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Presión de distensión y su asociación 
con la mortalidad en pacientes con 
síndrome de dificultad respiratoria 
aguda severa por COVID-19 en un 
hospital de tercer nivel del noreste de 
México

Resumen

OBJETIVO: Evaluar la presión de distensión como factor de riesgo asociado con morta-
lidad en pacientes con síndrome de dificultad respiratoria agudo severo por COVID-19. 
MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio de cohorte retrospectivo de asociación en pacientes 
con síndrome de dificultad respiratoria agudo severo por COVID-19 hospitalizados en 
la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional de Alta Especialidad de Ciudad 
Victoria Bicentenario 2010 (HRAEV), Tamaulipas, México. Se recabaron expedientes 
de pacientes que cumplieron con los criterios de selección del 1 de abril de 2020 al 1 
de febrero de 2021. Se utilizó muestreo no probabilístico por disponibilidad, así como 
los datos clínico-epidemiológicos recabados. 
RESULTADOS: Se incluyeron 30 pacientes, de los que predominó el sexo masculino 
(n = 17); la edad promedio fue de 56.86 ± 11.6 años; la estancia intrahospitalaria fue 
12.36 ± 6.7 días. Con respecto a la asociación de mortalidad y presión de distensión 
se obtuvo χ2 de 1.03 y valor p = 0.460; por último, la presión de distensión de los 
pacientes supervivientes fue de 14 mmHg. 
CONCLUSIONES: Aunque sí se observó clínicamente la relación entre el aumento 
de la presión de distensión y la mortalidad de los pacientes, ésta no fue significativa. 
PALABRAS CLAVE: Ventilación mecánica; mortalidad; COVID-19; síndrome de difi-
cultad respiratoria aguda.

Abstract

OBJECTIVE: To evaluate distending pressure as a risk factor associated with mortality 
in patients with severe acute respiratory distress syndrome due to COVID-19.
MATERIALS AND METHODS: A retrospective cohort association study was carried out 
in patients with severe acute respiratory distress syndrome due to COVID-19 hospital-
ized in the Intensive Care Unit of the High Specialty Regional Hospital of Ciudad Victoria 
Bicentenario 2010, Tamaulipas, Mexico. Records of patients who met the selection 
criteria were collected from April 1st, 2020 to February 1st, 2021. Non-probabilistic 
sampling was used for availability; as well as the clinical-epidemiological data collected.
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ANTECEDENTES 

En diciembre de 2019 se registró en la ciudad de 
Wuhan, capital de la provincia china de Hubei, 
un brote de neumonía de causa desconocida: 
la Comisión Municipal de Salud de Wuhan 
reportó un total de 27 casos con un cuadro 
clínico caracterizado por fiebre, dificultad para 
respirar y lesiones infiltrativas de ambos pul-
mones.1,2 El nuevo coronavirus fue nombrado 
SARS-CoV-2;3 la enfermedad que provoca se 
designó como COVID-19 (siglas de coronavirus 
disease 2019).4,5 El método de dispersión del 
SARS-CoV-2 es por contacto persona a persona 
y a través de secreciones de personas infectadas, 
principalmente gotitas respiratorias.6 

Los síntomas más frecuentes de la enfermedad 
son fiebre o antecedente reciente de fiebre 
(68.7% de los casos), tos (68.1%), dolor de 
garganta (24.1%), disnea (31%), escalofríos 
(27%), diarrea (14%) y vómitos (6%); cuando la 
infección se extiende a los pulmones la neumo-
nía puede ser moderada o grave y en los casos 
con mala evolución clínica ocurre insuficiencia 
respiratoria que requiere ventilación mecánica, 
choque séptico, coagulación intravascular e 

insuficiencia multiorgánica.7-10 Investigaciones 
recientes han evidenciado que de los pacientes 
que llegan a requerir apoyo de ventilación me-
cánica el 80% fallece.11,12

Por otra parte, se ha observado que los pacientes 
con COVID-19 tienen incidencia del 30 al 40% 
del síndrome de dificultad respiratoria aguda;13,14 
esta complicación se asocia con el 70% de los 
casos fatales, debido a la aparición significativa 
de trombosis microvascular dentro de la vas-
culatura pulmonar que contribuye al desajuste 
ventilación-perfusión y al estrés del ventrículo 
derecho; la interrupción de esta adaptación 
fisiológica en pacientes con COVID-19 resulta 
en una derivación de la sangre.14

Con este fin, el tratamiento del síndrome de 
dificultad respiratoria aguda relacionado con 
COVID-19 se ha centrado en la mitigación de 
estos impulsores de la fisiopatología de la enfer-
medad mediante la administración de antivirales, 
esteroides, anticoagulantes y la posición de de-
cúbito prono.15-18 En este sentido la ventilación 
mecánica es una terapia de soporte vital que es 
aplicada diariamente en diversos contextos clíni-
cos, desde cirugías electivas programadas hasta 

RESULTS: A total of 30 patients were included, of which the predominant sex was 
male (n = 17); the average age was 56.86 ± 11.6 years, the hospital stay was 12.36 ± 
6.7 days. Regarding the association of mortality and distension pressure, a χ2 of 1.03 
and a p = 0.460 were obtained and finally the distension pressure of the surviving 
patients was 14 mmHg.
CONCLUSIONS: Although the relationship between increased distension pressure and 
patient mortality was observed clinically, this relationship was not significant.
KEYWORDS: Mechanical ventilation; Mortality; COVID-19; Acute respiratory distress 
syndrome.
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situaciones con riesgo vital, como el síndrome 
de dificultad respiratoria aguda.19,20 

Sin embargo, los efectos de la ventilación 
mecánica pueden variar desde microfracturas 
hasta roturas del epitelio bronquial, desde 
la producción de citocinas hasta grupos de 
glóbulos blancos, desde la alteración de la 
permeabilidad hasta la hemorragia intraalveo-
lar.21 La identificación de estos efectos nocivos 
ha repercutido en la manera como se ventila 
a los pacientes.22 Actualmente, la estrategia 
más aceptada consiste en el uso de volumen 
corriente bajo con un nivel de presión al final 
de la espiración indefinido (es decir, abordaje 
pulmonar protector).23 

La presión de distensión refleja el grado de estira-
miento pulmonar durante un ciclo respiratorio,24 
representa la presión a la que está sometida la 
vía aérea para vencer el retroceso elástico del 
sistema respiratorio a medida que el volumen 
tidal es insuflado.25 La presión de distensión es 
una variable de la mecánica respiratoria fuer-
temente asociada con mortalidad en pacientes 
con síndrome de dificultad respiratoria aguda; 
se obtiene con la diferencia de la presión me-
seta menos la presión al final de la espiración 
(Figura 1). Los niveles de presión de distensión 
elevados han demostrado efecto directo en el 
aumento de la mortalidad en pacientes con sín-
drome de dificultad respiratoria aguda debido 
a la asociación que muestra con la ventilación 
mecánica.26-29

Los estudios internacionales han encontrado 
diferentes valores de corte de la presión de 
distensión relacionados con mal pronóstico 
en pacientes con síndrome de dificultad res-
piratoria aguda, siendo reportados desde 13 
hasta 19 cmH2O. A partir de estas cifras se 
incrementa el riesgo de mortalidad, surgiendo 
la necesidad de buscar una estrategia para su 
regulación; entre éstas están disminuir el volu-
men tidal, optimizar el nivel de presión al final 

de la espiración o considerar la posición prono 
en caso de síndrome de dificultad respiratoria 
agudo severo.30 Por lo anterior, el objetivo de 
esta investigación fue evaluar la presión de 
distensión como factor de riesgo asociado con 
mortalidad en pacientes con síndrome de difi-
cultad respiratoria agudo severo por COVID-19 
ingresados en la unidad de cuidados intensivos 
de adultos (UCIA) del HRAEV. 

Figura 1. Gráfico de presión-tiempo y flujo-tiempo 
durante el flujo constante de la ventilación contro-
lada por volumen, que ilustra el efecto de la pausa 
inspiratoria. Con un periodo en ausencia de flujo, 
la presión se equilibra a la presión meseta (PPLAT). 
La PPLAT representa la presión alveolar pico. La dife-
rencia entre la PZ y la PPLAT se debe a la constante de 
tiempo inhomogénea en los pulmones. La diferencia 
entre la presión inspiratoria pico (PIP) y la PPLAT está 
determinada por la resistencia y el flujo. La diferencia 
entre la PPLAT y la presión al final de la espiración está 
determinada por el volumen tidal y la distensibilidad 
del sistema respiratorio. 
PZ = presión con flujo cero; PEEP: presión al final de 
la espiración.
Modificada de la referencia 44.
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MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio observacional de cohorte retrospectivo, 
descriptivo, analítico y de asociación, efectuado 
en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital 
Regional de Alta Especialidad de Ciudad Victo-
ria Bicentenario 2010 (HRAEV), Tamaulipas. Se 
incluyeron expedientes de pacientes mayores 
de 18 años, con diagnóstico confirmado de 
COVID-19 por PCR, síndrome de dificultad 
respiratoria aguda, con ventilación mecánica, 
hospitalizados en la UCIA de HRAEV del 1 de 
abril de 2020 al 1 de febrero de 2021. En las 
primeras 24 horas de su ingreso se determinó 
la presión de distensión para identificar a los 
pacientes con presión de distensión menor o 
mayor de 14 mmHg. La técnica de muestreo fue 
no probabilístico por disponibilidad. 

El estudio fue aprobado por el comité de éti-
ca en investigación del HRAEV. Se realizó de 
acuerdo con la declaración de Helsinki y los 
lineamientos de Ley General de Salud en materia 
de Investigación para la Salud, según su última 
reforma publicada (DOF 02-04-2014). Los datos 
de los pacientes se recolectaron de dos fuentes 
diferentes: expediente electrónico en el sistema 
MEDSYS y por medición directa en el ventilador 
volumétrico marca Dräeger modelo Evita 4. Se 
obtuvo la presión de distensión registrada por 
el médico de turno o, en su defecto, la presión 
meseta o plateau y la presión al final de la 
espiración para realizar el cálculo directo de 
la presión de distensión. Para el análisis de los 
datos se tomaron en cuenta las mediciones de 
las presiones de la última semana previas a la 
defunción o mejoría; posteriormente se calculó 
la media de las presiones registradas.

Análisis estadístico 

Todos los datos se analizaron utilizando el 
programa SPSS, versión 22, para Windows. Se 
utilizó estadística descriptiva, porcentajes para 
las variables categóricas, medidas de tendencia 

central y de dispersión para las cuantitativas, 
así como distribuciones de frecuencia para las 
variables cualitativas. Se utilizó la prueba χ2 para 
variables categóricas. El intervalo de confianza 
fue del 95% y un valor de p menor a 0.05 se 
consideró significativo. 

RESULTADOS 

Se estudiaron 100 expedientes clínicos de 
pacientes hospitalizados en la Unidad de Cui-
dados Intensivos del Hospital Regional de Alta 
Especialidad de Ciudad Victoria Bicentenario 
2010, de los cuales 30 cumplieron con los 
criterios de inclusión y exclusión descritos. De 
estos pacientes, 10 eran mujeres y 20 hombres; 
17 egresaron por defunción y 13 por mejoría. 
Al evaluar el factor edad, se observó que el 
promedio fue de 56.86 años, que varió entre 
40 y 80 años. Por otra parte, la estancia intra-
hospitalaria fue de 12.366 días en promedio, 
que varió entre 6 y 28 días. 

Al evaluar las características clínico-epide-
miológicas se observó que las principales 
comorbilidades que mostraron los pacientes 
fueron diabetes mellitus tipo 2 (15/30 pacientes), 
obesidad (14/30) e hipertensión arterial sistémica 
(20/30); 28/30 pacientes requirieron apoyo de 
vasopresores para el soporte vital durante su 
hospitalización.

Otro factor evaluado fue la mortalidad de los 
pacientes, que se registró en 17/30 pacientes; 12 
pertenecían al sexo masculino. Con respecto a 
la cifra de presión de distensión relacionada con 
mejoría de los pacientes, se encontró un prome-
dio de 14 mmHg; por otra parte, los pacientes 
que fallecieron tuvieron un promedio de presión 
de distensión de 20 mmHg. Cuadro 1 

Para evaluar la asociación entre mortalidad y pre-
sión de distensión los pacientes se distribuyeron 
en dos grupos: uno con presión de distensión 
menor a 14 mmHg y otro con presión de dis-
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tensión mayor a 14 mmHg; en esta evaluación 
se obtuvo χ2 de 1.03 y valor p = 0.460, por lo 
que no hubo evidencia estadística significativa 
de esta asociación. 

DISCUSIÓN 

En la población evaluada se observó que 20/30 
pacientes eran hombres; la edad promedio fue 
de 56 ± 11.6 años, características sociodemo-
gráficas que coinciden con lo reportado en otros 
estudios realizados en la República Mexicana31,32 
y en otros países.33,34 

Además, se observó que 15/30 pacientes te-
nían diabetes mellitus tipo 2, 14 obesidad, 20 
hipertensión y 28 recibieron vasopresor. Estos 
resultados son semejantes a los encontrados en 
un estudio realizado por Ejaz y su grupo,34 en el 
que se determinó que las personas con este tipo 
de enfermedades tienen mayor riesgo de padecer 
la infección por SARS-CoV-2, ya que este virus 

utiliza los receptores ECA-2 que se encuentran en 
la superficie de las células huésped para ingresar 
a la célula y las comorbilidades mencionadas 
están relacionadas con una fuerte expresión 
de estos receptores, con mayor liberación de la 
proteína convertasa, lo que facilita la entrada 
viral en las células; además, en dicho estudio 
se encontró mayor número de complicaciones 
y riesgo de mortalidad en estos pacientes. 

Además, la obesidad se ha relacionado con re-
ducción de la saturación de oxígeno en la sangre 
debido a la afectación en la ventilación de las 
bases pulmonares,35 lo que incrementa el riesgo 
de requerimiento de oxígeno, según reportes de 
la OMS,36 hasta el 68.6% de las personas obesas 
con COVID-19 que reciben ventilación en una 
situación crítica. Por otra parte, la hipertensión 
se asocia con mayor inflamación sistémica 
crónica y disfunción endotelial, lo que sitúa al 
paciente hipertenso en un escalón más alto del 
estado inflamatorio, tomando en cuenta que 

Cuadro 1. Datos sociodemográficos, clínicos y epidemiológicos de los pacientes en la unidad de cuidados intensivos de adultos

Características sociodemográficas 

Sexo 
Femenino (%) Masculino (%)

33.3 66.7

Egreso 
Defunción Mejoría

57 43

Edad
Promedio (años) Mínimo-máximo (años)

56.86 40-80

Estancia intrahospitalaria
Promedio (días) Mínimo-máximo (días)

12.36 6-28

Características clínico-epidemiológicas Núm. %

Diabetes mellitus tipo 2 15 50

Obesidad 14 46.7

Hipertensión arterial sistémica 20 66.7

Apoyo de vasopresores para el soporte vital 28 93.3

Mortalidad 17 56.7

Presión de distensión 
Relacionada con mejoría

14 mmHg
Relacionada con fallecimiento

20 mmHg
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el virus inicia su inmensa actividad inmunoin-
flamatoria en una persona más vulnerable.37,38 

Esto se debe a que el SARS-CoV-2 desencade-
na concentraciones más altas de marcadores 
inflamatorios en sangre (incluyendo proteína 
C reactiva, ferritina y dímero D), aumento de 
la relación de neutrófilos-linfocitos y de las 
concentraciones séricas de varias citocinas in-
flamatorias y quimiocinas39 (IL-1B, IFN-γ, IP10 y 
MCP1 probablemente derivado de la actividad 
de la respuesta celular T helper 1), las cuales 
se asocian con inflamación y daño pulmonar 
extenso40 secundario al desequilibrio importante 
en la respuesta inmunológica caracterizada por 
inflamación sistémica y disfunción multiorgáni-
ca que puede culminar en insuficiencia;41,42 sin 
embargo, los mecanismos fisiopatológicos del 
SARS-CoV-2 en sujetos inmunodeprimidos hasta 
ahora conocidos permiten plantear dos hipótesis: 
podría suponerse un posible beneficio, ya que 
este estado de inmunosupresión podría evitar esa 
respuesta inmunitaria no controlada o tormenta 
de citocinas; por otro lado, es claro que por 
estudios previos, el estado de inmunosupresión 
se asocia con mayor riesgo de infecciones, situa-
ción que podría justificar la elevada mortalidad 
en estos pacientes.43

Al evaluar la variable mortalidad, se observó que 
ocurrió en 17/30 pacientes, de los que 12 perte-
necían al sexo masculino. Además, se determinó 
que una presión mayor de 20 mmHg se asocia 
con mortalidad. Estos hallazgos son semejantes 
a los de estudios internacionales que sustentan 
que a mayor presión de distensión el riesgo de 
morir aumenta.28,29 Sin embargo, al evaluar los 
dos grupos (presión de distensión menor y ma-
yor de 14 mmHg) no se observaron diferencias 
significativas (p = 0.460), esto podría deberse 
a diversos factores, como la limitada cantidad 
de expedientes que fueron evaluados. Nájera y 
colaboradores (2021) y Petrova y su grupo (2020) 
reportaron resultados semejantes; este resultado 
no asevera el comportamiento real de estos fac-
tores de riesgo de mal pronóstico en COVID-19, 

sino que es motivo para continuar con futuras 
investigaciones al respecto, ya que en la mayor 
parte de los estudios actuales que abordan los 
factores de riesgo de mortalidad en pacientes con 
COVID-19 se tratan de manera aislada. 

CONCLUSIONES 

La presión de distensión media en pacientes 
supervivientes fue de 14 mmHg, lo que se 
encuentra dentro de los límites descritos como 
protectores en la bibliografía encontrada, que 
van de 13 a 19 mmHg. La mortalidad en este 
estudio fue del 56.7%. 

La mayoría de los pacientes (17/30) eran del sexo 
masculino, en este sexo también se encontró la 
mortalidad más alta. La enfermedad con mayor 
incidencia fue la hipertensión arterial sistémica, 
también la más relacionada con defunciones. 
Con base en los datos obtenidos en este estudio 
se concluye que, aunque sí existe una relación 
clínica entre el aumento de la presión de disten-
sión y la mortalidad de los pacientes, no muestra 
significación estadística (p = 0.460). 
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