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Resumen 
 

Antecedentes Aunque el COVID-19 ha afectado en gran medida a muchos países de ingresos bajos y medios, la 

información detallada sobre los pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos (UCI) es aún escasa. Nuestro 

objetivo era examinar las características de la ventilación y resultados en los pacientes ventilados invasivamente con 

COVID-19 en Argentina, un país de ingresos medios altos 

país. 

 

Métodos En este estudio de cohorte prospectivo y multicéntrico (SATICOVID), se inscribieron pacientes de 18 años o más 

con COVID-19 confirmado por RT-PCR, que estaban en ventilación mecánica invasiva, y que ingresaron en una de las 63 

UCI en Argentina.  

Los datos demográficos de los pacientes y las variables clínicas, de laboratorio y de manejo general se recopilaron el día 1 

(Ingreso en UCI); Las variables fisiológicas respiratorias y de ventilación se recogieron en los días 1, 3 y 7.  

El resultado primario fue la mortalidad intrahospitalaria por todas las causas. Todos los pacientes fueron seguidos hasta 

la muerte en el hospital o el alta hospitalaria, lo que ocurra primero.  

Los resultados secundarios fueron la mortalidad en la UCI, la identificación de predictores independientes de mortalidad, 

la duración de la ventilación mecánica invasiva y los patrones de cambio en la fisiología respiratoria y las variables de 

ventilación mecánica. El estudio está registrado en ClinicalTrials.gov, NCT04611269 y está completo. 

 

Hallazgos Entre el 20 de marzo del 2020 y el 31 de octubre del 2020, inscribimos a 1909 pacientes con ventilación 

invasiva con COVID-19, con una mediana de edad de 62 años [IQR 52-70].  

1294 (67,8%) eran hombres, siendo la hipertensión y la obesidad las principales comorbilidades, y 939 (49,2%) pacientes 

requirieron vasopresores.  



La ventilación con protección pulmonar se utilizó ampliamente y la duración media de la ventilación fue de 13 días (IQR 

7-22). El volumen corriente medio fue de 6 ± 1 ml / kg del peso corporal previsto 

(IQR 6 ∙ 0–7 ∙ 0) el día 1, y el valor aumentó significativamente hasta el día 7; La presión positiva al final de la espiración 

fue de 10 cm H2O (8-12) el día 1, con una disminución leve pero significativa hasta el día 7. La relación de la presión 

parcial de oxígeno arterial (PaO2) al oxígeno inspirado fraccional (FiO2) fue de 160 (IQR 111-218), la distensibilidad del 

sistema respiratorio de 36 ml / cm H2O (29-44), 

presión de conducción 12 cm H2O (10-14) y FiO2 0 · 60 (0 · 45-0 · 80) el día 1.  

El síndrome de dificultad respiratoria aguda se desarrolló en 1672 (87 · 6%) de los pacientes; 1176 (61 · 6%) recibieron 

posicionamiento en decúbito prono.  

La mortalidad hospitalaria fue 57,7% (1101/1909 pacientes) y la mortalidad en UCI fue de 57 ± 0% (1088/1909 

pacientes); 462 (43 · 8%) pacientes murieron por hipoxemia refractaria, frecuentemente superpuesta con shock séptico 

(n = 174).  

La regresión de Cox identificó la edad (cociente de riesgo 1 ∙ 02 [IC del 95% 1 ∙ 01–1 ∙ 03]), la puntuación de Charlson (1 ∙ 

16 [1 ∙ 11–1 ∙ 23]), la intubación endotraqueal fuera de la UCI (es decir, antes de la admisión UCI; 1 ∙ 37 [1 ∙ 10–1 ∙ 71]), el 

uso de vasopresor el día 1 (1 ∙ 29 [1 ∙ 07–1 ∙ 55]), la concentración de dímero D (1 ∙ 02 [1 ∙ 01–1 ∙ 03 ]), la PaO2 / FiO2 el día 

1 (0 ∙ 998 [0 ∙ 997–0 ∙ 999]), el pH arterial el día 1 (1 ∙ 01 [1 ∙ 00–1 ∙ 01]), la presión de distensión (driving pressure, DP) el 

día 1 (1 ∙ 05 [1 ∙ 03–1 ∙ 08]), la lesión renal aguda (1 ∙ 66 [1 ∙ 36–2 ∙ 03]) y el mes de ingreso (1 ∙ 10 [1 ∙ 03–1 ∙ 18]) como 

predictores independientes de mortalidad. 

 

Interpretación En los pacientes con COVID-19 que requirieron ventilación mecánica invasiva, la ventilación con 

protección pulmonar fue ampliamente utilizada, pero la mortalidad fue alta.  

Los predictores de mortalidad en nuestro estudio concordaron ampliamente con los identificados en  

estudios de pacientes con ventilación invasiva en países de ingresos altos.  

La carga sostenida del COVID-19 y la escasez del personal de salud podrían haber contribuido a una alta mortalidad en el 

transcurso de nuestro estudio en Argentina.  

Estos datos podrían ayudar a identificar puntos de mejora en el tratamiento de los pacientes en los países de ingresos 

medios y en otros sitios. 

 

Financiamiento Ninguno. 

 

 

 

 

Investigación en contexto 

 
Evidencia antes de este estudio  

Aunque el impacto del COVID-19 en los países de ingresos bajos y medios (PIBM) es ampliamente reconocido, se sabe 

poco sobre los resultados de los pacientes que reciben tratamiento ventilatorio mecánico invasivo en estas regiones. 

Buscamos en PubMed en 12 de febrero del 2021, para estudios de pacientes adultos (≥18 años) que utilizan los términos 

"coronavirus" O "COVID-19" Y "ventilación mecánica” Y “ UCI ”Y“ mortalidad ”. Incluimos artículos que  tenían al menos 

un resumen escrito en inglés. Nuestra búsqueda identificó 258 artículos, muchos de los cuales eran estudios de un solo 

centro con pocos pacientes. Identificamos estudios de cohortes retrospectivos a nivel nacional que informaron 

características epidemiológicas y medidas de resultados de Alemania, México, Brasil, Irán, Reino Unido y los Estados 

Unidos. Los primeros 3 de estos estudios informaron el número de  

pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos (UCI), el número de pacientes que requirieron ventilación 

mecánica y mortalidad; pero no se mencionaron las variables de la ventilación mecánica. 



La mortalidad fue superior al 55% en estos estudios. Nosotros también identificamos otros 4 estudios de cohortes 

multicéntricos que incluían pacientes en ventilación mecánica, que proporcionan datos detallados del análisis de las 

variables de ventilación mecánica y la asociación de estas variables con los resultados. Estos estudios fueron del Holanda 

(553 pacientes de 18 UCI); Italia (1591 pacientes 

de 72 UCI); Francia, Bélgica y Suiza ( Cohorte REVA, 3376 pacientes de 138 UCI); y España (742 pacientes de 36 UCI, todas 

con síndrome de dificultad respiratoria aguda). 

Solo la cohorte REVA y el estudio de España fueron estudios prospectivos. Ninguno de ellos se originó en un PIBM. 

 

Valor agregado de este estudio 

 

Hasta donde sabemos, SATICOVID es el primer estudio de cohorte prospectivo, multicéntrico realizado en un PIBM 

durante la pandemia; incluye 1909 pacientes con COVID-19 confirmado por RT-PCR, de 63 UCI de Argentina. El estudio 

proporciona un análisis detallado de las características epidemiológicas de los pacientes,  de los hallazgos de laboratorio, 

los síntomas, los parámetros fisiológicos respiratorios y las variables de ventilación mecánica a lo largo del tiempo, y 

causas de muerte. Se siguió toda la cohorte de pacientes hasta la muerte o el alta hospitalaria. 

 

Implicaciones de toda la evidencia disponible 

 

La ventilación con protección pulmonar se utilizó ampliamente en Argentina,  como en otros lugares. La mortalidad 

hospitalaria global para los pacientes con COVID-19 con ventilación mecánica invasiva fue alta, como ha sido informada 

en otras regiones (por ejemplo, México y Brasil).  

La mortalidad estuvo relacionados con la edad, comorbilidades, co las disfunciones cardiovasculares y renales agudas y 

con el compromiso de la oxigenación; también encontramos una asociación con la presión de distensión (driving 

pressure, DP), una variable de la ventilación mecánica. Aunque el sistema de salud en Argentina estaba bien de recursos 

en términos de equipos y recursos consumibles durante los períodos de alta demanda, la mortalidad aumentó a lo largo 

del período de estudio, de abril a octubre de 2020, tal vez como resultado de  la carga sostenida, sobre el escaso personal 

de salud. 

Nuestros hallazgos se suman al cuerpo de conocimiento existente sobre  los aspectos y los resultados epidemiológicos del 

COVID-19, y también sobre la práctica actual de la ventilación mecánica. 

 

 

 

 

Introducción 

 

Desde que el primer caso de neumonía relacionada  con el SARS-CoV-2 se informó en el 2019, el COVID-19 se ha 

extendido     sin descanso alrededor del mundo. El 11 de marzo del 2020,  la OMS declaró al COVID-19 una pandemia; al 1 de 

mayo del  l 2021, 153.480.005 casos de COVID-19 se habían confirmado, con  3.206.117 muertes.1 

 

Desde el comienzo de la pandemia, hubo gran preocupación en las comunidades clínicas y de  investigación sobre su 

impacto potencial en los países de ingresos bajos y medianos (PIBM) , dada sus profundas y duraderas inequidades 

económicas y educativas,       turbulencias sociales, y sistemas de salud frágiles.2-4 La información epidemiológica sobre los 

pacientes críticamente enfermos con  COVID-19 en los PIBM ha sido escasa, aunque algunos  países con bases de datos a 

nivel nacional han divulgado información que valió la pena.5-7 En Argentina, un país de ingresos medianos  altos (definido 

por el Banco Mundial como una economía con un ingreso nacional bruto per cápita de entre U$D  4.046 y U$D 12.535), la 

información proporcionada por el Ministerio de Salud se encuentra fragmentada debido a la  ausencia de un sistema de 



salud integrado, y los datos  disponibles sobre los subsectores privados de salud son deficientes.  En este contexto, la 

Sociedad Argentina de Cuidados Intensivos (Sociedad Argentina de Terapia Intensiva o SATI) lanzó un estudio de cohorte 

prospectivo con el objetivo  de describir la epidemiología, las características clínicas y fisiológicas, los modos de 

ventilación, los tratamientos recibidos, y los resultados en pacientes con COVID-19 confirmado por laboratorio, que 

requirieron ventilación mecánica invasiva.  

 

Nuestro objetivo principal fue determinar la mortalidad intrahospitalaria. Dado que la mortalidad  hospitalaria de los 

pacientes con condiciones críticas como la sepsis, y de los pa  acientes ventilados mecánicamente con insuficiencia 

respiratoria debido a Influenza H1N1 2009, se informó que era mayor  en Argentina que en los países de ingresos altos,3,8 

supusimos que en pacientes ventilados invasivamente con COVID-19 confirmado, la mortalidad hospitalaria en nuestra 

cohorte sería superior al 26% informado para  la región de Lombaría, Italia,9 en el momento del inicio del  estudio. 

 

 

Métodos 

 

Diseño del estudio y población  

 

SATICOVID fue un estudio de cohorte  prospectivo y multicéntrico, que inscribió a pacientes de 18 años o más con  

infección por SARS-CoV-2 confirmada por RT-PCR ,que requirieron ventilación mecánica invasiva y fueron  admitidos a UCI 

en Argentina (apéndice 2, págs. 5-6).  

 

Como se especificó en el protocolo, los pacientes fueron excluidos  del análisis si no se confirmó la infección por SARS-

CoV-2,      según las recomendaciones de la OMS, o si tenían una enfermedad infecciosa respiratoria grave o neumonía que 

se haya demostrado  que se debía a otra causa. Los pacientes también fueron excluidos  si no había registrado los datos 

de referencia o si no había detalles disponibles de los  parámetros ventilatorios. Los pacientes fueron    seguidos hasta la 

muerte en el  hospital o el alta hospitalaria, lo que ocurriera  primero, permitiendo un análisis de caso completo. SATI 

anunció el estudio en su sitio web y a través de correos electrónicos a todos los miembros de la sociedad,  para invitarlos 

a participar en la estudiar. Fueron diseñados y distribuídos por los 

investigadores, a través de correo electrónico, formularios  electrónicos para informar los datos del hospital y de la UCI, 

las características del caso y los parámetros de ventilación (apéndice 2, págs. 48–64). Los formularios en papel los 

informes también estaban disponibles para  los investigadores locales, para completar, escanear y enviar a una dirección 

de correo electrónico específica. Estos formularios fueron proporcionados por el  investigador principal (EE). El correo 

electrónico fue monitoreado por EE y VSKE. Un especialista capacitado en entrada de datos  (que no participó en ningún 

otra parte del estudio) agregó los datos  recopilados de estos formularios a una base de datos central  (Excel), que luego 

se se exportó a un Stata dta. Solo EE, AD y  tuvieron acceso a la base de datos. Los datos de los  pacientes individuales 

fueron anonimizados, asignando un código numérico a  cada caso. Los números de código se asignaron por orden de 

admisión. Cada junta de revisión institucional local aprobó   el estudio y definió el requisito del  consentimiento informado. 

El protocolo del estudio SATICOVID está disponible en apéndice 2 (pág. 26). 

 

Variables registradas 

 

El día 1, al ingreso en la UCI, registramos la demografía y las características de paciente, incluida la fecha de admisión; 

edad (como variable continua y en categorías de 10 años: <40 años, 40 a 49 años, 50 a 59      años, etcétera hasta ≥ 80 

años); sexo; índice de masa corporal (IMC); comorbilidades 

y puntuación de Charlson; puntajes de Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE) II Sequential Organ 

Failure Assessment (SOFA); necesidad de vasopresores; variables de laboratorio; estado de tabaquismo;  y cualquier 

problema relacionado con el alcohol (apéndice 2, p. 34).  



También registramos signos y síntomas de infección del de paciente antes de la admisión hospitalaria; número de días 

desde el inicio de síntomas hasta la admisión hospitalaria; número de días desde el ingreso  hospitalario al inicio de 

ventilación mecánica   invasiva; uso previo a la intubación de cánula nasal de  alto flujo (HFNC) y ventilación mecánica no 

invasiva (VNI); y el sitio   de intubación endotraqueal (fuera o dentro de la  UCI). 

 

Se recogieron las variables de la respiración fisiológica y de la ventilación mecánica al ingreso en UCI (día  1) y los días 3 y 

7: análisis de gases en sangre       (pH arterial, presión parcial de dióxido de carbono arterial (PaCO2), presión parcial de 

oxígeno arterial (PaO2) y la saturación de oxígeno arterial; el bicarbonato plasmático y el exceso de  bases fueron luego 

calculados); la proporción de pacientes con infiltrados  pulmonares que involucraran 3-4 cuadrantes en la radiografía de 

tórax; la relación de la PaO2 a oxígeno inspirado fraccionado (FiO2); el volumen corriente en ml / kg de peso corporal 

previsto; FiO2; la  frecuencia respiratoria; la presión positiva al final de la espiración (PEEP); la  meseta presión; la 

compliance del sistema respiratorio; y  la presión de distensión (driving pressure, DP). Se registró el puntaje de la escala 

de Richmond  Agitation-Sedation (RASS), con valores de –5  y –4 puntos, que se consideraron como sedación profunda. 

 

También registramos el desarrollo de síndrome de distrés respiratorio agudo  (SDRA);10 uso de la  posición boca abajo, 

incluyendo el número y la duración de las sesiones (en horas); insuficiencia renal aguda y la necesidad de terapia de 

reemplazo renal; shock séptico; valor máximo de fiebre; desarrollo de bacteriemia; asociado a la ventilación neumonía; 

eventos tromboembólicos y su  localización; y uso de tratamientos específicos.  

 

Se analizó el uso de corticoesteroides antes y después de la  publicación del ensayo RECOVERY, que mostró un        beneficio 

de dexametasona en pacientes hospitalizados con  COVID-19.11  

 

Las causas de muerte se seleccionaron de una  lista de 9 posibilidades predeterminadas:       hipoxemia refractaria, shock 

séptico, síndrome de disfunción multiorgánica, infarto agudo de miocardio, insuficiencia cardíaca aguda, accidente 

cerebrovascular, orden de no reanimar, tromboembolismo pulmonar y otro; se podría considerar más de una causa de   

muerte. 

La duración de la ventilación mecánica y de la estancia hospitalaria y en la UCI, en días, también se registraron.  

 

Los investigadores del sitio recopilaron los peores valores para cada variable diariamente, desde el ingreso a la UCI, 

hasta el  alta de la UCI. Las definiciones de las comorbilidades, de las variables respiratorias fisiológicas y de la ventilación 

mecánica, las complicaciones y las casuas de muerte se proporcionan en el apéndice 2 (págs. 22-25). 

 

 Resultados 

 

El objetivo primario fue la tasa de mortalidad intrahospitalaria por todas las causas. Todos los  pacientes fueron seguidos 

hasta la muerte o el alta, lo que ocurriera primero. Cuando el estudio  fue diseñado y el protocolo preparado (apéndice 2, 

p. 26) en el comienzo de la pandemia, seleccionamos  todas las causas de mortalidad en la UCI como resultado primario,  

similar a la mayoría estudios epidemiológicos. El 15 de noviembre   del 2020 cambiamos el resultado de la mortalidad 

hospitalaria,  incluyendo los pacientes que fallecieron en la UCI y después del alta de la UCI, porque esto reflejaba el curso 

completo de la enfermedad. Un resultado exploratorio adicional fue mortalidad y gravedad durante la duración del 

estudio, de abril a octubre del 2020, según el mes de   ingreso hospitalario.12  

 

Los resultados secundarios fueron la mortalidad  en la UCI; los predictores independientes de mortalidad; la duración de 

la ventilación  mecánica invasiva (en días); y los patrones de cambio en las variables de la respiración fisiológica y de la 

ventilación mecánica en los días 1 (ingreso en UCI), 3 y 7    para la cohorte completa, y en los subgrupos de supervivientes 

y no supervivientes. Se agregó la mortalidad a los 28   días como una modificación, y se incluyó como resultado 

secundario el 15 de noviembre del 2020, para comparar con otros informes. 



Análisis estadístico  

 

Antes del análisis de datos, dos investigadores  (EE y FGR) examinaron la base de datos en busca de errores,  contrastando 

con los rangos estandarizados en cada hospital. Se contactó a los  investigadores (por EE y VSKE), con consultas, para 

abordar   inconsistencias. Los datos validados o corregidos se ingresado en la base de datos. Los datos faltantes no fueron 

imputados. Dado que este fue un estudio observacional y no hubo riesgo para los pacientes, buscamos  incluir tantos 

pacientes como fuera posible,sin  un tamaño de muestra predefinido.  

 

Las variables se informaron como números absolutos, y porcentajes o medianas e IQR. Las diferencias  entre las variables 

registradas de los supervivientes y no supervivientes fueron analizados con la prueba de χ² o la prueba  exacta de Fisher, 

o la prueba t o prueba de suma de rangos de Wilcoxon, según corresponda. Todas las pruebas fueron a 2 colas, y se 

consideró que un valor de p <0,05 como estadísticamente significativo. 

 

Se utilizaron ecuaciones de estimación    generalizadas para contabilizar las correlaciones entre las variables   respiratorias 

en la cohorte completa a lo largo del tiempo, y entre los subgrupos de supervivientes y no supervivientes. Se seleccionó 

una matriz no estructurada. Fueron calculados los valores de p para el   efecto del tiempo para todo la cohorte y para la 

interacción del tiempo por  subgrupos,  y se aplicó una corrección de Bonferroni  para ajustar por comparaciones 

múltiples. 

 

La mortalidad a los 28 y a los 90 días se representó gráficamente como tiempo transcurrido hasta el evento utilizando el 

método de curvas de Kaplan-Meier. El análisis de Kaplan- Meier se cortó a los 90 días por  simplicidad, a pesar de que 

algunos pacientes no tuvieron un resultado  (muerte o alta) en este punto. También se construyeron curvas de  Kaplan-

Meier para comparar las diferencias de tiempo hasta el evento en los pacientes según comorbilidades (puntuación de 

Charlson <2 y ≥2 puntos) y categoría de edad de 10 años. Las diferencias en cada caso se analizaron con la prueba de 

rango logarítmico.  

 

Se utilizó el análisis de regresión de Cox para  determinar los predictores independientes de mortalidad hospitalaria. Las 

variables diferenciando entre supervivientes y no supervivientes, con un valor de p <0 ∙ 20, según la prueba de χ2, la 

Prueba de Fisher, o Prueba t o Prueba de suma de rangos  de Wilcoxon, se ingresaron en el modelo de regresión 

multivariable. El índice C   de Harrell fue calculado para probar la capacidad predictiva   del modelo. La suposición del riesgo 

proporcional fue probada por inspección visual inspección residual de Schoenfeld y  mediante pruebas de valores 

predichos versus observados de las variables del modelo. 

 

Para el análisis post-hoc de la mortalidad a largo de los meses del estudio (abril a octubre), se realizó una  prueba de χ² 

múltiple. Las untuaciones de edad y los puntajes de agudos,como  APACHE II y SOFA, se compararon mediante ANOVA de 

una  vía.  

 

Los datos faltantes para cada variable en cada punto  de tiempo (día 1, 3 y 7) se muestran en el apéndice 2 (págs. 15-17). 

Los datos fueron analizado con Stata 14.0 (StataCorp LP, College Station, TX, EE. UU.). El ensayo está registrado en 

ClinicalTrials.gov, NCT04611269.  
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Resultados 

 

Entre el 20 de marzo del 2020 y el 31 de octubre   del 2020, se registraron 1909 pacientes con ventilación invasiva, con 

COVID-19 confirmado por RT-PCR, ingresados en 63 UCI (figura 1).  

 

Los  pacientes tenían una mediana de edad de 62 años (IQR           52-70), predominantemente hombres (1294 [67 · 8%]), y 

1750 (91 · 7%) tenían comorbilidades, de las cuales la hipertensión   arterial 

(897 [46,9%]), la obesidad (847 [44,4%]) y la diabetes (553 [29 · 0%]) fueron las más frecuentes (tabla 1).  

 

Los pacientes permanecieron en el hospital después de la admisión durante una mediana de 1 día (IQR 0-4) antes de ser 

admitido en la UCI. 144 (7 · 5%) los pacientes recibieron HFNC durante una   mediana de 1 día (0-2) y 73 (3,8%) pacientes 

recibieron VNI durante una mediana de 1 día (1-2). 

 

416 (22 · 2%) de 1872 pacientes se sometieron   a tratamiento de intubación endotraqueal fuera de la UCI, 283 (15 · 1%) 

en el departamento de emergencias,  133 (7 · 1%) en la sala general  (tabla 1). 

 

Los síntomas duraron una mediana de 5 días (3   a 7) antes ingreso hospitalario, siendo los más frecuentes  disnea (1443 

[75 · 6%]), fiebre (1424 [74 · 6%]) y tos (1188 [62,2%]; apéndice 2, pág. 8). 

 

En los pacientes ingresados en UCI, 1456 (79,3%)   con respiración espontánea tenían taquipnea, saturación de oxígeno 

media fue del 89% (IQR 86-94), 1324 (80 · 2%) tenían infiltrados pulmonares que involucraban 3-4 cuadrantes en la 

radiografía de tórax, y estos 1456 pacientes se sometieron a intubación endotraqueal dentro de los 0 días (0-1) desde la 

admisión en la UCI. 

 

La necesidad de vasopresores fue común (939 [49,2%]).  

 

Las alteraciones de laboratorio más frecuentes  fueron leucocitosis leve con linfopenia, y aumento de la lactato  

deshidrogenasa y los marcadores de inflamación, como las concentraciones de dímero D, ferritina y lactato   arterial 

(Tabla 2). 

 

La duración media de la ventilación mecánica  invasiva fue de 13 días (IQR 7-22).  

 

Las variables respiratorias  fisiológicas y de la ventilación mecánica en toda la cohorte en los días 1, 3 y 7 se muestran en 

el apéndice 2  (págs. 9–10). El volumen corriente medio administrado fue de  6 ± 1 ml / kg peso corporal previsto (IQR 6 ∙ 

0-7 ∙ 0) el día 1, y el el valor aumentó significativamente hasta el día  7; los niveles de PEEP aplicados fueron intermedios, a 

10 cm H2O  (8-12) el día 1, con una disminución leve pero significativa  hasta el día 7. La PaO2 / FiO2 fue de 160 (111-218) el 

día 1, aumentó al día 3, y estabilizada el día 7. La mediana de la compliance de sistema respiratorio (36 ml / cm H2O [29-

44] el día 1), presión plateau (23 cm H2O [20-26]) y la FiO2 (0 ∙ 60 [0 ∙ 45-0 ∙80]) fue mejorando en en forma leve pero 

significativa con el tiempo; similares tendencias se observaron para el pH sanguíneo, el bicarbonato y el exceso de bases. 

La hipercapnia estuvo presente en todos los pacientes desde el día 1 y permaneció estable. 1779 (97,4%) de 1827  

pacientes, recibieron sedación profunda (RASS de –4 o –5 puntos) en día 1, pero esta proporción disminuyó con el  

tiempo. 

 

1101 (57 ∙ 7%) de 1909 pacientes murieron en el hospital (resultado primario). La mortalidad a los 28 días fue del 50 ± 6% 

(966 de 1909 pacientes) y la mortalidad en UCI fue de 57 ± 0% (1088 de 1909 pacientes). Las estimaciones de 

supervivencia de Kaplan-Meier para el todo el grupo, y de acuerdo con la puntuación de Charlson (<2 y ≥2 puntos) y la 

categoría de edad, se muestran en el apéndice 2 (págs. 19-21). La mortalidad aumentó con la categoría de la edad (figura 



2A) y durante el período de estudio, desde abril a octubre (a excepción  de una pequeña, no significativa disminución 

observada en junio; figura 2B). 

 

Específicamente, en un análisis exploratorio post-hoc, la mortalidad fue    significativamente mayor para los pacientes 

ingresados durante el  período comprendido entre agosto a octubre, la segunda mitad del estudio, comparada con abril a 

julio (figura 2B). Sin embargo, el grado de gravedad de la enfermedad del paciente fue mayor durante el primer mes del 

estudio que en  los meses posteriores, de mayo a octubre (anexo 2, p. 11). 

 

Mayor edad, mayor puntuación de Charlson,  en enfermedad cardiovascular, enfermedad renal crónica, inmunosupresión, 

tabaquismo, hipertensión arterial, diabetes,  enfermedad isquémica cardíaca, insuficiencia cardíaca crónica, enfermedad 

oncohematológica, y haber recibido quimioterapia  fueron significativamente más comunes en los no  sobrevivientes (n = 

1101), que en los supervivientes (n = 808; tabla 1).  

 

Los no sobrevivientes fueron más enfermos en la admisión que los  supervivientes, con puntajes APACHE II y SOFA más 

altos en forma significativa, tuvieron un mayor uso de vasopresores, y era más probable que recibieran ventilación 

mecánica invasiva antes de la  admisión a la UCI (tabla 1). De manera similar, la mayoría de los valores de laboratorio 

difirieron significativamente entre los no sobrevivientes y  los sobrevivientes en la admisión, incluso los no sobrevivientes 

con  variables de laboratorio dentro del rango saludable, todavía eran significativamente diferentes a los supervivientes 

(tabla 2). 

 

Se muestran las diferencias en las variables respiratorias fisiológicas y de la ventilación mecánica entre los supervivientes 

y los no supervivientes en los días 1, 3 y 7. en la figura 3 y en el apéndice 2 (págs. 9, 18). Durante el período de estudio 

(en los días 1, 3 y 7), la PaO2 / FiO2, el pH sanguíneo, y el exceso de base fueron significativamente       mayores, y la PaCO2 y 

las concentraciones de lactato fueron significativamente menores, en los supervivientes, que en los no supervivientes.        

Aumentos del volumen corriente significativos se vieron a lo largo del tiempo en ambos grupos (desde el día 1 hasta día 

7), aunque el aumento fue menor en los no supervivientes que los supervivientes. Los niveles de PEEP fueron similares 

en ambos subgrupos. En todos los puntos de tiempo, las   variables respiratorias mecánicas, como la compliance 

(distensibilidad) del sistema               respiratorio, la presión de meseta, la presión de distensión (driving pressure, DP) y la   FiO2, 

mostraron diferencias significativas entre los supervivientes y los  no supervivientes. La proporción de pacientes que 

requirieron  tratamiento con sedación profunda disminuyó en los supervivientes  después del día 1; también disminuyó en 

los no supervivientes pero en  menor medida.  

 

Las complicaciones en todos los pacientes                  fueron frecuentes. El SDRA se desarrolló en 1672 (87 · 6%) pacientes. El 

posicionamiento en decúbito prono se utilizó en 1176 (61 · 6%) pacientes, con  mayor frecuencia en no supervivientes, 

que recibieron más sesiones             (tabla 3). Rara vez se utilizó la oxigenación por membrana  extracorpórea (n = 1, 

superviviente). Otras complicaciones, como shock séptico, insuficiencia renal aguda y la necesidad de terapia de 

reemplazo renal fueron comunes, mientras  que los episodios trombóticos se desarrollaron en sólo 170  (8,9%) pacientes; 

todos fueron significativamente más frecuente en los no  sobrevivientes, que en los supervivientes (tabla 3).  

 

La administración de corticosteroides no difirió entre subgrupos, pero su uso aumentó significativamente de 576 (68.2%) 

de 844 pacientes en el período abril-julio, a 1006 (96 · 1%) de 1047 pacientes en el período agosto-octubre.  

 

Las complicaciones  infecciosas fueron similar en ambos subgrupos. Una cuarta parte de los pacientes se sometió a 

traqueotomía, que fue más   frecuente en supervivientes.  

 

La duración de la ventilación mecánica invasiva, como así como las estancias en la UCI y en el    hospital, fueron 

prolongadas, aunque más cortas en los no supervivientes (tabla 3).  



La hipoxemia refractaria fue la causa más común de mortalidad en el cohorte completa, seguida de shock séptico y 

multiorgánico síndrome de disfunción, y los pacientes a menudo tenían más de una causa de muerte (apéndice 2, p. 13).  

 

La regresión de Cox identificó la edad (índice de riesgo [HR] 1 ∙ 02 [IC del 95% 1 ∙ 01–1 ∙ 03]), la puntuación de  Charlson (1 

∙ 16 [1 ∙ 11–1 ∙ 23]), la intubación endotraqueal fuera de la UCI (1 ∙ 37 [1 ∙ 10–1 ∙ 71]), el uso de vasopresores el día 1 (1 · 

29 [1 ∙ 07–1 ∙ 55]), la concentración de dímero D (1 ∙ 02 [1 ∙ 01–1 ∙ 03]), la PaO2 / FiO2  el día 1 (0 ∙ 998 [0 ∙ 997–0 ∙ 999]), el 

pH arterial en el día 1 (1 ∙ 01 [1 ∙ 00–1 ∙ 01]), presión de distensión (driving pressure, DP) el día 1 (1 ∙ 05 [1 ∙ 03–1 ∙ 08]), la 

lesión renal aguda (1 ∙ 66 [1 ∙ 36–2 ∙ 03]), y el mes  de admisión (1 ∙ 10 [1 ∙ 03–1 ∙ 18]) como             predictores independientes de 

la mortalidad (apéndice 2, p. 14).  

 

 
 



 

 
 



 
 



 
 

 

 



Discusión 

 

SATICOVID fue un gran estudio de cohorte prospectivo de 1909 pacientes con COVID-19 que requirieron ventilación 

mecánica invasiva e ingresaron en la UCI en Argentina, un país de ingresos medianos altos.  

 

Los pacientes fueron predominantente adultos mayores y hombres, tuvieron síntomas durante una mediana de 5 días 

antes de ser admitidos en el hospital, y estuvieron una mediana de 1 día  en el hospital antes de ser admitidos en la UCI.  

 

El 11,4% (217 de 1909 pacientes) de los pacientes no había mejorado con la HFNC o la VNI, y el 22,2% se sometió a 

intubación endotraqueal fuera de la UCI.  

 

La mortalidad intrahospitalaria global fue alta, del 57 ± 7%. En estudios de China (49%), Lombardía, Italia (53%) y 

Alemania (55%) se ha  observado una alta mortalidad para los pacientes con ventilación invasiva.7,9,13,14 Los pacientes del 

estudio alemán7 tenían alrededor de 6 años más que los de nuestro estudio, mientras que los pacientes de Italia tenían 

una edad similar a la nuestra (63 años);9 en el estudio chino,13 no se mostró la edad media de los casos críticos. Sin 

embargo, en pacientes de 70 años o más, la mortalidad fue similar en nuestro estudio a la de Alemania; por ejemplo, en 

pacientes de 70 a 79 años, la mortalidad fue del 63% en el estudio alemán7 y del 68% en el nuestro, y en los de 80 años o 

más, la mortalidad fue del 72% y 75%, respectivamente.  

Por el contrario, otras cohortes han mostrado menores tasas de mortalidad en pacientes que reciben ventilación 

mecánica invasiva, como el 28% en Nueva York, el 31% en Francia, el 32% en España, el 35% en los Países Bajos y el 43% 

en el Reino Unido.12,15–18 En 2 grandes estudios poblacionales retrospectivos en México y Brasil,         la mortalidad hospitalaria 

de los pacientes con COVID-19 en ventilación mecánica fue alta (76% y 80%, respectivamente).5,6 Estas diferencias 

reflejan los hallazgos en el ICON y Estudios LUNG SAFE, en los que los países de ingresos bajos y medios mostraron una 

mortalidad más alta por sepsis y SDRA que los países de ingresos altos.19,20 

 

Los factores económicos y organizativos complejos en los países de ingresos bajos y medianos, explican los peores 

resultados para       los pacientes de la UCI. Las inequidades profundas, definidas como diferencias sistemáticas, injustas y 

evitables en los determinantes de la salud, como el nivel socioeconómico, la demografía y la geografía, pueden generar 

diferencias en el acceso a los servicios de salud en los diferentes subgrupos de población, lo que afecta los resultados 

relacionados con la salud.3 En los PIBM, los sistemas de salud suelen estar fragmentados en los sectores público, privado 

y de la seguridad social, que mantienen las diferencias    según el nivel socioeconómico, y afectan la prestación de servicios 

de salud, particularmente los cuidados críticos.21 

 

La identificación de los determinantes independientes del pronóstico en los pacientes críticamente enfermos, ventilados 

mecánicamente con COVID-19, es clave para optimizar el uso de los recursos de la UCI. Como en otras cohortes de 

pacientes con COVID-19, el aumento de la edad fue un predictor independiente de mortalidad. Los factores de riesgo de 

mortalidad fueron similares a los identificados en otros estudios, en general, pero la presencia de al menos una  

comorbilidad en el 92% de nuestros pacientes es, que sepamos, la más alta registrada.5,6,9,12,18  

 

La obesidad fue muy prevalente en nuestra cohorte (44,4%) pero, sorprendentemente, no se asoció con un aumento de 

la mortalidad, como se informó en         otros estudios.22 Sin embargo, otro estudio encontró que la mortalidad no difirió 

entre las categorías de IMC.23  

 

Otras afecciones, como la hipertensión arterial, la diabetes, la insuficiencia renal crónica, la enfermedad cardiovascular y 

la inmunosupresión, fueron más frecuentes en los no sobrevivientes. Ninguna comorbilidad única se asoció de forma 

independiente con la mortalidad en el análisis de regresión de Cox (datos no mostrados), pero la puntuación de 

Charlson, un índice de comorbilidad validado, se asoció de forma independiente con la mortalidad. 



 

Aunque el efecto de la edad avanzada y las condiciones preexistentes sobre la mortalidad es claro, vale la pena señalar 

que otros factores, como trastornos fisiológicos profundos  al día 1 (por ejemplo, disminución de la oxigenación, aumento 

de la presión de distensión (driving pressure), necesidad de vasopresores, acidosis, activación de la coagulación), 

intubación fuera de la UCI e ingreso durante la segunda mitad del estudio (agosto-octubre), también se asociaron de 

forma independiente con la mortalidad. 

 

La intubación de los pacientes fuera de la UCI puede reflejar la gravedad de la hipoxemia al ingreso al hospital o un 

rápido deterioro en la sala general. También podría indicar un número              insuficiente de camas de UCI; sin embargo, los 

pacientes recibieron ventilación mecánica invasiva fuera de la UCI durante un breve período antes de la admisión en la 

UCI. Por el contrario, la experiencia de los intensivistas con  el tratamiento oportuno de la insuficiencia respiratoria grave 

podría haber contribuido a una disminución de la mortalidad en los pacientes intubados en la UCI, en comparación con 

los intubados antes de la admisión en la UCI. 

 

La reducción del cociente PaO2 / FiO2 fue similar a la observada en estudios de pacientes con COVID-19 de Italia, Francia, 

España y los Países Bajos.9,12,16,17 Como en estos informes, el cumplimiento de la ventilación protectora pulmonar fue 

elevado. Los volúmenes corrientes utilizados estuvieron entre  6 ∙ 1 y 6 ∙ 5 ml / kg del peso corporal predicho, excepto en 

los supervivientes en el día 7; las presiones de meseta fueron menores de 30 cm H2O, y las presiones impulsoras (del 

driving) fueron menores de 15 cm H2O en los días 1, 3 y 7.9,12,16,17 La FiO2 permaneció entre 0 ∙ 45 y 0 ∙ 60; sin embargo, 

los valores de PEEP (aproximadamente 10 cm H2O) fueron levemente más bajos que los reportados previamente para 

pacientes con COVID-19.9,12,16,17 Se ha reportado un uso similar de ventilación mecánica protectora en  países asiáticos de 

ingresos medios.24  En concordancia con la información existente sobre SDRA no relacionada con COVID-19,25, la presión 

de distensión (driving pressure) se asoció fuertemente con la mortalidad, lo cual es un hallazgo novedoso. 

 

Las variables de oxigenación y ventilación mecánica difirieron consistentemente entre supervivientes y no supervivientes 

a lo largo del tiempo. Es de destacar que el volumen corriente y la PEEP fueron similares en ambos subgrupos en todos los 

puntos temporales (con la excepción del volumen corriente en el día 7). 

 

Dado que la hipoxemia refractaria fue la causa más común de muerte, probablemente haya margen de mejora en los 

ajustes de FiO2 y PEEP utilizados para los pacientes. El decúbito prono, que se asocia a mejores resultados en el SDRA,26 se 

utilizó en la mayoría de los pacientes, al igual que en otros estudios del COVID-19.9,15,27 Esta práctica fue más frecuente 

en los no supervivientes, reflejando probablemente su aplicación en el caso de los pacientes más gravemente afectados. 

 

Con respecto a las alteraciones hemodinámicas, nuestro estudio destaca la relevancia de la disfunción cardiovascular. El 

requerimiento de vasopresores por parte de los pacientes el día 1 fue frecuente y se asoció de forma independiente con 

la mortalidad hospitalaria, incluso con niveles de lactato de 2 ± 0 mmol / L o menos. En consecuencia, los informes han 

identificado la puntuación SOFA cardiovascular y la presión arterial sistólica más  baja registrada para un paciente como 

predictores de mortalidad. 

 

La disfunción renal en el COVID-19 es común y puede ocurrir a través de varios mecanismos, pero su desarrollo en 

pacientes con ventilación  mecánica invasiva implica un peor  pronóstico.29,30 En nuestro estudio, las concentraciones de 

nitrógeno ureico  y del creatinina sérica ya eran significativamente diferentes entre los supervivientes y los no 

supervivientes al ingreso el día 1, y la lesión renal aguda durante la estancia en la UCI fue un factor predictivo fuerte e 

independiente de  mortalidad.  

 

La activación de las vías trombóticas y fibrinolíticas, reflejada por el aumento de los valores del dímero D en los pacientes 

ingresados en el hospital con COVID-19, se informó al comienzo de la pandemia y se ha asociado de forma independiente 



con la mortalidad.31 Nuestro estudio confirma ests hallazgos, que están en consonancia con los resultados de un 

metanálisis.32 

 

El mes de ingreso hospitalario se asoció de forma independiente con la mortalidad, pero mientras que se informó que la 

mortalidad mejoraba con el tiempo en Francia y el Reino Unido, encontramos que la mortalidad fue mayor entre los 

pacientes ingresados en los últimos meses en comparación con abril, en Argentina. El aumento de la mortalidad no 

puede atribuirse a diferencias en la edad o en la gravedad de la enfermedad, porque los pacientes estaban más 

gravemente enfermos al            ingresar al hospital durante el primer mes de pandemia. Tampoco se puede atribuir a la baja 

adherencia a la única medida terapéutica probada como eficaz (la dexametasona); por el contrario, la administración de 

corticosteroides aumentó después de que se publicaran los resultados del ensayo RECOVERY en julio de 2020.11 Creemos 

que el aumento de la mortalidad a lo largo del tiempo podría reflejar el  profundo estrés que la pandemia ejerce sobre el      

sistema de salud, contrarrestando los beneficios  del aprendizaje relacionados con el manejo del COVID-19 durante el 

período de estudio. En Argentina, las camas de la UCI, los ventiladores  y el equipo de protección personal estaban 

ampliamente disponibles en los períodos de mayor demanda de UCI, debido a la adquisición y distribución oportuna por 

parte del gobierno y de las organizaciones privadas y sin fines de lucro. Sin embargo, el personal de la UCI se volvió 

escaso. El número de intensivistas ya era bajo antes de la pandemia, y muchos contrajeron COVID-19 o incluso murieron 

a medida que se acercaba el pico de casos.33 

Aunque el sistema    de salud no se vio abrumado en términos de insuficiencia de equipo, denegación de atención    o por 

falta de camas, es posible que se haya producido una atención de menor calidad debido a la carga elevada y sostenida 

que soportó el personal sanitario. En un análisis retrospectivo de 8516 pacientes con COVID-19 ingresados en 88 

hospitales de Asuntos de Veteranos de los Estados Unidos, se reportó el efecto sobre la mortalidad de la carga en la UCI 

sobre los trabajadores de la salud.34 Los pacientes que eran tratados en la UCI durante los períodos de pico tenían casi el 

doble de riesgo de mortalidad en comparación con los pacientes tratados durante los períodos de baja demanda.  

Además, la duración de la ventilación mecánica en UCI y las estancias hospitalarias en sala y en UCI se prolongaron a lo 

largo del estudio, como se describe en otras cohortes, lo que contribuyó a la carga sobre el sistema sanitario.6,12,17  

 

Este estudio tiene varias fortalezas. Se realizó de forma prospectiva y es una de las cohortes   más grandes de pacientes 

con COVID-19 que requirieron ventilación mecánica invasiva. Proporciona una evaluación integral de los factores de 

riesgo, los marcadores de la gravedad de la enfermedad, los patrones de cambio en las variables respiratorias, el uso de 

estrategias de protección pulmonar, las complicaciones, las causas de muerte y los factores pronósticos.  

 

Hasta donde sabemos, es el primer estudio latinoamericano exhaustivo, en un entorno de escasa información, sobre los 

pacientes más gravemente afectados por COVID-19, en países de ingresos bajos y medianos.  

 

Las pruebas de RT-PCR están estandarizadas en Argentina, lo que hace que el    diagnóstico sea homogéneo. Todos los 

pacientes del estudio completaron el curso de la enfermedad hasta la muerte o el alta hospitalaria.  

 

Sin embargo, este estudio tiene algunas limitaciones. Primero, dado que la participación en el estudio fue voluntaria, las 

UCI con mayor  o menor mortalidad podrían estar  infrarrepresentadas, y la cifra final que reportamos para la mortalidad 

hospitalaria podría ser diferente a la de las cohortes nacionales no seleccionadas en América Latina.  

 

En segundo lugar, las políticas de admisión y el tratamiento de los pacientes podrían haber diferido entre los centros de 

nuestro estudio.  

 

En  tercer lugar, no se incluyeron pacientes no ventilados con COVID-19 en la UCI, por lo que no se caracterizó el espectro 

completo de la enfermedad.  

 



En cuarto lugar, a pesar de la naturaleza prospectiva del estudio, algunas variables tienen datos faltantes debido a la alta 

carga de trabajo durante la pandemia, y al escaso tiempo del personal disponible para recopilar datos (como se informó 

en otros estudios). Sin embargo, en el caso de la mayoría de las variables, faltaron datos en menos del 5% de los casos. 

Las excepciones fueron las concentraciones de dímero D, lactato     y ferritina, debido a la falta de capacidad de laboratorio 

para su medición en algunos centros.  

En quinto lugar, para minimizar la carga de trabajo de los trabajadores de la salud en la  UCI, no se realizó el registro de 

datos más allá de la fecha de ingreso a la UCI (es decir, el día  1), o después del día 7 para el manejo de la ventilación. Por 

lo tanto, no podemos excluir un efecto de estas variables no registradas sobre la mortalidad.  

 

En sexto lugar, 5 centros reclutaron a menos de 5 pacientes y algunos pacientes con COVID-19 podrían haberse perdido 

debido a la falta de personal. 

 

Por último, es posible que los datos recopilados en Argentina no sean representativos de otros  países de ingresos bajos y 

medianos y otras regiones.  

 

En conclusión, en SATICOVID, la mortalidad hospitalaria fue alta en los pacientes con COVID-19            que requirieron 

ventilación mecánica invasiva. Las condiciones preexistentes, como la edad y el índice de Charlson, junto con las 

alteraciones  fisiológicas (alteraciones en la oxigenación, presencia de hipotensión, acidosis, daño renal agudo y 

activación de la coagulación), y las variables de ventilación mecánica, fueron predictores independientes de mortalidad 

hospitalaria.  

 

Por tanto, los signos de disfunción orgánica temprana (es decir, las alteraciones en la oxigenación, la presencia de 

hipotensión, la acidosis, la  lesión renal aguda y la activación de la coagulación) parecen ser un factor pronóstico en el 

COVID-19 grave.  

 

También encontramos un aumento paradójico de la mortalidad a lo largo de la primera ola de la pandemia, 

posiblemente reflejando una presión cada vez mayor sobre el sistema de atención de la salud.  

 

La prolongada duración de la ventilación mecánica y la estancia prolongada en la UCI contribuyeron a la presión sobre la 

capacidad de la UCI.  

Creemos que la información proporcionada aquí ayudará a mejorar la gestión de la atención médica en la segunda ola de 

la pandemia y más allá. 
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