Logrank test.  
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Estudio del efecto de la vacunación frente al SARS-CoV-2 en enfermos graves que 

ingresaron en UCI-COVID durante las seis oleadas de la pandemia 

Para realizar el análisis del efecto de la vacunación en pacientes con enfermedad por 

SARS-CoV-2 grave, estos fueron clasificados tres grupos: no vacunados, con pauta de 

vacunación completa y con pauta de vacunación incompleta (ver apartado de variables 

analizadas en la sección de métodos). 

De los 894 pacientes incluidos en el estudio se consideró que 179 (20%) habían 

recibido una pauta de vacunación completa, 32 (3,6%) una pauta incompleta y 683 

(76,4%) no estaban vacunados. 

En cuanto al periodo de tiempo de las oleadas, se observa una diferencia significativa 

entre los grupos (p < 0,05). En la 1ª, 2ª y parte de la 3ª ola todavía no había vacunas 

disponibles. Los pacientes que ingresaron en la UCI con vacunación incompleta fueron 

en la 4ª (34%), 5ª (37,8%) y 6ª (28%). Los pacientes con vacunación completa que 

ingresaron en la UCI se concentraron  en la quinta (25%) y sexta (74%) olas salvo uno en 

la tercera. (tabla 18). La mediana de edad fue mayor en los vacunados (67 años) que en 

los no vacunados (63 años) y los parcialmente vacunados (61 años) (p < 0,05).  

En cuanto a las comorbilidades, la HTA, la diabetes y la dislipemia fueron más 

prevalentes en los vacunados que en los otros grupos (p < 0,05). Pero la obesidad fue 

similar entre los grupos (p = 0,63). (tabla 18) 

En los biomarcadores analizados, se observaron diferencias significativas en los 

niveles de ferritina, IL-6, troponina y LDH entre los grupos (p < 0,05). Los niveles de 

ferritina fueron más altos en los no vacunados que en los vacunados (p = 0,04). Además, 
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los no vacunados presentaron niveles más altos de IL-6, troponina y LDH en comparación 

con los otros grupos (p < 0,05). (tabla 18) 

En el análisis comparativo entre grupos de las principales variables asociadas a la 

insuficiencia respiratoria aguda y acciones terapéuticas en la UCI, en términos de la 

gravedad del SDRA, se observaron diferencias significativas entre los grupos (p < 0,05). 

Los no vacunados presentaron una mayor proporción de casos de SDRA leve y grave en 

comparación con los parcialmente y correctamente vacunados. (tabla 19) 

La mediana de la relación entre la presión arterial de oxígeno y la fracción inspirada 

de oxígeno (Pa/Fi) al ingreso en UCI fue significativamente diferente entre los grupos (p 

< 0,05), siendo menor en los no vacunados (143 mmHg, p25-p75: 109-180) que en los 

parcialmente vacunados (155 mmHg, p25-p75: 113-184) y los vacunados (159 mmHg, 

p25-p75: 126-238). (tabla 19) 

En cuanto a las acciones terapéuticas, se observaron diferencias significativas en el 

uso de VM entre los grupos (p = 0,01), con una proporción más alta de pacientes no 

vacunados que requirieron VM en comparación con los vacunados y parcialmente 

vacunados. También se observaron diferencias significativas en el uso de la terapia en 

decúbito prono (p < 0,05), de Remdesivir (p = 0,01), de corticoides (p = 0,01) y de plasma 

de convalecientes (p < 0,05) entre los grupos, con una mayor proporción en los pacientes 

no vacunados en comparación con los otros grupos. (tabla 19). Lo que sugiere una mayor 

gravedad en los no vacunados. Sin embargo, no se observaron diferencias significativas 

entre los grupos (p = 0,30) en la duración de la VM, con una mediana de 9 días en los tres 

grupos (tabla 20). 
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En cuanto a la estancia en la UCI, fue menor en los vacunados (mediana de 7 días 

(p25-p75: 3-15) frente a 9 días (p25-p75: 3-16) en los de vacunación incompleta y 9 días 

(p25-p75: 4-17) en los no vacunados), aunque no se alcanzó la significación estadística 

(p=0,08). (tabla 20) 

Al analizar la mortalidad a los 28 y 60 días, no se encontraron diferencias 

significativas entre los grupos (p = 0,88 y p = 0,78, respectivamente). La mortalidad a los 

28 días fue del 11% en los no vacunados, del 9% en los de vacunación incompleta y del 

10% en los vacunados, mientras que  a los 60 días fue del 15%, 16% y 12% 

respectivamente. (tabla 20) 

Las curvas de supervivencia, no mostraron diferencias en la probabilidad de 

sobrevivir a los 28, 60 y 90 días entre los grupos estudiados (Longrank test p=0,91; 

p=0,90 y p=0,89 respectivamente) (figuras 10A, 10B y 10C). 
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Figura 10A: Curva de supervivencia a 28 días de los diferentes grupos de 

vacunación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Longrank test p=0,91 
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Figura 10B: Curva de supervivencia a 60 días de los diferentes grupos de 

vacunación.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Longrank test p=0,90 
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Figura 10C: Curva de supervivencia a 90 días de los diferentes grupos de 

vacunación.  

 

 

 

 

 

Longrank test p=0,89 
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Asociación entre obesidad y la mortalidad en el periodo de hospitalización en 

UCI-COVID durante las seis oleadas de la pandemia 

El 16,33% de los 894 enfermos incluidos en el estudio fueron categorizados como 

obesos (IMC>30). 

En la distribución durante las diferentes oleadas, se observa una diferencia 

significativa entre los grupos (p < 0,05). El grupo de pacientes no obesos tiene una 

distribución más uniforme a lo largo de las oleadas, con un máximo del 26,2% en la 6ª 

oleada, mientras que el grupo de pacientes obesos muestra una distribución más variable, 

con un pico del 26% en la 3ª oleada. En cuanto a su procedencia, no se encontraron 

diferencias significativas entre los grupos (p = 0,48). La mayoría, independientemente de 

su estado de obesidad, provenían de emergencias/Urgencias o de plantas de 

hospitalización, con solo un pequeño porcentaje trasladado de otro centro hospitalario. 

(tabla 21) 

En las comorbilidades, se observaron diferencias significativas entre los grupos para 

el sexo, HTA, diabetes, dislipemia y hábito tabáquico (p < 0,05). El grupo de pacientes 

obesos presenta una mayor proporción de mujeres (40,4% vs 28,9%), HTA (60,9% vs 

40,5%), diabetes (30,8 % vs 17,2%), dislipemia (32,8% vs 19,9%) y hábito tabáquico 

(36,3% vs 28,4%) en comparación con el grupo de pacientes no obesos. (tabla 21) 

En los biomarcadores analizados, no se encontraron diferencias significativas (p > 

0,05)  en la CK, ferritina, PCR, troponina ni LDH, solo el dímero D y la IL-6 mostraron 

una tendencia hacia la significación estadística pero sin lograrla (p = 0,07 y p = 0,11, 

respectivamente). (tabla 21) 
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En el motivo de ingreso, se observa una diferencia significativa entre los grupos, con 

una mayor proporción de casos de IRA en el grupo de pacientes obesos (93,1% vs 86,6%; 

p < 0,05). En lo que respecta a la relación Pa/Fi al ingreso en UCI, aunque la mediana no 

difiere significativamente entre los grupos (p = 0,06), se observa una mediana menor en 

los pacientes obesos. (tabla 22) 

No se encontraron diferencias significativas entre los grupos en el empleo previo de 

oxigenoterapia de alto flujo (CNAF), de VM ni en el desarrollo de SDRA en sus 

diferentes categorías (p > 0,05). Sin embargo, en el tratamiento farmacológico si se 

observaron diferencias. En el grupo de pacientes obesos hubo mayor empleo de 

Remdesivir, corticoides, plasma de convalecientes y Tocilizumab (p < 0,05 para todas las 

comparaciones). (tabla 22) 

En cuanto a la duración de la VM y la estancia en la UCI, no se observaron diferencias 

significativas entre los grupos. La mediana de días de VM fue de 8 (rango intercuartil: 5-

16) para los pacientes no obesos y de 9 (rango intercuartil: 4-14) para los obesos (p = 

0.90). La mediana de la estancia en UCI fue de 9 días en ambos grupos (tabla 23) 

Tampoco se observaron diferencias significativas entre los grupos al analizar la 

estancia hospitalaria. La mediana fue de 17 días (rango intercuartil: 11-27) para los no 

obesos y de 17 días (rango intercuartil: 12-28) para los obesos (p = 0,43). (tabla 23) 

Por último, al evaluar la mortalidad a 90 días, no se encontraron diferencias 

significativas entre los grupos. Fue del 16,6% en los no obesos y del 13,3% en los obesos 

(p = 0,32). (tabla 23). 
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Las curvas de supervivencia, no mostraron diferencias en la probabilidad de 

sobrevivir a los 28, 60 y 90 días entre pacientes obesos y no obesos (Longrank test p=0,76; 

p=0,28 y p=0,26 respectivamente) (figuras 11A, 11B y 11C). 

Figura 11A: Curva de supervivencia a 28 días de los enfermos categorizados en 

pacientes con obesidad y sin obesidad.  

 

 

 

 

Longrank test p=0,76 
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Figura 11B: Curva de supervivencia a 60 días de los enfermos categorizados en 

pacientes con obesidad y sin obesidad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Longrank test p=0,28 



Desafíos en la atención de pacientes graves con COVID-19 en un servicio de Medicina Intensiva 

de un hospital de tercer nivel durante la pandemia 
 
 

 

183 
 
 

 

 

Figura 11C: Curva de supervivencia a 90 días de los enfermos categorizados en 

pacientes con obesidad y sin obesidad. 

 

 

 

 

 

Longrank test p=0,26 
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Estudio de las diferentes pautas de corticoides empleadas en la infección grave 

por SARS-CoV-2 durante las seis oleadas de la pandemia 

El estudio de las diferentes pautas de corticoides empleadas se realizó sobre 539 

pacientes, aquellos que ingresaron entre marzo de 2020 y junio de 2021.  

En esta cohorte la edad media fue de 63 años (DE: 14), el 68,3% eran hombres 

(n=368) y se observó que el 50,8% tenían HTA, el 21,7% diabetes mellitus, el 21,0% 

obesidad, el 34,9% dislipemia y el 31,5% eran fumadores o exfumadores. La mediana de 

la Pa/Fi al ingreso en UCI fue de 139, con un rango intercuartílico de 103-180. La mediana 

de la creatinina cinasa fue de 109 U/L (rango intercuartílico: 54-302) y la mediana del 

dímero D fue de 917 ng/mL (rango intercuartílico: 553-1.883). (tabla 24) 

Durante la estancia en UCI se observó un amplio uso de tratamientos, como el 

inmunomodulador combinado con Tocilizumab y corticoides (73,3%), VM (70,1%), 

cánulas nasales de alto flujo (58,8%), maniobras de decúbito prono (57,2%), vasopresores 

(44,9%), tratamiento con plasma de convalecientes (33,4%), Remdesivir (11,9%), óxido 

nítrico inhalado (5,9%), técnicas de reemplazo renal (4,6%) y ECMO (0,9%). (tabla 24) 

La mediana de la estancia en UCI fue de 9 días, con un rango intercuartílico de 5-18; 

con mortalidad en UCI del 13,1% a los 28 días (tabla 24).  

Al analizar las diferencias entre los 4 grupos terapéuticos analizados, se observa que 

la mediana de edad varió significativamente (p = 0,03) entre los grupos, siendo de 66 años 

para los que no habían recibido corticoides, 64 años para los tratados con dexametasona 

6 mg/día, 69 años para los tratados con dexametasona >6 mg/día y 68 años para los 
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tratados con metilprednisolona 40-80 mg/día. Respecto al sexo, no se encontraron 

diferencias significativas entre los grupos (tabla 25). 

En cuanto a las principales comorbilidades, se registraron variaciones en la 

prevalencia de obesidad, con un 10% en el grupo que no había recibido corticoides, 25% 

en los tratados con dexametasona 6 mg/día, 15% los tratados con dexametasona > 6 

mg/día y 29% en el grupo tratado con metilprednisolona 40-80 mg/día, (p <0,01). 

Además, se evidenciaron diferencias significativas (p = 0,02) en los niveles de Pa/Fi al 

ingreso en UCI, con una mediana de 112 en el grupo sin corticoides, 146 en los que 

recibieron dexametasona 6 mg/día, 138 en los de dexametasona >6 mg/día y 145 en el 

grupo tratado con metilprednisolona 40-80 mg/día  (tabla 25). 

En los datos de laboratorio al ingreso en UCI, se observaron diferencias significativas 

(p <0,01) en los niveles de CK y dímero D entre los diferentes grupos de tratamiento con 

corticoides (tabla 25). 

En los tratamientos adyuvantes antivirales durante la estancia en UCI, se encontraron 

diferencias significativas en el empleo de plasma hiperinmune (p <0,01) y tocilizumab (p 

= 0,04). Además, se registraron diferencias significativas en el empleo de CNAF al 

ingreso en UCI (p <0,01), de VM (p <0,01) y de maniobra de decúbito prono (p <0,01). 

La estancia en UCI también varió significativamente entre los grupos (p <0,01) (tabla 25). 

Al analizar el efecto del tratamiento recibido sobre la mortalidad (tabla 26), se 

observó un efecto protector para la dexametasona a dosis de 6 mg/día, reduciendo esta 

dosis un 60% el riesgo de muerte a corto plazo respecto al grupo no tratado con corticoides 

RR de 0,40 (IC 95%: 0,15-1,02, p=0,05). La misma terapia (dexametasona) a dosis más 
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altas ( >6 mg/día) mostró un descenso del riesgo del 46% aunque no alcanzó significación 

estadística (RR : 0,54 (IC 95%: 0,21-1,37, p=0,19). Por otro lado, para la dosis de 

metilprednisolona (40-80 mg/día), se obtuvo un RR de 0,51 (IC 95%: 0,20-1,27, p=0,15), 

también sin alcanzar significación. En cuanto a las características de los pacientes, la edad 

mostró una asociación significativa con la mortalidad a corto plazo en la UCI (RR: 1,06, 

IC 95%: 1,02-1,10, p<0,01). Por cada año de vida, se observó un ligero aumento (2%) en 

el riesgo de mortalidad. Por otro lado, la obesidad no mostró una asociación significativa 

con la mortalidad (RR: 1,66, IC 95%: 0,76-3,62, p=0,19) (tabla 26). 

En el análisis de supervivencia, la comparación mediante las curvas de Kaplan-Meier 

a 28, 60 y 90 días de seguimiento, evidenciaron una diferencia entre grupos como se 

observa en la figura 12A, 12B y 12C (Long-Rank Test: p=0,004; p=0,014; p=0,002 

respectivamente). 
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Figura 12A. Curvas de supervivencia a 28 días para pacientes categorizados en 4 

grupos según el tratamiento con corticoides. 

 

Pie de figura: Curvas de supervivencia a 28 días para pacientes categorizados en 4 grupos: (1) pacientes 

que no recibieron tratamiento corticoideo durante su estancia en UCI; (2) pacientes tratados con 6 mg/día 

de dexametasona hasta 10 días; (3) pacientes que recibieron >6 mg/día de dexametasona; y (4) pacientes 

manejados con dosis bajas de metilprednisolona (40 a 80 mg/día) durante un periodo de 3 a 5 días. 

 

 

 

Longrank test p=0,004 
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Figura 12B. Curvas de supervivencia a 60 días para pacientes categorizados en 4 

grupos según el tratamiento con corticoides. 

 

Pie de figura: Curvas de supervivencia a 60 días para pacientes categorizados en 4 grupos: (1) pacientes 

que no recibieron tratamiento corticoideo durante su estancia en UCI; (2) pacientes tratados con 6 mg/día 

de dexametasona hasta 10 días; (3) pacientes que recibieron >6 mg/día de dexametasona; y (4) pacientes 

manejados con dosis bajas de metilprednisolona (40 a 80 mg/día) durante un periodo de 3 a 5 días. 

 

 

 

 

Longrank test p=0,014 
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Figura 12C. Curvas de supervivencia a 90 días para pacientes categorizados en 4 

grupos según el tratamiento con corticoides. 

 

Pie de figura: Curvas de supervivencia a 90 días para pacientes categorizados en 4 grupos: (1) pacientes 

que no recibieron tratamiento corticoideo durante su estancia en UCI; (2) pacientes tratados con 6 mg/día 

de dexametasona hasta 10 días; (3) pacientes que recibieron >6 mg/día de dexametasona; y (4) pacientes 

manejados con dosis bajas de metilprednisolona (40 a 80 mg/día) durante un periodo de 3 a 5 días. 

 

 

Longrank test p=0,002 
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Duración de la primera maniobra de decúbito prono (PDP) y su asociación con la 

mortalidad en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda grave en la 

enfermedad por SARS-CoV-2 

Se realizó alguna maniobra de PDP durante el ingreso en UCI, en las 6 olas de la 

pandemia, en 300 enfermos (33% del total de pacientes incluidos en el estudio). Después 

de depurar los datos se analizaron 271 pacientes. 111 pacientes (41%) fueron 

categorizados en el primer tercil de duración de la primera maniobra de PDP, 95 (35%) 

en el segundo y 65 (24%) en el tercero. 

La mediana de la duración del PDP en el primer tercil fue de 14 horas (IC95%: 10-

16 horas), en el segundo de 19 horas (IC95%: 18-20 horas) y en el tercero de 22 horas 

(IC95%: 21-24 horas). 

En términos del periodo de tiempo de las oleadas, no se observaron diferencias 

significativas entre los grupos de pacientes divididos en terciles. La distribución de las 

oleadas fue similar en los tres terciles (p = 0,36). En las comorbilidades, tampoco se 

encontraron diferencias significativas en la edad, sexo, vacunación, HTA, obesidad, 

diabetes, dislipidemia, tabaquismo ni en el consumo de alcohol. Sin embargo, si las hubo 

(p = 0,04) en la incidencia de enfermedad renal crónica (IRC). El primer tercil presentó 

una incidencia del 9%, el segundo del 5% y en el tercero no hubo ningún caso de IRC. 

(tabla 27) 

En cuanto a los biomarcadores analizados, solo la proteína C reactiva (PCR) mostró 

diferencias significativas entre los terciles. El primer tercil tuvo una media de PCR de 16 
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mg/dL (DE: 7-22), el segundo de 10 (DE: 5-18), y el tercero de 13 (DE: 8-24) (p = 0,02). 

Los otros biomarcadores, como CK, dímero D, ferritina, IL-6, troponina y LDH, no 

mostraron diferencias significativas entre los terciles. (tabla 27) 

La IRA fue el principal motivo de ingreso en la UCI, en el 94% de los casos en el 

primer tercil y en el 98% en el segundo y tercero, sin diferencias significativas entre ellos. 

En las variables asociadas a la insuficiencia respiratoria, la mediana de Pa/Fi al ingreso 

en la UCI mostró diferencias significativas (p < 0,05), siendo más baja en el primer y 

tercer tercil que en el segundo: 120 mmHg (91-144) en el primer tercil, 142 mmHg (106-

169) en el segundo y 120 mmHg (86-147) en el tercero. (tabla 28) 

En relación con las acciones terapéuticas, se observa que el empleo previo de CNAF 

en la UCI difiere significativamente entre los terciles, 45% en el primer tercil, 52% en el 

segundo y 32% en el tercero (p = 0,05). Además, se encontraron diferencias significativas 

(p = 0,02) en la duración de la CNAF: 45 horas (17-72) en el primer tercil, 46 horas (14-

72) en el segundo y 15 horas (11-24) en el tercero. (tabla 28) 

En la VM no se encontraron diferencias significativas entre los terciles en variables 

como el volumen corriente, la frecuencia respiratoria, la PEEP, la presión meseta ni en la 

presión de conducción (DP). (tabla 28) 

En cuanto a las terapias empleadas frente al SARS-CoV-2, no se encontraron 

diferencias significativas en el uso de Remdesivir, corticoides, Tocilizumab y Plasma de 

convalecientes entre los terciles. Finalmente, en lo que respecta a las terapias empleadas 

durante la estancia en la UCI, no se observaron diferencias significativas en el uso de 

fármacos vasoactivos, terapias de reemplazo renal continuo (TRRC), oxigenador de 
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membrana extracorpórea (ECMO) ni óxido nítrico inhalado (iNO) entre los terciles. (tabla 

28) 

La mediana de días de VM fue de 14 (7-24) en el primer tercil, 13 (8-25) en el 

segundo y 12 (8-19) en el tercero, sin diferencias significativas entre los grupos (p = 0,74). 

La mediana de la estancia en UCI fue de 17 días (10-27) en el primer tercil, 17 (10-30) 

en el segundo y 15 (10-27) en el tercero, sin diferencias significativas entre los grupos (p 

= 0,88). (tabla 29) 

Se observó una mayor incidencia de neumonía y traqueobronquitis asociadas a VM 

(NAVM/TAVM) en el segundo tercil (64%) en comparación con el primero (56%) y el 

tercero (46%), aunque sin alcanzar significancia estadística (p = 0,08). No se observaron 

diferencias significativas entre los terciles en cuanto al diagnóstico de TEP, con una 

incidencia del 6% en el primer tercil, 4% en el segundo y 5% en el tercero (p = 0,77). La 

proporción de pacientes a los que se realizó traqueostomía fue similar entre los tres 

terciles, con un 20% en el primer tercil, 21% en el segundo y 17% en el tercero, sin 

diferencias significativas (p = 0,81). (tabla 29) 

La mortalidad a los 90 días fue del 24% en el primer tercil, del 28% en el segundo y 

del 14% en el tercero. Aunque se observó una menor mortalidad en el tercer tercil, esta 

diferencia no alcanzó significación estadística (p = 0,10). (tabla 29) 

El análisis de las medias de supervivencia, fue para el primer tercil, de 74 días, con 

un error estándar (SE) de 2,687 y un IC 95% entre 69 y 79 días; en el segundo tercil, fue 

ligeramente menor, de 71 días, con un SE de 3,191 y un IC95% entre 64 y 77 días y en 

contraste, el tercer tercil exhibió la media de supervivencia más alta, alcanzando los 80 
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días, con un SE de 3,085 y un IC95% entre 74 y 86 días. Utilizando la metodología de 

Kaplan-Meier y realizando la comparación de las curvas de supervivencia a 28, 60 y 90 

días, mediante la prueba de Logrank, no se encontró significancia estadística (p=0,28; 

p=0,11 y p=0,11 respectivamente) (Figuras 13A, 13B y 13C). 

 

Figura 13A: Curva de supervivencia Kaplan-Meier a 28 días categorizada según 

terciles de tiempo de duración de PDP. 

 

 

 

Longrank test p=0,28 
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Figura 13B: Curva de supervivencia Kaplan-Meier a 60 días categorizada según 

terciles de tiempo de duración de PDP. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Longrank test p=0,11 
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Figura 13C: Curva de supervivencia Kaplan-Meier a 90 días categorizada según 

terciles de tiempo de duración de PDP. 

 

 

Finalmente, en el análisis de Regresión de Cox para examinar el tiempo de 

supervivencia, con un enfoque en el seguimiento a 90 días, el modelo incluyó variables 

como la edad, donde se observó que un incremento de un año en la edad se asoció con un 

aumento del 7,0% en el riesgo de mortalidad a los 90 días (HR = 1,07; IC95%: 1,03-1,10); 

los pacientes que requirieron ECMO presentaron un riesgo 4,42 veces mayor de 

Longrank test p=0,11 
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mortalidad en comparación con aquellos que no la necesitaron (HR = 4,42; IC95%: 1,52-

12,82); el número de sesiones de pronación también mostró una asociación significativa 

con la supervivencia a los 90 días: los pacientes que recibieron entre 2 y 5 sesiones de 

pronación tuvieron un riesgo 2,19 veces mayor de mortalidad que los que recibieron solo 

una sesión (HR = 2,19; IC 95%: 1,07-4,49); y aquellos que recibieron más de 5 sesiones 

multiplicaron por 6 el riesgo de mortalidad en comparación con el grupo de referencia 

(HR = 6,05; IC 95%: 2,78-13,16); el valor de Pa/Fi al ingreso en UCI se asoció 

significativamente con la supervivencia, por cada unidad de aumento, se observó un 

aumento del 0,68% en la supervivencia a los 90 días (HR = 1,00; IC95%: 1,00-1,01). El 

índice de concordancia de Harrell fue de 0,745 (IC95%: 0,68-0,80). No fueron incluidas 

en el modelo las variables: sexo, valor de PCR, IL-6, TAVM/NAVM, la IRC, el empleo 

ni la duración de CNAF ni los diferentes terciles de tiempo de duración del primer PDP. 
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Análisis de la Energía Mecánica (PM) en las primeras 24 horas en pacientes 

ventilados con insuficiencia respiratoria secundaria a infección por SARS-CoV-2 

En el período analizado (marzo 2020 a marzo de 2022), ingresaron un total de 911 

enfermos en el SMI con enfermedad por SARS-CoV-2. De los 552 pacientes que 

cumplían criterios de inclusión (pacientes con VM en el periodo marzo 2020- marzo 

2022)se seleccionó una muestra de  253 enfermos en los que se recogió la información 

sobre PM aplicada en las primeras 24 horas de VM., lo que permitió subdividirlos en dos 

grupos en virtud de la PM: Grupo MP<17 J/min y Grupo MP≥17 J/min. La distribución 

por oleadas fue: 35 (14%) en la 1ª, 63 (25%) en la 2ª, 52 (20%) en la 3ª, 42 (16%) en la 

4ª, 16 (6%) en la 5ª y 45 (17%) en la 6ª. (tabla 30) 

Se observó que la mediana de edad de los pacientes fue de 64 años, con un rango 

intercuartílico de 57 a 72 años. El 29% eran mujeres (n=74). Respecto a las principales 

co-morbilidades, se encontró que el 49% tenía HTA, el 19% obesidad, el 22% diabetes 

mellitus, el 29% dislipemia y el 35% eran fumadores o exfumadores (tabla 30). 

La mediana de la relación Pa/Fi al ingreso en UCI fue de 131 mmHg, con un rango 

intercuartílico de 100 a 164 mmHg. Asimismo, el 51% de los pacientes recibieron GNAF, 

el 5% terapia de reemplazo renal (TRR), el 52% recibió terapia de decúbito prono y el 

77% corticoides. Además, el 4% de los pacientes fueron diagnosticados de TEP durante 

su estancia en el SMI. En este grupo la mediana de días de VM fue de 9, con un rango 

intercuartílico de 6 a 17 días, y la mediana de la estancia en UCI fue de 13 días, con un 

rango intercuartílico de 9 a 23 días (tabla 30). 
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Los pacientes se dividieron en dos grupos en función de la energía mecánica aplicada 

en las primeras 24h: MP<17 J/min y MP≥17 J/min. El primero (MP<17 J/min) tuvo 71 

pacientes: 13 (18,31%) en la 1ª oleada, 26 (36,62%) en la 2ª, 10 (14,08%) en la 3ª, 7 

(9,85%) en la 4ª, 2 (2,81%) en la 5ª y 13 (18,13%) en la 6ª. El otro grupo (MP≥17 J/min)  

estuvo conformado por 182 pacientes: 22 (12,08%) en la 1ª oleada, 37 (20,33%) en la 2ª, 

42 (23,07%) en la 3ª, 35 (19,23%) en la 4ª, 14 (7,69%) en la 5ª y 32 (17,58%) en la 6ª 

(p=0,54) (tabla 31). 

En cuanto a las características clínico-epidemiológicas, la mediana de edad en el 

Grupo MP<17 J/min fue de 67 años, con un rango intercuartílico de 58 a 73 años, mientras 

que en el Grupo MP≥17 J/min fue de 63 años, con un rango intercuartílico de 57 a 71 

años; y el porcentaje de hombres fue superior en en el Grupo MP<17 J/min (59%  frente 

a l 75% en el Grupo MP≥17 J/min, p=0,01). No se observaron diferencias significativas 

en la prevalencia de HTA, obesidad, diabetes, dislipemia ni tabaquismo entre los dos 

grupos (tabla 31). 

En cuanto a los marcadores de laboratorio, la CK, el dímero-D (DD), la ferritina, la 

IL-6 y la LDH no mostraron diferencias significativas entre los dos grupos. Sin embargo, 

la PCR presentó niveles más altos en el Grupo MP ≥17 J/min (p=0,03)  (tabla 31). 

La IRA fue el motivo de ingreso predominante en ambos grupos, el 100% en el Grupo 

MP<17 J/min y el 98% en el Grupo MP≥17 J/min (p=0,21). En cuanto a la relación Pa/Fi 

al ingreso en la UCI, no se encontraron diferencias significativas entre los dos grupos (p 

= 0,37). La mediana de Pa/Fi fue de 123 mmHg (rango intercuartílico: 100-170 mmHg) 
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en el Grupo MP<17 J/min y de 134 mmHg (rango intercuartílico: 104-163 mmHg) en el 

Grupo MP≥17 J/min (tabla 32). 

No se observaron diferencias significativas entre los dos grupos en el empleo previo 

de GNAF, decúbito prono, Remdesivir, corticoides, vasopresores o inotrópicos, ni 

terapias de reemplazo renal continuo (TRRC). En todos estos aspectos, las proporciones 

fueron similares entre los dos grupos, con valores de p entre 0,55 y 0,89 (tabla 32). 

En relación a los parámetros ventilatorios, si se observaron diferencias significativas 

entre los dos grupos. El Grupo MP<17 J/min presentó una mediana de volumen corriente 

de 450 ml (rango intercuartílico: 425-477 ml), mientras que en el Grupo MP≥17 J/min 

fue de 475 ml (rango intercuartílico: 450-490 ml) (p<0,05). Además, se observó una 

diferencia significativa en la mediana de FR entre los dos grupos (p<0,05), con 16 rpm 

(rango intercuartílico: 15-18 rpm) en el Grupo MP<17 J/min y 18 rpm (rango 

intercuartílico: 16-19 rpm) en el Grupo MP≥17 J/min. Otras variables ventilatorias, como 

la presión pico, la compliancia y la driving pressure, no se encontraron diferencias 

significativas entre los dos grupos (tabla 33). 

En cuanto a la evolución clínica, hubo más diagnósticos de neumotórax en el Grupo 

MP≥17 J/min (17% vs 0%; p<0,05). La mortalidad a los 28 días fue superior en el Grupo  

MP≥17 J/min (15% vs 10%) aunque no se alcanzó la significación estadística (p=0,32) 

(tabla 33). En el análisis de supervivencia, la comparación mediante Kaplan-Meier a 28 

días de seguimiento, evidenció una diferencia entre grupos como se observa en la figura 

12 (Long-Rank Test: p=0,04). 

  



Desafíos en la atención de pacientes graves con COVID-19 en un servicio de Medicina Intensiva 

de un hospital de tercer nivel durante la pandemia 
 
 

 

200 
 
 

 

 

 

Figura 14: Curva de supervivencia Kaplan-Meier a 28 días categorizada según 

potencia mecánica registrada en las primeras 24 horas de VM. 

 

 

 

 

 

Longrank test p=0,04 
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Tablas de resultados 
 

Tabla 6. Principales variables epidemiológicas de la cohorte analizada. 
 

 Cohorte total  

n=894 

Periodo de tiempo 

1ª oleada, n (%) 

2ª oleada, n (%) 

3ª oleada, n (%) 

4ª oleada, n (%) 

5ª oleada, n (%) 

6ª oleada, n (%) 

 

67 (7,5%) 

161 (18%) 

185 (27%) 

130 (14,5%) 

130 (14,5%) 

221 (24,5%) 

Procedencia de pacientes 

Urgencia/Emergencias, n (%) 

Planta de Hospitalización, n (%) 

Otro centro Hospitalario, n (%) 

 

101 (11%) 

548 (61%) 

200 (22%) 

Edad, mediana (p25-75) 64 (53-72) 

SOFA, media (DE) 4 (2) 

Sexo masculino, n (%) 624 (70%) 

HTA, n (%) 392 (44%) 

ERC, n (%) 45 (5%) 

Obesidad, n (%) 146 (16%) 

Diabético, n (%) 174 (19%) 

Dislipemia, n (%) 197 (22%) 

Hábito alcohólico, n (%) 76 (8,5%) 

Trasplante de órgano sólido,  n (%) 10 (1%) 

Fumador/exfumador, n (%) 266 (30%) 

Estado de vacunación al ingreso en UCI  
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 Cohorte total  

n=894 

No vacunados, n (%) 

Pauta de vacunación incompleta, n (%) 

Pauta de vacunación completa, n (%) 

683 (76%) 

32 (3%) 

179 (20%) 

SOFA: Sepsis related Organ Failure Assessment, HTA: hipertensión arterial, ERC: enfermedad renal 

crónica. 

 

Tabla 7. Determinaciones de biomarcadores al ingreso en UCI de la cohorte analizada. 

 

 Cohorte total 

n=894 

Dímero D, media (DE)  4.498 (6077) 

PCR, media (DE) 12 (8) 

Ferritina, media (DE) 1.060 (625) 

IL-6, media (DE) 79 (61) 

CK, media (DE) 302 (649) 

LDH, media (DE) 419 (336) 

Troponina, media (DE) 1.060 (920) 

DD: dímero-D (rango de normalidad de 0-500 ng/mL), PCR: proteína C reactiva (rango de normalidad: ≤ 

0,5 mg/dL), ferritina (rango de normalidad: 22-322 ng/mL), IL-6: interleuquina-6 (rango de normalidad: 

≤7 pg/ml), CK: creatin quinasa (rango de normalidad: 46-171 U/L), LDH: lactato deshidrogenasa (rango 

de normalidad: 120-246 U/L), Troponina I ultrasensible en suero (rango de normalidad: ≤40 ng/L).  

 

Tabla 8. Variables relacionadas con la insuficiencia respiratoria y tratamientos realizados 

durante ingreso en UCI de la cohorte analizada. 

 

 Cohorte total 

n=894 

Pa/Fi ingreso en UCI, mmHg, media (DE) 146 (72) 

SDRA leve 

SDRA moderado  

SDRA grave 

101 (11%) 

510 (57%) 

156 (17%) 

Empleo previo CNAF, n (%) 484 (54%) 
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 Cohorte total 

n=894 

Necesidad de VM, n (%) 571 (64%) 

Pa/Fi previo IOT, media (DE) 125 (39) 

Tratamientos 

Anticoagulación profiláctica, n (%) 625 (70%) 

Antibioterapia empírica, n (%) 658 (74%) 

Remdesivir, n (%) 74 (8%) 

Corticoides, n (%) 717 (80%) 

Tocilizumab, n (%) 187 (21%) 

Vasopresores/Inotrópicos durante el ingreso en UCI, n (%) 387 (43%) 

TRRC, n (%) 46 (5%) 

iNO, n (%) 50 (6%) 

ECMO, n (%) 9 (1%) 

Pa/Fi: relación entre la presión arterial de oxígeno y la fracción inspirada de oxígeno; SDRA: síndrome de 

distrés respiratorio agudo; CNAF: oxigenoterapia de alto flujo, VM: ventilación mecánica; TRRC: terapias 

de reemplazo renal continuo; iNO: óxido nítrico inhalado; ECMO: membrana de oxigenación 

extracorpórea. 

 

Tabla 9. Principales variables evolutivas de la cohorte.  

 

 Total de enfermos  

n=894 

Necesidad de traqueotomía 101 (11%) 

Días de VM, Mediana (p25-p75) 9 (5-16) 

Estancia en UCI (días), Mediana (p25-p75) 9 (4-17) 

Estancia hospitalaria 14 (24) 

Mortalidad a 28 días 97 (11%) 

Mortalidad a 60 días 129 (14%) 

Mortalidad a 90 días 130 (14%) 

VM: ventilación mecánica. 
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Tabla 10. Número de profesionales del SMI infectados durante la pandemia. 

 

Profesión Nº de infectados Porcentaje 

Enfermera 31 45,6% 

TCAE 21 30,9% 

Médico 15 22% 

Celador 1 1,5% 

Total 68 100% 

 

Tabla 11. Número de profesionales sanitarios infectados por Covid en Cantabria y en el 

SMI en las diferentes olas. 

 

Ola Fechas Cantabria* SMI del HUMV** 

1ª 14/3/20 a 21/6/20 454 1 

2ª 22/6/20 a 6/12/20 802 14 

3ª  7/12/20 a 14/3/21 984 28 

4ª  15/3/21 a 19/6/21 998 10 

5ª 20/6/21 a 13/10/21 1.171 14 

6ª 14/10/21 a 27/3/22 2.869 3 

Total 14/3/20 a 27/3/22 7.278 68 

*Datos ICANE. **Datos del Servicio de Prevención de Riesgos del Hospital Universitario Marqués de 

Valdecilla (HUMV). 
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Tabla 12. Comparación de las características clínico-epidemiológicas de los enfermos 

categorizadas según lugar de procedencia del ingreso en el SMI. 

 

 Urgencia 

Emergencias 

n=101 

Planta de 

Hospitalización 

n=548 

Otro centro 

Hospitalario 

n=200 

p 

Periodo de tiempo: 

1ª oleada 

2ª oleada 

3ª oleada 

4ª oleada 

5ª oleada 

6ª oleada 

 

4 (4%) 

16 (16%) 

15 (15%) 

13 (13%) 

20 (20%) 

33 (33%) 

 

46 (8%) 

101 (18%) 

123 (22%) 

83 (15%) 

75 (13%) 

120 (21%) 

 

15 (7%) 

38 (19%) 

46 (23%) 

33 (16%) 

30 (15%) 

38 (19%) 

0,19 

Edad (años), mediana (p25-75) 64 (57-71) 64 (53-70) 64 (55,72) 0,60 

Sexo masculino, n (%) 73 (72%) 377 (69%) 142 (71%) 0,71 

HTA, n (%) 41 (40%) 241 (44%) 91 (45%) 0,72 

Obesidad, n (%) 14 (14%) 99 (18%) 31 (15%) 0,48 

Diabético, n (%) 21 (21%) 110 (20%) 33 (16%) 0,50 

Dislipemia, n (%) 17 (17%) 127 (23%) 48 (24%) 0,32 

Hábito tabáquico, n (%) 17 (17%) 182 (33%) 50 (25%) <0,05 

Determinaciones analíticas 

CK (mediana p27-75) 172,61 (61-397)  118 (50-249) 131,5 (56-281) 0,07 

DD, (mediana p27-75) 1.869 (775-2.469)* 1.095 (527-1.559) 1.220 (521-1.911) <0,05 

Ferritina (mediana p27-75) 653 (414-1.435) 757 (466-1.451) 925 (407-1.316) 0,29 

IL-6 (mediana p27-75) 83 (41-135) 35 (15-125) 47 (20-132) 0,06 

LDH (mediana p27-75) 433 (317-545)* 374 (294-462) 370 (297-457) 0,03 

HTA: hipertensión arterial; CK: creatin quinasa (rango de normalidad: 46-171 U/L), DD: dímero-D (rango 

de normalidad de 0-500 ng/mL), ferritina (rango de normalidad: 22-322 ng/mL), IL-6: interleuquina-6 

(rango de normalidad: ≤7 pg/ml), PCR: proteína C reactiva (rango de normalidad: ≤ 0,5 mg/dL), LDH: 

lactato deshidrogenasa (rango de normalidad: 120-246 U/L).  
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Tabla 13. Análisis comparativo entre los enfermos categorizados según el lugar de 

procedencia del ingreso en el SMI y las principales variables asociadas a la insuficiencia 

respiratoria aguda y acciones terapéuticas en UCI. 

 

 Urgencia 

Emergencias 

n=101 

Planta 

Hospitalización 

n=548 

Otro centro 

Hospitalario 

n=200 

p 

Motivo de ingreso IRA, n(%) 77 (77%) 511 (93%) 176 (88%) <0,05 

Pa/Fi ingreso en UCI, mmHg, 

Mediana (p25-75) 
153 (109-207) 142 (115-177) 145 (108-188) 0,51 

Uso previo de CNAF, n (%) 38 (38%) 332 (60%) 108 (54%) <0,05 

VM, n (%) 63 (63%) 350 (63%) 139 (69%) 0,30 

Anticoagulación profiláctica, 

n (%) 
62 (62%) 411 (75%) 132 (66%) <0,05 

Antibioterapia empírica, n 

(%) 

64 (64%) 419 (76%) 151 (75%) <0,05 

PDP, n (%) 35 (35%) 191 (34%) 72 (36%) 0,95 

Remdesivir, n (%) 8 (8%) 52 (9%) 13 (7%) 0,42 

Corticoides, n (%) 57 (57%) 439 (80%) 150 (75%) <0,05 

Vasopresores/Inotrópicos, n 

(%) 
45 (45%) 239 (44%) 90 (45%) 0,43 

TRRC, n (%) 7 (7%) 28 (5%) 8 (4%) 0,23 

 

IRA: insuficiencia respiratoria aguda; Pa/Fi: relación entre la presión arterial de oxígeno y la fracción 

inspirada de oxígeno, CNAF: oxigenoterapia de alto flujo, VM: ventilación mecánica; PDP: terapia con 

maniobra de decúbito prono; TRRC: terapias de reemplazo renal continuo. 
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Tabla 14: Análisis comparativo de los enfermos categorizados según lugar de procedencia 

del ingreso en el SMI y las principales variables evolutivas durante el ingreso en UCI. 

 

 Urgencia 

Emergencias 

n=101 

Planta 

Hospitalización 

n=548 

Otro centro 

Hospitalario 

n=200 

p 

Días de VM, 

Mediana (p25-p75) 

16  

(5-25) 

13  

(5-15) 

14  

(5-17) 
0,03 

TEP, n (%) 6 (6%) 22 (4%) 12 (6%) 0,34 

TAVM, n (%) 

NAVM, n (%) 

24 (24%) 

10 (10%) 

98 (17%) 

56 (10%) 

49 (24%) 

23 (12%) 
0,58 

Traqueotomía, n (%) 21 (21%) 54 (9%) 22 (11%) <0,05 

Estancia UCI (días), 

Mediana (p25-p75) 

15  

(2-23) 

14  

(4-16) 

9  

(4-17) 
0,42 

 

VM: ventilación mecánica; TEP: tromboembolismo pulmonar; TAVM: traqueobronquitis asociada a 

ventilación mecánica; NAVM: neumonía asociada a ventilación mecánica; UCI: unidad de cuidados 

intensivos. 

 

 

Tabla 15: Comparación de las características clínico-epidemiológicas de los enfermos 

categorizadas por grupos de edad. 

 

 70-74 años 

n=153 

75-79 años 

n=99 

>80 años 

n=49 
p 

Periodo de tiempo: 

1ª oleada 

2ª oleada 

3ª oleada 

4ª oleada 

5ª oleada 

6ª oleada 

 

12 (7%) 

29 (19%) 

41 (26%) 

13 (8%) 

17 (11%) 

41 (26%) 

 

8 (8%) 

30 (30%) 

19 (19%) 

15 (15%) 

4 (4%) 

23 (23%) 

 

0 (0%) 

15 (31%) 

10 (20%) 

7 (14%) 

5 (10%) 

12 (24%) 

0,09 

Edad (años), media (DE) 72 (71-73) 77 (76-78) 82 (81-83) <0,05 

Sexo masculino, n (%) 120 (78%) 64 (64%) 37 (74%) 0,05 

HTA, n (%) 93 (60%) 72 (72%) 33 (66%) 0,14 

Obesidad, n (%) 20 (13%) 11 (11%) 6 (12%) 0,89 

Diabético, n (%) 40 (26%) 26 (26%) 14 (28%) 0,94 

Dislipemia, n (%) 48 (31%) 30 (30%) 13 (26%) 0,81 
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 70-74 años 

n=153 

75-79 años 

n=99 

>80 años 

n=49 
p 

Hábito tabáquico, n (%) 62 (40%) 34 (34%) 10 (20%) 0,03 

SOFA al ingreso en UCI, 

mediana (p25-75) 

3 (2-5) 3 (2-5) 3 (2-4) 0,92 

No vacunado 

Vacunación incompleta 

Vacunación completa 

109 (71%) 

16 (10%) 

28 (18%) 

73 (73%) 

13 (13%) 

13 (13%) 

34 (68%) 

4 (8%) 

11 (22%) 
0,60 

Biomarcadores analizados  

CK mediana (p27-75) 87,94 (51-218) 84 (47-202) 69 (47-230) 0,62 

DD mediana (p27-75) 986 (587-1775) 1.272 (732-2.188) 1.096 (743-

2.785) 

0,15 

Ferritina mediana (p27-75) 1.137 (489-1.522) 644 (368-1.430) 794 (388-

1.413) 

0,19 

IL-6 mediana (p27-75) 105 (21-135) 52 (29-123) 66 (25-132) 0,36 

PCR, media (DE) 13 (10) 13 (10) 13 (10) 0,89 

Troponina mediana (p25-75) 23 (8-51) 18 (8-40) 26 (13-152) 0,14 

LDH mediana (p27-75) 377 (311-448) 362 (283-427) 335 (270-

417) 

0,28 

SOFA: Sepsis related Organ Failure Assessment; HTA: hipertensión arterial; CK: creatin quinasa 

(rango de normalidad: 46-171 U/L), DD: dímero-D (rango de normalidad de 0-500 ng/mL), ferritina 

(rango de normalidad: 22-322 ng/mL), IL-6: interleuquina-6 (rango de normalidad: ≤7 pg/ml), PCR: 

proteína C reactiva (rango de normalidad: ≤ 0,5 mg/dL), Troponina I ultrasensible en suero (rango de 

normalidad: ≤40 ng/L); LDH: lactato deshidrogenasa (rango de normalidad: 120-246 U/L).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Desafíos en la atención de pacientes graves con COVID-19 en un servicio de Medicina Intensiva 

de un hospital de tercer nivel durante la pandemia 
 
 

 

209 
 
 

 

Tabla 16: Análisis comparativo entre grupos de edad y las principales variables asociadas 

a la insuficiencia respiratoria aguda y acciones terapéuticas en UCI. 

 

 
70-74 años 

n=153 
75-79 años 

n=99 
>80 años 

n=49 
p 

Motivo de ingreso IRA 131 (86%) 83 (83%) 42 (84%) 0,89 

Pa/Fi ingreso en UCI, mmHg, 

Mediana (p25-75) 

144  

(109-191) 

136  

(108-190) 

134  

(102-172) 
0,49 

Empleo previo CNAF, n (%) 85 (55%) 46 (46%) 25 (50%) 0,36 

VM, mediana (p25-75) 11 (7-26) 10 (6-18) 10 (5-15) 0,34 

Anticoagulación profilác., n (%) 106 (69%) 66 (66%) 26 (52%) 0,20 

Antibioterapia empírica, n (%) 33 (21%) 19 (19%) 14 (28%) 0,65 

Terapia decúbito prono, n (%) 49 (32%) 33 (33%) 13 (26%) 0,69 

Remdesivir, n (%) 11 (7%) 6 (6%) 2 (4%) 0,73 

Corticoides, n (%) 111 (72%) 67 (67%) 37 (74%) 0,55 

Plasma de convalecientes 27 23 6 0,25 

Tocilizumab 27 23 11 0,51 

Vasopresores/Inotrópicos 

durante ingreso en UCI, n (%) 
69 (45%) 53 (53%) 23 (46%) 0,73 

TRRC, n (%) 13 (8%) 3 (3%) 2 (4%) 0,36 

Días de VM mediana (p25-p75) 19 (20) 13 (12) 10 (7) 0,29 

TEP 7 (4%) 4 (4%) 0 (0%)  0,54 

Sobreinfecciones 73 (47%) 51 (51%) 21 (42%) 0,73 

Traqueotomía, n (%) 27 (17%) 18 (18%) 5 (10%) 0,59 

Estancia UCI (días) mediana 

(p25-p75) 
10 (4-22) 9 (5-21) 10 (4-15) 0,65 

Mortalidad 28 días 14 (9%) 22 (22%) 15 (30%) <0,05 

Mortalidad 60 días 25 (16%) 26 (26%) 16 (32%) 0,02 

IRA: insuficiencia respiratoria aguda; P/F: relación entre la presión arterial de oxígeno y la fracción 

inspirada de oxígeno, CNAF: oxigenoterapia de alto flujo, VM: ventilación mecánica; TRRC: terapias de 

reemplazo renal continuo 
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Tabla 17: Análisis de Regresión de Cox, supervivencia a 28 y 60 días (60 y 90 días mismo 

análisis puesto que no hay fallecimientos entre el día 60 y 90 de seguimiento). 

 

  Mortalidad 28 días Mortalidad 60 días 

  HR IC95% P HR IC95% P 

Edad (por año de vida) 0,93 0,78-1,11 0,48 0,97 0,86-1,10 0,71 

Sexo, varón 2,65 0,51-2,29 0,24 3,01 0,81-11,54 0,09 

Ferritina (por unidad) 0,99 0,99-1,00 0,25 0,99 0,99-1,00 0,23 

HTA 0,60 0,16-2,29 0,45 0,82 0,30-2,27 0,71 

Hábito tabáquico 0,83 0,21-3,34 0,80 1,12 0,41-3,02 0,81 

Dimero D (por 10 

unidades) 

0,99 0,99-1,00 0,09 1,01 1,01-1,03 0,03 

Troponina (por 10 

unidades) 

1,03 1,01-1,06 0,002 1,03 1,01-1,05 0,001 

1ª Oleada Referencia en categoría oleada 

2ª Oleada 0,47 0,08-2,78 0,40 0,28 0,07-1,00 0,05 

3ª Oleada 0,19 0,02-1,55 0,12 0,13 0,02-0,64 0,01 

4ª Oleada 0,46 0,03-5,54 0,54 0,31 0,05-1,74 0,18 

5ª Oleada 1,02 0,07-14,36 0,97 1,19 0,19-7,40 0,84 

6ª Oleada 0,37 0,04-3,22 0,37 0,30 0,07-1,29 0,11 

 

HTA: hipertensión arterial; DD: Dímero D;  
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Tabla 18. Comparación de las características clínico-epidemiológicas de los enfermos 

categorizadas por grupos según su estado de vacunación. 

 

 No 

vacunado, 

n=683 

Vacunación 

incompleta, 

n=32 

Vacunados, 

n=179 p 

Periodo de tiempo: 

1ª oleada, n (%) 

2ª oleada, n (%) 

3ª oleada, n (%) 

4ª oleada, n (%) 

5ª oleada, n (%) 

6ª oleada, n (%) 

 

67 (10 %) 

161 (23 %) 

184 (27 %) 

119 (17 %) 

73 (11 %) 

79 (11 %) 

 

0 (0 %) 

0 (0 %) 

0 (0 %) 

11 (34 %) 

12 (37 %) 

9 (28 %) 

 

0 (0 %) 

0 (0 %) 

1 (0,5 %) 

0 (0 %) 

45 (25 %) 

133 (74 %) 

<0,05 

Comorbilidades 

Edad (años), mediana (p25-

75) 

63 (52-72) 61 (53-71) 67 (60-73) <0,05 

Sexo masculino, n (%) 470 (69 %) 21 (65 %) 133 (74 %) 0,31 

HTA, n (%) 269 (39 %) 13 (40 %) 110 (61 %) <0,05 

Obesidad, n (%) 112 (16 %) 7 (21 %) 27 (15 %) 0,63 

Diabético, n (%) 117 (17 %) 5 (15 %) 52 (29 %) <0,05 

Dislipemia, n (%) 184 (27 %) 7 (22 %) 6 (3 %) <0,05 

Hábito tabáquico, n (%) 168 (24 %) 11 (34 %) 87 (48 %) <0,05 

Biomarcadores analizados 

CK (mediana p27-75) 110 (55-299) 192 (51-367) 94 (53-219) 0,47 

DD, (mediana p27-75) 896 (553-1.730) 650 (511-1.140) 898 (498-1.579) 0,18 

Ferritina (mediana p27-75) 932 (475-1.439) 594 (274-1.511) 778 (278-1.271) 0,04 

IL-6 (mediana p27-75) 61 (19-135) 52 (15-135) 22 (7-44) <0,05 

PCR, media (DE) 10 (4-18) 12 (6-13) 10 (3-19) 0,70 

Troponina (mediana p25-75) 12 (5-41) 5 (3-23) 20 (8-53) 0,03 

LDH (mediana p27-75) 378 (299-466) 376 (325-467) 339 (250-438) 0,01 

HTA: hipertensión arterial; CK: creatin quinasa (rango de normalidad: 46-171 U/L), DD: dímero-D (rango 

de normalidad de 0-500 ng/mL), ferritina (rango de normalidad: 22-322 ng/mL), IL-6: interleuquina-6 

(rango de normalidad: ≤7 pg/ml), PCR: proteína C reactiva (rango de normalidad: ≤ 0,5 mg/dL), Troponina 

I ultrasensible en suero (rango de normalidad: ≤40 ng/L); LDH: lactato deshidrogenasa (rango de 

normalidad: 120-246 U/L).  
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Tabla 19. Análisis comparativo entre grupos de las principales variables asociadas a la 

insuficiencia respiratoria aguda y acciones terapéuticas en UCI, categorizados según su 

estado de vacunación. 

 

 Vacunación  

p No  

n=683 

Incompleta 

n=32 

Completa 

n=179 

SDRA leve 80 (12 %) 5 (18 %) 16 (10 %) <0,05 

SDRA mod 405 (63 %) 17 (61 %) 88 (58 %) 0,08 

SDRA grave 135 (21 %) 5 (18 %) 16 (10 %) <0,05 

Pa/Fi al ingreso en UCI, 

mmHg, Mediana (p25-

75) 

143 (109-

180) 

155 (113-

184) 

159 (126-

238) 
<0,05 

Uso previo CNAF, n (%) 384 (56 %) 16 (50 %) 85 (44 %) 0,10 

Necesidad de VM, n (%) 454 (66 %) 19 (59 %) 98 (54 %) 0,01 

Decúbito prono, n (%) 266 (39 %) 6 (18 %) 28 (16 %) <0,05 

Remdesivir, n (%) 67 (10 %) 2 (6 %) 6 (3 %) 0,01 

Corticoides, n (%) 512 (75 %) 26 (81%) 116 (65 %) 0,01 

Plasma de convalecientes 177 (26 %) 3 (9 %) 0 (0 %) <0,05 

Tocilizumab 154 (22 %) 6 (18 %) 27 (15 %) 0,08 

 

SDRA: síndrome de distrés respiratorio agudo; Pa/Fi: relación entre la presión arterial de oxígeno y la 

fracción inspirada de oxígeno, CNAF: oxigenoterapia de alto flujo, VM: ventilación mecánica; TRRC: 

terapias de reemplazo renal continuo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Desafíos en la atención de pacientes graves con COVID-19 en un servicio de Medicina Intensiva 

de un hospital de tercer nivel durante la pandemia 
 
 

 

213 
 
 

 

Tabla 20. Principales variables evolutivas analizadas entre los diferentes grupos 

categorizados en virtud del nivel de vacunación. 

 

 Vacunación  
p  No  

n=683 

Incompleta 

n=32 

Completa 

n=179 

Días de VM, mediana (p25-p75) 9 (4-16) 9 (7-15) 9 (6-18) 0,30 

Estancia UCI (días) mediana (p25-

p75) 
9 (4-17) 9 (3-16) 7 (3-15) 0,08 

Mortalidad 28 días 76 (11 %) 3 (9 %) 18 (10 %) 0,88 

Mortalidad 60 días 101 (15 %) 5 (16 %) 23 (12 %) 0,78 

VM: ventilación mecánica; UCI: unidad de cuidados intensivos. 

 

 

Tabla 21. Comparación de las características clínico-epidemiológicas de los enfermos 

categorizadas por grupos categorizados por la presencia de obesidad. 

 

 Pacientes no 

obesos 
n=748 

Pacientes obesos 
n=146 p 

Periodo de tiempo: 
1ª oleada 
2ª oleada 
3ª oleada 
4ª oleada 
5ª oleada 
6ª oleada 

 

57 (7,6 %) 

127 (16,9 %) 

147 (19,6 %) 

99 (13,2 %) 

122 (16,3 %) 

196 (26,2 %) 

 

10 (6,8 %) 

34 (23,2 %) 

38 (26 %) 

31 (21,2 %) 

8 (5,4 %) 

25 (17,1 %) 

<0,05 

Procedencia 
Emergencias/Urgencias  

Planta hospitalización 
Traslado de centro 

 

87 (12,3%) 

449 (63,6%) 

169 (23,9%) 

 

14 (9,7%) 

99 (68,7%) 

31 (21,5%) 

0,48 

Comorbilidades 

Edad (años), media(DE) 61 (15) 60 (13) 0,34 

Sexo masculino, n (%) 537 (71,8%) 87 (59,6%) <0,05 

HTA, n (%) 303 (40,5%) 89 (60,9%) <0,05 

Diabético, n (%) 129 (17,2%) 45 (30,8%) <0,05 

Dislipemia, n (%) 149 (19,9%) 48 (32,8%) <0,05 
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 Pacientes no 

obesos 
n=748 

Pacientes obesos 
n=146 p 

Hábito tabáquico, n (%) 213 (28,4%) 53 (36,3%) 0,05 

Biomarcadores analizados 

CK, (mediana p27-75) 108,5 (53-291,25) 103 (56,25-250,25) 0,44 

Dímero D, (mediana p27-75) 940 (585,5-1.798,7) 706 (451-1.197,7) 0,07 

Ferritina, (mediana p27-75) 932 (463-1.420) 915 (302-1.365) 0,27 

IL-6 (mediana p27-75) 49,38 (16,72-135) 63 (15,26-125) 0,11 

PCR, media (DE) 10,45 (4,5-18,35) 9,05 (3,92-17,2) 0,25 

Troponina,  (mediana p25-75) 14 (5-45) 13 (6-35,75) 0,26 

LDH (mediana p27-75) 377 (296-469) 359,5 (265,25-444,75) 0,56 

HTA: hipertensión arterial; CK: creatin quinasa (rango de normalidad: 46-171 U/L), DD: dímero-D (rango 

de normalidad de 0-500 ng/mL), ferritina (rango de normalidad: 22-322 ng/mL), IL-6: interleuquina-6 

(rango de normalidad: ≤7 pg/ml), PCR: proteína C reactiva (rango de normalidad: ≤ 0,5 mg/dL), Troponina 

I ultrasensible en suero (rango de normalidad: ≤40 ng/L); LDH: lactato deshidrogenasa (rango de 

normalidad: 120-246 U/L).  

 

 

Tabla 22. Análisis comparativo entre grupos categorizados según obesidad y las 

principales variables asociadas a la insuficiencia respiratoria aguda y acciones 

terapéuticas en UCI. 

 

 Pacientes no 

obesos n=748 
Pacientes obesos     

n=146 
p 

Motivo de ingreso IRA 640 (86,6%) 135 (93,1%) <0,05 

Pa/Fi ingreso en UCI, mediana (p25-

75) 

146 (114-191) 142 (115-176,5) 0,06 

Empleo previo CNAF, n (%) 403 (53,8%) 82 (56,1%) 0,61 

Necesidad de VM, n (%) 475 (63,5%) 96 (65,7%) 0,60 

Desarrollo de SDRA 

No SDRA 

SDRA leve 

SDRA moderado 

SDRA grave 

 

53 (7,7%) 

85 (12,4%) 

415 (60,5%) 

132 (19,2%) 

 

4 (2,8%) 

16 (11,5%) 

95 (68,3%) 

24 (17,2%) 

0,14 

Desarrollo TEP, n (%) 32 (4,3%) 8 (5,4%) 0,54 

Terapias empleadas 

Anticoagulación profiláctica., n (%) 520 (71,8%) 105 (72,9%) 0,79 
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 Pacientes no 

obesos n=748 
Pacientes obesos     

n=146 
p 

Antibioterapia empírica, n (%) 544 (75,2%) 114 (79.1%) 0,40 

Terapia decúbito prono, n (%) 242 (32,3%) 58 (39,7%) 0,08 

Remdesivir, n (%) 56 (7,4%) 19 (13%) <0,05 

Corticoides, n (%) 535 (71,5%) 119 (81,5%) <0,05 

Plasma, n (%) 140 (18,7%) 40 (27,4%) <0,05 

Tocilizumab, n (%) 148 (19,7%) 39 (26,7%) 0,06 

Vasopresores/Inotrópicos, n (%) 318 (43%) 69 (47,2%) 0,45 

TRRC, n (%) 37 (5,1%) 9 (6,2%) 0,78 

Traqueotomía, n (%) 80 (11%) 21 (14,5%) 0,23 

 

SDRA: síndrome de distrés respiratorio agudo; IRA: insuficiencia respiratoria aguda; P/F: relación entre 

la presión arterial de oxígeno y la fracción inspirada de oxígeno, CNAF: oxigenoterapia de alto flujo, 

VM: ventilación mecánica; TRRC: terapias de reemplazo renal continuo 

 

 

 

 

Tabla 23. Principales variables evolutivas analizadas entre los diferentes grupos 

categorizados en virtud de la obesidad. 

 

 
No obesos  

n=748 
Obesos     

n=146 
p 

Días de VM, mediana (p25-p75) 8 (5-16) 9 (4-14) 0,90 

Estancia UCI (días), mediana (p25-p75) 9 (4-16) 9 (5-17) 0,75 

Estancia hospitalaria (días) mediana (p25-

p75) 

17 (11-27) 17 (12-28) 0,43 

Mortalidad 90 días 120 (16,6%) 19 (13,3%) 0,32 

VM: ventilación mecánica; UCI: unidad de cuidados intensivos. 
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Tabla 24. Principales características de la cohorte de pacientes analizados que recibieron 

tratamiento con diferentes pautas de corticoides. 

 

Variables n=539 

Edad (media(DE)) 63 (14) 

Varones (n (%)) 368 (68,3%) 

Principales Co-morbilidades 

   HTA (n (%)) 

   DM (n (%)) 

   Obesidad (n (%)) 

   Dislipemia (n (%)) 

   Fumador y exfumador (n (%)) 

274 (50,8%) 

117 (21,7%) 

113 (21,0%) 

188 (34,9%) 

170 (31,5%) 

SOFA score al ingreso en UCI (media(DE)) 4 (3) 

Pa/Fi al ingreso en UCI (mediana (q25-75)) 139 (103-180) 

Datos de laboratorio al ingreso en UCI 

CK (mediana (q25-75)) 

Dímero D (mediana (q25-75)) 

109 (54-302) 

917 (553-1883) 

Tratamiento empleados durante estancia en UCI 

Tozilizumab + corticoide (n (%)) 395 (73,3%) 

Maniobras de decúbito prono (n (%)) 233 (57,2%) 

CNAF al ingreso en UCI (n (%)) 292 (58,8%) 

VMI (n (%)) 370 (70,1%) 

Vasopresores (n (%)) 242 (44,9%) 

ECMO (n (%)) 5 (0,9%) 

iNO (n (%)) 32 (5,9%) 

TRR (n (%)) 25 (4,6%) 

Plasma hiperinmune 180 (33,4%) 

Remdesivir 64 (11,9%) 

Estancia en UCI en días (mediana (q25-75)) 9 (5-18) 

Mortalidad en UCI a 28 días (n (%)) 70 (13,1%) 

 

DE: desviación estándar; HTA: hipertensión arterial; DM: diabetes mellitus; SOFA: Sequential Organ 

Failure Assessment score; CNAF: cánulas nasales de alto flujo; VMI: ventilación mecánica invasiva; 

ECMO: membrana de oxigenación extracorpórea; iNO: óxido nítrico inhalado; TRR: técnicas de reemplazo 

renal; UCI: unidad de cuidados intensivos. 
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Tabla 25. Principales diferencias clínicas básicas entre los cuatro grupos de tratamiento  

analizados en el estudio. 

 

 

Variables 

No corticoide Dexametasona 
Metilpredni

solona 
p* 

n=123 
6 mg/día 

N=196 

> 6 mg/día 

N=91 

40-80 mg/día 

N=129 

Edad (mediana(p25-

75)) 

66 (54-73) 64 (54-71) 69 (57-74) 68  (58-74) 0,03 

Varones (n (%)) 79 (64%) 129 (66%) 64 (70%) 96 (74%) 0,27 

Co-morbilidades 

HTA (n (%)) 

DM (n (%)) 

Obesidad (n (%)) 

Dislipemia (n (%)) 

Hábito tabáquico (n 

(%)) 

57 (46%) 

28 (23%) 

12 (10%) 

40 (32%) 

33 (27%) 

106 (54%) 

47 (24%) 

50 (25%) 

70 (36%) 

63 (32%) 

39 (43%) 

15 (16%) 

14 (15%) 

34 (37%) 

28 (31%) 

72 (56%) 

27 (21%) 

37 (29%) 

44 (34%) 

46 (36%) 

0,14 

0,53 

<0,01 

0,88 

0,50 

Pa/Fi al ingreso en 

UCI (mediana (q25-

75)) 

112 (89-184) 146 (117-180) 138 (99-177) 
145 (116-

187) 
0,02 

Datos de laboratorio al ingreso en UCI 

CK (mediana (q25-

75)) 

DD (mediana (q25-

75)) 

308 (92-705) 

 

4.545(1.567-

19.000) 

101 (56-

215) 

743 (522-

1.148) 

72 (43-193) 

 

899 (543-

1.734) 

81 (47-187) 

 

780 (478-

1.310) 

<0,01 

 

<0,01 

Tratamientos adyuvantes antivirales 

Remdesivir n (%) 12 (10%) 28 (14%) 8 (9%) 16 (12%) 0,47 

Plasma 

hiperinmune 

13 (10%) 86 (44%) 30 (33%) 51 (39%) <0,01 

Tozilizumab (n (%)) 14 (11%) 33 (17%) 17 (19%) 32 (25%) 0,04 



Desafíos en la atención de pacientes graves con COVID-19 en un servicio de Medicina Intensiva 

de un hospital de tercer nivel durante la pandemia 
 
 

 

218 
 
 

 

Variables 

No corticoide Dexametasona 
Metilpredni

solona 
p* 

n=123 
6 mg/día 

N=196 

> 6 mg/día 

N=91 

40-80 mg/día 

N=129 

Tratamientos durante ingreso en UCI 

CNAF al ingreso en 

UCI (n (%)) 
32 (26%) 137 (70%) 44 (48%) 79 (61%) <0,01 

VMI (n (%)) 84 (68%) 135 (69%) 76 (83%) 75 (58%) <0,01 

Decúbito prono (n 

(%)) 

61 (49%) 74 (38%) 51 (56%) 47 (36%) <0,01 

Vasopresores (n (%)) 56 (45%) 87 (44%) 37 (41%) 62 (48%) 0,72 

ECMO (n (%)) 2 (2%) 3 (1%) 0 (0%) 0 (0%) 0,32 

iNO (n (%)) 7 (6%) 15 (8%) 6 (6%) 4 (3%) 0,39 

TRR (n (%)) 12 (10%) 7 (3%) 1 (1%) 5 (4%) 0,02 

NAVM (n (%)) 11 (9%) 40 (20%) 24 (26%) 14 (11%) <0,01 

TAVM (n (%)) 13 (10%) 18 (9%) 12 (13%) 17 (13%) 0,71 

Estancia en UCI, 

días (mediana (p25-

75)) 

8 (3-16) 9 (5-18) 11 (8-19) 8 (4-15) <0,01 

Mortalidad en UCI 

a 28 días (n (%)) 
26 (21%) 19 (10%) 13 (14%) 12 (9%) 0,01 

*valor de p, para la comparación entre los 4 grupos categorizados.  

HTA: hipertensión arterial; DM: diabetes mellitus; UCI: unidad de cuidados intensivos; CNAF: Cánulas nasales de 

alto flujo; VMI: ventilación mecánica invasiva; ECMO: membrana de oxigenación extracorpórea; iNO: óxido nítrico 

inhalado; TRR: técnicas de reemplazo renal; TAVM/NAVM: traqueobronquitis /neumonía asociada a ventilación 

mecánica. 
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Tabla 26. Datos del modelo de regresión de riesgos proporcionales de Cox en el estudio 

de factores de riesgo para la mortalidad en UCI a los 28 días, introduciendo las variables 

con un valor de p < 0,1 en el análisis bivariante frente a mortalidad a 28 días.  

 

Variables RR IC 95% P 

Dexametasona de 6 mg/día*  0,40 0,15-1,02 0,05 

Dexametasona >6 mg/día * 0,54 0,21-1,37 0,19 

Metilprednisolona (40-80 mg/día) * 0,51 0,20-1,27 0,15 

Edad (por año de vida) 1,06 1,02-1,10 <0,01 

Obesidad  1,66 0,76-3,62 0,19 

CK al ingreso 1,00 0,99-1,00 0,15 

Dímero D al ingreso 1,00 1,00-1,00 0,94 

Pa/Fi al ingreso en UCI 0,99 0,99-1,00 0,88 

Empleo de Tocilizumab  0,64 0,30-1,37 0,25 

Empleo de Plasma hiperinmune 0,69 0,33-1,42 0,32 

Terapia de decúbito prono 0,74 0,37-1,46 0,39 

Empleo de TRR 0,85 0,28-2,51 0,77 

NAVM 1,02 0,51-2,03 0,95 

Empleo de CNAF al ingreso en UCI 0,80 0,42-1,52 0,50 

VM durante el ingreso 0,70 0,28-1,75 0,43 

* Frente al grupo de referencia de pacientes no tratados con corticoides. CK: creatin quinasa; TRR: 

terapias de reemplazo renal; NAVM: neumonía asociada a VM; CNAF: oxigenoterapia de alto flujo. 

RR: Razón de riesgos; IC 95%: intervalo de confianza al 95%; UCI: unidad de cuidados intensivos; TRR: 

técnicas de reemplazo renal; NAVM: neumonía asociada a ventilación mecánica; CNAF: cánulas nasales 

de alto flujo; VMI: ventilación mecánica invasiva. 
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Tabla 27. Comparación de las características clínico-epidemiológicas de los enfermos 

categorizadas por terciles de tiempo (horas) del primer prono. 

 

 
1er tercil 

n=111 

2º tercil 

n=95 

3er tercil 

n=65 
p 

1ª oleada, n (%) 

2ª oleada, n (%) 

3ª oleada, n (%) 

4ª oleada, n (%) 

5ª oleada, n (%) 

6ª oleada, n (%) 

17 (15%) 

21 (19%) 

29 (26%) 

17 (15%) 

10 (9%) 

17 (15%) 

8 (8%) 

29 (30%) 

30 (31%) 

7 (7%) 

9 (9%) 

12 (13%) 

12 (18%) 

14 (21%) 

15 (23%) 

10 (15%) 

6 (9%) 

8 (12%) 

0,36 

Comorbilidades 

Edad, mediana (p25-75) 63 (55-70) 65 (56-72) 65 (53-70 0,65 

Sexo masculino, n (%) 79 (71%) 67 (70%) 47 (72%) 0,97 

Vacunación completa, n (%) 

          “      incompleta, n (%) 

No vacunados, n (%) 

4 (4%) 

11 (10%) 

96 (86%) 

1 (1%) 

9 (9%) 

85 (89%) 

1 (1%) 

4 (6%) 

60 (92%) 

0,63 

HTA, n (%) 58 (52%) 42 (44%) 26 (40%) 0,25 

Obesidad, n (%) 24 (22%) 18 (19%) 10 (15%) 0,60 

Diabético, n (%) 19 (17%) 19 (20%) 14 (21%) 0,75 

Dislipemia, n (%) 39 (35%) 21 (22%) 19 (29%) 0,12 

Hábito tabáquico, n (%) 45 (40%) 30 (31%) 22 (34%) 0,38 

Consumo OH, n (%) 12 (11%) 6 (6%) 4 (6%) 0,40 

IRC, n (%) 10 (9%) 5 (5%) 0 (0%) 0,04 

Biomarcadores analizados 

CK (mediana p27-75) 125 (55-261) 110 (52-318) 221 (71-371) 0,23 

DD, (mediana p27-75) 926 (583-2.149) 980 (646-1.773) 991 (555-3.621) 0,94 

Ferritina (mediana p27-75) 803 (461-1.370) 1.004 (485-1.428) 994 (617-1.526) 0,55 

IL-6 (mediana p27-75) 103 (35-135) 69  (17-135) 65 (31-108) 0,18 

PCR, media (DE) 16 (7-22) 10 (5-18) 13 (8-24) 0,02 

Troponina (med p25-75) 18 (6-48) 13 (7-41) 19 (10-61) 0,77 

LDH (mediana p27-75) 403 (327-505) 402 (322-475) 396 (313-513) 0,67 

HTA: hipertensión arterial; CK: creatin quinasa (rango de normalidad: 46-171 U/L), DD: dímero-D (rango 

de normalidad de 0-500 ng/mL), ferritina (rango de normalidad: 22-322 ng/mL), IL-6: interleuquina-6 

(rango de normalidad: ≤7 pg/ml), PCR: proteína C reactiva (rango de normalidad: ≤ 0,5 mg/dL), Troponina 

I ultrasensible en suero (rango de normalidad: ≤40 ng/L); LDH: lactato deshidrogenasa (rango de 

normalidad: 120-246 U/L).  
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Tabla 28. Análisis comparativo entre terciles de tiempo (horas) del primer prono, de las 

principales variables asociadas a la IRA y acciones terapéuticas en UCI. 

 

 
1er tercil 

n=111 

2º tercil 

n=95 

3er tercil 

n=65 
p 

IRA como principal motivo de 

ingreso en UCI, n (%) 
110 (94%) 94 (98%) 64 (98%) 0,92 

Variables y acciones terapéuticas relacionadas con insuficiencia respiratoria 

Pa/Fi ingreso en UCI, mediana (p25-75) 120 (91-144) 142 (106-169) 120 (86-147) <0,05 

Empleo previo CNAF en UCI, n (%) 50 (45%) 49 (52%) 21 (32%) 0,05 

Horas con CNAF, mediana (p25-75) 45 (17-72) 46 (14-72) 15 (11-24) 0,02 

Pa/Fi previo a VM, mediana (p25-75) 100 (87-120) 105 (87-135) 100 (80-130) 0,43 

Días UCI-PDP, mediana (p25-75) 1 (1-2) 1 (1-3) 1 (1-2) 0,25 

P/F previa a PDP, mediana (p25-75) 124 (97-156) 120 (100-150) 127 (103-150 0,73 

Duración PDP (h), mediana (p25-75)  14 (10-16) 19 (18-20) 22 (21-24) <0,05 

Prono temprano, n (%) 78 (70%) 59 (62%) 46 (70%) 0,37 

Nº sesiones PDP, mediana (p25-75) 2 (1-4) 2 (1-4) 2 (1-4) 0,95 

sesión única de PDP 

2-5 sesiones de PDP 

>5 sesiones de PDP 

38 (34%) 

56 (50%) 

17 (15%) 

33 (35%) 

52 (55%) 

10 (10%) 

18 (28%) 

38 (58 %) 

9 (14%) 

0,11 

Parámetros ventilatorios iniciales 

Vt (ml), mediana (p25-75) 470 (450-485) 475 (450-490) 480 (450-500) 0,55 

FR (rpm), mediana (p25-75) 18 (16-20) 18 (16-18) 18 (16-20) 0,65 

PEEP, cmH2O, mediana (p25-75) 10 (10-12) 10 (8-12) 12 (10-13) 0,24 

Pplateau, cmH2O, mediana (p25-75) 22 (20-26) 23 (21-25) 22 (21-25) 0,69 

DP, cmH2O, mediana (p25-75) 10 (9-14) 11 (9-14) 11 (8-14) 0,74 

MP (J/min), mediana (p25-75) 17 (15-21) 18 (14-20) 18 (16-20) 0,44 

Terapias empleadas frente SARS-CoV 2 

Remdesivir, n (%) 9 (8%) 12 (13%) 6 (9%) 0,54 

Corticoides, n (%) 92 (83%) 84 (88%) 57 (88%) 0,47 

Tocilizumab, n (%) 32 (29%) 27 (28%) 18 (28%) 0,99 
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1er tercil 

n=111 

2º tercil 

n=95 

3er tercil 

n=65 
p 

Plasma hiperinmune, n (%) 32 (29%) 28 (29%) 16 (25%) 0,78 

Terapias empleadas durante estancia en UCI 

Fármacos vasoactivos, n (%) 71 (64%) 56 (59%) 36 (55%) 0,51 

TRRC, n (%) 7 (6%) 5 (5%) 5 (8%) 0,97 

ECMO, n (%) 5 (4%) 1 (1%) 0 (0%) 0,09 

iNO, n (%) 10 (9%) 12 (13%) 8 (12%) 0,67 

 
SDRA: síndrome de distrés respiratorio agudo; P/F: relación entre la presión arterial de oxígeno y la fracción inspirada de oxígeno, 

CNAF: oxigenoterapia de alto flujo, VM: ventilación mecánica; TRRC: terapias de reemplazo renal continuo; ECMO: oxigenador 

de membrana extracorpórea; iNO: óxido nítrico inhalado; FR: frecuencia respiratoria; DP: Driving pressure 

 

 

Tabla 29. Principales variables evolutivas analizadas entre los diferentes grupos 

categorizados en terciles de tiempo (horas) de la primera maniobra en decúbito prono. 

 

 1er tercil  
n=111 

2º tercil  
n=95 

3er tercil  
n=65 

p 

Días de VM, mediana (p25-p75) 14 (7-24) 13 (8-25) 12 (8-19) 0,74 

Estancia en UCI (días), mediana 

(p25-p75) 
17 (10-27) 17 (10-30) 15 (10-27) 0,88 

 Diagnóstico de NAVM/TAVM, n (%) 62 (56%) 61 (64%) 30 (46%) 0,08 

Diagnóstico de TEP masivo, n (%) 7 (6%) 4 (4%) 3 (5%) 0,77 

Necesidad de traqueostomía, n (%) 22 (20%) 20 (21%) 11 (17%) 0,81 

Mortalidad a 90 días 27 (24%) 27 (28%) 9 (14%) 0,10 

 

VM: ventilación mecánica; UCI: unidad de cuidados intensivos; NAVM/TAVM: neumonía asociada a 

ventilación mecánica/traqueobronquitis asociada a ventilación mecánica; TEP: tromboembolismo 

pulmonar 
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Tabla 30. Principales variables de la cohorte de pacientes en la que se analizan los valores 

de energía mecánica. 

 

 Total de enfermos 

n=253 

Periodo de tiempo 

1ª oleada 

2ª oleada 

3ª oleada 

4ª oleada 

5ª oleada 

6ª oleada 

 

35 (14%) 

63 (25%) 

52 (20%) 

42 (16%) 

16 (6%) 

45 (17%) 

Variables clínico demográficas y co-morbilidades 

Edad (años), mediana (p25-p75) 64 (57-72) 

Sexo masculino, n (%) 179 (71%) 

HTA, n (%) 123 (49%) 

Obesidad, n (%) 48 (19%) 

Diabético, n (%) 56 (22%) 

Dislipemia, n (%) 75 (29%) 

Fumador o exfumador, n (%) 90 (35%) 

Pa/Fi al ingreso en UCI, mmHg, mediana (p25-p75) 131 (100-164) 

Empleo de GNAF, n (%) 130 (51%) 

Empleo de TRR, n (%) 14 (5%) 

Terapia decúbito prono, n (%) 133 (52%) 

Empleo de corticoides, n (%) 196 (77%) 

TEP durante ingreso en UCI, n (%) 9 (4%) 

Días de VM, mediana (p25-p75) 9 (6-17) 

Estancia UCI (días), mediana (p25-p75) 13 (9-23) 

Pa/Fi: relación entre la presión arterial de oxígeno y la fracción inspirada de oxígeno, CNAF: 

oxigenoterapia de alto flujo, VM: ventilación mecánica. TRR: terapia de reemplazo renal. TEP: 

tromboembolismo pulmonar. 
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Tabla 31. Comparación de las características clínico-epidemiológicas de los enfermos 

categorizadas por grupos según el umbral de 17 J/min de energía mecánica. 

 

 Grupo MP<17 J/min 

n=71 

Grupo MP≥17 J/min 

n=182 
p 

1ª oleada 

2ª oleada 

3ª oleada 

4ª oleada 

5ª oleada 

6ª oleada 

13 (18,31%) 

26 (36,62%) 

10 (14,08%) 

7 (9,85%) 

2 (2,81%) 

13 (18,13%) 

22 (12,08%) 

37 (20,33%) 

42 (23,07%) 

35 (19,23%) 

14 (7,69%) 

32 (17,58%) 

0,54 

Edad (años), mediana (p25-

75) 

67 (58-73) 63 (57-71) 0,13 

Sexo masculino, n (%) 42 (59%) 137 (75%) 0,01 

HTA, n (%) 32 (55%) 91 (50%) 0,48 

Obesidad, n (%) 9 (12%) 39 (21%) 0,11 

Diabético, n (%) 11 (15%) 45 (25%) 0,11 

Dislipemia, n (%) 22 (31%) 53 (29%) 0,77 

Fumador o exfumador, n (%) 28 (39%) 62 (34%) 0,42 

CK (mediana p27-75) 178 (119-236) 362 (259-465) 0,07 

DD, (mediana p27-75) 5.876 (1.204-10.574) 4.833 (2.119-7.547) 0,88 

Ferritina, (mediana p27-75) 1.154 (940-1.388) 1.222 (1.060-1.384 0,75 

IL-6 (mediana p27-75) 55 (36-75) 62 (15-78) 0,41 

PCR (mediana p25-75) 12 (10-14) 14 (13-16) 0,03 

LDH (mediana p27-75) 421 (374-469) 467 (424-511) 0,23 

HTA: hipertensión arterial; CK: creatin quinasa (rango de normalidad: 46-171 U/L), DD: dímero-D (rango 

de normalidad de 0-500 ng/mL), ferritina (rango de normalidad: 22-322 ng/mL), IL-6: interleuquina-6 

(rango de normalidad: ≤7 pg/ml), PCR: proteína C reactiva (rango de normalidad: ≤ 0,5 mg/dL), LDH: 

lactato deshidrogenasa (rango de normalidad: 120-246 U/L). 
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Tabla 32. Análisis comparativo entre grupos categorizados según la energía mecánica de 

las principales variables asociadas a la insuficiencia respiratoria aguda y acciones 

terapéuticas en UCI. 

 

 
Grupo MP<17 J/min 

N=71 

Grupo MP≥17 J/min 

N=182 
p 

Motivo de ingreso IRA 71 (100%) 178 (98%) 0,21 

Pa/Fi ingreso en UCI, mmHg, 

mediana (p25-75) 
123 (100-170) 134 (104-163) 0,37 

Empleo previo GNAF, n (%) 36 (51%) 94 (51%) 0,89 

Terapia decúbito prono, n (%) 37 (52%) 96 (52%) 0,93 

Empleo de Remdesivir, n (%) 8 (11%) 16 (9%) 0,55 

Empleo de corticoides, n (%) 56 (79%) 140 (77%) 0,74 

Vasopresores/Inotrópicos, n 

(%) 
41 (58%) 102 (56%) 0,81 

Empleo de TRRC, n (%) 3 (4%) 11 (6%) 0,70 

 
IRA: insuficiencia respiratoria aguda; P/F: relación entre la presión arterial de oxígeno y la fracción 

inspirada de oxígeno, GNAF: oxigenoterapia de alto flujo, VM: ventilación mecánica; TRRC: terapias de 

reemplazo renal continuo. 
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Tabla 33: Análisis comparativo de las principales variables evolutivas durante el ingreso 

en UCI según categorización de enfermos atendiendo a la energía mecánica en las 

primeras 24 horas de ventilación mecánica. 

 

 Grupo 

MP<17 J/min 

n=71 

Grupo 

MP≥17 J/min 

n=182 

p 

Parámetros ventilatorios 

Volumen corriente* (ml), mediana (p25-75) 450 (425-477) 475 (450-490) <0,05 

FR*, mediana (p25-75) 16 (15-18) 18 (16-19) <0,05 

PEEP* (cmH2O), mediana (p25-75)  10 (8-12) 12 (10-13) 0,19 

Presión pico* (cmH2O), mediana (p25-75) 28 (26-30) 32 (30-34) <0,05 

Presión plateau* (cmH2O), mediana (p25-75) 23 (21-26) 22 (20-25) 0,25 

Compliancia* (ml/cmH2O), mediana (p25-75) 37 (30-53) 45 (35-53) 0,03 

Driving pressure* (cmH2O), mediana (p25-75) 12 (8-15) 11 (9-13) 0,12 

Pa/Fi previa a la IOT 111 (102-119) 115 (111-120) 0,19 

Días de VM mediana (p25-p75) 12 (10-14) 14 (12-16) 0,41 

Desarrollo neumotórax, n (%) 0 (0%) 7 (17%) <0,05 

Desarrollo TEP, n (%) 5 (7%) 4 (2%) 0,06 

TAVM/NAVM, n (%) 39 (55%) 110 (60%) 0,42 

Traqueotomía, n (%) 11 (15%) 33 (18%) 0,62 

Estancia UCI (días), mediana (p25-p75) 26 (15-37) 17 (15-19) 0,86 

Mortalidad 28 días, n (%) 7 (10%) 27 (15%) 0,32 

 

VM: ventilación mecánica; Pa/Fi: relación entre la presión arterial de oxígeno y la fracción inspirada de 

oxígeno; IOT: intubación orotraqueal; TEP: tromboembolismo pulmonar; TAVM: traqueobronquitis 

asociada a ventilación mecánica; NAVM: neumonía asociada a ventilación mecánica; UCI: unidad de 

cuidados intensivos. 

* Los pacientes analizados se encontraban en todos los casos con VM controlada por 

volumen -se efectuó una ventilación protectora basada principalmente en un volumen 

corriente inicial entre 6 y 8 ml/kg peso ideal- y se les midió las variables necesarias para 

el cálculo del MP (medición de Pplateau con pausa inspiratoria) en posición supina, una 

vez optimizados los parámetros ventilatorios, a criterio médico después de sedación 

profunda y/o parálisis muscular, dentro de las 24 h de iniciada la VM. 
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Discusión 

A continuación, se procederá a realizar una discusión sobre cada uno de los temas 

abordados en esta tesis, con el objetivo de profundizar en los resultados obtenidos, 

contextualizarlos dentro del marco teórico existente y establecer conexiones relevantes 

con investigaciones previas en la materia. La estructura de la discusión permitirá no solo 

analizar de manera individual cada temática tratada, sino también identificar las 

interrelaciones que puedan surgir entre ellas, lo que aportará una visión integral y 

cohesionada del estudio. Este enfoque es fundamental para asegurar que las conclusiones 

extraídas estén basadas en un análisis riguroso y que las implicaciones teóricas y prácticas 

derivadas de los hallazgos sean justificadas y pertinentes en el contexto académico y 

clínico en el que se enmarca este trabajo. 

Cada apartado temático se abordará con una perspectiva crítica, valorando no solo 

los resultados que respaldan las hipótesis formuladas, sino también aquellos que puedan 

haber desafiado las expectativas iniciales. Esto es clave para la solidez científica del 

estudio, ya que permite explorar posibles limitaciones metodológicas, discutir la 

aplicabilidad y alcance de los resultados, y plantear futuras líneas de investigación que 

puedan ampliar o complementar el conocimiento generado. Asimismo, se pondrá especial 

atención en comparar los datos obtenidos con la literatura existente, tanto a nivel nacional 

como internacional, para situar los hallazgos dentro de un contexto más amplio y evaluar 

la contribución que este trabajo realiza al campo de estudio en cuestión. 
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Análisis descriptivo de la gestión de camas y salas de la UCI-COVID en el SMI 

durante la pandemia 

La ampliación y desescalada en el número de camas del SMI fue dinámica. A medida 

que evolucionaba la pandemia fluctuaba la demanda de camas de UCI, lo que requería 

una adaptación continua a las necesidades. Las decisiones sobre la apertura y cierre de 

camas de UCI se basaron en criterios clínicos y epidemiológicos, así como en la 

disponibilidad de recursos humanos, equipamiento y suministros.  

Es posible que el desconocimiento inicial y las noticias alarmantes que llegaban de 

Italia condicionaran los primeros momentos. Además, las previsiones de la Dirección 

General de Salud Pública de Cantabria que se basaron en modelos predictivos 

epidemiológicos y proyecciones de demanda de atención intensiva, afortunadamente, no 

se cumplieron.  

Al comienzo de la pandemia, mientras que el curso temporal de la enfermedad y los 

factores de riesgo de mortalidad (entre ellos la fragilidad o la edad) no se entendían 

completamente, creemos que -más allá de las características individuales de los pacientes 

y el empleo de tratamientos de uso compasivo- la organización de la UCI jugó un papel 

clave para explicar la variabilidad de los resultados. 

La mayoría de los estudios que abordan la pandemia de COVID-19 y la adaptación 

y planificación de las infraestructuras hospitalarias se realizaron en países “ricos” y se 

publicaron dentro del primer año de la pandemia. En este contexto, las estrategias 

adoptadas por los hospitales se pueden clasificar en: de corto plazo (reutilización de 

edificios médicos y no médicos, ajustes y establecimiento de estructuras de novo) y de 
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largo plazo (modificaciones arquitectónicas y de ingeniería, redes hospitalarias y 

enfoques digitales) (Ndayishimiye C et al., 2022).  

Al examinar el impacto de un método de optimización de la capacidad de camas en 

UCI después de la implementación de una política abierta de COVID-19, mostraron una 

reducción significativa de la estancia en UCI y los costes de hospitalización (Zheng Q et 

al., 2024). Estos hallazgos respaldan la eficacia de la optimización de camas de UCI para 

mitigar la escasez de recursos médicos durante brotes epidémicos, con implicaciones 

importantes para la gestión de recursos hospitalarios en emergencias de salud pública. 

Nuestro modelo se basó en la cohortización de estos pacientes en salas adaptadas 

para facilitar la asistencia. Creemos que este modelo presenta algunas ventajas como la 

baja tasa de contagios, presumiblemente laborales, entre profesionales, la posibilidad de 

dar descansos temporales rotatorios de los pacientes COVID al personal, la protección de 

los pacientes no COVID ingresados en la UCI frente al riesgo de contagio  (no hay que 

olvidar que una gran parte de nuestros pacientes además de frágiles son 

inmunodeprimidos) y la reticencia de algunas familias a que pacientes no COVID 

compartieran área con los COVID por el miedo al contagio. No hay que olvidar que esta 

enfermedad presentó consecuencias devastadoras durante el primer año de la pandemia. 

Esta situación se mantuvo hasta que se alcanzó una alta cobertura vacunal, las variantes 

predominantes comenzaron a causar menos morbimortalidad, y se mejoró el 

conocimiento sobre su tratamiento y complicaciones. 

En aquellos momentos iniciales, en que las previsiones informaban que, además de 

los medios, escasearían los profesionales capacitados para tratar estos enfermos, 
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establecer una estrategia que disminuyera las infecciones de los profesionales sin afectar 

a la atención de los enfermos era de vital importancia. Además de perder profesionales 

irreemplazables por bajas laborales, el efecto psicológico de tener compañeros 

gravemente enfermos o que fallecieran podía tener un efecto devastador en la moral de 

los trabajadores. Por lo tanto, al planificar cómo enfrentar futuras pandemias, es esencial 

implementar cambios estructurales que aseguren la protección de los profesionales de la 

salud. Dado que no pueden ser fácilmente reemplazados, preservar su bienestar físico y 

psicológico es clave para evitar que su desempeño diario se vea comprometido. 

Las ventajas o desventajas de la cohortización pueden buscarse en varios frentes. 

Resulta arriesgado afirmar que la cohortización, en nuestro caso, ha aumentado la 

supervivencia o reducido la estancia hospitalaria. Los datos de la Comunidad Autónoma 

de Cantabria muestran que el número de fallecidos, ajustado por población y letalidad en 

mayores de 60 años, es casi la mitad que el de las CCAA limítrofes. Por tanto debemos 

dirigir la mirada, también, hacia los contagios laborales y a otros pacientes, el clima 

laboral y las bajas médicas de los trabajadores del SMI. Estos resultados pueden utilizarse 

para planificar la distribución de recursos, asignar personal de manera más efectiva, 

diseñar intervenciones de mejora y desarrollar políticas y protocolos hospitalarios. 

La reestructuración y reorganización de las salas en el SMI del Hospital Universitario 

Marqués de Valdecilla durante la pandemia de COVID-19 fue una intervención crítica en 

respuesta a la creciente presión asistencial y la necesidad de garantizar la seguridad del 

personal sanitario. A través de una separación efectiva entre áreas COVID-19 y no-

COVID-19, se buscó no solo optimizar el manejo de los pacientes críticos, sino también 
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reducir la exposición del personal al SARS-CoV-2. Los resultados obtenidos indican que, 

a pesar de la alta transmisibilidad del virus, la tasa de contagios entre el personal del SMI 

se mantuvo relativamente baja, con solo 95 infecciones documentadas (1,40%) entre algo 

más de 450 trabajadores. 

La clasificación de los contagios en el personal sanitario revela la complejidad del 

entorno de trabajo durante la pandemia. De las 68 infecciones catalogadas como 

presumiblemente laborales, se observa una distribución entre diferentes categorías 

profesionales, con un número mayor de enfermeras y técnicos de cuidados auxiliares de 

enfermería (TCAE) afectados. Pero también fueron los dos grupos más numerosos (408 

en el momento más álgido). Es llamativo el alto porcentaje de médicos infectados, más 

de un tercio, cuando representaban menos del 10% de los trabajadores del SMI. Aunque 

la mayoría de los contagios se cataloguen como de origen laboral, la transmisión 

comunitaria es un factor importante a considerar, indicando la necesidad de un enfoque 

integral en la prevención que incluya tanto medidas dentro del hospital como estrategias 

para reducir la transmisión en la comunidad. 

Resulta especialmente llamativo que en la primera ola, solo un trabajador del SMI se 

vió afectado. Sugiere que en las siguientes olas las medidas de protección no fueron tan 

estrictas. Este hallazgo subraya la importancia de la adaptación continua de las estrategias 

de control en función de la evolución de la pandemia y el aprendizaje obtenido de las 

experiencias previas. 

La extrapolación de nuestros resultados a otras investigaciones existentes enfrenta 

desafíos debido a la limitada cantidad de literatura científica disponible y a las variaciones 
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en la planificación y ejecución de los proyectos, lo que puede influir notablemente en la 

comparación de los resultados. 

En España, hasta mayo de 2020, se registraron 40.921 casos de COVID-19 entre el 

personal sanitario, lo que representa el 24,1% de los contagios. Un 70% de los afectados 

reportó un contacto previo con pacientes con diagnóstico probable o confirmado de 

COVID-19 como un factor de riesgo común. En relación con las distintas categorías 

profesionales el personal de enfermería muestra una seroprevalencia superior en 

comparación con otros grupos profesionales, sin considerar su ubicación laboral. 

Asimismo, diversos estudios indican que las enfermeras tienen un mayor riesgo de 

contagio, seguidos por los técnicos en cuidados auxiliares de enfermería y el personal 

médico, con tasas que oscilan entre el 5% y el 30%, dependiendo de la región y de la 

categoría profesional, siendo más elevadas en las primeras etapas de la pandemia. Una 

revisión sistemática y un metaanálisis sobre la prevalencia de COVID-19 en trabajadores 

de la salud muestran que el personal de enfermería fue el más afectado, con una 

prevalencia del 48% (IC del 95%: 41-56%). Esta situación puede atribuirse, además de a 

ser el colectivo más numeroso, a su mayor exposición en el entorno laboral, lo que implica 

un contacto más frecuente, cercano y continuo con pacientes altamente dependientes de 

COVID-19 (Wojczyk & Kowalska, 2020), (Gómez-Ochoa et al., 2021), (Gomez Ruiz et 

al., 2022). 
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Diferencias según el lugar de procedencia de los pacientes que precisaron ingreso en 

UCI-COVID durante las seis oleadas de la pandemia 

La procedencia de los pacientes parece influir en su gravedad y pronóstico. Nuestro 

análisis mostró que aquellos ingresados en UCI desde el servicio de Urgencias 

presentaron biomarcadores más elevados (como dímero D y LDH) en comparación con 

los procedentes de planta o trasladados desde otros centros. Además, hubo diferencias en 

el diagnóstico principal de ingreso y en las medidas terapéuticas aplicadas. Aunque sin 

resultados estadísticamente significativos, la supervivencia a 28 días, la duración de la 

ventilación mecánica y la necesidad de traqueostomía fueron mayores en los pacientes 

procedentes de Urgencias. 

La escasa especificidad de la sintomatología que acompaña a la enfermedad por 

SARS-CoV-2 (tos, dolor de cabeza, febrícula, mialgias…), en muchos casos, debilita la 

utilidad del perfil clínico como marcador de inicio de la enfermedad. La ausencia de 

disnea dificultó, especialmente en las primeras oleadas, la identificación temprana del 

inicio de la enfermedad respiratoria grave La llamada “hipoxemia feliz” o “hipoxemia 

silenciosa” es una discrepancia entre una saturación de oxígeno sanguíneo anormalmente 

baja y la ausencia de síntomas de dificultad respiratoria (Dhont S et al, 2020). Estos son 

algunos de los motivos que han llevado a una búsqueda de predictores de la gravedad de 

la enfermedad COVID-19 para identificar y estratificar a los pacientes, en un esfuerzo 

por guiar el manejo médico.  

En este contexto, los biomarcadores de laboratorio presentan algunas ventajas: son 

poco costosos, rápidos y fáciles de obtener. Por este motivo, han  sido la modalidad 
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preferida para monitorizar y predecir los resultados y el pronóstico de la enfermedad 

(Malik P et al, 2021). Se ha observado la marcada elevación de diferentes marcadores en 

los enfermos que acabaron requiriendo ingreso en la UCI (Yiang GT et al, 2023) (Hohl 

CM et al, 2022). Niveles elevados en la primera determinación de IL-6 se correlacionan 

con la gravedad, la afectación pulmonar intersticial bilateral y la mortalidad (Liu T et al, 

2020); igualmente, el valor del dímero D es pronóstico y se correlaciona con la gravedad 

y la mortalidad hospitalaria, pudiendo ser un marcador precoz para guiar el manejo de 

pacientes con COVID-19 (Zhang L et al, 2020). En un artículo de revisión publicado en 

2020 se destaca que alrededor del 40% de los pacientes presentan elevación de la LDH, 

asociándose con mayor riesgo de SDRA, necesidad de cuidados intensivos y mortalidad 

(Terpos E et al, 2020). 

Sin embargo, pese a que la variación temporal de los biomarcadores a lo largo del 

curso de la enfermedad es importante para determinar su progresión y respuesta 

terapéutica, no hay estudios comparativos entre diferentes umbrales de los valores de 

biomarcadores y los resultados a corto y medio plazo de los pacientes, según el área de 

procedencia antes de ingresar en la UCI. En este sentido, nuestros datos pueden ayudar a 

comprender la variación y el perfil de biomarcadores específicos en función de los 

diferentes resultados de COVID-19 y ayudar a desarrollar un enfoque estratificado: 

sospecha temprana de enfermedad, confirmación y clasificación de la gravedad de la 

enfermedad, identificación de la cohorte de alto riesgo, racionalizar las terapias y 

proporcionar, a los servicios de Urgencias, unos criterios de ingreso en el hospital y/o en 

la UCI (Samprathi M y Jayashree M, 2021).  
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En relación al escaso número de insuficiencia respiratoria aguda como diagnóstico 

principal y motivo de ingreso en UCI, en los ingresados desde el servicio de Urgencias, 

consideramos la probable existencia de un sesgo de interpretación, basándonos en los 

similares valores de Pa/Fi entre los diferentes grupos. De manera similar, entendemos que 

las variaciones en la anticoagulación y la antibioterapia empírica son esperables, dado el 

mayor tiempo de inmovilización y la mayor exposición a patógenos hospitalarios en estos 

pacientes. 

Es probable que en los pacientes procedentes directamente del servicio de Urgencias 

una actuación intensiva más precoz condicione una mejora de supervivencia en etapas 

precoces, que posteriormente quedaría diluida por las complicaciones derivadas de la 

propia enfermedad y de la prolongación del ingreso. Nuestros resultados sugieren la 

necesidad de un periodo de observación mayor en áreas de los Servicios de Urgencias en 

constante comunicación con los cuidados intensivos, evitando así ingresos en planta de 

hospitalización que retrasen actitudes terapéuticas más agresivas cuando sean necesarias. 

Aunque esto en una situación de gran sobrecarga de trabajo del Servicio de Urgencias 

puede ser muy complicado de realizar. 
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Análisis de las características de los pacientes mayores que ingresaron en la UCI-

COVID durante las seis oleadas de la pandemia 

 

En nuestro estudio, al restringir el análisis a los ingresos en mayores de 69 años, el 

grupo de 70-74 años fue el más numeroso en todas las oleadas, mientras que el grupo de 

los mayores de 80 años fue el menos numeroso en general, con un aumento en la segunda 

oleada. La insuficiencia respiratoria aguda fue el principal motivo de ingreso en la UCI, 

y más de la mitad de los pacientes requirieron VM. No hubo diferencias significativas en 

la distribución de vacunación y terapias utilizadas entre los grupos de edad, pero la 

mortalidad a los 28 y 60 días fue mayor en los grupos de más edad. Una valoración de los 

hallazgos descritos en la literatura, en los pacientes de más edad de nuestro entorno, nos 

lleva a los resultados del análisis post hoc del estudio PRoVENT-COVID (una cohorte 

de 5.090 pacientes críticamente enfermos por COVID-19 ingresados en 55 UCIs de 

España); que destacó que los pacientes mayores de 70 años presentaron una tasa de 

mortalidad intrahospitalaria significativamente mayor que los de menor edad y en 

aquellos que recibieron VM se observaron peores resultados que en los que recibieron 

ventilación no invasiva. Los factores de riesgo para la mortalidad intrahospitalaria en 

pacientes mayores de 70 años incluyeron la edad avanzada, el ingreso previo en los 

últimos 30 días, enfermedad crónica cardiovascular y renal como variables basales, el 

recuento de plaquetas y la necesidad de VM como variables relacionadas con la UCI, 

mientras que la terapia con corticoides mostró un efecto beneficioso sobre la mortalidad 

intrahospitalaria. 
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En el mismo sentido, el estudio Lean European Open Survey (LEOSS) sobre  840 

pacientes infectados por SARS-CoV2 procedentes de 11 países europeos, investigó cómo 

los factores inherentes del paciente, como la edad y la carga de comorbilidad, afectaron 

la estrategia de tratamiento y el resultado logrado. El análisis retrospectivo de los datos 

de los pacientes de cuidados intensivos inscritos en la cohorte LEOSS encontró que la 

edad y la carga de comorbilidad influyeron en la tasa de mortalidad y el uso de la terapia 

de ventilación. Se evidenció que la edad avanzada y la multimorbilidad se asociaron con 

el uso restrictivo de terapias de ventilación invasiva, particularmente la ECMO. El riesgo 

de muerte generalmente aumentó con la edad avanzada y la acumulación de carga de 

comorbilidad. (Jakob et al., 2021) 

Por último, el impacto de la edad y la fragilidad, en la supervivencia de pacientes 

ancianos ingresados en cuidados intensivos con COVID-19, se puede evaluar a través de 

los datos del estudio COVIP. Este estudio, un diseño prospectivo y multicéntrico, 

realizado en pacientes con COVID-19 mayores de 69 años, en 138 unidades de cuidados 

intensivos de 28 países. Entre sus hallazgos destaca en primer lugar, el papel de la 

fragilidad como una herramienta útil para estratificar el riesgo de muerte a uno y tres 

meses después de la admisión en la UCI, y ofrece una información pronóstica adicional 

importante a la edad en los mayores de 70 años. En segundo lugar, los pacientes con un 

nivel de fragilidad ≥ 5 tienen un resultado similar en términos de mortalidad en todos los 

grupos de edad en ≥ 70 años. Por último, la fragilidad también se asoció con menor uso 

de la ventilación mecánica y mayor tasa de limitación del tratamiento. La edad se asoció 
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frecuentemente con una mayor tasa de hospitalización, ingreso en UCI y mortalidad en 

pacientes con COVID-19. (Erkens et al., 2023) 

De acuerdo con la evidencia disponible, los pacientes de edad avanzada tienen un 

riesgo mayor de presentar resultados adversos que los más jóvenes. En la población 

anciana, la presentación clínica es frecuentemente atípica, por lo que a menudo, el 

diagnóstico se retrasa. Además, la cuarentena y las medidas preventivas de salud no 

siempre se han aplicado de manera estricta, lo que unido a la frecuente asociación de 

comorbilidades, la disfunción de la respuesta inmune y la reducción en la expresión del 

receptor de células humanas de la enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2) podría 

explicar la alta susceptibilidad a la infección y el alto costo, en morbimortalidad, pagado 

por los ancianos durante esta pandemia.  

En nuestro trabajo, el valor de la troponina al ingreso en la UCI se identificó como 

la única variable asociada con la mortalidad a los 28 y 60 días. El papel de la troponina I 

cardíaca ultrasensible en pacientes con infección por SARS-CoV-2 ya ha sido estudiado 

previamente en la literatura. Se ha puesto de manifiesto la asociación de este biomarcador 

– en valores umbrales (> 40 ng/L) o elevación en un curso evolutivo- con peores 

resultados clínicos y mayor mortalidad (Salvatici et al., 2020). Se han propuesto varias 

hipótesis sobre el mecanismo del daño cardíaco en estos pacientes. Una de las más 

extendidas se basa en el papel de la proteína Spike del SARS-CoV-2, la cual presenta una 

fuerte afinidad con el receptor ACE2, que se expresa altamente en el corazón. En 

consecuencia, el daño miocárdico inducido por COVID-19 podría estar mediado por 
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ACE2 y la expresión y distribución de este receptor podría ser un determinante clave para 

la entrada y la progresión del virus (Borkotoky et al., 2022).  

En la misma línea, la incidencia observada de la elevación del dímero D en pacientes 

con infección por SARS-CoV-2 se encuentra en torno al 50%, que es mayor, incluso, en 

casos con enfermedad grave. Diferentes estudios han encontrado unos niveles 

significativamente elevados de dímero D en aquellos pacientes con COVID-19 graves en 

comparación con aquellos cuyos síntomas fueron más leves y con los sujetos sanos. 

También se ha estudiado el incremento gradual con la progresión de la gravedad, lo que 

indica su posible rol en el empeoramiento. Sin embargo, algunos estudios en los que se 

han encontrado niveles más elevados de dímero D en pacientes fallecidos respecto a 

supervivientes, tras el ajuste por factores de confusión, no encontraron asociación 

independiente entre el nivel de dímero D y la mortalidad (Wang et al., 2020) (Chen et al., 

2020). 

La pandemia por COVID-19 irrumpió en los servicios de salud mundiales 

provocando una interrupción en su normal funcionamiento, afectando negativamente a 

los resultados de los pacientes con y sin COVID. El hecho de que el uso de la ventilación 

mecánica fuera menor en los pacientes de mayor edad, subraya la importancia de adoptar 

un enfoque holístico en las decisiones terapéuticas, teniendo en cuenta los deseos del 

paciente; destacando la necesidad de investigaciones integrales sobre las decisiones de 

limitación del esfuerzo terapéutico y la inclusión de directivas anticipadas como un dato 

obligatorio en las bases de datos de cuidados críticos. 
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Estudio del efecto de la vacunación frente al SARS-CoV-2 en enfermos graves 

que ingresaron en UCI-COVID durante las seis oleadas de la pandemia 

Las vacunas frente al COVID-19 han demostrado ser altamente efectivas en prevenir 

la enfermedad grave, la hospitalización y la muerte por COVID-19 en estudios clínicos 

(Meslé et al., 2024) (Mathe, JF et al., 2021). Sin embargo, ninguna vacuna es 100% 

efectiva, y algunos pacientes vacunados aún pueden contraer la enfermedad y desarrollar 

un proceso grave y potencialmente mortal (Dagan et al., 2021). La duración de la estancia 

en la UCI y la necesidad de ventilación mecánica son medidas importantes para evaluar 

la gravedad de la enfermedad en pacientes con COVID-19 grave. 

Se han comparado las características y los datos evolutivos más importantes de los 

pacientes que ingresaron en el SMI de un hospital de tercer nivel durante las seis olas de 

la pandemia. 

En primer lugar, destacar la distribución heterogénea de los pacientes analizados en 

virtud de las diferentes olas de la pandemia y los diferentes tratamientos que recibieron 

en función de la etapa de la pandemia en la que fueron ingresados. El conocimiento de la 

enfermedad y la disponibilidad de tratamientos mejoraron a lo largo del tiempo. También 

es importante considerar la distribución desigual de pacientes vacunados y no vacunados 

en la UCI en la interpretación de los datos y resultados de todas las investigaciones 

relacionadas con la COVID-19 (Grasselli et al., 2021) (Shetty y Kumar, 2020). 

En nuestros resultados encontramos una importante disparidad en la edad y las 

comorbilidades entre los grupos comparados. Estos datos están en consonancia con 

artículos previos que evidenciaron que, en comparación con los pacientes no vacunados, 
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los vacunados que requerían UCI y ventilación mecánica tenían una mayor edad 

promedio y prevalencia de comorbilidades como HTA y diabetes. Aunque no se 

encontraron diferencias significativas en la duración de la ventilación mecánica o la 

estancia hospitalaria entre los dos grupos (Rizk et al., 2021) (Keeley et al., 2020). Está 

demostrado que las personas mayores y las que tienen ciertas comorbilidades pueden 

tener una respuesta inmunitaria más débil a la vacuna, lo que puede reducir su protección 

contra la enfermedad grave. También hay que considerar la posibilidad de que disminuya 

la protección de la vacuna con el paso del tiempo, lo que puede ser especialmente 

relevante para las personas mayores que aun habiendo recibido la pauta de vacunación 

completa, haya sido hace ya un tiempo (Thompson et al., 2021).  

Los artículos publicados presentan resultados discrepantes en cuanto al impacto de 

la vacunación en la duración de la estancia en la UCI y la ventilación mecánica en 

pacientes vacunados y no vacunados con COVID-19 grave. Un importante estudio 

retrospectivo que incluyó a 1.087 pacientes con COVID-19 grave ingresados en UCI entre 

diciembre de 2020 y marzo de 2021, de los que estaban vacunados el 64%, no encontró 

diferencias en la mediana de la duración de la estancia en función de la vacunación, con 

10 y 11 días respectivamente en vacunados y no vacunados. Estos resultados son 

consistentes con los obtenidos en nuestra cohorte de pacientes. En este trabajo los 

pacientes vacunados que ingresaron en el SMI fueron mayoritariamente hombres (64,6%) 

y con una edad media de 69 años, mientras que los no vacunados fueron 

predominantemente mujeres (59,6%) y tenían una edad media de 73 años. La necesidad 

de ventilación mecánica también fue similar entre los dos grupos, en el 84,2% de los 
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pacientes vacunados y en el 83,3% de los no vacunados. Sin embargo, es importante 

señalar que los pacientes vacunados tenían una tasa de mortalidad significativamente 

menor que los no vacunados (17,9% frente a 31,5%) (Mathe et al., 2021). 

En otro estudio realizado en Reino Unido, que comparó la duración de la estancia en 

la UCI y la necesidad de ventilación mecánica en pacientes con COVID-19 grave que 

habían sido vacunados y no vacunados; los resultados indicaron que, si bien la duración 

de la estancia en la UCI fue similar entre los dos grupos, como ocurre en nuestro trabajo, 

los vacunados tenían menor probabilidad de requerir ventilación mecánica y una tasa de 

mortalidad más baja que los no vacunados (Lavery et al., 2020). En el mismo sentido, 

otro estudio realizado en España encontró resultados similares, con pacientes vacunados 

con COVID-19 grave que requerían menos ventilación mecánica y tenían una tasa de 

mortalidad más baja que los no vacunados (Pérez et al., 2021). 

Como se ha visto, a pesar de la vacunación contra el COVID-19, algunos pacientes 

graves pueden seguir requiriendo ventilación mecánica y tener una estancia en la UCI tan 

prolongada como los no vacunados. La explicación fisiopatológica de estos hallazgos es 

compleja e involucra múltiples factores. En primer lugar, la presencia de variantes del 

virus SARS-CoV-2 que pueden escapar parcialmente de la respuesta inmunitaria inducida 

por las diferentes vacunas; estas variantes pueden tener una carga viral más alta y 

desencadenar una respuesta inflamatoria más intensa en el cuerpo, lo que puede prolongar 

la necesidad de ventilación mecánica y la estancia en la UCI (Planas et al., 2021) (García-

Beltrán et al., 2021). La presencia de comorbilidades (edad avanzada, obesidad o 

diabetes) en pacientes vacunados que contribuyen a su enfermedad grave y pueden no 
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estar completamente protegidos por la vacuna (CDC, 

https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/need-extra-precautions/people-with-

medical-conditions.html. Consultado el 28 de febrero de 2023.) (Soiza et al., 2021). 

También es posible que la vacuna no sea efectiva en algunos pacientes con un sistema 

inmunológico comprometido, como aquellos que reciben terapia inmunosupresora. En 

estos pacientes, la respuesta inmunitaria puede ser insuficiente para controlar la infección 

y por tanto prevenir la necesidad de ventilación mecánica o acortar la estancia en la UCI 

(Monin et al., 2021). 

La finalidad de la vacunación contra el COVID-19 es mejorar el resultado de la 

enfermedad al reducir su gravedad y mejorar la respuesta inmune. Los pacientes 

vacunados con COVID-19 grave pueden experimentar una respuesta inmune más rápida 

y efectiva que los no vacunados, lo que reduce la carga viral en el cuerpo y la inflamación 

sistémica. La respuesta inmunitaria adaptativa generada en los pacientes vacunados 

reduce la replicación del virus y la liberación de más partículas virales en el cuerpo, lo 

que disminuye la carga viral y evita el daño tisular en los órganos. La carga viral reducida 

y la disminución de la inflamación son importantes para prevenir el daño pulmonar, que 

es la causa principal de la necesidad de ventilación mecánica en pacientes con COVID-

19 grave (Anderson et al., 2020) (Vabret et al., 2020). 
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Asociación entre obesidad y la mortalidad en el periodo de hospitalización en 

UCI-COVID durante las seis oleadas de la pandemia 

Nuestros datos evidencian que la obesidad estuvo presente en un porcentaje 

significativo de pacientes en la UCI-COVID y se asoció con mayor prevalencia de 

comorbilidades. Aunque los pacientes obesos recibieron diferentes terapias, no se 

encontraron diferencias significativas en cuanto a los resultados clínicos, como la 

duración de la VM, la estancia en la UCI y la mortalidad a los 90 días.  

En la literatura médica hay estudios de un entorno cercano que evidencian cómo la 

obesidad se asocia significativamente con insuficiencia respiratoria, ingreso en UCI y 

muerte en pacientes hospitalizados por COVID-19 (Rottoli M et al., 2020) (Sjögren L et 

al., 2021). En este sentido son especialmente relevantes los hallazgos de una cohorte 

multicéntrica de 138 hospitales de Francia, Bélgica y Suiza que incluyó 4.643 pacientes 

críticamente enfermos, donde se documentó que la obesidad de grado II y III se 

correlacionaba con mayor mortalidad a los 90 días (COVID-ICU Group on behalf of the 

REVA Network and the COVID-ICU Investigators, 2021). Del mismo modo, en una serie 

con 3.615 pacientes con COVID-19 menores de 60 años hospitalizados en la ciudad de 

Nueva York, (Lighter et al., 2020) se observó que un IMC entre 30 y 34,9 y un IMC ≥ 35 

kg/m2 aumentaron el riesgo de ingreso en UCI en 1,8 y 3,6 veces, respectivamente, en 

comparación con pacientes con un IMC < 30. En el mismo sentido, una investigación que 

incluyó 124 pacientes (Simonnet A et al., 2020) evidenció  que los pacientes con un IMC 

entre 30 y 34,9 y aquellos con un IMC ≥ 35 kg/m2 tenían 3,45 y 7,36 veces más 

probabilidades de requerir VM, respectivamente, en comparación con aquellos con un 
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IMC < 25 kg/m2. Petrilli et al. en un estudio con 5.279 pacientes con COVID-19 en la 

ciudad de Nueva York, EEUU (Petrilli CM et al., 2020), encontraron que un IMC > 40 

kg/m2 se asociaba con mayor riesgo de ingreso hospitalario (OR 2,5) y enfermedad crítica 

(OR 1,5). Resultados similares fueron informados por Palaiodimos et al., quienes 

mostraron que un IMC > 35 kg/m2 se asociaba significativamente con la necesidad de 

VM y muerte en su serie de 200 pacientes ingresados en un hospital de Nueva York 

(Palaiodimos L et al., 2020). En la misma línea en un estudio con 383 pacientes 

hospitalizados en Shenzhen (China), encontraron que los obesos tenían mayor riesgo de 

progresión a COVID-19 grave (Cai Q et al., 2020). La asociación entre obesidad y 

gravedad de la enfermedad también fue analizada en pacientes afectados por 

comorbilidades específicas. Zheng et al. mostraron que el riesgo de enfermedad grave por 

COVID-19 en pacientes afectados por enfermedad del hígado graso asociada al 

metabolismo fue 5,77 veces mayor entre los pacientes obesos (Zheng KI et al., 2020), y 

el estudio CORONADO encontró que el IMC era un factor pronóstico independiente de 

la gravedad de la COVID-19 en diabéticos que requieren ingreso hospitalario (Cariou B 

et al., 2020). El análisis de los datos de la plataforma OpenSAFELY, con 17 millones de 

pacientes, obtuvo riesgos crecientes con el aumento de la obesidad (IMC > 40, OR=1,92, 

IC del 95 % 1,72-2,13) (Williamson EJ et al., 2020). 

Estos hallazgos refuerzan que el exceso de peso es un factor de riesgo importante 

para complicaciones severas en COVID-19, especialmente en pacientes con 

comorbilidades como diabetes y enfermedad hepática. 
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No obstante, es importante contextualizar los estudios previos mencionados, por la 

prevalencia de obesidad en la población general. Por ejemplo en EEUU, entre los años 

2017 y 2018, se observó una prevalencia ajustada por edad de obesidad del 42,4% en 

adultos (Stay at home and away from others (social distancing). 

https://www.gov.uk/government/publications/covid-19-guidance-on-social-distancing-

and-for-vulnerable-people/guidance-on-social-distancing-for-everyone-in-the-uk-and-

protecting-older-people-and-vulnerable-adults. Último acceso 10 de mayo de 2023). Otro 

factor importante se establece en el momento de las mediciones – más o menos recientes- 

del IMC, lo que puede limitar la evaluación de la asociación entre un IMC reciente y la 

mortalidad (Williamson et al., 2020). 

Varios estudios han evaluado el papel relevante de las comorbilidades en relación 

con los resultados adversos graves en pacientes con COVID-19, incluyendo en particular 

la HTA, la diabetes y la enfermedad coronaria (Guan et al., 2020) (Zhou F et al., 2020). 

La obesidad es un factor de riesgo conocido para estas comorbilidades. En la presente 

serie, no es sorprendente que los pacientes con obesidad tuvieran más probabilidades de 

verse afectados por HTA y diabetes tipo 2 que aquellos con sobrepeso y peso normal. Sin 

embargo, nuestros datos no muestran que la obesidad aumentara de forma independiente 

el riesgo de muerte. 

Se define la “paradoja de la obesidad” como un fenómeno que desafía las 

expectativas convencionales sobre los efectos negativos de la obesidad. Aunque –como 

se ha descrito previamente- la obesidad se asocia generalmente con un mayor riesgo de 

enfermedades crónicas, como enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo 2, mayor 
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necesidad de ingreso en UCI y mortalidad, se ha observado en algunos estudios una 

aparente paradoja en la que las personas con sobrepeso u obesidad presentan mejor 

supervivencia en ciertas enfermedades (LaCroix et al., 1989). Recientemente, han sido 

publicados los hallazgos de un estudio donde se evaluó la presencia de esta paradoja en 

dos cohortes, de pacientes hospitalizados por COVID-19, prospectivas y multicéntricas 

en tres instituciones de cuarto nivel. En el análisis multivariado, no se encontró una 

asociación significativa entre la obesidad y la necesidad de trasladar a los pacientes 

hospitalizados a la UCI ni en los pacientes de cuidados intensivos se encontró una 

asociación significativa entre la obesidad y la mortalidad (Sprockel Díaz et al., 2023). 

Por último, se ha evaluado, con una muestra retrospectiva de 8.183 enfermos que 

dieron positivo en la prueba del SARS-CoV-2, la asociación entre la obesidad y la 

mortalidad por COVID-19, así como la duración de la estancia en la UCI, y cómo estas 

asociaciones fueron modificadas por grupos de edad. Después de ajustar por factores de 

confusión, se encontró que los pacientes más jóvenes con obesidad severa tenían un 

mayor riesgo de mortalidad por COVID-19 en comparación con los de peso 

normal/sobrepeso. Por el contrario, en los pacientes mayores de 60 años, la obesidad 

leve/moderada se asoció con menor riesgo de mortalidad. En el grupo de edad inferior a 

60 años, la duración de la estancia en la UCI para los pacientes con obesidad severa fue 

un 35% mayor en comparación con los de peso normal/sobrepeso, mientras que para los 

supervivientes en la categoría de bajo peso, la duración de la estancia en la UCI fue un 

51% menor. Según este estudio la obesidad es un factor de riesgo o protector dependiendo 

de la edad. (Paravidino et al., 2022). 
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Estudio de las diferentes pautas de corticoides empleadas en la infección grave 

por SARS-CoV-2 durante las seis oleadas de la pandemia 

 

En nuestro análisis, (1) los pacientes que recibieron tratamiento corticoideo 

presentaron una supervivencia mayor a los 28 días que los que no lo recibieron; (2) tanto 

6 mg/día de dexametasona como dosis bajas de metilprednisolona parecen ser eficaces en 

el tratamiento de la enfermedad por SARS-CoV-2 grave que requiere ingreso en UCI, en 

términos de mortalidad a 28 días.  

No obstante se ha de tener en cuenta que el grupo de pacientes no tratados con 

corticoides presentó criterios de gravedad significativamente mayores (menores valores 

en la relación Pa/Fi y mayores cifras de CK y DD) al ingreso en UCI. 

Existen discrepancias en relación al empleo de corticoides y su efecto sobre la 

mortalidad en la lesión pulmonar aguda inducida por enfermedades virales (Torres A et 

al., 2015) (Jain S et al., 2009) (Louie et al., 2009). Las dosis altas de corticoides pueden 

retrasar la eliminación viral y aumentar la mortalidad y el riesgo de infecciones 

secundarias (Arabi et al., 2018) (Lee et al., 2004). Sin embargo, en los pacientes con 

enfermedad por SARS-CoV-2 grave, pautas de corticoides de corta duración han 

resultado beneficiosas y seguras, no comportándose como un factor de riesgo 

independiente de eliminación prolongada de ARN viral (Xu et al., 2020).  

Después de la publicación del ensayo RECOVERY (RECOVERY Collaborative 

Group, 2021), la dexametasona se convirtió, mayoritariamente, en el tratamiento estándar 

en los enfermos más graves. El estudio mostró que el uso de dexametasona conseguía 
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mayor supervivencia entre los pacientes que recibían ventilación mecánica u oxígeno en 

altas concentraciones, pero no entre los que no recibían apoyo respiratorio.  

El efecto de los corticoides en su conjunto fue estudiado con los datos de un 

metanálisis prospectivo que reunió datos de 7 ensayos clínicos aleatorios. En sus 

resultados, el odds ratio (OR) para la asociación con la mortalidad fue de 0,64 (IC del 

95%, 0,50-0,82; p <0,001) para la dexametasona en comparación con la atención habitual 

o placebo (3 ensayos, 1.282 pacientes y 527 muertes), mientras que fue de 0,69 (IC del 

95%, 0,43-1,12; p = 0,13) para la hidrocortisona (3 ensayos, 374 pacientes y 94 muertes) 

y 0,91 (IC del 95%, 0,29-2,87; p = 0,87) para la metilprednisolona (1 ensayo, 47 pacientes 

y 26 muertes) (REACT Working Group, 2020). 

Posteriormente, un análisis de 11 ensayos clínicos aleatorios con 8.019 participantes 

hospitalizados con COVID-19, evaluó la eficacia de corticoides sistémicos y atención 

estándar en comparación con sólo la atención estándar o con atención estándar más 

placebo. Se encontró que los corticoides sistémicos junto con la atención estándar, 

probablemente, reducen ligeramente la mortalidad por todas las causas a los 30 días, 

aunque la evidencia sobre la mortalidad a los 120 días fue incierta. Además, los 

corticoides sistémicos parece que aumentan ligeramente la probabilidad de mejoría 

clínica a los 28 días. En cuanto a los eventos adversos graves, infecciones nosocomiales 

y micosis invasivas, no se obtuvo suficiente evidencia para realizar análisis concluyentes. 

Cuando se compararon diferentes tipos y dosis de corticoides, no se encontraron 

diferencias significativas en la mortalidad al comparar metilprednisolona y 

dexametasona. La dexametasona en dosis altas (≥ 12 mg) podría reducir la mortalidad a 
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los 30 días, pero no se alcanzó una conclusión clara sobre la mortalidad a los 120 días ni 

sobre la mejoría clínica a los 28 días. En el análisis de subgrupos se observó que los 

pacientes menores de 70 años podrían beneficiarse más de los corticoides que los mayores 

de 70 años (Wagner C et al., 2022). 

De acuerdo con los datos presentados y el análisis de la bibliografía, podemos 

concluir que el uso de corticoides sistémicos junto con la atención estándar puede tener 

un efecto beneficioso en la reducción de la mortalidad a corto plazo en pacientes 

ingresados en UCI con COVID-19. Sin embargo, los efectos a más largo plazo y los 

eventos adversos requieren mayor investigación. Además, los resultados pueden variar 

en diferentes subgrupos de pacientes, lo que enfatiza la importancia de considerar factores 

de equidad en la toma de decisiones clínicas. A fin de mejorar la comprensión y 

aplicabilidad de estos hallazgos, futuras investigaciones deberían considerar la inclusión 

de un rango más amplio de variables relevantes y realizar análisis más detallados para 

comprender mejor el impacto de los corticoides en pacientes con COVID-19. 
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Duración de la primera maniobra de decúbito prono y su asociación con la 

mortalidad en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda grave en la 

enfermedad por SARS-CoV-2 

Nuestros datos no demuestran, de forma estadísticamente significativa, que los 

pacientes que tuvieron una primera maniobra de PDP más prolongada tuvieran una mayor 

supervivencia a 90 días, no obstante si sugieren explorar más a fondo el impacto del 

tiempo de PDP en la evolución clínica de los pacientes con C-ARDS. Por otro lado, el 

número de sesiones de PDP sí mostró una asociación significativa con la mortalidad a los 

90 días, los enfermos con una única sesión de PDP presentaron menor riesgo de fallecer.  

En nuestro análisis, aunque no se identificaron diferencias en el desarrollo de 

complicaciones específicas durante la estancia en la UCI que justifiquen la variación 

observada en las curvas de supervivencia a partir de la segunda semana de seguimiento, 

es importante considerar que otros factores no evaluados en el estudio podrían estar 

influyendo en la mortalidad. Estos podrían incluir comorbilidades adicionales, el 

tratamiento posterior a la UCI, la calidad del cuidado proporcionado o complicaciones a 

medio plazo no conocidas. Por ejemplo, la organización del trabajo, junto con otros 

factores, podría haber influido en el momento en que se decidió realizar la intubación y 

comenzar la ventilación mecánica con estrategias protectoras, así como en la 

implementación de maniobras como el decúbito prono. De hecho, observamos cómo los 

pacientes en los que la primera PDP fue más alargada, el empleo de GNAF previo a la 

ventilación mecánica también fue mayor, pudiendo ser posible que, en algunos casos, se 
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retrasara la intubación por cuestiones logísticas, aunque sabemos que este retraso puede 

dar lugar a un peor pronóstico (Girault et al., 2015) (Kang et al., 2015).  

La justificación clínica para ampliar la duración de las sesiones de PDP se basa en el 

principal beneficio de esta posición: homogeneizar el estrés y la tensión aplicada por la 

ventilación mecánica en los pulmones. La PDP promueve una distribución más uniforme 

del volumen de ventilación. Distintos estudios han demostrado que la PDP puede mejorar 

la homogeneización de la presión pleural y la reapertura de unidades alveolares 

posteriores. Desde el punto de vista organizativo, ampliar la duración de las sesiones de 

PDP a más de 24 horas puede reducir significativamente la carga de trabajo, el riesgo de 

complicaciones asociadas con la maniobra de rotación y la exposición viral. Además, 

podría aumentar la adherencia a la posición prona al concentrar los retornos a la posición 

supina durante el día, con más personal, mejorando así la seguridad del procedimiento. 

Sin embargo, ampliar la duración de la PDP no está exenta de problemas como son el 

mayor riesgo de lesiones por presión, complicaciones relacionadas con el catéter al 

dificultar su vigilancia e higiene, interrupción de la alimentación enteral por 

regurgitación, parálisis del plexo braquial, lesiones de nervios periféricos o 

complicaciones oculares (Walter y Ricard, 2023). 

En el análisis efectuado, la categorización de los pacientes por terciles se fundamenta 

en la mayor sensibilidad a las variaciones en los datos (beneficioso para capturar con 

mayor detalle las diferencias entre los valores), en la simplificación de la interpretación 

y la comunicación de los resultados, en su utilidad para analizar o resaltar diferencias en 

las colas de las distribuciones y la facilidad de comparación entre grupos terciles: un 
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grupo de duración intermedia, con dos grupos (de mayor y de menor duración) (Fleiss et 

al, 2003).   

En primer lugar, es importante destacar que el fracaso de los primeros estudios para 

demostrar un beneficio en la supervivencia de la PDP en el SDRA se ha atribuido (al 

margen de la aplicación de ventilación mecánica protectora) tanto al inicio tardío como a 

la duración  insuficiente (Luciano et al., 2001) (Mancebo et al., 2006) (Taccone et al., 

2009). Las recomendaciones de la SEMICYUC para el manejo de los pacientes críticos 

con COVID-19 en las UCIs, proponían una duración en la maniobra de PDP de, al menos, 

16 horas (Vidal-Cortés et al., 2022). Estas recomendaciones se fundamentaban 

principalmente en un estudio en el que se evidenció un descenso notable en la mortalidad 

del 41% al 23,6% (p=0,001) cuando se aplicaron sesiones de PDP de 17 horas durante 4 

días, en pacientes con una Pa/Fi media de 100±30 mmHg y ventilación protectora 

(volumen corriente de 6 ml/kg) (Guérin et al., 2013).  

No obstante, durante la pandemia el número de pacientes que requirieron PDP se 

incrementó, y bien por sobrecarga asistencial o por su mayor gravedad, algunos pacientes 

se mantuvieron en PDP durante períodos más prolongados (Walter y Ricard, 2023). Esta 

PDP, que algunos autores denominan PDP extendida, ya había sido descrita pre-pandemia 

en pequeños estudios pseudo-aleatorizados (Chan et al, 2007) y estudios monocéntricos 

retrospectivos, donde la heterogeneidad de las muestras, el escaso número de pacientes y 

las diferentes variaciones en titulación de PEEP, criterios para la finalización de sesiones 

y seguimiento, no permitían extraer conclusiones en relación a la supervivencia (Romero 

et al., 2009) (Lee et al., 2021). Aun así, muchos de estos trabajos reportan mejoras 
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notables en los valores de oxigenación de los pacientes en PDP extendida frente a la 

duración convencional.  

Durante la pandemia, varios centros publicaron su experiencia sobre la 

implementación de PDP extendida en pacientes C-ARDS en VM. En los estudios más 

relevantes, destacan por un lado las estrategias organizativas, como el protocolo de "dos 

noches" con una duración mediana de PDP de 39  horas [rango intercuartílico de 34–42] 

(Walter et al., 2022). Este protocolo permitió el aumento en la relación Pa/Fi durante la 

primera sesión de PDP que se asoció con una reducción de la mortalidad en UCI. En otra 

estrategia de PDP prolongada, esta se mantiene hasta la mejoría clínica, en lugar de 

alternar entre el PDP y la posición supina (Douglas et al., 2021). Las sesiones de PDP se 

mantuvieron hasta que los pacientes alcanzaron los siguientes criterios: relación Pa/Fi > 

150 con FiO2 > 0,6 y niveles de PEEP < 10 cm de H2O. Este protocolo resultó en sesiones 

de una duración mediana de 2,95 días en los supervivientes y 3,3 días en los fallecidos, 

en estos últimos una cuarta parte de las sesiones duraron al menos 6,6 días.  

Finalmente, solo un estudio evaluó la asociación causal entre la duración prolongada 

de la PDP clínicamente dirigida y la mortalidad (Okin D et al., 2023). En este estudio 

retrospectivo multicéntrico, se incluyeron 263 pacientes. La duración mediana de la PDP 

en el grupo de duración prolongada fue de 40 horas, y la duración máxima de una sola 

sesión fue mayor de 10 días. La duración mediana de la PDP en el grupo de duración 

estándar fue de 17 horas. En el estudio, los pacientes en el grupo de duración prolongada 

de la PDP experimentaron una tasa de mortalidad a 3 meses más baja que los del grupo 

de duración estándar (HR: 0,47; IC95% 0,34–0,67; p < 0,001). 
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En el estudio exclusivo del primer ciclo de PDP, donde se analizan las características, 

los cambios en la oxigenación y la mecánica pulmonar en pacientes con C-ARDS tratados 

con PDP, evaluando la respuesta en la primera maniobra; la mortalidad fue 

significativamente menor en los pacientes cuya oxigenación aumentó después de la 

posición prona. Como factores independientes asociados con la mortalidad se 

identificaron: la edad, el aumento porcentual en Pa/Fi después de 24 horas en PDP y el 

número de ciclos.  

Otro estudio realizado en nuestro medio, con el objetivo de describir las 

características de los pacientes C-ARDS en VM y analizar el efecto del decúbito prono 

prolongado (>24 h) en comparación con el de menos de 24 h (De Miguel-Balsa et al., 

2023). Se observó que el prolongado se asoció con menor tolerancia a la ventilación en 

decúbito supino, mayor estancia hospitalaria, más días de VM, mayor duración del 

tratamiento con bloqueo neuromuscular y mayor porcentaje de episodios de obstrucción 

del tubo orotraqueal.  

Basándonos en los resultados de nuestro análisis y la revisión de la literatura, surge 

la posibilidad de plantear la hipótesis de que prolongar la PDP más allá de las 16 horas, 

que es la recomendación actual predominante, podría ser beneficioso en términos de 

supervivencia. Sin embargo, aún queda por determinar qué enfoque es más adecuado para 

extender esta duración: ¿una duración fija establecida por la organización asistencial o la 

aplicación de criterios clínicos para determinar el fin de la PDP? Evidentemente, se 

requieren más investigaciones prospectivas e intervencionistas para sacar conclusiones 

que sean aceptadas extensamente. 
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Análisis de la Energía Mecánica en las primeras 24 horas en pacientes ventilados 

con insuficiencia respiratoria secundaria a infección por SARS-CoV-2 

Nuestro análisis respalda el hallazgo comunicado previamente por nuestro grupo de 

trabajo (González-Castro et al., 2023), con una evidencia a favor de la hipótesis que un 

valor de PM≥17 J/min se asocia con la mortalidad a 28 días en pacientes que necesitaron 

ventilación mecánica por insuficiencia respiratoria secundaria a enfermedad por SARS-

CoV-2. Estos hallazgos pueden calificarse como esperables si entendemos que la PM es 

una variable que incluye todos los componentes que, clásicamente, se han relacionado 

con la producción de lesión pulmonar asociada o inducida por el respirador (VILI): 

presiones, volumen, flujo y frecuencia respiratoria. Además, es importante recordar que 

la teoría reológica prevé que densidades de energía superiores a la resiliencia de un 

material son las que serían responsables de la producción de VILI. Esta densidad de 

energía (energía por unidad de superficie) nos invita, en la práctica clínica, a valorar en 

todo momento la relación entre la PM y el área alveolar expuesta a la energía suministrada 

(Modesto i Alapont et al., 2019). Por otro lado, la aparición de alteraciones en el pulmón 

(stress raisers) que podrían desencadenar finalmente VILI, causadas por la aplicación de 

PM, parece un fenómeno con efecto umbral. En animales de experimentación (módulo 

de Young o elastancia pulmonar específica (5,4 ± 2,2 cmH2O) se ha establecido en 12 

J/min este umbral de potencia energética (Protti et al., 2011) (Cressoni et al., 2016). 

Estudios clínicos recientes parecen indicar que niveles de PM superiores a 18-20 J/min 

se asocian a un aumento del riesgo de muerte en pacientes sometidos a ventilación 

mecánica (Serpa Neto et al., 2018) (Guérin et al., 2016). 
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En el año 2018, el grupo de investigadores de la Red PROVE (Serpa Neto et al., 

2018), a través de un análisis post-hoc de las bases de datos de alta resolución: Medical 

Information Mart for Intensive Care (MIMIC-III) y la eICU Collaborative Research 

Database (eICU) (Johnson AE et al., 2016) (Johnson AE et al., 2018); presentaban la 

primera investigación clínica que probaba la hipótesis de que la PM generada por el 

ventilador mecánico está asociada con resultados centrados en el paciente. Los autores de 

dicho trabajo resumían los hallazgos de su investigación en cuatro puntos: (1) la PM en 

las segundas 24 h de ventilación se asocia de forma independiente con mayor mortalidad 

hospitalaria de los pacientes en estado crítico que reciben ventilación mecánica durante 

más de 48 h; (2) una mayor PM se asocia de forma independiente con mayor mortalidad 

en la UCI, un menor número de días sin ventilador, mayor probabilidad de sobrevivir el 

día 28 y una estancia más prolongada en la UCI y en el hospital; (3) el impacto de PM es 

consistente e independiente de la presencia de SDRA o el uso de bloqueo neuromuscular; 

y (4) incluso con volúmenes corrientes bajos y driving pressure baja, la PM alta se asoció 

con peores resultados, lo que sugiere que PM agrega información adicional más allá del 

volumen y la presión. 

El análisis de los datos del estudio PRoVENT-COVID (Schuijt et al., 2021), de 

carácter multicéntrico, con una cohorte de 825 pacientes y con los valores de los 

parámetros ventilatorios el primer día de exposición a VM, evidenció que la PM se 

asociaba, de forma independiente, con la mortalidad a 28 días (HR: 1,17 (IC95%: 1,01-

1,36); p=0,031), y que el incremento por cuartiles de PM, estratificado por valores de 

driving pressure aumentaba este riesgo de fallecer a los 28 días (HR: 1,15 (IC95%: 1,01-
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1,30); p=0,028). Otro estudio (Urmer et al., 2020),  con datos de más de 13.000 enfermos 

registrados y utilizando modelos bayesianos para estimar la fuerza de la asociación con 

la mortalidad en UCI, no sólo constató la asociación de la PM con la mortalidad (HR: 

1,060, intervalo de credibilidad del 95%:1,053-1,066), sino que se comprobó que esta 

asociación persistía durante la duración de la ventilación mecánica.  

Con los datos expuestos, no podemos más que ratificar nuestra opinión de considerar 

estos resultados como hallazgos esperables, si entendemos que la PM es una variable que 

incluye todos los componentes que posiblemente pueden causar VILI:  presiones, 

volumen, flujo y frecuencia respiratoria. No obstante, la PM debe normalizarse a la 

cantidad de superficie pulmonar ventilada; considerando la relación entre la PM y el área 

alveolar expuesta a la energía suministrada como “intensidad”. 

Aunque nuestros datos sugieren que un valor de PM ≥17 J/min se asocia con la 

mortalidad a 28 días, hay que considerar que es difícil atribuir la influencia de la PM en 

un momento determinado a toda la trayectoria de la enfermedad, especialmente 

considerando que la ventilación mecánica en sí misma es un proceso prolongado y 

complejo en el que los pacientes pueden experimentar cambios significativos en su estado 

clínico y pronóstico. Es importante reconocer la complejidad de la enfermedad y que una 

variable como la PM en las primeras 24 horas puede ser útil, pero no suficiente para 

explicar completamente el pronóstico de estos pacientes. 
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Este estudio presenta varias limitaciones que deben ser consideradas al interpretar 

los resultados. 

En primer lugar, su carácter retrospectivo puede limitar la calidad de los datos como 

consecuencia del infra registro de algunas variables y la variabilidad de registro entre 

profesionales. Este último aspecto, puede condicionar la ausencia de determinación de 

algunas variables pronósticas como los niveles de CK o de Dímero D. No obstante, la 

amplia trayectoria investigadora del SMI del HUMV incide positivamente en la 

concienciación e implicación de sus profesionales a la hora de registrar adecuadamente 

la información. 

En segundo lugar, su carácter observacional limita el alcance de nuestras 

conclusiones a la hora de evaluar la eficacia de intervenciones terapéuticas. Por ejemplo, 

en el caso de las PDP, sus indicaciones se basan en el criterio del médico responsable, sin 

un protocolo fijo y estandarizado. 

En tercer lugar, al tratarse de un proyecto llevado a cabo en un único centro sanitario, 

el tamaño muestral es limitado lo que puede haber afectado a la potencia de nuestro 

estudio para identificar asociaciones, especialmente en los análisis estratificados de 

subgrupos. Además, su carácter unicéntrico puede limitar la capacidad de extrapolar los 

resultados de nuestra investigación a otros SMI. 

Por último, en nuestro estudio no disponemos de información sobre algunas variables 

potencialmente confusoras o modificadoras del efecto de algunas de las exposiciones 

evaluadas, lo que nos ha impedido controlarlas en el análisis. Por ejemplo, no contamos 

con información sobre el estado funcional de los pacientes ni sobre su fragilidad, o, en el 
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caso de la evaluación del tratamiento con corticoides, sobre la respuesta individual al 

tratamiento y la presencia de otras terapias o medicamentos concurrentes que podría ser 

relevante para comprender mejor los resultados obtenidos. En el análisis de la primera 

maniobra de PDP, no fue recogida la justificación de su suspensión precoz por lo que no 

se conoce la causa por la que algunos pacientes incluidos en el primer tercil recibieron 

una duración de PDP insuficiente según el estudio PROSEVA (Guérin C et., 2013). 

A pesar de las limitaciones expuestas, nuestro estudio cuenta con fortalezas 

significativas, como son un diseño metodológico riguroso y la inclusión de un número 

considerable de participantes, lo que mejora la robustez de los resultados y su 

aplicabilidad en la práctica clínica. Además, el análisis del subgrupo de pacientes mayores 

de 70 años con COVID-19 en unidades de cuidados intensivos, puede tener varias 

implicaciones a futuro: En primer lugar, puede ayudar a los médicos y profesionales de 

la salud a comprender mejor cómo afecta el COVID-19 a esta población específica y 

cuáles son las mejores prácticas de tratamiento en la UCI. Los hallazgos del estudio 

pueden ayudar a guiar las decisiones de tratamiento y mejorar los resultados para los 

pacientes mayores con COVID-19. Además, el estudio también puede tener 

implicaciones para la planificación de políticas de salud pública, ya que puede 

proporcionar información valiosa sobre las necesidades de atención médica y los recursos 

necesarios para tratar a una población cada vez más envejecida. Por último, el estudio 

también puede contribuir al avance de la investigación médica en el campo del COVID-

19 y la geriatría, proporcionando datos valiosos que pueden utilizarse para generar nuevas 

hipótesis y diseñar estudios posteriores más específicos y detallados. 
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Conclusiones: 

 

1.- Nuestro análisis demuestra una gestión altamente adaptable y eficiente de las 

salas para pacientes COVID-19 en el Servicio de Medicina Intensiva (SMI). Las 

distintas áreas fueron reacondicionadas y equipadas en tiempos cortos para 

responder a los desafíos que se planteaban, con necesidades cambiantes, 

ampliando o reduciendo la capacidad según evolucionaba la pandemia. La rápida 

reorganización, apertura y cierre gradual de las salas, junto con el descenso en los 

pacientes críticos no COVID-19, facilitó el ajuste de recursos y el manejo efectivo 

de la crisis, destacando la flexibilidad y preparación del sistema para futuras 

emergencias. 

 

2.- El escaso número de contagios del personal sanitario que trabajó en áreas 

COVID, evidenció la efectividad de las medidas preventivas y de protección 

realizadas. 

 

3.- La procedencia del paciente en los ingresos en UCI-COVID influyó en su 

gravedad y pronóstico, especialmente en aquellos provenientes del Servicio de  

Urgencias, quienes presentaron niveles elevados de biomarcadores como el 

dímero D y la LDH, indicadores de mayor gravedad. La identificación y el 

seguimiento de estos marcadores podrían ayudar a guiar decisiones terapéuticas y 

a estratificar la gravedad, lo que podría optimizar el manejo en fases tempranas. 
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Los hallazgos sugieren que una observación intensiva en Urgencias, en estrecha 

coordinación con la UCI, podría evitar demoras en la intervención en pacientes de 

alto riesgo. 

 

4.- En los pacientes mayores -con una edad superior a los 69 años- la insuficiencia 

respiratoria aguda fue la causa principal de ingreso, y más de la mitad de estos 

pacientes requirieron ventilación mecánica. A pesar de una distribución 

homogénea en términos de vacunación y tratamientos, la mortalidad a los 28 y 60 

días fue mayor en los grupos de edad avanzada.  

Particularmente relevante fue la asociación con los biomarcadores, como la 

troponina y el dímero D, asociadas con peor evolución y mayores índices de 

mortalidad en este grupo de pacientes.  

En los pacientes mayores se observó una menor utilización de ventilación 

mecánica, lo que resalta la necesidad de un enfoque integral que tenga en cuenta 

los deseos del paciente y los límites terapéuticos. 

 

5.- Los pacientes vacunados frente al COVID-19 con enfermedad grave por 

SARS-CoV-2 presentan unas tasas de SDRA grave y de ventilación mecánica 

menores que los pacientes no vacunados. Sin embargo, no se evidencian 

diferencias significativas en la duración de la ventilación mecánica, ni en la 

estancia en UCI ni en  la mortalidad. 
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6.- Nuestros datos muestran que un porcentaje considerable de pacientes en la 

UCI-COVID presentaba obesidad, la cual se asoció con una mayor prevalencia de 

comorbilidades. Aunque no se encontraron diferencias significativas en los 

resultados clínicos, como la duración de la ventilación mecánica, la estancia en la 

UCI y la mortalidad a los 90 días. 

 

7.- En nuestro análisis, observamos que los pacientes tratados con corticoides 

mostraron una mayor supervivencia a los 28 días en comparación con quienes no 

los recibieron y tanto la dexametasona a 6 mg/día como la metilprednisolona en 

dosis bajas redujeron la mortalidad a 28 días. 

 

8.- Mientras que la duración de las maniobras de decúbito prono (PDP) no parece 

influir, de forma significativa, en la mortalidad a 90 días, el mayor número de 

sesiones de pronación si se identifica como un factor significativo asociado con 

un mayor riesgo de mortalidad.  

Sin embargo, prolongar las maniobras de decúbito prono  más allá de las 16 

horas, que es la recomendación actual predominante, podría ser beneficioso en 

términos de supervivencia. 
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9.- Aunque nuestros datos indican que un valor de Potencia Mecánica ≥17 J/min 

se asocia con una mayor mortalidad a 28 días, es difícil atribuirle un efecto 

consistente a lo largo de toda la evolución de la enfermedad a la Potencia 

Mecánica aplicada en un momento específico.  
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ANEXO 1 Variables analizadas 
 

Tipo de variables Definición 

Variables clínico-demográficas 

1. Fecha de ingreso en UCI  Fecha exacta en la que el paciente es ingresado en 

la unidad de cuidados intensivos. 

2. Edad  Diferencia de edad en años desde la fecha de 

nacimiento del paciente hasta la fecha de ingreso 

en la UCI-COVID. 

3. Sexo  Clasificación del paciente como hombre o mujer. 

4. Estado de vacunación  Indica si el paciente estaba vacunado, presentaba una 

vacunación incompleta o no estaba vacunado. 

Co-morbilidades (Variables dicotómicas Sí o No) 

5. Hipertensión arterial (HTA)  Diagnóstico previo registrado en la historia clínica 

antes del ingreso actual. 

6. Obesidad  Índice de masa corporal (IMC) diagnosticado 

previamente en la historia clínica o descrito al ingreso, 

con un valor ≥30. 

7. Diabetes mellitus (DM)  Diagnóstico de diabetes en la historia clínica previo 

al ingreso actual, sin diferenciación entre tipo I o tipo 

II. 

8. Dislipemia (DLP)  Diagnóstico de hipercolesterolemia y/o 

hipertrigliceridemia en la historia clínica previo al 

ingreso actual. 

9. Fumador activo / hábito 

tabáquico previo 

 Paciente categorizado como fumador activo o 

exfumador en la historia clínica o recogido durante la 

anamnesis a paciente o familiares. 
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10. Consumo abusivo de 

alcohol (OH) 

 Diagnóstico en la historia clínica o información 

suministrada por familiares previo al ingreso actual. 

11. Insuficiencia renal crónica 

(IRC) 

 Diagnóstico registrado en la historia clínica antes del 

ingreso actual. 

Biomarcadores analizados (Primer valor registrado en las primeras 24 horas de 

ingreso en UCI, variables continuas) 

12. Creatina quinasa (CK)  Medido en unidades/litro (U/L), con un rango de 

referencia normal de 46 - 171. 

13. Dímero-D (DD)  Medido en ng/mL, con un rango normal de referencia 

de 0 - 500. 

14. Ferritina  Medido en ng/mL, con un rango de referencia normal 

de 22 - 322. 

15. Interleuquina-6 (IL-6)  Medido en pg/mL, con un rango de referencia normal 

de valores < 40 pg/mL. 

16. Proteína C reactiva (PCR)  Medido en mg/dL, con un rango de normalidad de ≤ 

0,5. 

17. Troponina I ultrasensible 

en suero 

 Medido en ng/L, con un rango de normalidad de ≤ 40. 

18. Lactato deshidrogenasa 

(LDH) 

 Medido en U/L, con un rango de normalidad de 120 - 

246. 

19. Cociente presión arterial 

de O2/fracción inspiratoria de 

O2 (P/F) al ingreso en UCI 

 Calculado en el momento de ingreso en UCI, previo 

a la conexión a ventilación mecánica (VM) y antes de 

la maniobra de Decúbito Prono (PDP). 

Terapias requeridas durante el ingreso en UCI (Variables dicotómicas Sí/No) 

20. Empleo de cánulas nasales 

de alto flujo (CNAF) 

 Uso de este tipo de cánulas durante su ingreso en UCI, 

como parte del manejo de la insuficiencia respiratoria. 
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21. Ventilación mecánica 

(VM) 

 Indica si el paciente fue sometido a ventilación 

mecánica durante su ingreso en UCI. 

22. Empleo de PDP  Uso de la maniobra de Prono Decúbito Prono como 

medida terapéutica, incluyendo momento de 

realización, duración y número de sesiones. 

23. Uso de corticoides  Indica si se administraron corticoides durante la 

estancia en UCI. 

24. Remdesivir  Uso de este antiviral durante el ingreso en UCI. 

25. Plasma  Indica si se administró plasma como tratamiento. 

26. Tocilizumab  Uso de este medicamento durante la estancia en UCI. 

27. Fármacos inotrópicos y/o 

vasoactivos 

 Uso de noradrenalina y/o dobutamina por 

inestabilidad hemodinámica, según criterio médico. 

28. Terapias de reemplazo 

renal continuo (TRRC) 

 Uso de TRRC por insuficiencia renal durante el 

ingreso en UCI. 

29. Membrana de oxigenación 

extracorpórea (ECMO) 

 Indica si se utilizó ECMO durante la estancia en UCI. 

30. Óxido nítrico inhalado  Uso de esta terapia durante la estancia en UCI. 

Variables evolutivas 

31. Días de ventilación 

mecánica 

 Número total de días que el paciente estuvo en 

ventilación mecánica. 

32. Estancia en UCI  Número total de días que el paciente permaneció en 

la unidad de cuidados intensivos. 

33. Diagnóstico de neumonía 

y/o traqueobronquitis 

(NAVM/TAVM) 

 Indica si se diagnosticó neumonía y/o 

traqueobronquitis asociada a ventilación mecánica. 
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34. Tromboembolismo 

pulmonar masivo (TEP) 

 Indica si se diagnosticó TEP durante el ingreso en 

UCI. 

35. Realización de 

traqueostomía en el proceso de 

weaning 

 Indica si se llevó a cabo una traqueostomía durante el 

proceso de destete de la ventilación mecánica. 
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