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Resumen

Objetivo: Identificar los factores asociados al tipo de respiración artificial y al 
fallecimiento de pacientes hospitalizados causada por Sars-Cov2 en un hospital de tercer 
nivel de Mérida, Yucatán de enero a agosto de 2022. 
Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo. La recolección de datos se 
realizó en mayo y junio de 2023 en el Hospital Elvia Carrillo Puerto del Instituto de 
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) en Mérida, 
Yucatán. La muestra incluyó 100 expedientes a partir de 133 de pacientes que recibieron 
algún tipo de respiración artificial VMNI (ventilación mecánica no invasiva) o VMI 
(ventilación mecánica invasiva) por parte de la unidad de inhaloterapia, diagnosticados 
con COVID-19 y estuvieron hospitalizados de enero a agosto de 2022. Los datos fueron 
recabados a través de una cédula y fueron procesados a través de estadística descriptiva, 
análisis bivariado y multivariado: regresión logística binaria (IC= 95 %). 
Resultados: De los 100 expedientes incluidos en el estudio: 40 recibieron VMNI y 60 
VMI, el 56 % correspondió a personas de sexo hombre, 91 % residente en Yucatán y 
85% nacido en esta misma entidad federativa. Diabetes tipo 2 e hipertensión arterial 
estuvieron asociadas a fallecimiento a la VMI. Del total de expedientes de pacientes 
incluido en la muestra de estudio: 37 recibieron el alta domiciliaria mientras que 63 
fallecieron en el hospital. El número de días con ventilación mecánica, el promedio 
fue superior en aquellos que fallecieron y significativamente menor en aquellos que 
recibieron el alta domiciliario. En el análisis de regresión, el sobrepeso y mayor edad 
fueron variables predictoras de fallecimiento para los pacientes, mientras que haber 
recibido VMNI resultó un factor protector. 
Conclusión: El sobrepeso y la edad fueron factores predictores para fallecer por 
COVID-19 en este estudio, mientras que haber recibido VMNI fue un factor protector; 
la VMNI resultó un factor protector ante el fallecimiento y asociado a supervivencia 
hospitalaria.

Palabras clave: COVID-19; Respiración Artificial; SARS-CoV-2; síndrome de 
dificultad respiratoria.

Abstract

Objective: Identify the factors associated with the type of artificial respiration and the 
death of hospitalized patients caused by Sars-Cov2 in a tertiary hospital in Mérida, 
Yucatán from January to August 2022. 
Material and methods: Retrospective observational study. Data collection was carried 
out in May and June 2023 at the Elvia Carrillo Puerto Hospital of the Institute of 
Security and Social Services of State Workers (ISSSTE) in Mérida, Yucatán. The sample 
included 100 records from 133 patients who received some type of artificial respiration 
NIV (non-invasive mechanical ventilation) or IMV (invasive mechanical ventilation) 
by the inhalation therapy unit, diagnosed with COVID-19 and were hospitalized from 
January to August 2022. Data were collected through a card and were processed through 
descriptive statistics, bivariate and multivariate analysis: binary logistic regression (CI= 
95%).
Results: Of the 100 files included in the study: 40 received NIV and 60 IMV, 56% 
corresponded to men, 91% were residents in Yucatán, and 85% were born in this same 
state. Type 2 diabetes and high blood pressure were associated with death due to IMV. 
Of the total patient records included in the study sample: 37 were discharged home while 
63 died in the hospital. The average number of days with mechanical ventilation was 
higher in those who died and significantly lower in those who were discharged home. In 
the regression analysis, overweight and older age were predictor variables of death for 
patients, while having received NIV was a protective factor. 
Conclusion: Overweight and age were predictive factors for dying from COVID-19 in 
this study, while the absence of IMV was a protective factor; NIV was a protective factor 
against death and associated with hospital survival.

Keywords: COVID-19; Respiration, Artificial; SARS-CoV-2; Respiratory Distress 
Syndrome.
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Introducción

En diciembre de 2019, se identificaron los primeros casos 
del nuevo coronavirus en Wuhan, China, y la infección 
se denominó síndrome de dificultad respiratoria (SDRA) 
por coronavirus 2 (SARS-CoV-2). Poco después, la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) denominó al virus 
enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19). El SARS-
CoV-2 se consideró altamente contagioso1 hasta el punto 
de que la OMS lo declaró pandemia mundial en marzo de 
20202. El COVID-19 puede causar insuficiencia respiratoria 
de modo que los pacientes necesitan respiración artificial, ya 
sea mediante VMNI (ventilación mecánica no invasiva) o 
VMI (ventilación mecánica invasiva). Según las directrices 
sobre el tratamiento y manejo de pacientes con COVID-19, 
controlar la duración de la hipoxemia es importante para un 
resultado favorable3.

Se ha demostrado que el COVID-19 causa síndrome 
de dificultad respiratoria aguda (SDRA), que requiere 
asistencia respiratoria4. Un estudio previo informó una alta 
tasa de mortalidad en pacientes con SDRA que recibieron 
VMI5. Una de las razones de la alta tasa de mortalidad puede 
deberse a la lesión pulmonar inducida por el ventilador, que 
es una complicación de la VMI. Como alternativa, la VMNI 
es una estrategia segura, factible y útil para los pacientes con 
COVID-19. Sin embargo, existen diferentes perspectivas 
sobre la eficacia de la VMNI en pacientes con SDRA 
asociada a COVID-19, y los datos sobre su eficacia aún son 
insuficientes6. Teniendo en cuenta la alta tasa de mortalidad 
en pacientes con COVID-19 debido a la intubación, los 
médicos tienden a utilizar VMNI. Sin embargo, existen 
incertidumbres sobre su eficacia y falta de evidencia 
informada sobre su uso en pacientes con COVID-197.

La VMI en pacientes con SDRA es costosa, requiere 
muchos procedimientos adjuntos y representa una cantidad 
desproporcionada de recursos de atención médica. Además, 
la VMI a menudo requiere medicamentos sedantes y la 
instalación inherente de múltiples dispositivos como los son 
los catéteres venosos centrales y urinarios, estos últimos 
se asocian con delirio, particularmente entre pacientes 
mayores8.

El uso de VMNI, como presión positiva continua o de 
dos niveles en las vías respiratorias, ha aumentado en 
poblaciones seleccionadas de pacientes con insuficiencia 
respiratoria, debido a mejores resultados en comparación 
con la VMI: mayor supervivencia, menor duración de la 
estancia hospitalaria y menores costos8. Como resultado 
del uso ampliado de la VMNI, el uso de la VMI en caso 
de SDRA ha disminuido sustancialmente con el tiempo8. 
Evidentemente, la VMNI, incluida la ventilación con presión 
positiva variable no invasiva en las vías respiratorias y la 

presión positiva continua en las vías respiratorias (CPAP) ha 
ganado un papel clave en el tratamiento de la insuficiencia 
respiratoria aguda tanto hipoxémica como hipercápnica8.

Esto ha sido aún más cierto durante la propagación masiva de la 
pandemia del síndrome respiratorio agudo severo relacionado 
con la pandemia por SARS-CoV-2, cuando la VMNI se ha 
utilizado ampliamente para hacer frente a la demanda masiva 
para asistencia ventilatoria fuera de la unidad de cuidados 
intensivos (UCI). En el tratamiento de SDRA, la VMNI 
reduce el recurso a la ventilación mecánica invasiva (VMI), 
evitando en consecuencia los efectos secundarios relacionados 
con la intubación endotraqueal, es decir, traumatismos y 
hemorragias de las vías respiratorias superiores, y el uso de 
relajantes musculares y sedantes que afectan negativamente 
los resultados clínicos9.

Se ha demostrado que la ventilación no invasiva es eficaz 
para prevenir la intubación y mejorar la supervivencia de los 
pacientes con SDRA en comparación con la oxigenoterapia 
convencional. En consecuencia, la VMNI se ha empleado 
progresivamente fuera del servicio de urgencias, tanto en 
salas clínicas como quirúrgicas, en el tratamiento temprano 
del SDRA10.

En enero de 2022 en México el proceso de vacunación ya tenía 
un avance importante en la mayoría de sus estados, a pesar de 
ello un análisis comparativo entre 2021 y 2022 muestran que 
destaca zonas de mayor transmisibilidad y mortalidad: puntos 
calientes. Si bien, para enero 2022, la situación no presenta 
cambios significativos en todo México, es de llamar la 
atención que Yucatán se añade a los puntos calientes, categoría 
en la que en 2021 había estado exento11.

Los propósitos de este estudio incluyeron, por un lado, 
identificar los factores asociados al tipo de VM y, por otro 
lado, determinar los factores asociados a las muertes de 
pacientes hospitalizados que recibieron algún tipo de VM para 
tratar la enfermedad causada por Sars-Cov2 en un hospital de 
tercer nivel de Mérida, Yucatán de enero a agosto de 2022.

Material y métodos

Estudio observacional retrospectivo. La recolección de datos 
se realizó en mayo y junio de 2023 en el Hospital Elvia 
Carrillo Puerto del ISSSTE en Mérida, Yucatán. La población 
la conformaron 133 expedientes de pacientes que recibieron 
algún tipo de tratamiento (VMNI o VMI) por parte de la 
unidad de inhaloterapia estando hospitalizados de enero a 
agosto de 2022 en el área de estudio; para el cálculo de tamaño 
de muestra se utilizó la fórmula para poblaciones finitas 
con nivel de confianza de 95% cuyo resultado fue n= 100.  
Posteriormente se seleccionaron los primeros 100 expedientes 
de pacientes que cumplieron los criterios de inclusión: 
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diagnóstico positivo a Sars-Cov2, personas mayores de 
18 años, haber recibido algún tipo de ventilación mecánica 
durante su estancia hospitalaria (VMNI o VMI) y contar 
con registro del tipo de egreso hospitalario (alta domiciliaria 
o fallecimiento). Los criterios anteriores se consideraron 
variables al igual que: presencia de comorbilidades (diabetes 
tipo 2, hipertensión arterial, IMC > 25 kg/m2), días de estancia 
hospitalaria, días con ventilación mecánica, vacunación contra 
Sars-Cov2, escolaridad y residencia.

Una vez elaborado y aprobado el protocolo respetando 
principios éticos12,13 se procedió a recopilar los datos de las 
variables o factores descritos y posteriormente se capturaron 
en un archivo del programa SPSS (Statistical Package for the 
Social Sciences por sus siglas en inglés) versión 20. En primera 
instancia se realizaron pruebas de normalidad de los datos 
mediante el test de Kolmogorov Smirnov. Posteriormente, las 
variables categóricas fueron analizadas a través de frecuencias 
y porcentajes, mientras que las variables de razón a través 
de medidas de tendencia central; se utilizaron las pruebas 
de Chi-cuadrado y prueba T de Student para sus respectivas 
comparaciones. Todos los factores de riesgo se analizaron 
mediante análisis de regresión logística binaria con pasos 
hacia adelante, se calcularon los coeficientes de regresión y los 
odds ratios (OR) para los factores de riesgo independientes. 

Todo procedimiento de prueba de hipótesis se consideró 
estadísticamente significativo un valor de p <0,0514.

Resultados

Del total de expedientes incluidos en la investigación 56 % 
correspondió a personas de sexo hombre, el 91 % residente 
en Yucatán y 85% nacido en esta misma entidad federativa. 
Además, el 56 % de la muestra tenía escolaridad máxima 
hasta secundaria mientras que el promedio de edad resultó 
63.7 con desviación estándar de 13.6.

De los 100 expedientes de pacientes que fueron atendidos a 
través de la clínica de inhaloterapia: 40 recibieron VMNI y 60 
VMI. En la tabla 1 se aprecia que solamente la edad mostró 
asociación con el tipo de ventilación mecánica, evidenciando 
mayor edad para quienes recibieron VMI en comparación con 
los que recibieron VMNI.

En la tabla 2 se evidencia que la presencia de las variables 
clínicas: diabetes tipo 2 (DT2), hipertensión arterial (HTA), 
fallecimiento estuvieron asociadas a la VMI en comparación 
con los que recibieron VMNI. En el caso del número de 
días con ventilación mecánica, el promedio fue superior en 
aquellos con VMI.

Archivo Original Factores asociados con ventilación mecánica y fallecimiento

Tabla 1. Asociación de variables sociodemográficas con el tipo de VM por SDRA causada por Sars-CoV2

Variables sociodemográficas
VMNI    n=40 VMI   n=60

Total   n=100 p
n (%)

Sexo
Hombre 20 (50) 36 (60) 56 .324

Mujer 20(50) 24(60) 44 

Escolaridad hasta secundaria 37(61.7) 19(47.50) 56 .162

Nació en Yucatán 36(90) 55(91.7) 91(91) .775

Residencia en Yucatán 36(90) 49(81.7) 85(85) .253

Edad 1 60.43 (16.3) 65.92 (11.1) 63.7 (13.6) .048*

1. Media (Desviación estándar): Prueba T de Student          * p < .05

Fuente: Elaboración propia

Tabla 2. Asociación de variables clínicas con el tipo de VM por SDRA causada por Sars-CoV2

Variables sociodemográficas
VMNI    n=40 VMI   n=60

Total  n=100 p
n (%)

Con vacuna contra COVID 33 (82.5) 41 (68.3) 74 .114

Presencia de comorbilidades
DT2 8 (20) 27 (45.8) 35 .009 *

IMC > 25 kg/m2 10 (25) 12 (20) 22 .554

HTA 15 (37.5) 35 (58.3) 50 .041 *

Motivo de egreso hospitalario
Fallecimiento

9 (22.5) 54(90) 63
.0001 *

Alta domiciliaria 31 (77.5) 6 (10) 37

Días de hospitalización 1 10.08 (5.5) 11.4 (7.5) 10.8 (6.8) .349

Días con VM1 5.15 (2.4) 9.52 (5.9)  7.8 (5.2) .0001 *

1. Media (Desviación estándar): Prueba T de Student                 *  p < .05
Fuente: Elaboración propia
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Tabla 3. Asociación de variables sociodemográficas con los fallecimientos por Sars-CoV2

Variables sociodemográficas
Alta domiciliario

n=37
Fallecimiento

n=63 Total
n=100 p

n (%)

Sexo
Hombre 19 (51.4) 37 (58.7) 56 .473

Mujer 18 (48.6) 26 (41.3) 44

Escolaridad hasta secundaria 12 (32.4) 44 (69.8) 56 .001*

Nació en Yucatán 35 (94.6) 56 (88.9) 91 .336

Residencia en Yucatán 33(89.2) 52(82.5) 85 .369

Edad 1 56.24 (15.6) 68.11 (10.1) 63.7 (13.6) .0001*
1. Media (Desviación estándar): Prueba T de Student                       *  p < .05

Fuente: Elaboración propia

Tabla 4. Asociación de variables clínicas con los fallecimientos por Sars-CoV 2

Variables sociodemográficas

Alta domiciliario
n=37

Fallecimiento
n=63 Total

n=100 p
n (%)

Con vacuna contra COVID 31 (83.8) 43(68.3) 74 .087

Presencia de comorbilidades
DT2 7(18.9) 28(45.2) 35 .008 *

IMC > 25 25 kg/m2  5 (13.5) 17 (27) 22 .116

HTA 15 (40.5) 35(55.6) 50 .147

Tipo de VM
VMI 6(16.2) 54(85.7) 63 .0001 *

VMNI 31(83.8) 9 (14.3) 37

Días de hospitalización 1 10.9 (5.2) 10.8 (7.7) 10.8 (6.8) .952

Días con VM 1 5.14 (2.2) 9.32 (5.8)  7.8 (5.2) .0001 *

1. Media (Desviación estándar): Prueba T de Student                   *  p < .05
Fuente: Elaboración propia

Tabla 5. Análisis de logística multivariada de factores de riesgo de fallecimiento  
en pacientes tratados con VM por Sars-CoV2Factor de riesgo Coeficiente de 

regresión
Error 

estándar
Estadístico Wald p OR I.C. 95% para OR

Inferior Superior

Edad * .149 .040 13.784 .001 1.161 1.073 1.257

Con VMNI -5.350 1.122 22.726 .001 .005 .001 .043

Con IMC > 25 kg/m2 2.069 .963 4.620 .032 7.919 1.200 52.251

Constante -7.017 2.285 9.431 .002 .001

* p < .05

Fuente: Elaboración propia

Del total de expedientes de pacientes incluido en la muestra 
de estudio: 37 recibieron el alta domiciliaria mientras que 
63 fallecieron en el hospital. En la tabla 3 se aprecia que 
dos variables sociodemográficas mostraron asociación con 
el fallecimiento de los pacientes: a) la escolaridad con grado 
igual o menor a secundaria y b) en el caso de la edad, el 
promedio fue mayor en pacientes que fallecieron.

En la tabla 4 se evidencia que la presencia de las variables 
clínicas: diabetes tipo 2 (DT2) y el tipo de ventilación mecánica 
estuvieron asociadas al fallecimiento de los pacientes; en 

contraste, la mayor proporción de VMNI parece haber estado 
asociada al alta domiciliario. En el caso del número de días con 
ventilación mecánica, el promedio fue superior en aquellos 
que fallecieron y significativamente menor en aquellos que 
recibieron el alta domiciliario.

El análisis de regresión logística multivariado introdujo 
inicialmente todas las variables presentadas en este estudio para 
determinar aquellas que influyen en los fallecimientos de los 
pacientes que recibieron VM durante su estancia hospitalaria 
a causa de Sars-CoV2. En el proceso de eliminación de 
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variables restaron solamente tres factores de fallecimiento 
con p<.05, entre ellos: a) a menor edad menor probabilidad 
de fallecimiento, b) haber tenido una estancia hospitalaria con 
VMNI resultó un factor protector ante el fallecimiento y c) 
haber presentado IMC > 25 kg/m2 (sobrepeso) incrementó 
más de 7 veces el riesgo de fallecer (Tabla 5).

Discusión

Las características abrumadoras de la pandemia por 
COVID-19 obligaron al personal médico a recurrir a técnicas 
de VMI y VMI como parte del tratamiento de SDRA por 
SARS-CoV-215.

Las características clínicas de los pacientes tratados con 
VMNI en nuestro estudio realizado en el Hospital Regional 
Elvia Carrillo Puerto del ISSSTE muestran similitudes 
con otros estudios. La respiración artificial, especialmente 
la correspondiente a VMI es muy frecuente en personas 
con comorbilidades como HTA, DT2 y obesidad. En otros 
estudios, el promedio de edad se aprecia superior con respecto 
a nuestro estudio; en la investigación realizada por Carrillo16 el 
promedio de edad fue 60 años, además, el 55,7 % presentó 
sobrepeso; en el estudio dirigido por Rubio17 el promedio de 
edad en la muestra fue 67 años (DE=16), con presencia de 
hipertensión en el 50 % de los casos y diabetes tipo 2 en el 
19,2 %.  En otro estudio que incluyó pacientes hospitalizados 
durante 2021 y que recibieron algún tipo de VM, la edad 
media fue de 66,3 años (DE=14,9) y 40 pacientes (38,8%) eran 
mujeres, ningún paciente vacunado contra el COVID-19 en la 
muestra del mismo estudio. Los pacientes que murieron eran 
significativamente mayores independientemente del tipo de 
VM mientras que la hipertensión arterial fue la comorbilidad 
más común (71,8%), seguida de la dislipidemia (52,4%), el 
sobrepeso (35,9%) y la diabetes tipo 2 (31,1%).  En el citado 
estudio, la mediana del tiempo de VM fue de seis días sin una 
diferencia significativa entre los pacientes que murieron o 
sobrevivieron18, mientras que en nuestro estudio el número de 
días de VM parece haber influido en la mortalidad de aquellos 
que recibieron más días de VM.

Tanto en el análisis bivariado como en el análisis de regresión 
la VMNI es un factor protector contra la muerte en el presente 
estudio. Al respecto, se ha demostrado que la ventilación 
mecánica no invasiva (VMNI) es eficaz para evitar la 
intubación y mejorar la supervivencia en pacientes con SDRA 
en comparación con la oxigenoterapia convencional. Sin 
embargo, se asocia con altas tasas de fracaso debido, en la 
mayoría de los casos, a la incomodidad del paciente. Por lo 
tanto, se ha prestado cada vez más atención a todas aquellas 
intervenciones destinadas a mejorar la tolerancia del paciente 
a la VMNI. Se han considerado varios aspectos prácticos 
para mejorar la adaptación del paciente, en particular, la 
elección de la interfaz y la configuración ventilatoria adoptada 

para la VMNI desempeñan un papel clave en el éxito de la 
asistencia respiratoria. Entre las diferentes interfaces de 
VMNI, la tolerancia es más pobre para las mascarillas nasales 
y oronasales, mientras que el casco parece ser mejor tolerado, 
lo que resulta en un uso más prolongado y menores tasas de 
fracaso de la VMNI19.

En este estudio, los resultados de la regresión logística 
evidencian que no recibir VMI fue un factor que incrementó 
la supervivencia de los pacientes tratados con algún tipo de 
VM a causa de COVID-19.  Al respecto estudios como el de 
Jing señalan la VMNI como un factor de mayor mortalidad, 
en febrero de 2020 en Wuhan, China20, y reportaron una 
mortalidad de hasta 92% entre una muestra de 469 pacientes 
que recibieron como tratamiento VMI en comparación con 
48,8% que fueron tratados con VMNI. A pesar de lo anterior, 
los autores recalcan que la muestra en general tenía un puntaje 
SOFA muy elevado y por ello concluyeron que la VM en 
personas infectadas por SARS-CoV-2, independientemente de 
su tipo, es un factor desencadenante de más complicaciones. 
Resultados similares se presentan en otros estudios realizados 
en China en los primeros casos de SDRA por SARS-CoV-215. 
Otro estudio en que fallecieron 73 pacientes (35%), la 
mortalidad fue mayor entre los pacientes que recibieron 
VMNI que entre los que no (44% frente a 32%, p=0,14), lo 
que probablemente refleja la gravedad de la enfermedad en sí 
y no los beneficios del tipo de VM21.

Del mismo modo, en el presente estudio la regresión logística 
muestra que a mayor edad y con sobrepeso se incrementa 
considerablemente la mortalidad. Un estudio similar muestra 
que a mayor edad y menor número de días desde el inicio de 
la enfermedad hasta el ingreso hospitalario se asociaron con 
mayores probabilidades de muerte18. La variable sobrepeso 
no muestra asociación significativa con la mortalidad de los 
pacientes en el análisis bivariado; sin embargo, el análisis 
multivariado muestra que su interacción con las variables 
edad y VMI incrementa hasta siete veces el riesgo de muerte 
en este estudio. 

Los datos anteriores rescatan posibles complicaciones a causa 
de la VMI como lesiones pulmonares derivadas de ésta tales 
como barotrauma, neumonía asociada a ventilación mecánica 
y, tal vez la más complicada, la deshabituación22. Es importante 
puntualizar que la VMI a menudo requiere otras intervenciones 
que por sí mismas incrementan la mortalidad de los pacientes: 
medicamentos sedantes e inotrópicos, instalación de catéteres 
venosos centrales, nasogástricos y urinarios, por mencionar 
algunos, que además se asocian por sí mismos con delirio, 
dolor e infecciones durante su instalación y mantenimiento8. 
También es importante mencionar la fuente de debate que 
representa la intubación precoz o no de los pacientes con 
SDRA. Por un lado, el tratamiento con respiración artificial 
es importante, el tiempo en que esta se inicia es determinante 
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para la supervivencia o fallecimiento de las personas, así lo 
demuestra un estudio realizado por Hyman en una muestra 
de 5,843 pacientes y en el que concluye que por cada día de 
retraso en el inicio de la respiración artificial se incrementó 
1.5 veces (IC 95%) el riesgo de mortalidad. Además, estos 
autores describieron que los pacientes con mayor tiempo 
con respiración artificial, específicamente más de siete días, 
tuvieron menos riesgo de fracaso en la misma y menos 
mortalidad (IC 95%, OR 0.12-0.36)23. Matta y colaboradores 
también señalan en su estudio que el retraso de la intubación 
en pacientes con COVID-19 cuyos requerimientos de 
FiO2 habían sido igual o superior a 50% tuvieron estancia 
hospitalaria hasta cuatro veces mayor comparado con aquellos 
con requerimientos menores a lo señalado (p = 0,01)24,25.

Las terapias de apoyo como la VMNI y la VMI fueron 
esenciales para el tratamiento de la insuficiencia respiratoria 
por COVID-19 en el Hospital Regional Elvia Carrillo Puerto 
del ISSSTE. Aunque la VMNI parece tener menos efectos 
adversos que la VMI, puede poner a los proveedores de atención 
médica en riesgo de contraer la enfermedad en cuestión debido 
a los aerosoles cargados de virus que se esparcen a través de su 
uso. Esto último fue un asunto controvertido respecto al uso de 
VMNI en pacientes con COVID-1926.

Nuestro estudio tiene varias limitaciones. En primer lugar, 
existe un riesgo de sesgo de selección, ya que los casos 
estuvieron limitados a un período de tiempo muy reducido 
considerando los más de dos años que duró oficialmente la 
pandemia por Covid-19. En segundo lugar, el estudio se realizó 
con base en datos retrospectivo. Como tercer y último punto 
no se consideraron otros factores de riesgo, como datos de 
gasometrías, resultados de estudios de imagen y/o laboratorio, 
no se incluyeron en este estudio. Una fortaleza para destacar es 
que se incluyeron pacientes que exclusivamente recibieron ya 
sea VMI o VMNI, pero, no combinadas, tampoco se consideró 
a pacientes que no recibieron alguna de las anteriores.

Conclusión

La presencia de sobrepeso y mayor edad fueron factores de 
riesgo de mortalidad por COVID-19 en este estudio; mientras 
que la presencia de ventilación mecánica no invasiva (VMNI) 
fue un factor protector ante la muerte de los pacientes. El 
riesgo de muerte por COVID-19 disminuyó cuando los 
pacientes recibieron VMNI en comparación con los que 
recibieron  ventilación mecánica invasiva (VMI).
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