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Healthcare activity of an emergency ventilation unit in the emergency 
room during the SARS-CoV-2 pandemic

REUE | Original breve

OBJETIVO. Describir la actividad asistencial de una Unidad Ventilatoria de Urgencias (UVENURG) y analizar la tasa de fracasos y re-
lación entre el fracaso de la ventilación mecánica no invasiva (VMNI) y distintos factores clínicos.

MATERIAL Y MÉTODOS. Estudio observacional descriptivo retrospectivo de pacientes que iniciaron VMNI en la UVENURG del 
Hospital General Universitario Reina Sofía entre 08/03/2020-26/05/2021. Se recogieron variables demográficas, comorbilidad, datos 
clínicos y analíticos, etiología, modo ventilatorio y escala SOFA, definiendo el fracaso como escalada a ventilación invasiva (VMI) o 
éxitus.

RESULTADOS. Se atendieron 8.040 pacientes; 384 (4,77 %) iniciaron VMNI. La edad media fue 77 años. El 50,5 % eran hombres, 
pluripatológicos, y el 29,2 % recibía oxigenoterapia domiciliaria. La frecuencia respiratoria media fue 27,3 rpm; la SpO2/FiO2, 322,5; 
el síntoma predominante fue la disnea (86,7 %), con RALE 0 en el 51 %. La insuficiencia cardiaca fue el diagnóstico más frecuente 
(51 %), seguido de agudización de EPOC (32 %) y de COVID-19 (15,4 %). Modos ventilatorios: bilevel 78,9 %, CPAP 7,3 % y mixto 
13 %. El 22,1 % de los pacientes tuvo fracaso de la VMNI (4,5 % VMI y 20,3 % éxitus). Se asociaron al fracaso: varón, fiebre, CO-
VID-19, oxigenoterapia previa y modo mixto. Hubo diferencias significativas en tensión arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria, 
SpO2, proBNP, PCR, procalcitonina, pH, pCO2, lactato y SOFA.

CONCLUSIONES. La creación de UVENURG durante la pandemia por COVID-19 no afectó a los resultados obtenidos al tratar pato-
logías como el edema agudo de pulmón y la agudización del EPOC. La tasa de fracaso en pacientes afectos por COVID-19 es simi-
lar a otras series, y mayor que las anteriores patologías.

Palabras clave: Ventilación mecánica no invasiva. Presión positiva continua. Bilevel. Fracaso. SARS-CoV-2.

OBJECTIVES. To study the care activity of an Emergency Ventilation Unit (UVENURG), analyzing treated patients’ characteristics, 
failure rate and relationship between NIV failure and different clinical factors.

MATERIAL AND METHODS. Retrospective descriptive observational study of patients who started NIV at the UVENURG of the 
Hospital General Universitario Reina Sofía between 08/03/2020-26/05/2021. Demographic variables, comorbidity, clinical and 
laboratory data, aetiology, ventilatory mode, and SOFA score were collected, defining failure as escalation to invasive mechanical 
ventilation (IMV) or death.

RESULTS. A total of 8,040 patients were attended; 384 (4.77%) started NIV. Mean age was 77 years. 50.5% were male, multimorbid, 
and 29.2% were on home oxygen therapy. Mean respiratory rate was 27.3 breaths/min; SpO2/FiO2, 322.5; the predominant 
symptom was dyspnoea (86.7%), with RALE 0 in 51%. Heart failure was the most frequent diagnosis (51%), followed by COPD 
exacerbation (32%) and COVID-19 (15.4%). Ventilatory modes: bilevel 78.9%, CPAP 7.3%, and mixed 13%. NIV failed in 22.1% of 
patients (4.5% IMV and 20.3% death). Failure was associated with: male sex, fever, COVID-19, prior oxygen therapy, and mixed 
mode. There were significant differences in blood pressure, heart and respiratory rate, SpO2, proBNP, CRP, procalcitonin, pH, pCO2, 
lactate, and SOFA.

CONCLUSIONS. UVENURG creation during the pandemic did not affect the obtained results when treating classic pathologies such 
as cardiogenic pulmonary edema and exacerbation of COPD. The NIMV failure rate for patients affected by COVID-19 is like other 
series, and higher than previous pathologies.

Keywords: NIMV. CPAP. Bilevel. Failure. SARS-CoV-2.
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Introducción
La insuficiencia respiratoria aguda (IRA) se define 

como la existencia de una presión de oxígeno arterial me-
nor de 60 mmHg respirando aire ambiente [fracción inspi-
ratoria de oxígeno (FiO2) 0,21] IRA (IRA tipo I/parcial). El 
tipo II/global, supone, además, una presión de dióxido de 
carbono (pCO2) mayor de 45 mmHg1.

Scala y Heunks2 proponen para la IRA una terapia ba-
sada en escalones, situando en el inferior los sistemas de 
oxígeno convencional. Por encima, la terapia de alto flujo 
con cánulas nasales (TAFCN). Más arriba, la ventilación me-
cánica no invasiva (VMNI), con sus dos modalidades princi-
pales: CPAP (presión positiva continua) y Bilevel (dos nive-
les de presión). Los escalones superiores serían la 
ventilación mecánica invasiva (VMI) y por encima, la ECMO 
(membrana de oxigenación extracorpórea)2.

La infección por el coronavirus SARS-CoV-2 produce la 
enfermedad COVID-19. Esta puede desencadenar un sín-
drome respiratorio agudo grave caracterizado por su gran 
componente inflamatorio y alta contagiosidad, y conducir 
a distrés respiratorio, fallo multiorgánico y muerte3.

La necesidad creciente de tratamiento respiratorio du-
rante la pandemia obligó a los servicios de urgencias a 
adaptarse, creándose las Unidades Ventilatorias de Urgen-
cias (UVENURG). El objetivo de este estudio es describir la 
actividad asistencial en una de ellas, analizando la tasa de 
fracaso de la VMNI y su relación con distintos factores.

Material y métodos
Se diseñó un estudio observacional de cohortes re-

trospectivo, que se desarrolló en el Hospital General Uni-
versitario Reina Sofía (HGURS), Murcia, entre el 08/03/2020 
y el 26/05/2021.

Se incluyeron los pacientes atendidos en el servicio de 
urgencias con síntomas compatibles con COVID-19 y/o 
IRA. Los criterios de exclusión fueron: ausencia de trata-
miento con VMNI; inicio de VMNI fuera de UVENURG; 
menores 18 años; VMNI pre-oxigenación para VMI; y el 
uso de TAFCN exclusivamente.

Los datos recopilados desde las historias clínicas fueron 
procesados con el programa SPSS Statistics v-22 (IBM, New 
Castle, NY, USA). Todos los análisis se realizaron a 2 colas 
aceptando significación estadística (SE) una p < 0,05 o inter-
valo de confianza 95 %. Las variables cualitativas se analiza-
ron mediante frecuencias absolutas y relativas. Las cuantita-
tivas, mediante media y desviación típica (distribución 
paramétrica); y mediana y rango intercuartílico (distribución 
no paramétrica). La prueba de Kolmogorov-Smirnov com-
probó el tipo de distribución. Mediante la prueba Chi-cua-
drado de Pearson o Fisher, según precisara, se compararon 
variables cualitativas. Las diferencias entre variables cuantita-
tivas paramétricas se calcularon con la prueba t de Student 
o análisis de varianza (prueba ANOVA). Para las no paramé-
tricas, se utilizó la U de Mann-Whitney o prueba de Krus-
kal-Wallis, respectivamente. Para estimar la correlación se 
usó la r de Pearson o rho de Spearman.

La variable principal (dependiente) fue el fracaso de 
la VMNI, definido como la necesidad de escalada tera-

péutica (VMI, ECMO) y/o el exitus del paciente. Las varia-
bles independientes recogidas fueron: sociodemográficas; 
antecedentes médicos: (diabetes mellitus tipo 1 y 2, hi-
pertensión arterial (HTA), dislipemia, insuficiencia cardia-
ca, síndromes de apnea obstructiva y apnea-hipopnea del 
sueño, asma bronquial, enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (EPOC), tratamientos respiratorios domiciliarios, 
contantes vitales. Constantes en triaje, síntomas motivo 
de consulta, pruebas complementarias: (puntuación RALE 
de radiografía y TAC de tórax, analíticas y gasometrías) y 
Escala SOFA.

Patologías tratadas: infección por SARS-CoV-2 (prueba 
de reacción en cadena de la polimerasa o test de antíge-
nos), EPOC, patología cardiaca, otras patologías. Trata-
mientos respiratorios aplicados: oxigenoterapia convencio-
nal al menos una hora antes de VMNI, terapia combinada 
(TAFCN + VMNI), tiempo de inicio de VMNI desde la lle-
gada a urgencias (horas), tiempo total con VMNI (horas), 
modo ventilación (CPAP/Bilevel/mixto (CPAP + bilevel) /
desconocido). Como variables relacionadas con el fracaso 
se consideraron: VMI, ECMO, mortalidad, ingresos en UCI 
y tiempo de estancia en urgencias (horas).

Este trabajo fue aprobado por el Comité Ético de In-
vestigación Clínica del HGURS (CE042207).

Resultados
Ocho mil cuarenta pacientes fueron atendidos en el 

servicio de urgencias del HGURS con síntomas compati-
bles con COVID-19 y/o IRA en el periodo de estudio. De 
ellos fueron incluidos 384 casos, que iniciaron VMNI en 
UVENURG (Figura 1).

Figura 1. Diagrama PRISMA de selección de pacientes.
VMI: ventilación mécánica invasiva; VMNI: ventilación mecánica no 
invasiva; TAFCN: terapia de alto flujo con cánulas nasales; uci: uni-
dad de cuidados intensivos.
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El 50,5 % fueron hombres. La edad media fue 
77,02 ± 12,78 años. El antecedente médico más prevalen-
te fue la HTA (83,3 %); el 29,2 % recibían oxígeno domici-
liario, (18,9 % Bilevel y 11,7 %, CPAP).

La frecuencia respiratoria no fue recogida en 122 pa-
cientes (31,8%). La Tabla 1 muestra las constantes de triaje, 
los resultados analíticos y la escala de gravedad SOFA. La 
disnea fue el síntoma de consulta más frecuente (86,7 %). 
Se hizo radiografía de tórax al 100 % de los pacientes 
(RALE 0: 51 %), y se realizaron 16 (4,2 %) TAC torácicos 
(RALE 0: 68,75 %).

En cuanto a la distribución de las patologías tratadas 
con VMNI: un 29,9 % de los pacientes fueron oxigenados 
antes de la VMNI, el 14,1 % recibieron terapia combinada. 
Se empleó modo bilevel en el 78,9 % de los casos, modo 
mixto en el 13 %, CPAP en el 7,3 %; 0,8 % fueron desco-
nocidos. Se tardaron 1,69 horas en iniciar la VMNI, mante-
niéndose una media de 46,75 horas.

La VMNI tuvo éxito en el 77,9 %. Hubo un 20 % de 
exitus (8 casos [10,25 %] en UVENURG). El 4,9 % de los 
pacientes escaló a VMI, de los cuales 63,15 % fueron exi-
tus. Ningún paciente recibió ECMO.

Se hospitalizó en UCI, al 14,1 %. La estancia media en 
urgencias fue 17,6 ± 11,1 horas.

Las variables cualitativas relacionadas de forma esta-
dísticamente significativa con el fracaso fueron: sexo hom-
bre, fiebre, infección por SARS-CoV-2, oxigenoterapia pre-
via VMNI, terapia combinada, modo mixto de ventilación, 
ingreso en UCI.

Hubo diferencias entre las medias de fracaso y éxito 
en las variables: tensión arterial (TA), frecuencia cardiaca 
(FC) y respiratoria (FR), saturación de oxígeno (spO2), tem-
peratura; proBNP, PCR, procalcitonina, leucocitosis, D-Dí-
mero, pH, pCO2, bicarbonato–, lactato; escala SOFA; dura-
ción de la estancia en urgencias (Tabla 2).

Discusión
El presente estudio identificó el sexo masculino como 

factor de riesgo para el fracaso de la VMNI. Estudios pre-
vios4,5 aunque sin significación estadística, observaron mayor 
prevalencia de fracaso en dicho sexo. Respecto a la edad, la 
diferencia de medias entre los grupos de éxito y fracaso no 
alcanzó SE en nuestra muestra, contrariamente a otros estu-
dios, especialmente en relación con la mortalidad6-8.

Resulta destacable la pérdida de datos en la FR 
(31,8%), cuya importancia en la valoración de la IRA ha 
sido ampliamente documentada9,10. Esta deficiencia no sa-
bemos si se debió a un error en el registro, o a ausencia 
de cálculo, al tratarse de un estudio retrospectivo.

Asimismo, destaca el elevado número de gasometrías 
venosas realizadas en detrimento de las arteriales (12,8 %), 
lo que puede ser parcialmente explicado por la oscilación 
del techo terapéutico sufrida durante el periodo estudia-
do, considerando la edad media y alta comorbilidad de 
nuestros pacientes. Esta tendencia ya fue observada, limi-
tando la realización de gasometrías arteriales a casos más 
graves, por la escasez de recursos, en las primeras fases 
de pandemia11.

Otros resultados del análisis de las gasometrías mos-
traron mayor tasa de éxito en la IRA global, hallazgo rela-
cionado con su respuesta favorable a la VMNI12.

La diferencia de medias entre grupos de éxito y fracaso 
en variables como la TA, FC, FR, temperatura, spO2, escala 
SOFA y algunos parámetros analíticos (proBNP, PCR, procal-
citonina, leucocitos, D-Dímero, y lactato, marcador de hi-
poxia tisular y disfunción multiorgánica) refuerza la idea de 
que los biomarcadores y constantes clínicas indicadoras de 
gravedad son importantes en la predicción del fracaso.

La asociación del RALE bajo con fases tempranas y 
menos graves puede explicar la relación inversamente pro-
porcional del RALE 0 de las radiografías con el fracaso.

Tabla 1. Constantes de triaje, datos analíticos y escala de gravedad SOFA
Variables Media Mediana SD OR (IC 95%) RIC Valores perdidos

TA 136,7/77,84 137/78 29,96/17,39 139,75-133,73/79,59-76,09 43 /21 1
FC 95,6 93 23,31 97,93-93,26 30 0
FR 27,31 28 7,919 28,87-26,95 11 122
Tª 36,48 36,2 0,881 36,56-36,39 0,8 11
SpO2 89,37 92 10,22 90,51-90,40 12 1
FiO2 34,4 24 21,03 36,52-32,29 19 2
SpO2/FiO2 322,5 355,65 114,96 334,05-310,92 191,86 2
proBNP 6346 3367,5 8082,7 7307,1-5190 6479 110
PCR 6,25 2,2 8,18 7,11-5,4 8,11 31
Proca 0,99 0,12 5,28 1,56-0,43 0,19 44
Hb 12,32 12,25 2,35 12,55-12,08 3,10 0
Leucos (x103) 12,11 10,6 6,9 12,80-1142 6,30 0
Plaquetas (x103) 230,3 216 97,323 240,13-220,6 116,5 0
D-Dímero 5196 1203,5 22856,4 7894,8-2497,6 1447 106
pH 7,29 7,3 0,09 7,3-7,29 0,117 0
pO2 78,58 66 40,42 90,2-66,97 44 335
pCO2 62,25 58,5 23,77 64,63-59,86 29,5 0
HCO3

– 28,67 28 7,53 29,43-27,92 9,75 0
Lactato 2,39 1,75 2,1 2,6-2,18 1,7 0
SOFA 3,83 4 2,08 4,04±3,62 3 3
TA: tensión arterial; FC: frecuencia cardiaca; FR: frecuencia respiratoria. Tª: temperatura; SpO2: saturación de oxígeno con pulsioxímetro; FiO2: fracción de inspiración de 
oxígeno; Proca: procalcitonina; Hb: hemoglobina; Leucos: leucocitos; pO2: presión arterial de oxígeno; pCO2: presión de dióxido de carbono; HCO3

–: bicarbonato.
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Los antecedentes de insuficiencia cardíaca y EPOC, su 
tratamiento domiciliario con bilevel y el tratamiento de sus 
descompensaciones, mostraron una relación inversamente 
proporcional con el fracaso, siendo su posible explicación 
el hecho de que estas patologías son ampliamente trata-
das con VMNI, con eficacia bien documentada12,13.

La IRA hipoxémica secundaria al COVID-19 y la fiebre 
como síntoma asociado se relacionaron con un mayor ries-
go de fracaso, como en otros estudios4,6,14,15, pudiendo es-
tar esto vinculado al componente inflamatorio que exacer-
ba la disfunción pulmonar.

La tasa global de fracaso encontrada (22,1 %) se sitúa 
dentro del rango de otras series, que fluctúa entre el 20 % 
y el 74 %, según la patología tratada4,5.

Demorar el inicio de la VMNI, la oxigenoterapia pre-
via, la aplicación de terapia combinada y modos mixtos de 
ventilación se asociaron con el fracaso. Estas relaciones in-
dican que retrasar la intervención adecuada dificulta el éxi-
to6.

Se observó que los pacientes que experimentaron fra-

caso pasaron menos tiempo en UVENURG. Esto puede 
justificarse porque los casos más graves suelen ingresarse 
tempranamente en UCI, donde por otro lado encontramos 
mayores tasas de fracaso.

Una de las principales limitaciones de este estudio es 
el sesgo de selección e información, asociado al carácter 
retrospectivo del estudio mismo. Además, al obtener tan 
escasas gasometrías arteriales, no se pudo relacionar 
PaO2/FiO2 con el fracaso de la VMNI. Tampoco se relacio-
naron variables de diagnósticos-modo ventilatorio en la 
valoración de fracaso.

Conclusiones
La implantación de la UVENURG permitió el manejo 

seguro y eficaz de pacientes con IRA, con resultados acor-
des a la literatura. Este modelo organizativo refuerza la uti-
lidad de la VMNI en patologías clásicas y pone de mani-
fiesto la necesidad de optimizar su aplicación en la IRA 
hipoxémica secundaria a SARS-CoV-2. La gravedad de la 
IRA aumenta el riesgo de fracaso de la VMNI.
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Tabla 2. Variables asociadas al fracaso de la VMNI (hallazgos con significación estadística).
Variable Fracaso (n = 85) Éxito (n = 299) OR (IC 95 %) Valor de p

Variables cualitativas
Sexo varón 54 (27,8 %) 140 (72,2 %) 1,978 (1,204-3,251) 0,007
Fiebre 24 (48 %) 26 (52 %) 4,131 (2,222-7,682) < 0,001
SARS-CoV-2 positivo 37 (62,7 %) 22 (37,3 %) 9,705 (5,272-17,866) < 0,001
Oxigenoterapia previa 35 (30,4 %) 80 (69,6 %) 1,916 (1,160-3,166) 0,01
Terapia combinada 21 (38,9 %) 33 (61,1 %) 2,645 (1,435-4,875) 0,001
Modo mixto de ventilación 20 (40 %) 30 (60 %) 2,759 (1,473-5,166) 0,001
Ingreso en UCI 25 (46,3 %) 29 (53,7 %) 3,879 (2,121-7,094) < 0,001

Variables cuantitativas, media ± DE
TA sistólica (mmHg) 123,6 ± 31,4 140,5 ± 28,5 – < 0,001
TA diastólica (mmHg) 70,6 ± 17,1 79,9 ± 17,0 – < 0,001
Frecuencia cardiaca (lpm) 103,2 ± 25,6 93,4 ± 22,2 – < 0,001
Frecuencia respiratoria (rpm) 31,5 ± 8,0 26,8 ± 7,6 – < 0,001
SpO2 (%) 85,7 ± 12,2 90,4 ± 9,4 – < 0,001
Temperatura (°C) 36,74 ± 1,07 36,41 ± 0,81 – 0,049
proBNP (pg/mL) 9.782,5 ± 10.873,7 5.559,9 ± 7.097,5 – 0,006
PCR (mg/L) 13,24 ± 9,43 4,24 ± 6,54 – < 0,001
Procalcitonina (ng/mL) 2,15 ± 6,60 0,64 ± 4,77 – < 0,001
Leucocitos (×109/L) 14,24 ± 10,27 11,51 ± 54,60 – 0,006
D-dímero (ng/mL) 13.974,4 ± 44.400,7 2.676,6 ± 9.226,9 – < 0,001
pH 7,32 ± 0,121 7,29 ± 0,079 – <0,001
pCO2 (mmHg) 57,2 ± 31,1 63,7 ± 21,1 – < 0,001
Bicarbonato (mEq/L) 27,2 ± 7,8 29,1 ± 7,4 – 0,013
Lactato (mmol/L) 3,07 ± 2,39 2,19 ± 1,97 – < 0,001
Escala SOFA 5,16 ± 2,32 3,45 ± 1,87 – < 0,001
Estancia en urgencias (h) 3,6 ± 11,4 18,7 ± 10,8 – < 0,001

VMNI: ventilación mecánica no invasiva; OR: odds ratio; IC 95 %: intervalo de confianza del 95 %; DE: desviación estándar; TA: tensión arterial; FC: frecuencia 
cardiaca; FR: frecuencia respiratoria; SpO2: saturación de oxígeno; proBNP: propéptido natriurético cerebral N-terminal; PCR: proteína C reactiva; D-dímero: dímero 
D; pCO2: presión parcial de dióxido de carbono; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment; UCI: unidad de cuidados intensivos.
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Uso de herramientas de inteligencia artificial 
generativa: Los autores declaran no haber utili-
zado las herramientas de IA en la elaboración de 
este artículo.

Artículo no encargado por el Comité Editorial y 
con revisión externa por pares.
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