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RESUMEN 

Objetivos. La enfermedad por coronavirus 19 (COVID-19) es una causa importante de ingreso 

hospitalario y representa un desafío para el manejo del paciente durante la estancia en la unidad de 

cuidados intensivos (UCI). Nuestro objetivo fue describir el curso y los resultados de la neumonía por 

COVID-19 en pacientes críticamente enfermos. 

Métodos. Realizamos una búsqueda sistemática de publicaciones revisadas por pares en MEDLINE, 

EMBASE y la Cochrane Library, hasta el 15 de agosto de 2020. También se incluyeron pre-prints e 

informes si cumplían con los criterios de inclusión. Los criterios de elegibilidad del estudio fueron 

publicaciones prospectivas, retrospectivas o basadas en registros de texto completo que incluyeran 

los resultados en los pacientes ingresados en la UCI por COVID-19, utilizando una prueba validada. 

Los participantes eran pacientes críticamente enfermos ingresados en la UCI con infección por 

COVID-19. 

Resultados. De los 32 artículos incluidos, un total de 69.093 pacientes que ingresaron en la UCI y 

fueron evaluados. La mayoría de los pacientes incluidos en los estudios eran hombres 

(76.165/128.168, 59%, 26 estudios) y la edad media del paciente fue de 56 años (IC del 95%: 48,5 a 

59,8). Los estudios describieron una alta mortalidad en la UCI (21.145/65.383, 32,3%, 15 estudios). 

La duración media de la estancia en la UCI fue de 9,0 (IC del 95%: 6,5 a 11,2) días, descripta en cinco 

estudios. Más de la mitad de los pacientes ingresados en UCI requirieron ventilación mecánica 

(31.213/53.465, 58%, 23 estudios) y entre ellos la mortalidad fue muy alta (27.972/47.632, 59%, seis 

estudios). La duración de la ventilación mecánica fue de 8,4 (IC del 95%: 1,6 a 13,7) días. Las 



principales intervenciones descritas fueron el uso de ventilación no invasiva, oxigenación por 

membrana extracorpórea, terapia de reemplazo renal y vasopresores. 

Conclusiones. Esta revisión sistemática, que incluye aproximadamente 69.000 pacientes de UCI, 

demuestra que la infección por COVID-19 en pacientes críticamente enfermos se asocia con una 

gran necesidad de intervenciones de soporte vital, alta mortalidad y estancia prolongada en la UCI. 

 

Introducción 

Desde el primer caso de enfermedad por coronavirus 19 (COVID-19), identificado  en diciembre de 

2019 y causada por el SARS-CoV-2, la enfermedad se ha propagado rápidamente, infectando a 

millones de personas en todo el mundo y causando un gran desafío para los sistemas sanitarios [1]. 

Aunque en la mayoría de los casos la enfermedad es leve o asintomática, un subconjunto de 

pacientes desarrolla neumonía por COVID-19 de moderada a grave que requiere de ingreso a la 

unidad de cuidados intensivos (UCI) [2-4]. Como un número excepcionalmente alto de casos que  ha 

requerido hospitalización, servicios de urgencias y las UCI han sufrido tensiones y, en varios países, 

las UCI han sido incapaces de suministrar suficientes camas y ventiladores para los pacientes con 

dificultad respiratoria [1,5]. 

Sin embargo, a pesar de los numerosos informes de pacientes críticamente enfermos en la literatura 

[2,6], el curso clínico, los resultados y las intervenciones de los pacientes ingresados en la UCI no 

están claros. Debido a las diferencias en diseño, población de pacientes y geografías, existe una gran 

variación entre los estudios en la tasa de admisión a la UCI (del 4,0% [7] al 32% [8]) y de la tasa de 

mortalidad (del 0,7% [9] al 52,4% [10]) en pacientes con COVID-19. Además, como los pacientes con 

COVID-19 a menudo tienen presentaciones graves y falla multiorgánica, y requieren intervenciones 

de soporte vital para la atención básica (por ejemplo, equipo de protección personal y análisis de 

laboratorio), es necesario personal altamente calificado e intervenciones más sofisticadas y costosas 

como la ventilación mecánica invasiva,  la oxigenación de membrana extracropórea (ECMO) y 

terapia de reemplazo renal (RRT) [2,6]. 

Un conocimiento más completo de la utilización y los resultados de la UCI potencialmente podría 

ayudar a los profesionales y administradores de la salud a estimar la necesidad de ventiladores, 

camas de UCI y diálisis  y gestionar de forma más adecuada sus patrones de dotación de personal. 

Estos hallazgos tienen implicaciones importantes para una mejor comprensión de la epidemiología 

del COVID-19, y para una mejor planificación y organización de hospitales y UCI para garantizar una 

mejor preparación y optimización de la prestación de atención durante las circunstancias de la 

pandemia. 

En el presente estudio realizamos una revisión sistemática de la literatura actual con el objetivo de 

describir el curso clínico, las intervenciones utilizadas y los resultados a corto plazo de las neumonías 

por  COVID-19 que requirieron ingreso en UCI. 

 

 



Métodos 

Fuentes de datos y selección de estudios 

Realizamos una revisión sistemática de la literatura según las recomendaciones para la realización de 

meta-análisis y estudios observacionales de MOOSE [11] y PRISMA [12]. Se realizaron búsquedas en 

MEDLINE, EMBASE y la Biblioteca Cochrane, con diferentes términos de búsqueda. No hubo 

restricción de idioma. La búsqueda de literatura se realizó del 1 de diciembre de 2019 al 15 de 

agosto de 2020. La búsqueda más reciente se realizó el 20 de agosto de 2020. Consideramos los 

siguientes criterios para la inclusión del estudio: (a) publicaciones prospectivas de texto completo, 

retrospectivas o basadas en registros en pacientes ingresados en la UCI para COVID-19, (b) estudios 

que incluyan pacientes diagnosticados con COVID-19 utilizando una prueba validada y (c) estudios 

que informan una asociación entre COVID-19 y al menos uno de los siguientes resultados: muerte en 

cualquier momento, duración de la estancia en la UCI o en el hospital, duración de la ventilación 

mecánica (VM) y aparición de síndrome de dificultad respiratoria (SDRA). Cartas al editor,  informes 

individuales de casos o revisiones, se excluyeron. 

Dos investigadores (RBS, JIFS) realizaron el proceso de selección del estudio. Este informe fue 

registrado prospectivamente en la base de datos de revisiones sistemáticas PROSPERO 

(CRD42020180850). 

Extracción de datos y evaluación de la calidad del estudio 

La extracción de datos de los artículos seleccionados se realizó de forma independiente realizado por 

dos autores (RBS, JIFS). Los siguientes datos fueron registrado (cuando esté disponible): 

características del estudio (como el tipo de estudio, selección de pacientes, número de pacientes 

inscriptos, fecha de publicación), características del paciente (como edad, sexo, entorno del 

paciente), y resultados (incidencia de SDRA, necesidad de VM, vasopresor utilizado, muerte en la 

UCI/ hospital y duración de permanencia de todos los pacientes en el hospital/ UCI). Para evaluar la 

calidad metodológica de los estudios, adaptamos la Escala de evaluación de la calidad de Newcastlee 

Ottawa (NOS) [13] para describir mejor el riesgo de sesgo en nuestra revisión sistemática (Tabla de 

materiales complementarios S1). 

Aproximación analítica 

Evaluamos las características de los pacientes con COVID-19 y los principales resultados descriptos. 

Teníamos especial interés en describir la mortalidad, la duración de estancia hospitalaria e 

intervenciones utilizadas (VM, ventilación no invasiva (VNI), TRS y uso de vasopresores). Para 

variables continuas, describimos  la media y el intervalo de confianza (IC) del 95% con base en a 

datos reportados. Las proporciones se describieron con el numerador/denominador y porcentajes 

Utilizamos el para analizar los datos SPSS v21. Debido a las diferencias en el diseño de los estudios, 

no fuimos capaces de realizar un meta-análisis. 

 

 

 



Resultados 

La búsqueda bibliográfica arrojó 2927 estudios. De los 320 resúmenes potencialmente relevantes 

seleccionados, 74 artículos estaban disponibles para  el análisis detallado. Finalmente, 32 artículos 

que cumplieron con los criterios de inclusión fueron incluidos en esta revisión sistemática. Un 

diagrama de flujo de la búsqueda y la selección de los estudios se muestra en la figura 1. 

Características del estudio 

Las características de los 32 estudios incluidos se muestran en Tabla 1. Veintiocho estudios [3-5,8-

10,14-35] y cinco no revisados por pares informes de registros nacionales o grupos de investigación 

[2,6,36-38] fueron incluidos. Un total de 69.093 pacientes que fueron ingresados en la UCI fueron 

evaluados. La mayoría de los estudios se realizaron en China, pero representan solo el 1,35% 

(932/69 093) del los pacientes de la UCI descriptos [3,4,9,16-20,22-32]. Informes de los registros 

nacionales de UCI y las bases de datos de investigación incluyeron el mayor número de pacientes en 

análisis (64.979 de pacientes de UCI). El período de seguimiento del estudio fue desde finales de 

diciembre de 2019 hasta el 15 de agosto del 2020. 

 



Evaluación de la calidad de los estudios 

Diecisiete estudios de cohortes evaluaron pacientes hospitalizados y describieron pacientes que 

necesitaron ingreso en la UCI (mediana de 122 pacientes, IC del 95%: 32-962) [9,16-23,25-28,30-

2,34]. Nueve estudios de cohorte Los estudios incluyeron solo pacientes de UCI (mediana de 155 

pacientes, IC del 95% 146-3713) [5,8,10,14,15,18,23,29,36]. Solo un estudio describió una 

mortalidad a los 28 días [31] y ningún estudio describió resultados a largo plazo después del alta 

hospitalaria. Los estudios informaron resultados diferentes en cuanto a síntomas, tiempo hasta la 

enfermedad crítica, curso clínico, desarrollo de insuficiencia orgánica, intervención utilizada y 

resultados a corto plazo. La puntuación NOS de cada estudio se muestra en el suplemento Tabla de 

materiales S2. 

Características de los pacientes ingresados en UCI 

El diseño, el tamaño de la muestra y los resultados de todos los estudios fueron altamente variables. 

La figura 2 muestra el número de pacientes incluidos de cada país. La mayoría de los pacientes de la 

UCI eran hombres (76.165/128.168, 59%, 26 estudios) [2-6,9,10,14,15,17,18,21-27,29,31-34,36] y la 

media de la edad del paciente fue de 56 años (IC del 95%: 48,5 a 59,8, 11 estudios) [5,6,10,14,15, 

23,27,29,34,36,37]. Nueve estudios [3,8-10,18,22,26,28,31] describieron el diagnóstico de SDRA en 

pacientes ingresados en UCI (316/365, 85%). La mayoría de los pacientes con SDRA eran hombres 

(240/316, 76,2%, nueve estudios), y la mediana de edad fue 53 (IC del 95%: 48,2 a 62,8) [3,8-10, 

18,22,26,28,31]. 

Principales resultados 

Con respecto a los resultados a corto plazo, la mayoría de los estudios describieron mortalidad de la 

UCI  y la duración de la estancia hospitalaria. Los estudios describieron una mortalidad en UCI alta 

(21145/65 383, 32,3%, 15 estudios) [2,5,6,8,10,14,15,20,23,27,31,34-36] y una la mediana de la 

duración de la estancia en la UCI de 9,0 (IC del 95%: 6,5 a 11,2) días [6,2,9,25,26,28,18,34-37] (Tabla 

2). La mortalidad en pacientes que requirieron VM invasiva fue descripto en seis estudios 

(27.972/47. 632, 59%) [6,21,28,31,33,36]. Solo dos estudios describieron la mortalidad en los 

pacientes con SDRA en la UCI: 93% (50/59) [29] y 71% (26/35) [32]. Solo tres estudios describieron la 

duración de la VM, y la mediana fue de 8,4 (IC del 95% 1,6-13,7) días [2,6,34]. 

Medidas de sostén y terapias de soporte vital en la UCI 

El uso de VM se describió en 23 estudios, y el 58% (31.213/ 53.465) de los pacientes ingresados en 

UCI fueron ventilados [2,3,5,6,8-10,15-17,19,21,22,26-29,31-33,36]. Ocho estudios describieron el 

uso de la terapia de oxígeno de alto flujo (OAF), y fue empleado en 2013/9948 pacientes (20,5%) en 

la UCI [8,10,15,28,29,31]. Trece estudios describieron el uso de VNI en 13.637/53.574 pacientes 

(25,5%) en la UCI [2,3,5,8-10,16,18,22,26,29,31,36]. El uso de ECMO se describió en 11 estudios que 

representan 265/11.385 (2,3%) de los pacientes en la UCI [2,3,5,8,9,16,21,25,27,30]. 

El uso de TSR se describió en siete estudios, que representan 2184/13.187 pacientes (16,6%) en UCI 

[2,6,17,19,29,32,37]. Finalmente, el uso de vasopresores se describió en cinco estudios que 

representan 17.580/62.232 de los pacientes (28%) en la UCI [2,6,10,31,36]. 

 



 

 

 



 

 

 



Discusión 

Esta revisión sistemática representa una síntesis de los datos disponibles sobre los pacientes 

ingresados en UCI por COVID-19, con un enfoque en los principales resultados clínicos, las 

intervenciones utilizadas, y las medidas de soporte vital avanzado. Nuestra revisión sistemática 

identificó 32 estudios e informes. Describimos un significativo número de pacientes (n = 69.093) que 

requirieron cuidados intensivos. El SDRA estuvo presente en el 85% de los pacientes ingresados en la 

UCI [3,8-10,18,22,26,28,31].  

El aumento de pacientes con COVID-19 que requieren hospitalización, el ingreso en la UCI y el 

soporte ventilatorio han representado un desafío para médicos, enfermeras, directores de 

hospitales y los sistemas de salud. Sin embargo, a pesar de la rápida respuesta de la comunidad 

médica, la carga de COVID-19 en las instalaciones de la UCI es poco clara. A pesar de la falta de 

estudios, esta revisión sistemática pudo proporcionar datos relevantes sobre la utilización de la UCI 

a partir de artículos revisados por pares [4,5,8-10,14-23,25-29,31-34,36,38], tres pre-prints no 

revisados por pares[14,27,30] y también cinco grandes bases de datos de instituciones y registros 

nacionales de cuidados intensivos [2,6,35-37]. Esta revisión proporciona una perspectiva 

internacional única sobre las intervenciones utilizadas y los resultados en pacientes con COVID-19, 

que requirieron ingreso en UCI, aumentando así la corriente de conocimiento epidemiológico y 

potencialmente proporcionar información útil para ayudar a cuidar a estos pacientes. 

Nuestro estudio muestra la alta carga del COVID-19 en las UCI, que fue demostrado por la 

mortalidad extremadamente alta y la larga duración de la permanencia, incluso en comparación con 

otras enfermedades infecciosas que requirieron ingreso en UCI. La tasa de mortalidad en UCI entre 

los pacientes con COVID-19 fue del 30,6%, lo que es relevante incluso si se compara con la 

descripción de las tasas de mortalidad por neumonía adquirida en la comunidad (CAP) de 

aproximadamente 16.6-18% [39,40] y para sepsis de 24.2-55.7% [41,42]. Además, cuando se 

considera los pacientes solo con ventilación mecánica, la mortalidad fue excepcionalmente alta    

(27. 972/47.632, 59%, seis estudios) [6,21,28,31,33,36], especialmente en pacientes con SDRA (hasta 

93%), que es más que la tasa de mortalidad típica por SDRA de aproximadamente 35-45% [43, 44]. 

También describimos un número elevado de días de estancia en UCI de por COVID-19 (8,0; IC del 

95%: 5,1 a 11,0) en comparación con el descripto en pacientes con NAC grave [39,45], lo que 

representa un desafío en el manejo de camas en UCI. 

Nuestro estudio encontró que casi la mitad de los pacientes ingresados en la UCI necesitó VM 

invasiva (58%) y un porcentaje menor (25,5%) requirió ventilación no invasiva. Los estudios sobre 

CAP describieron una mayor proporción de pacientes (hasta el 56%) que utilizan VNI en casos de 

insuficiencia respiratoria aguda [45,46]. De hecho, el papel de la VNI en COVID-19 sigue siendo poco 

claro. La incertidumbre en torno al tratamiento de la insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda con 

VNI [47] más los supuestos riesgos de la generación de aerosoles y la intubación retrasada han dado 

lugar a diversas recomendaciones entre las autoridades [7,48], contribuyendo potencialmente a la 

limitación de su uso. 

El uso de ECMO como terapia de rescate para los pacientes con COVID-19 en estado crítico fue 

limitado y descripto en un pequeño número de pacientes (272/11.494, 2,4%, 11 estudios) 

[2,3,5,8,9,16,18,22,26,28,31]. La mortalidad en ECMO se describió en sólo tres estudios y fue muy 



alta (9 /10, 90%) [3,28,31]. No está claro si la terapia con ECMO está asociada con mejores 

resultados. Un estudio reciente con datos de la Organización de Soporte Vital Extracorpóreo (ELSO) 

incluyó 1035 pacientes con COVID-19 que recibieron ECMO y también describieron una alta 

mortalidad (380/968, 39%) y un porcentaje significativo de los pacientes (101/1035, 10%) fueron 

dados de alta centro de rehabilitación [38]. Estudios publicados de diferentes países que 

describieron el uso de ECMO como terapia de rescate en la pandemia de H1N1, han informado tasas 

de mortalidad más bajas que las informadas durante la actual pandemia de COVID-19 (14 a 41%) [49 

a 52]. 

Este estudio tiene varias limitaciones. Primero, debido a la urgencia de publicar información 

preliminar sobre los pacientes con COVID-19 durante la pandemia actual, los estudios han 

presentado resultados muy heterogéneos sobre características clínicas, las intervenciones utilizadas 

y los resultados de los pacientes de la UCI. Las diferencias significativas en el diseño de los estudios 

también contribuyeron a la falta de datos clínicos básicos y específicos en varios informes. Esto 

limitó nuestra capacidad para agrupar y meta-analizar los datos en subgrupos específicos. En la tabla 

de materiales suplementarios S3, hemos sugerido una lista de resultados que deben evaluarse en 

estudios futuros, que describan pacientes críticamente enfermos con COVID-19 [53,54]. En segundo 

lugar, los tamaños de las muestras variaron significativamente, que van desde 20 pacientes en 

pequeños estudios de cohortes, hasta cohortes de 64.979 pacientes, en informes de registros 

nacionales de UCI. Tercero, la clasificación de los pacientes de la UCI se realizó según la  definición 

de cada centro. Los detalles sobre el apoyo de cuidados intensivos no fueron descriptos; por tanto, 

no fue posible una mayor estratificación. 

Esto podría haber dado lugar a una sobreestimación de la carga de la capacidad. Cuarto, la 

superposición de casos notificados de los mismos centros puede causar algún sesgo; sin embargo, 

creemos que el gran tamaño de la muestra y la similitud de los pacientes pueden minimizar este 

efecto. Quinto, solo un estudio evaluó la mortalidad a 28 días, y ningún estudio informó resultados a 

largo plazo, después del alta hospitalaria [31]. Finalmente, debido a varios aspectos, incluyendo el 

desarrollo temporal y geográfico de la pandemia y los datos disponibles de países de bajos ingresos 

son limitados; serían esenciales los informes de Brasil y el informe internacional de ISARIC que 

incluyó países desarrollados y en desarrollo [2,5,6,10,14,15,20,34-36]. 

El presente estudio tiene varias fortalezas. Tan lejos como estamos conscientes, esta es la primera 

revisión sistemática que describe las intervenciones utilizadas y los principales resultados clínicos de 

los pacientes COVID-19 admitidos la UCI. Describe un gran número de pacientes en UCI (n = 69.093) 

en 37 países de los cinco continentes. La adición de informes de los registros, aunque no revisados 

por pares, añaden información relevante y reveladora de datos epidemiológicos. Nuestros 

principales hallazgos reflejan un uso sustancial de camas de UCI cuando se hospitaliza a un paciente 

con COVID-19. También muestra que casi la mitad de los pacientes de la UCI (57%) requirió 

ventilación mecánica [2,3,5,6,8-10,15-17,19,21,22,26-29,31-33,36] y tuvo una alta mortalidad (59%) 

[6,21,28,31,33,36]. 

 

 

 



Conclusiones 

Esta revisión sistemática proporciona datos relevantes sobre la utilización de la UCI de un elevado 

número de pacientes con COVID-19 durante una época de escasez de recursos. Los pacientes con 

COVID-19 ingresados en la UCI tienen gran necesidad de apoyo invasivo, alta mortalidad y duración 

prolongada de la permanencia en la UCI. 
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