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Resumen

Introduccion: La pandemia por COVID-19 es un problema de
salud mundial. Habitualmente cursa con sintomatologia leve y 5% de
los afectados evoluciona a cuadros graves que requieren de cuidados
intensivos. Objetivo: Determinar el perfil clinico, la mortalidad y
factores asociados a la misma en pacientes con COVID-19 ingresados
al Departamento de Cuidados Intensivos de Adultos, del Hospital de
Clinicas de la Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de
Asuncion, Paraguay, entre agosto de 2020 a agosto de 2021. Pacientes
v Método: Se realizé un estudio observacional analitico de corte trans-
verso. Los datos se obtuvieron a partir de las historias clinicas de los
pacientes. Resultados: Se incluyeron 214 pacientes criticos entre 21 y
85 afios de edad (mediana 54 afos), 57,9% del sexo masculino, 85%
provenientes del Departamento Central y Asuncion. La mortalidad
global fue de 38,3%. Se asociaron significativamente con la mortalidad
una edad > 60 afios, las comorbilidades (diabetes mellitus, cardiopa-
tia, enfermedad renal cronica), los indices de gravedad (APACHE
II, SOFA inicial), procalcitonina elevada, utilizacion de vasopresor,
asistencia respiratoria mecanica y utilizacion del dectibito prono; asi
como la presencia de SDRA y el requerimiento de depuracion extra-
renal. En el analisis multivariado (por regresion logistica) los factores
de riesgo de mortalidad independientes fueron: la edad mayor de 60
afios, la utilizacion de noradrenalina y depuracion extra-renal durante
la hospitalizacion. Conclusion: Nuestra mortalidad es similar a la
reportada internacionalmente. Los factores de riesgo de mortalidad
identificados muestran una poblacion con mayores posibilidades de
un desenlace desfavorable.

Palabras clave: COVID-19; pacientes criticos; perfil clinico;
mortalidad; factores de riesgo.

Correspondencia a:
Belinda Figueredo Leguizamon
bfigueredo@fcmuna.edu.py

Rev Chilena Infectol 2023; 40 (3): 257-264

Abstract

Background: The COVID-19 pandemic is a world health issue.
Generally, it is with mild and around 5% evolves to a severe disease
that requires intensive care. Aim: To determine the clinical profile,
mortality and associated factors in COVID-19 patients admitted at the
Adult Intensive Care Department at the Hospital de Clinicas, between
August 2020 and August 2021. Methods: Cross-section observational
analytic study. Data was obtained from clinical charts. Results: 214
patients were included, with an average age of 54 years, 57.9% male.
Overall mortality was 38.3%. Factors associated significantly with
mortality were: >60 years of age, comorbidity (diabetes mellitus, heart
disease, chronic renal disease), severity index (APACHE 11, initial
SOFA), high procalcitonin, use of vasopressor, mechanical respira-
tory assistance and prone decubitus; as well as the presence of acute
respiratory distress syndrome and hemodialysis. Multi varied analysis
identified as mortality risk factors: >60 years of age, noradrenaline use
and hemodialysis. Conclusion: Mortality rate is similar to that reported
worldwide. Mortality risk factors identified show a population with
higher possibilities for unfavorable outcome.

Keywords: COVID-19; critical patients; clinical profile; mortality;
risk factors.
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Introduccion

pandemia ocasionada por el SARS-COV-2 en

febrero del afo 2020'. En Paraguay, el primer
caso confirmado fue el 7 de marzo, obligando a tomar
medidas sanitarias drasticas que afectarian la vida de los
habitantes, tanto en el aspecto social como el educativo,
cultural y econdémico. Las instituciones sanitarias se
vieron obligadas a organizar sus diferentes servicios para
adaptarse a la situacion’.

El Hospital de Clinicas, de la Facultad de Ciencias
Médicas, de la Universidad Nacional de Asuncion,
centro universitario de tercer nivel, debid adecuarse al
nuevo contexto, en especial los servicios de emergencias
y terapias intensivas, creando zonas exclusivas para los
casos respiratorios. Las unidades de cuidados intensivos
en el resto del mundo cumplieron un papel importante en
el manejo de los pacientes mas graves, con una mortalidad
elevada al comienzo de la pandemia que ha ido mejorando
con el correr del tiempo®.

En agosto del 2020 ingreso6 el primer caso de corona-
virus a la terapia intensiva de nuestro hospital e iniciamos
nuestra experiencia en el manejo de esta patologia. Consi-
deramos importante caracterizar esta poblacion e indagar
sobre factores de riesgo de mortalidad que identifiquen a
pacientes potencialmente mas graves y que requieran de
atencion mas agresiva y precoz para llegar a una evolucion
mas favorable. Dado que los trabajos publicados sobre
pacientes criticos afectados por COVID-19, en Paraguay
son escasos?, deseamos hacer conocer nuestros resultados.

l a Organizacion Mundial de la Salud declar6 la

Pacientes y Métodos

Estudio analitico de corte transversal, retrospectivo;
se reclutaron 274 pacientes mayores de 18 aios ingre-
sados al Departamento de Cuidados Intensivos Adultos
del Hospital de Clinicas dependiente de la Facultad
de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de
Asuncion (Paraguay), entre agosto de 2020 y agosto de
2021. Los datos se obtuvieron de las historias clinicas
de pacientes con COVID-19 confirmado por PCR-RT
(sigla en inglés para reaccion de polimerasa en cadena
con transcriptasa reversa), en muestras obtenidas por
hisopado nasofaringeo. Se excluyeron 60 pacientes con
historias clinicas incompletas, con menos de 48 horas de
internacion y reingresos.

Se registraron variables sociodemograficas, comorbili-
dades, puntajes en scores de gravedad como el APACHE
II (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation),
SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) al ingreso,
caracteristicas clinicas de la enfermedad, estado de oxige-
nacion al ingreso expresado por la SpO,/FiO, (saturacion
de oxigeno/fraccion inspirada de oxigeno) en los no

intubados y la PaO, / FiO, (presion arterial de oxigeno/
fraccion inspirada de oxigeno) en los pacientes intubados
con asistencia respiratoria mecanica (ARM). También
fueron registrados pardmetros de laboratorio de inflama-
cion (recuento de linfocitos, indice neutréfilo/linfocito,
dimero D (DD), proteina C reactiva (PCR) cuantitativa,
ferritina, interleuquina 6 (IL 6) e imagenes radiologicas
(radiografia y/o tomografia de torax), utilizacion de ARM
y dias de ventilacion mecanica, colocacion en dectbito
prono. Ademas, medidas terapéuticas farmacoldgicas
y no farmacoldgicas, dias de internacion, asi como las
complicaciones (sindrome de distress respiratorio agudo
(SDRA), infecciones sobre agregadas, necesidad de
hemodialisis, neumotorax) y la mortalidad.

Se utilizo estadistica descriptiva para caracterizar a la
poblacion. Las variables continuas se expresaron como
medianas y rangos intercuartilicos o rangos simples.
Las dicotomicas fueron expresadas como frecuencias y
porcentajes.

Para el componente analitico se agruparon los pa-
cientes en aquellos que sobrevivieron y los que no lo
hicieron durante la estadia en terapia. Se utilizo la prueba
¥? para comparar variables cualitativas y prueba t o Mann
Whitney segun correspondiera para comparar medias o
medianas. Aquellas variables asociadas a mortalidad en
el analisis bivariado que resultaron significativas se inclu-
yeron en el analisis multivariado por regresion logistica.
Todos a un nivel de significancia de 0,05.

El estudio se llevo a cabo previa aprobacion del pro-
tocolo por el Comité de Etica de la institucion.

Resultados

Durante el periodo de estudio de los 274 pacientes con
COVID-19, se incluyeron en el trabajo 214 pacientes,
entre 21 y 85 afios de edad (mediana: 54 afos), con mayor
proporcion del sexo masculino (57,9%) y provenientes
del Departamento Central y Capital (85%).

El 92,5% de los pacientes presentd alguna comor-
bilidad; las mas frecuentes fueron hipertension arterial
(50,0%), obesidad (47,2%) y diabetes mellitus (26,2%).
Entre los sintomas mas frecuentes se citan la tos (81,3%),
fiebre (80,8%) y disnea (78,5%). La mediana de los dias
desde el inicio de los sintomas hasta el ingreso a terapia
fue de 10 dias. Todos los pacientes (100%) ingresaron a te-
rapia intensiva por dificultad respiratoria aguda (Tabla 1).

Las medianas de los puntajes de gravedad al ingreso,
APACHE Iy SOFA, asi como la SpO,/FiO, en el primer
dia de internacion registrada en los que se encontraban
con ventilacion espontéanea y la PaO,/FiO, en los pacientes
intubados con ARM se encuentran en la Tabla 1, asi como
también las medianas de las variables laboratoriales del
ingreso.

En 150 (70%) pacientes se realizaron radiografias de
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas y de laboratorio en pacientes con
COVID-19 internados en el Departamento de Cuidados Intensivos Adul-
tos del Hospital de Clinicas desde agosto de 2020 a agosto 2021. San
Lorenzo. Paraguay (n = 214)

Caracteristicas n: 214

Sexo, n° (%)
Masculino 124 (57,9)
Femenino 90 (42,1)

Edad, n° (%)

< 40 34 (16)
40 -59 101 (47)
= 60 79 (37)

Comorbilidad, n°® (%)

Hipertension arterial 107 (50)
Obesidad 101 (47,2)
Diabetes mellitus 56 (26,2)
Enfermedad renal crénica 12 (5,6)
Cardiopatia 11(5,1)
Céncer 11(5,1)
EPOC/tabaquismo 29 (13,5)
Tratamiento inmunosupresor 10 (4,5)
Asma bronquial 6(2,7)

Signos y sintomas, n° (%)

Tos 174 (81,3)
Fiebre 173 (80,8)
Disnea 168 (78,5)
Congestion nasal/rinorrea 86 (40,2)
Anosmia/disgeusia 102 (47,7)
Cefalea 41 (19,2)
Artromialgias 32 (15)
Dolor/opresion toracica 29(13,6)
Astenia 12 (5,6)
Diarrea/vomito/dolor abdominal 31(14)
Odinofagia 13 (6,1)
Dias de enfermedad previo a UCI, mediana (RIC) 10 (5)
APACHE II, mediana (RIC) 12 (8)
SOFA inicial, mediana (RIC) 4 (5)
SpO,/FIO, al ingreso, mediana (RIC) 155 (78)
Pao, /FIO, mediana (RIC) 100 (69)
Variables de laboratorio inflamatorias, mediana (IRC)
DD (mg/dL), n: 168 1,88 (4,6)
Ferritina (ng/mL), n: 160 1.404,5 (1.605)
Recuento de linfocitos/mL, n: 187 1.430(1.112)
indice neutréfilo/linfocito, n: 183 7,2 (5,7)
PCR: mg/L, n: 171 137 (153)
IL6: pg/mL, n: 84 47,7 (136,8)
Procalcitonina (ng/ml), n: 48 0,16 (0,66)

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos, RIC: rango intercuartilico, APACHE II: Acute
Physiology And Chronic Health Evaluation, SOFA inicial: Sequential Organ Failure
Assessment, SpO,/FIO,, saturacién de oxigeno/fraccién inspirada de oxigeno PaO,
/FIO,, presién arterial de oxigeno/fraccion inspirada de oxigeno
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torax y en 106 (49,5%) tomografia computarizada de térax. Mas de
50% presentd un patron intersticial bilateral en vidrio esmerilado.

El tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico se describen en
la Tabla 2. La medida més utilizada para tratar la hipoxemia fue la
ventilacion mecanica (47,2%) y la canula nasal de alto flujo (24,8%).
El dectibito prono se realizé en 59,3% de los pacientes; de ellos, 55%
requiri6 uno a dos ciclos de pronacion, los restantes entre 3 y 8 ciclos.

Tabla 2. Tratamiento y complicaciones durante internacion de pacientes
con COVID-19 en el Departamento de Cuidados Intensivos Adultos del
Hospital de Clinicas desde agosto 2020 a agosto 2021. San Lorenzo,
Paraguay (n = 214)

Tratamiento, n (%)
Heparina HBPM

Profilactica 42(19,6)

Anticoagulante 154(72,0)
Ilvermectina 14 (6,5)
Antibacteriano 214 (100)
Antimicético 58 (27,2)
Remdesivir 98 (45,8)
Dexametasona 183 (85,5)
Hidrocortisona 2(0,9
Tocilizumab 20(9,3)
Noradrenalina 124 (57,9)
Hemodialisis 24(11,2)
Plasma de convaleciente 48 (22,4)
Oxigenoterapia al ingreso

Cénula nasal de alto flujo 53 (24,8)

Canula nasal simple/mascara facial simple 9(4,2)

Méscara facial con reservorio 46 (21,5)

Méscara con CPAP 5(2,3)
ARM desde el ingreso 101(47,2)
ARM total 135(63)
Decubito prono 127(59,3)
Dias de ARM, media (rango) 12 (1-45)

Complicaciones, n (%)

SDRA 111 (51,9)
Infecciosas 165 (77,1)
Sobre infeccién pulmonar 58(27,1)
Bacteriemia/fungemia 63(29,4)
Infeccion de via venosa central 23(10,7)
Infeccion urinaria 21(9,8)
Shock 124 (57,9)
Insuficiencia renal aguda 31 (14,5)
Ulceras por presion 14 (6,5)
Neumotdrax 6(2,8)
Duracién de estadia en UCI en dias, media (rango) 11 (3-45)
Mortalidad, n°® (%) 82 (38,3)

HBPM: Heparina de bajo peso molecular, CPAP: presion positiva continua en
la via aérea ARM: asistencia respiratoria mecanica, SDRA: sindrome de distress

respiratorio del adulto, UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.
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La mediana de dias de utilizacion de ARM fue de 12 dias (rango
1-45) y de la estancia hospitalaria en la terapia intensiva fue de 11
dias (rango 3-45).

Las complicaciones mas frecuentes durante la internacion fueron:
shock (57,9%), SRDA (51,9%), infecciosas (77,1%), insuficiencia renal
(14,5%), tlceras por presion (6,5%) y neumotorax (2,8%). EI1 11,2%
de los pacientes se someti6 a hemodialisis y la mortalidad global fue
de 38,3% (Tabla 2).

En el analisis bivariado se asociaron significativamente con la
mortalidad una edad > 60 afios, las comorbilidades (DM, cardiopatia,
ERC), los indices de gravedad (APACHE II, SOFA inicial), procalci-
tonina elevada, la utilizacion de vasopresor, la ARM vy la utilizacién
del decubito prono. También fueron factores relacionados con mayor
riesgo de mortalidad la presencia de SDRA y el requerimiento de
depuracion extrarenal (Tabla 3).

En el analisis multivariado (por regresion logistica) los factores de

a agosto 2021. San Lorenzo, Paraguay (n = 214)

Tabla 3. Analisis bivariado de pacientes con COVID-19 en el Departamento de Cuidados Intensivos Adultos del Hospital de Clinicas desde agosto 2020

Variable Sobreviviente
n (132)
Sexo masculino, n (%) 3 (55,3)
Edad = 60,anos (%) 9(29,8)
Hipertension arterial, n (%) 71 (46,2)
Obesidad, n (%) 61 (46,2)
Diabetes mellitus, n (%) 27 (20,5)
Enfermedad renal crénica, n (%) 3(2.3)
Cardiopatia, n (%) 3(2,3)
Tos, n (%) 104 (78,7)
Fiebre, n (%) 108 (81,8)
APACHE Il (=12), n (%) 47 (35,6)
SOFA inicial (=5), n (%) 26(19,7)
$a0,/FIO, mediana (RIC) 160,00 (72)
Pao, /FIOzrmediana (RIC) 117 (77)
DD, mediana (RIC) 4(2,8)
Ferritina, mediana (RIC) 1.323 (1.553)
N° de linfocitos, mediana (RIC) 1.449 (1.154)
indice neut/linf, mediana (RIC) 5(5,9)
PCR cuantitativa, mediana (RIC) 153 (161)
IL 6, mediana (RIC) 34,3 (1,42)
Procalcitonina, mediana (RIC) 0,11 (0,18)
Remdesivir, n (%) 9(52,3)
Tocilizumab, n (%) 5(11,4)
Plasma n (%) 0(22,7)
Noradrenalina, n (%) 4 (33,3)
Anticoagulacién, n (%) 9(72,7)
Hemodidlisis, n (%) 2(1,5)
MFR n (%) 6 (27,3)
Canula de alto flujo, n (%) 5(34,1)
ARM n (%) 4(40,9)
Posicién prona, n (%) 3 (47,0)
Dias de ARM, mediana (RIC) 15(14)
SDRA, n (%) 60 (50,0)
Sobre infeccion total, n (%) 96 (72,7)

Obito OR IC P
n (82)
51 (62,2) 1,33(0,76-2,33) 0,321
40 (48,8) 2,25 (1,27-3,98) 0,005
46 (56,1) 1,49 (0,85-2,59) 0,160
40 (48,8) 1,09 (0,63-1,90) 0,753
29 (35,4) 2,13 (1,14-3,95) 0,016
9(11,0) 3(1,4-20,2) 0,017
8(9,8) 4,65 (1,2-18,1) 0,036
70 (85,3) 1,57 (0,75-3,29) 0,230
65 (78,8) 0,85 (0,42-1,70) 0,645
65 (79,3) 6,91 (3,6-13,1) < 0,001
56 (68,3) 8,78 (4,7-16,5) < 0,001
126,50 (84) 0,0168
99 (63) 0,32525
2,54 (10) 0,1326
1.659 (1.648) 0,2320
1.573 (1.148) 0,2233
8 (4,6) 0,299
176 (102) 0,4008
131 (265) 0,2393
0,27 (2,57) 0,0066
9(35,4) 0,5 (0,28-0,88) 0,016
5(6,1) 0,51 (0,17-1,45) 0,198
8 (22,0 0,96 (0,49-1,85) 0,895
0 (97,6) 80 (18,8-340,7) < 0,001
2(70,7) 1,50 (0,80-2,79) 0,202
2 (26,8) 23,8 (5,4-104,6) < 0,001
0(12,2) 0,37 (0,17-0,79) 0,009
8(9,8) 0,21 (0,09-0,47) < 0,001
81 (98,8) 7,39 (3,9-13,8) < 0,001
65 (79,3) 4,19 (2,22-7,89) < 0,001
1(12) 0,0079
51 (63,8) 1,76 (0,98-3,14) 0,055
69 (84,1) 1,93 (0,95-3,93) 0,065

UCl: Unidad de Cuidados Intensivos, APACHE II: Acute Physiology And Chronic Health Evaluation, SOFA inicial: Sequential Organ Failure Assessment, SpO,/FIO, Saturacion
de Oxigeno/Fraccion Inspirada de Oxigeno PaO, /FIO,, presion arterial de oxigeno/fraccion inspirada de oxigeno, indice neut/linf: indice neutrofilos/linfocitos, PCR cuan-
titativa: proteina C reactiva cuantitativa MFR: mascara facial con reservorio ARM: Asistencia Respiratoria Mecanica, SDRA: Sindrome de Distress Respiratorio del Adulto.
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riesgo independientes de mortalidad fueron la edad mayor
de 60 afios, la utilizacion de noradrenalina y la depuracion
extrarrenal durante la hospitalizacion (Tabla 4).

Discusion

El presente estudio caracteriza a los pacientes con
cuadros graves de SARS-COV-2 que requirieron ingreso a
cuidados intensivos, comparando los datos demograficos,
clinicos, de laboratorio, tratamiento y complicaciones
entre los sobrevivientes y no sobrevivientes. Los resul-
tados muestran que, comparando estos dos grupos de
pacientes, los de mayor edad con comorbilidades e indices
de gravedad elevados desde el ingreso, que requirieron de
asistencia respiratoria mecanica y utilizaron vasopresores
tienen muchas mas posibilidades de tener un desenlace
desfavorable. La gran mayoria de los pacientes que
necesitaron de depuracion extrarrenal se hallaban en el
grupo de no sobrevivientes. Se encontraron como factores
independientes de mortalidad la edad mayor de 60 afios,
la utilizacion de noradrenalina por estado de shock y la
hemodialisis. La mortalidad de nuestro trabajo fue del
38,3%.

En esta experiencia, las caracteristicas demograficas
de los pacientes que presentaron la forma grave de
COVID-19 fueron predominantemente del sexo masculi-
no, entre 50 y 60 afios con comorbilidades y, sobre todo,
de zonas urbanas. Los sintomas iniciales mas frecuentes
fueron tos, fiebre y disnea. Estos hallazgos coinciden con
otras publicaciones que mencionan similares resultados,
tanto en América Latina, como en el resto del mundo™?.

La mortalidad de pacientes criticos con COVID-19 ha
mostrado variacion con el tiempo y segun las regiones.
Amstrong y cols.?, mencionan una tasa de mortalidad en
terapia intensiva de 35,5% (31,3-39,9%), asi como el
estudio de Leazer y cols.’, reportan un resultado similar
de 34% (30,7-37,5%).

En América Latina la tasa global de mortalidad ha sido
elevada (51 a55%)'°, variando entre 20 y 25% en estudios
de Valdivia''y Carboni'?, respectivamente, hasta un 59%
reportado en el gran estudio multicéntrico de Ranzani y
cols.”* En nuestro estudio, la mortalidad fue de 38,3%,
comparable con el estudio de Arias Ramos y cols.', que
reportan un 36%. Esta mortalidad aumenta tratandose
de pacientes en ARM; en un metaanalisis de pacientes
con COVID-19 ventilados, los autores informaron que,
con un rango de edad de 61 a 70 afios, la mortalidad
puede llegar hasta 71,3%". En nuestra experiencia, las
dos terceras partes de pacientes ventilados han fallecido,
constituyendo una poblacion de mayor edad y muy graves
desde el ingreso.

En nuestro trabajo, los factores independientes rela-
cionados a la mortalidad han sido: edad mayor a 60 afios,

Rev Chilena Infectol 2023; 40 (3): 257-264

Experiencia Clinica 3 3 rCi —

0

Tabla 4. Analisis multivariado (regresion logistica) de pacientes con COVID-19 en el
Departamento de Cuidados Intensivos Adultos del Hospital de Clinicas desde agosto
2020 a agosto 2021. San Lorenzo, Paraguay (n = 214)

Valor p OR IC 95% OR
Inferior Superior
Edad > 60 afos < 0,001 5,686 2,281 14,171
Noradrenalina < 0,001 114,733 23,232 566,625
Hemodialisis 0,002 43,924 4,180 461,593

la utilizacion de noradrenalina y el requerimiento de
hemodidlisis. Seglin se informa, la edad avanzada ha sido
asociada significativamente a la mortalidad del SARS-
CoV-2!18; una razdn para esto podria ser que algunas
afecciones médicas cronicas estan relacionadas con la
edad, ademas los grados de inmunidad ya son menores.
El envejecimiento afecta las funciones de células Ty B,
asociandose a respuestas deterioradas a infecciones virales
y el exceso de produccion de citoquinas podria conducir
a respuestas inmunes inflamatorias prolongadas y, por lo
tanto, pudiendo contribuir a malos resultados'’.

Casi un poco mas de la mitad de los pacientes pre-
sentaron hipotension arterial durante la hospitalizacion,
requiriendo la utilizacion de noradrenalina; el shock
séptico fue el mas frecuente determinante, aunque otras
etiologias también pueden originar este estado?, las que
no fueron objeto de investigacion en este trabajo. El uso
de vasopresor constituyo un factor de riesgo de mortalidad
independiente entre ambos grupos de estudio, como lo
mencionan otras publicaciones?'??, La afectacion renal
se considera un factor de riesgo independiente para una
mayor mortalidad en pacientes criticos de cualquier en-
fermedad, incluida el COVID-19%. En nuestra serie, 90%
de los pacientes que requirieron hemodidlisis (portadores
de enfermedad renal crénica o los que presentaron falla
renal aguda), se encontraban entre los que presentaron
desenlace fatal. Creemos que la prevencion, la deteccion
temprana y el tratamiento efectivo de las complicaciones
renales podrian mejorar el pronodstico vital de estos
pacientes??,

También hemos identificado por analisis bivariado
otros factores asociados a mayor mortalidad, como
algunas comorbilidades tales como la diabetes mellitus,
cardiopatia y enfermedad renal cronica. Los resultados
del metaanalisis de Chang y cols., también mencionan a
la diabetes mellitus y a las afecciones cardiovasculares
asociadas significativamente a peor prondstico?. En cuan-
to a la enfermedad renal cronica, estos pacientes tienen
generalmente asociadas hipertension arterial, afecciones
cardiovasculares y diabetes mellitus que probablemente
contribuyen ampliamente a peores resultados?’.

Varios trabajos han asociado el estado de gravedad de
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estos pacientes al ingreso, con una evolucion desfavora-
ble durante la hospitalizacion'”?*%. En nuestro estudio,
todos los pacientes ingresaron por dificultad respiratoria
e indices de gravedad relativamente elevados, con un
promedio de cuatro fallas organicas al ingreso, reflejando
la gravedad del cuadro y la necesidad de cuidados criticos.
Entre ambos grupos existi6 una diferencia significativa
entre los pacientes con una APACHE > 12 y un SOFA
inicial > 5, teniendo posibilidad de presentar desenlace
fatal por 1o menos seis y ocho veces mas, respectivamente.

Practicamente la mitad de los ingresos necesitaron de
intubacién y ARM con una mediana de PaO, /FiO, de
apenas 100. La gran mayoria de los pacientes presentaba
afectacion pulmonar bilateral por estudios de imagenes.
Una tercera parte de aquellos que no fueron intubados
desde el ingreso, finalmente ingresaron en ARM, nece-
sitando por lo tanto ventilacion invasiva (dos tercios de
la poblacién total en estudio). En otras publicaciones,
otros autores describieron la PaO,/FiO, baja a la admision
y la necesidad de ARM asociadas con alto riesgo de
mortalidad!®?23,

La decision en cuanto al tratamiento especifico para el
COVID, fue discutida en cada caso y fueron aplicadas las
recomendaciones del protocolo consensuado por el equipo
multidisciplinario del Departamento. Ante la gravedad del
cuadro al ingreso, todos recibieron antimicrobianos, que
posteriormente fueron suspendidos al descartar infeccion
bacteriana. Un porcentaje elevado de los pacientes recibio
corticosteroides y anticoagulacion sin presentar diferen-
cias significativas entre los dos grupos. Si bien el uso de
remdesivir no ha demostrado efectos sobre la mortalidad,
los ensayos publicados han sefialado beneficios sobre la
evolucion y duracion de la hospitalizacion, sobre todo si
es utilizado en forma precoz*’. En nuestro trabajo, casi la
mitad de los pacientes recibio este antiviral, observandose
una diferencia significativa entre ambos grupos, lo que nos
podria hacer suponer un efecto beneficioso en el grupo
de sobrevivientes.

Entre las complicaciones mas frecuentes se encontrd
el SDRA, afectando a un poco mas de la mitad de los pa-
cientes con neumonia por COVID.19. En el subgrupo con
distress respiratorio, la gran mayoria han sido pacientes
intubados y ventilados desde el ingreso, constituyendo
una poblacion con alto riesgo de un desenlace desfavo-
rable, como lo han citado muchos trabajos 2312, Se ha
descrito que en los casos de hipoxemia grave por SDRA,
la pronacion ha sido una alternativa muy beneficiosa en
los respondedores®, por lo que esta estrategia fue utilizada
en dos tercios de los pacientes del estudio, con sesiones
repetidas segun la respuesta obtenida.

Otra complicacion descrita en pacientes criticos
afectados con SARS-COV-2 ha sido las infecciones
sobreagregadas®*>3, Las infecciones bacterianas afec-
taron un porcentaje importante de nuestra poblacion de

estudio, explicado probablemente por el uso exagerado
de antibioterapia empirica al ingreso por la gravedad del
cuadro, asociado ademads a corticoterapia por tratarse
todos de pacientes con afectacion pulmonar y necesidad
de oxigenoterapia, y algunos medicados con tocilizumab.
Ramos y cols., mencionan en un analisis multivariado que
los corticosteroides, tocilizumab y antimicrobianos de
amplio espectro dentro de los 7 dias de la admision fueron
identificados como factores de riesgo para el desarrollo
de sobre infecciones®’.

En esta serie, llamativamente las anormalidades de
laboratorio no han sido predictores de mortalidad, a dife-
rencia de otras publicaciones®®*. A pesar de encontrar una
elevacion muy importante de los marcadores inflamatorios
en todos los pacientes, y mas aun, en los no sobrevivientes,
no se encontr6 una diferencia significativa entre ambos
grupos, debido probablemente a que estas pruebas fueron
registradas dentro de las primeras horas de admision a
terapia; el seguimiento de laboratorio durante la inter-
nacion fue irregular y estuvo muy supeditado a factores
de disponibilidad de recursos, dificultades similares son
mencionados por Abkhoo y cols., cuyas determinaciones
también fueron Gnicamente a la admision*.

Este estudio tuvo varias limitaciones: los resultados se
obtuvieron retrospectivamente de un solo centro, lo cual
puede limitar la generalizacion de los datos a un contexto
geografico mas extenso, aunque nuestros resultados
concuerdan con otros andlisis informados de la region.
Las variables de laboratorio se basaron en las primeras
pruebas realizadas al ingreso y no se consider6 si hubo
variacion durante la evolucion de la enfermedad, debido
principalmente a limitacion de recursos econémicos. La
falta de implementacion de medidas terapéuticas como la
circulacion extracorporea o hemodiafiltracion continua,
de medicacion costosa como tozilizumab y de recursos
humanos calificados permanentes, probablemente han
contribuido a mantener una alta mortalidad sin el mejora-
miento de las cifras como han demostrados otros equipos
de trabajo. Nuestra cifra de mortalidad podria ser mayor
si incluyéramos los pacientes que fallecieron dentro de
las primeras horas de internacién y que se encontraban
con escasas posibilidades de recuperacion.

Conclusiones

Nuestra mortalidad fue alta comparada a las patologias
habituales de terapia intensiva, pero similar a la reportada
en otras publicaciones a lo largo del mundo en pacientes
con COVID-19. Las caracteristicas demograficas, clinicas
y de laboratorio son muy cercanas a las publicadas por la
literatura internacional y los factores de riesgo de mor-
talidad de nuestro estudio identificaron a una poblacion
con mayores posibilidades de un desenlace desfavorable.

Rev Chilena Infectol 2023; 40 (3): 257-264
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