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Situacion epidemioldgica clinica en Unidades de Paciente Critico

El reporte de nUmero de pacientes ingresados a las unidades hasta este periodo es de
354 sujetos. Esto corresponde segun su dia de evolucion a:

Dia Reportes (n) Porcentaje (%)
0 239 35,5
3 194 32,1
7 108 17,9
14 24 4,0
Egreso UCI 40 6,6

Tabla 1. Casos reportados al ingreso, dias 3, 7y 14, y al egreso de UCI.

El alcance nacional de la encuesta se distribuye en informacion entregada por region en:

Region Reportes (n) Porcentaje (%)
|. Tarapaca 6 2,5
II. Antofagasta 9 3,8
[ll. Atacama 0 0
IV. Coquimbo 4 1,7
V. Valparaiso 17 7,1
VI. O’Higgins 6 2,5
VII. Maule 23 9,6
VIII. Biobio 10 4,2
IX. Araucania 2 0,8
X. Los Lagos 10 4,2
XI. Aysén 0 0.0
XIl. Magallanes 0 0.0
XIll. Metropolitana 146 61,1
XIV. Arica 0 0.0
XV. Los Rios 0 0.0
XVI. Nuble 6 2,5

Tabla 2. Reporte casos por regiones de Chile.



Dentro de las instituciones que reportaron se listan por region y cantidad de casos:
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Hospital de Iquique (6)

Clinica BUPA (2), Hospital Regional de Antofagasta (6), Hospital
Carlos Cisternas Calama (1)

Sin reportes
Hospital de Ovalle (3), Hospital de La Serena (1)

Hospital Carlos Van Buren (12), Hospital Naval Almirante Nef (3),
Clinica BUPA Refiaca (1), Hospital de Quilpué (1)

Clinica Isamedica (2), Hospital Regional de Rancagua (4)

Hospital de Talca (21), Hospital de Linares (2)

Clinica Los Andes (1), Clinica Sanatorio Aleman (4),

Hospital Guillermo Grant Benavente (3), Hospital Las Higueras (2)
Hospital de Angol (2)

Hospital Puerto Montt (2), Hospital Osorno (5), Hospital de Castro (3)
Sin reportes

Sin reportes

Clinica Alemana Santiago (1), Clinica Las Condes (65), Clinica San
Carlos de Apoquindo (4), Clinica Santa Maria (4), Clinica
Universidad de los Andes (2), Clinica Vespucio (1), Hospital Sétero
del Rio (5), Hospital Barros Luco (22), Hospital La Florida (1),
Hospital Clinico UC (10), Hospital Talagante (1), Hospital del
Salvador (3), Hospital del Carmen (5), Hospital San José (7),
Hospital San Juan de Dios (2), Hospital Clinico Universidad de Chile
(5), Hospital Mutual de Seguridad (1), Hospital Luis Tisné (5),
Hospital El Pino (1)

Sin reportes
Sin reportes

Hospital de Chillan (6)

De los centros que reportan casos 102 (42,9%) corresponden a centros privados; 132
(55,5%) son centros publicos; 3 (1,3%) corresponde a centros castrenses, y 1 (0,4%) es

mutualidad.



Antecedentes generales y clinicos

La edad promedio de los sujetos que ingresan es de 55,6 + 14,8 (rango 18; 88) afos,
con nacionalidad chilena el 95,4% (Venezuela 2,1%; Espafa 0,4%; Holanda 0,4%;
Bolivia 0,4%; Peru 1,3%), correspondiendo a sexo masculino 141 casos (59,0%) versus
femenino 98 casos (41,0%) (p< 0.001). La pirdmide por distribucion de casos segun sexo
y rango de edad (cada 10 afios) se reportan en Figura 1.
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Figura 1. Namero de casos por rango etario cada 10 afios y sexo.




La sintomatologia presentada al ingreso a UPC se reporta en la tabla 3, destacando
fuertemente la disnea (69.9%) y la tos (68.9%)

Sintomas al ingreso n (%)
Fiebre 173 (72,4)
Tos 155 (64,9)
Disnea 146 (61,1)
Cefalea 81 (33,9)
Fatiga 44 (18,4)
Dolor de garganta 41 (17,2)
Diarrea 22 (9,2)
Congestién nasal / Coriza 5(2,1)
Otalgia 2 (0,8)
Mialgias / artralgias 0 (0,0)
Dolor abdominal 0 (0,0)
Convulsiones 0 (0,0)
Calosfrios 0 (0,0)
Nauseas / vomitos 0 (0,0)
Expectoracion 0 (0,0)
Paralisis facial 0 (0,0)
Anosmia / ageusia 0 (0,0)
Dolor toracico 0 (0,0)
Compromiso del estado general 0 (0,0)
Confusion / “delirium* 0 (0,0)

Tabla 3. Sintomatologia al ingreso a UPC

El diagnéstico fue realizado en 229 (95,8%) ocasiones mediante reaccion en cadena de
polimerasa (PCR); en 36 (15,1%) mediante valoracion clinica; y en 10 (4,2%) con
tomografia computarizada de térax (TAC). Las vias de contagio fueron: local en 137
(57,3%) sujetos, por viaje en 27 (11,3%), y desconocidas en 75 (31,4%).



Los principales antecedentes morbidos reportados al ingreso corresponden a:

Antecedentes moérbidos n (%)
Hipertensi6n arterial 99 (37,5)
Diabetes mellitus 62 (23,5)
Obesidad 59 (22,3)
Artritis reumatoide 23 (8,7)
Hipotiroidismo 23 (8,7)
Tabaquismo 21 (8,0)
Asma 18 (6,8)
Enfermedad renal crénica 15 (5,7)
Enfermedad coronaria 12 (4,6)
Céncer 8 (3,0)
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 7(2,7)
Usuario de corticoides crénicos 6(2,3)
Dislipidemia 6 (2,3)
Sindrome apenas obstructivas del suefio 5(1,8)
Accidente vascular encefalico 4 (1,5)

Tabla 4. Principales antecedentes mérbidos al ingreso a UPC.



Dentro del diagnéstico imagenoldgico, describimo

s el reporte de los clinicos con

respecto a las imagenes de térax evaluados en los diferentes dias del registro, donde
se reportan las caracteristicas de los hallazgos y corresponden a:

%) 7 (%) 14 (%)

Dia 0 (%) 3
Sin imagen 8 3.4 |65
Infiltrado Unico 12 52 |4
Infiltrado maltiple 170 71.1| 101
Patron intersticial 79 33.1|45
Derrame pleural 9 3.8 |3
Vidrio esmerilado 6 25 |0
Condensacion 0 0 1
Atelectasia 1 04 |0
Neumotérax 0 0 2
Tromboembolismo 1 04 |1

335 |5 46 |0 0
21 |2 19 |1 4.2
521|168 629 |17 70.8
23230 27.8|12 50.0

16 |4 3.7 |2 8.3
0 1 09 |0 0
05 |0 0 0 0
0 0 0 0 0
10 |0 0 0 0

05 |1 09 |0 0

Tabla 5. Hallazgos imagenolégicos al ingreso, dias 3, 7 y 14 expresados en valor absoluto y relativo (%6).

Dentro de los examenes de laboratorio al ingreso,
dispersion en la tabla 6.

Valores de laboratorio al ingreso
Glébulos Blancos (g/mm?)
Baciliformes (%)
Linfocitos (%)
Linfopenia
Proteina C reactiva (mg/L)
Creatinina (mg/dL)
Lactato (mg/dL)
Troponina (ng/L)
Alta
Antigeno urinario neumococo
Positivo
Negativo
No realizado
Dimero D
Normal
Alto
No realizado

reportamos los valores medianos y su

p50 (p25; p75) v n (%)
7400 (5200; 10900)
1(1;11)

14 (8; 24)

160 (71,4)

70(20; 164)

0,9 (0,7; 1,2)

11 (6,4; 15,5)

0,0075 (0,003; 2)

42 (21,4)

5(2,1)
124 (51,9)
110 (46,0)

17 (19.8)
57 (66.3)
12 (14.0)

Tabla 6. Valores medianos de examenes de laboratorio al ingreso a UPC.



La valoracién del puntaje de la Escala de Coma de Glasgow (GCS) fue reportada por
cada dia de registro, siendo de 15 (14; 15) al ingreso; 10 (3; 15) al 3° dia; 8 (3; 15) al 7°
dia; y de 8 (7; 15) al dia 14. Se reporta graficamente en la figura 2.
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Figura 2. Puntaje de Escala de Coma de Glasgow al ingreso, dias 3, 7y 14.




El comportamiento de la relacion PaO2 y FiO2 (PaFi) varia segun los dias, siendo al
ingreso 180 (137; 224), al 3° dia de 224 (190; 267), al 7° dia de 218 (174; 26), y al dia
14 de 240 (198; 279), presentando significacion estadistica en la comparacion general,
debido a las diferencias del ingreso versus los dias 3, 7 y 14. El reporte gréfico lo
observamos en la Figura 3.
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Figura 3. Valor del indice PaFi al ingreso, y dias 3, 7y 14. Las mediciones generales son significativamente
diferentes, pero a expensas de la diferencia entre el ingreso y los dias 3, 7y 14

La clasificacion segun Consenso de Berlin (6) se reporta en la tabla 6 al ingreso, dias 3,

7y 14.

Clasificacion segun PaFi

Normal
Leve
Moderado
Severo

0 %) 3 (%) 7 (%) 14 (%)
17 106 |21 15911 129] 5 208
44 275 |66 50.0|43 50.6 |13 54.2
86 538 |42 31.8|29 342| 4 167
13 83 |3 23| 2 24| 2 83

Tabla 6. Clasificacion de oxigenacién segun indice PaFi al ingreso, y dias 3, 7 y 14.



Tratamiento farmacoldgico

Dentro de la pandemia COVID-19, el tratamiento farmacologico tiene evidencia no
concluyente sobre su aplicacién, sin embargo, reportamos lo utilizado por los centros
clinicos del pais que subieron su informacién, considerando en especial dentro de los
antibiéticos el uso de azitromicina y ceftriaxona, debido a reportes de eficacia (7,8),
siendo al inicio, y a los dias 3, 7 y 14 lo siguiente:

Tratamiento 0 % 3 %) 7 (W 14 (%)
Sin tratamiento 53 222| O 0 0 0 0 0
Antibidticos 210 879|172 88.7| 8 78.7| 17 73.9
Azitromicina | 95 398 | 65 335| 26 24.1| 8 34.8
Ceftriaxona | 117 49.0| 97 50.0| 39 36.1| 7 304
Cefazolina| O 0 1 0.6 0 0 1 4.6
Antimalarico 102 42.7| 33 17.0| 25 232| 8 333
Antivirales 25 128 1 0.7 | 10 10.8| 10 555
Lopinavir/ritonavir | 20 8.4 0 0 10 93 | 8 444
Oseltamivir | 6 2.5 1 0.5 0 0 2 8.3
Ribavirina | 0 0 0 0 0 0 0 0
Tocilizumab 1 0.5 0 0 1 1.1 | 3 16.7
Corticoides 14 59 |14 7.2 |18 16.7| 6 25.0
Interferén 0 0 0 0 0 0 0 0
Inmunoglobulinas | 0 0 0 0 0 0 0 0

Tabla 7. Tratamientos farmacolégicos reportados al ingreso, y dias 3, 7 y 14.




Soporte ventilatorio

El soporte ventilatorio corresponde a la piedra angular del manejo de los sujetos con
insuficiencia respiratoria por COVID-19, el mismo se distribuyé entre los diferentes
soportes a los dias 0, 3 7 y 14 del reporte. También sumamos el uso de bloqueadores
neuromusculares como estrategia de manejo de asincronia paciente ventilador, el uso
de posicion prono y terapias de rescate. Esto se resume en tabla 8.

Soporte Ventilatorio 0O W 3 %) 7 () 14 (%)
Sin soporte 53 222| O 0 0 0 0 0

Naricera bajo flujo 87 364 | 34 175| 12 111| 3 125
CNAF 14 59 |10 52| 6 56| 3 125
VMNI 8 34| 9 46| 3 28| 1 42
VMI 122 51.1|124 639| 87 80.6| 16 66.7
Posicion prono 19 80| 29 150 29 269| 4 16.7
BNM 21 88 | 31 16.0| 21 194| 2 83
ECMO 2 08| 3 16| 3 28| 1 42

Tabla 8. Uso de soporte ventilatorio, rescate, reemplazo renal y drogas vasoactivas al ingreso, dias 3, 7y
14. CNAF: canula nasal de alto flujo; VMNI: ventilacion mecanica no invasiva; VMI: ventilacién mecanica
invasiva; BNM: bloqueadores neuromusculares; ECMO: oxigenacion por membrana extracorpérea; TTR:
terapia de reemplazo renal; DVA: drogas vaso activas.

Soporte vasoactivo y renal

En la tabla 9 se reporta el uso por dia de drogas vasoactivas y terapia de reemplazo

renal.
Soporte 0O W 3 % 7 M 14 (%)
TRR 1 04 6 3.1 5 4.6 1 4.2
DVA 66 276| 59 304 | 38 352| 4 16.7

Tabla 9. Uso de terapias de reemplazo renal y drogas vasoactivas al ingreso, y dias 3, 7y 14 de estancia en UCI.



Evolucidon y falla organica

Con respecto a la evolucion, son declarados pacientes inestables, al ingreso 31 (30,1%);
al 3° dia 15 (25%); al 7° dia (25%); y al 14° dia 0 (0%). La falla organica se reporta por
dia de registro en la tabla 10.

Falla organica
Sin falla

Injuria renal aguda
Rabdomidlisis
SDRA
Trombocitopenia
Miocarditis
Disfuncién hepatica
Leucocitosis

Falla Cardiaca
Coagulopatia
“Shock”
Pancitopenia
Linfopenia

0 % 3 % 7 % 14 % egreso %
93 381 | 65 351 | 25 232 7 29.2 7 17.5
48 281 | 45 232 | 32 29.6 5 20.8 6 15.0
10 4.2 15 7.7 7 6.5 0 0 1 2.5
118 494 | 105 542 | 67 620 | 14 583 5 12.5
13 54 6 3.1 4 3.7 1 4.2 0 0
0 0 1 0.5 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 1 0.5 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 1 2.5
0 0 0 0 1 0.9 0 0 0 0
0 0 3 1.6 0 0 0 0 0 0
0 0 1 0.5 0 0 0 0 1 2.5
0 0 2 1.0 0 0 0 0 0 0

Tabla 10. Componentes de falla organica multiple al ingreso, dias 3, 7y 14, y al egreso. SDRA: sindrome
de distrés respiratorio; DVA: drogas vasoactivas.

Reportamos, también, la declaracion de evolucion de los pacientes segun los clinicos y

fallecidos.

Evolucién
Evolucion
Estable
Inestable
Fallecidos

0 % 3 % 7 % 14 %
166 69.5 145 74.7 75 69.4 20 87.0
72 30.1 49 25.3 30 27.8 2 8.7

1 0.4 0 0 3 2.8 1 4.4

Tabla 11. Clasificacion de evoluciéon de pacientes al ingreso, dias 3, 7y 14.

Los dias reportados al alta de VM son de 6 (5; 14) dias, pero con un tamafio muestral poco

representativo del total (n= 9 validados).




Exploracion de asociaciones

Gravedad por tipo de centro y region

No se encuentra asociaciones significativas entre gravedad categorizada por PaFi al
ingreso entre centro privados o publicos, ni por centros, ni por regiones, evaluados por
modelo ologit.
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Figura 4. Valoracion de ingreso a UCI por tipo de administracion, seguin valor de PaFi.

La clasificacidon de riesgo de evolucién inestable esta asociada a la categoria del valor
de PaFi, incluso al ajustar por dia de registro, y edad. Un rango de PaFl moderado se
asocia a evolucién inestable con ORa= 2,9 (IC95% 0,85; 9,54), mientras que un rango
de PaFi severo se asocia con ORa= 7,7 (IC95% 1,5; 39,95). En este modelo la edad se
asocié univariadamente a evolucioén inestable OR= 1,02 (IC95% 1,0; 1,04).



Conclusiones

Se presenta estadistica, principalmente descriptiva, de los todos los reportes de
pacientes COVID-19 hospitalizados en UCI en Chile hasta el 15 de mayo del 2020. Se
destaca la participacion activa de casi todos los centros del pais, con uso acotado de
canula nasal de alto flujo y ventilacibn mecanica no invasiva. Intubacion precoz de los
sujetos. La mortalidad dentro del total reportado es de un 0,83%, y extrapolando a solo
los ingresados de un 2,1% en UCI.
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