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Features of patients admitted with COVID-19
to a Chilean regional hospital during the first
stages of the pandemic

Background: The COVID-19 pandemic posed a great strain in health ser-
vices. Aim: To describe the epidemiological and clinical features of patients with
SARS-CoV-2 admitted to a regional hospital in southern Chile between April
and August 2020. Material and Methods: Clinical records of all hospitalized
patients with RT-PCR (+) for SARS-CoV-2 were retrospectively analyzed. Re-
sults: During the study period 226 patients aged 55 + 18 years (55% men) were
admitted. The main comorbidities were high blood pressure in 45%, diabetes
in 31% and obesity in 21%. The main symptoms were dyspnea in 70%, cough
in 69%, fever in 62% and myalgia in 47%. Pneumonia was the main cause of
admission in 66%. Images on admission were compatible with pneumonia in
81%, and with a typical COVID-19 pattern in 84%. In 76% there was five-lobe
involvement. Eighty-seven cases (39%) were admitted to critical care, with an
APACHE score of 10.9 £ 7.1. Invasive mechanical ventilation was used in 16%,
30% required prone position and 13%, a high-flow nasal cannula. The mean stay
in critical care was 13.3 days. The mean duration of invasive mechanical venti-
lation was 14.1 days. Antimicrobials were used in 55% and dexamethasone in
36%. Twenty-two (9.7%) patients aged 71.7 + 14 died. A Charlson comorbidity
index > 3, heart failure and connection to invasive mechanical ventilation were
independent risk factors for death. An age > 65 years alone and other comor-
bidities were not risk factors. Conclusions: Viral pneumonia is the main cause
of hospitalization for COVID-19, usually extensive and bilateral. The greater
severity and poor prognosis of these patients are mainly related to comorbidities.
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tificado en China en diciembre de 2019,
se extendié rdpidamente por todo mun-
do y la enfermedad que produce, denominada
COVID-19, fue declarada pandemia por la Orga-

El nuevo coronavirus SARS-CoV-2, iden-

nizacién Mundial de la Salud (OMS) el 11 de mar-
zo de 2020. En Chile, el primer caso se identificé el
3 de marzo de ese afio y a un ano de la pandemia,
se notificaron 973.784 casos y en la Regién de los
Lagos 52.901 con 937 fallecidos (www.minsal.cl).
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El Hospital de Puerto Montt (HPM), centro
de referencia de la Region de Los Lagos, recibid
la mayoria de los pacientes con COVID-19 de la
region al inicio de la pandemia. En este reporte
presentamos los datos obtenidos de los primeros
seis meses de la pandemia, periodo en que se re-
portaron 6.891 casos en esta region y 3.156 casos
en la comuna de Puerto Montt (www.minsal.cl),
describiendo los aspectos epidemioldgicos, clini-
cosy pronésticos de COVID-19 de los adultos que
se hospitalizaron en el HPM.

Pacientes y Método

Estudio observacional, retrospectivo. Se revi-
saron los registros de 226 adultos hospitalizados
por COVID-19 en el HPM entre marzo y agosto
de 2020, todos con etiologia confirmada por RT-
PCR para SARS-CoV-2 en muestra de torulado
nasofaringeo.

Se consignaron signos vitales, edad, sexo,
lugar de origen, contacto previo con casos
positivos, dias con sintomas antes de RT-PCR
y antes de hospitalizarse, si era trabajador de
salud, presencia de embarazo en curso, co-
morbilidades, habito tabdquico y de alcohol.
Se definié como anciano a los pacientes > 65
afios y obesidad moérbida un IMC > 30. Para
cuantificar presencia de comorbilidades se usé
el indice de Charlson'. Se registré la presencia
de fiebre, calofrios, compromiso de conciencia,
disnea, tos, expectoracién, dolor pleuritico,
mialgias, cefalea, coriza, odinofagia, malestar
abdominal, nduseas, vomitos, diarrea, trastor-
no del gusto y olfato, exantema y signologia
pulmonar (crépitos y sibilancias). Se examiné
la asociacién simultdnea de los 3 sintomas mas
frecuentes, tos, fiebre y disnea y las diferencias
entre jovenes y ancianos.

Se registraron los exdmenes de laboratorio al
ingreso y los mds alterados en aquellos que in-
gresaron a la Unidad de Paciente Critico (UPC).

Se considerd que habia neumonia en presencia
de un infiltrado nuevo en la radiografia de térax
(Rxt) o tomografia axial computarizada (TAC) de
térax, en ausencia de otros diagnésticos.

El andlisis de las imdgenes pulmonares se
basé en las recomendaciones de la Sociedad
Espanola de Radiologia Médica (SERAM)?. Se
consideré Rxt compatible con COVID-19 las
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opacidades o patrén intersticial en > 1 16bulos,
con distribucioén periférica o difusay en la TAC,
la presencia de opacidades periféricas en vidrio
esmerilado en uno o mds lébulos, patrén alveo-
lar difuso, patrén en empedrado y neumonia
organizativa’. Se consideraron como no tipicos
o indeterminados las opacidades en vidrio esme-
rilado parcheado no periférico, derrame pleural,
el patrén de fibrosis con vidrio esmerilado, las
adenopatias y la presencia de otro patrén inters-
ticial complejo. En los pacientes con neumonia
lobar, cavitaciones o patrén de drbol en brote, se
considerd improbable el compromiso pulmonar
debido a SARS-CoV-2.

La gravedad de la neumonia fue evaluada al
ingreso mediante puntaje CURB-65 (confusién,
urea, frecuencia respiratoria, presiéon arterial y
edad > 65 afos). En los pacientes que ingresaron a
UPC, se analiz6 si cumplian las recomendaciones
IDSA/ATS! y se calcul6 el puntaje APACHE II°.

Se considerd infeccién nosocomial si el inicio
de sintomas ocurri6 después de > 14 dias desde
el ingreso.

La causa de la hospitalizacion se atribuy6 a
neumonia, descompensacién de comorbilidades u
otra. Se consignd la presencia de shock, falla respi-
ratoria, falla renal aguda (IRA), tromboembolismo
pulmonar (TEP) y necesidad de ventilacién me-
canica (VM) invasiva o no invasiva, protocolo de
prono vigil y de canula nasal de alto flujo (CNAF).
Se identificaron los factores asociados con morta-
lidad, tiempo de hospitalizacidn, tipos de terapias
y destino al egresar.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica
Cientifica del Servicio de Salud del Reloncavi y
autorizado por el HPM.

Analisis estadistico: Las variables categoricas
fueron descritas como frecuencias y porcentajes
y las continuas se expresan como promedio *
DS. Las variables continuas fueron comparadas
mediante la prueba t de Student y las categdricas
con test de chi cuadrado o de Fisher cuando fue
apropiado. Se construyé un modelo de regresion
logistica multiple con el evento fallecer como
variable de resultado y las variables fueron selec-
cionadas de acuerdo a la magnitud de asociacién
en el andlisis bivariado y si eran biol6gicamente
plausibles. Un valor bilateral de p < 0,05 se con-
sider6 significativo. Se usé el paquete estadistico
SPSS 26 para Windows (SPSS Inc., Chicago, IL,
USA).
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Resultados

Se ingresaron 226 casos de COVID-19, 55%
hombres, edad promedio 54,8 + 18. La duracién
de la hospitalizacion fue de 13,3 + 12,9 dias. El
65% (146/226) provenia de Puerto Montt, 26%
de otras comunas, 6,2% de otros servicios de sa-
lud, principalmente de Santiago (n = 11). Hubo
7 extranjeros de un crucero internacional. E139%
era contacto de caso confirmado, principalmente
familiar 59% (45/76) y laboral 5% (4/76).

Las comorbilidades mds frecuentes fueron

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y
comorbilidades de 226 pacientes con infeccion
por SARS-CoV-2 ingresados en el Hospital de
Puerto Montt, Chile. Abril-agosto 2020

Variable n (%)
Edad media = DS (rango) 54,8 + 18
(18-97 a)
Edad = 65 anos 69 (31)
Sexo masculino 125 (55)
Trabajador de salud 6 (3)
Embarazada 4(1,8)
Contacto de caso confirmado 88 (39)
Infeccién nosocomial 19 (8,5)
Previamente sano 76 (34)
Comorbilidades
- Hipertension arterial 101 (45)
- Diabetes mellitus 70 (31)
- Obesidad mérbida 48 (21)
- Cardiopatia de cualquier tipo 28 (12)
- Insuficiencia cardiaca 28 (12)
- Enfermedad pulmonar crénica 26 (12)
- Enfermedad renal cronica 24(11)
- Exfumador (= 6 meses) 21 (9)
- Enfermedad neuroldgica crénica o secuelar 19 (8)
- Asma bronquial 14 (6)
- Alcoholismo 13 (6)
- Tabaquismo activo 12 (5)
- Dafio hepatico crénico 8 (4)
- Hipotiroidismo 10 (4)
- Enfermedad renal cronica en hemodidlisis 7 (3)
- Mesenquimopatia 6 (3)
- Cancer 7 (3)
- Bronquiectasias 4 (2)
- Terapia inmunosupresora 3 (2)
- {ndice de comorbilidades de Charlson> 3 83 (37)
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hipertensién arterial (HTA), diabetes mellitus y
obesidad y junto con las caracteristicas epidemio-
l6gicas se presentan en la Tabla 1. La media del
indice de Charlson fue 3,1 + 2,6.

El diagnéstico requirié una muestra para RT-
PCR en 88% y dos en 12%. Los dias con sintomas
previos al ingreso fueron 7,1 + 4,1 y previos a
RT-PCR (+) 5,1 + 4,3. La presentacion clinica se
detalla en la Tabla 2. La triada de los sintomas mas
frecuentes (disnea, tos y fiebre) estuvo presente en
88 (39%) casos, lo que se vio solo en 14 (20%) de los
ancianos y en 74 (47%) de los jévenes (p = 0,000).

Tabla 2. Sintomas y signos previos al ingreso
en 226 pacientes con infeccion por SARS-CoV-2,
Hospital de Puerto Montt, Chile.
Abril-agosto 2020

Variable n (%)
Disnea 158 (70)
Tos 155 (69)
Fiebre 139 (62)
Mialgias 107 (47)
Triada (disnea, tos, fiebre) 88 (39)
Cefalea 78 (35)
Trastorno olfato 40 (18)
Odinofagia 38 (17)
Trastorno gusto 35 (16)
Malestar abdominal 29 (13)
Diarrea 30 (13)
Expectoracion 26 (12)
Dolor pleuritico 25(11)
Calofrios 20 (9)
N&useas 21 (9)
Vomitos 18 (8)
Rinorrea 14 (6)
Compromiso de conciencia 12 (5)
Congestion nasal 9 (4)
Exantema 2 (1)
Crépitos 125 (55)
Sibilancias 24 (11)
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En 81% (184/226) de los casos se diagnosticd
neumonia, siendo la causa principal de ingreso
en 66% (148/226); los pacientes con neumonia
tuvieron mds dfas con sintomas previos al ingreso
que los sin neumonta, diferencia que resulté sig-
nificativa (7,6 £ 4,3 vs 4,0 £ 3,6 dias (p = 0,000)].

La Tabla 3 muestra los principales hallazgos
del estudio de imagenes.

Se tom6 Rxt en 84 (37%) pacientes y los ha-
llazgos fueron compatibles con COVID-19 en 40
(48%). Se dispuso del TAC de térax en 192 (85%)
casos. Las opacidades fueron predominantemen-
te de tipo alveolares (77%) y bilaterales (97%).
En 88% el compromiso era > 3 l6bulos y en 76%,
afectaba cinco l6bulos. Hubo 2 casos con un
l6bulo afectado, interpretados y tratados como
neumonias bacterianas asociadas. El compro-
miso fue principalmente en las zonas inferiores

Tabla 3. Estudio de imagenes en 226 pacientes

con infeccion por SARS-CoV-2 ingresados en el

Hospital de Puerto Montt, Chile. Abril-agosto
2020

Variable n (%)

Radiografia de térax

- Radiografia al ingreso 84 (37)

- Radiografia normal 13/84 (16)

- Compatible con COVID-19 40/84 (48)

- No tipico o etiologia alternativa 31(37)

TAC de térax

- TAC al ingreso 192/226 (84,9

- Normal 9/192 (4,

- Tipico de neumonia por COVID-19 162/192 3
6

)
7)
(84.3)

- = 3 l6bulos afectados 142/162 (87,6)
- Bilateralidad 157/162 (96,9)
- Patrén vidrio esmerilado 156/162 (96,2)
* Parcheado 91/162 (56,1)
117/162 (72,2)
13/162 (8,0)
74/162 (45,6)
)

6/162 (3,7

* Confluente
* Nodular

- Presencia de condensaciones

- Patrén empedrado

- Distribucién central y periférica
(difusa)

- Distribucién periférica

107/162 (66,0)
41/162 (25,3)

- Bordes mal definidos 117/162 (72,2)
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(64%) y dorsales (86%). El 46% present6 focos
de consolidacién asociados a opacidades en vi-
drio esmerilado, mayoritariamente bilaterales,
simétricas y dorsales. El 17% tuvo adenopatias
mediastinicas en multiples estaciones ganglio-
nares de caracteristicas inespecificas y en 5%
hubo derrame pleural bilateral de baja cuantia.
El signo del halo inverso atribuible a neumonia
organizativa se vio en 3%.

Ingresaron directamente a UPC 39 casos (45%)
y desde sala 48 adicionales (55%), con estancia
media 10,2 = 9,8 dias y APACHE de 10,9 + 7,1.
Cumplieron criterios IDSA/ATS 50 casos (57%)
y tenian CURB > 2 puntos 39/184 casos (21%).
Hubo 5 pacientes con NAC que cumpliendo los
criterios IDSA/ATS no ingresaron a UCI por limi-
tacion de esfuerzo terapéutico. Se conecté a VMI
16% (n=37) por un promedio de 14,1 + 10,1 dias,
se ventil6 en posicién prono a 30% (n = 67) por
3,4 + 2,5 dias. Las CNAF fueron incorporadas en
nuestro hospital durante el ao 2020, por lo que el
porcentaje de pacientes con CNAF en este periodo
fue de 13% (n = 30).

Los medicamentos usados variaron de acuerdo
con los cambios en las evidencias y recomendacio-
nes. El 55% recibi6 antimicrobianos y 30 casos, al
inicio de la pandemia, recibieron oseltamivir. Se
usé hidroxicloroquina en 12%, dexametasona en
36% y kaletra en 6%.

Durante la hospitalizacién, 19% presentd
alguna complicaciéon destacando IRA (11%), neu-
monia asociada a VM (14%) y TEP (5%).

Hubo un brote nosocomial que incluyé 19
pacientes con media de edad 58 * 21, (42% > 65
anos), 95% con > 1 comorbilidades y Charlson
4,9 + 3. La mortalidad de 26,3% (n = 5) fue sig-
nificativamente mayor a los casos adquiridos en la
comunidad [OR 3,3 (IC95% 1-11) p =0,031]. La
causa de muerte fue atribuida a las comorbilidades
en 4 de 5 casos y en uno a insuficiencia respiratoria
por COVID-19. En este grupo no hubo neumo-
nia en 53% (10/19) y la triada de sintomas mads
frecuentes ocurrié en 23% (5/19) y solo en uno
de los > 65 anos.

Fallecieron 22 pacientes (9,7%), con una mor-
talidad atribuible a COVID-19 de 59% (13/22).
El 73% (16/22) de los fallecidos tenia NAC y de
ellos ingresé 75% (12/16) a UPC. Los principales
factores de riesgo para fallecer y diferencias entre
supervivientes y fallecidos se describen en las
Tablas 4 y 5.

Rev Med Chile 2022; 150: 465-472



ARTICULO DE INVESTIGACION

Adultos con COVID-19 en el Hospital de Puerto Montt - J. Riquelme et al

Tabla 4. Factores de riesgo asociados a mortalidad en 226 pacientes con infeccion por SARS-CoV-2,
Hospital de Puerto Montt, Chile. (Abril-agosto 2020)

Variable n (%)

Edad = 65 afnos 16/69 (23)
Comorbilidad (= 1) 21/150 (14)
Insuficiencia cardiaca 9/28 (32)
HTA 19/101 (19)
Cardiopatia 7/28 (25)
Diabetes mellitus 13/70 (19)
Enfermedad renal crénica 6/24 (25)
Dano hepético crénico 4/8 (50)
Cancer 4/7 (57)
Compromiso de conciencia 5/12 (42)
Ex-fumador (= 6 meses) 5/21 (24)
Infeccién nosocomial 5/19 (26)
{ndice Charlson > 3 19/83 (23)
Derrame pleural en TAC 4/9 (44)
Pafi = 200 al ingreso 6/25 (24)
Ingresa a UPC 14/87 (16)
Cumple criterios IDSA/ATS 11/50 (22)
CURB = 2 puntos 11/39 (28)
Necesidad de oxigenoterapia 20/152 (13)
Necesidad de VMI 12/37 (32)
Necesidad de DVA/shock 8/22 (36)
Necesidad de anticoagulacién plena 5/16 (31)
Insuficiencia renal aguda 7/18 (39)
Complicaciones en estadia 14/42 (33)

Fueron factores de riesgo independientes para
fallecer el Charlson > 3 (p = 0,022), insuficiencia
cardiaca (p=0,015) y conexién a VMI (p = 0,000).
La edad > 65 anos(p = 0,236), hipertensién
arterial (p = 0,401), diabetes mellitus (0,393) e
infeccién nosocomial (0,243) no fueron factores
significativos.

El 64% fue egresado a su domicilio, 15% a
residencia sanitaria'y 11% a otros centros de salud.

Rev Med Chile 2022; 150: 465-472

OR IC 95% p
7,6 2,8-204 0,000
12,2 1,6-92,6 0,001
6,7 2,5-17,2 0,000
9,4 2,7-32,6 0,000
4 1,5-11 0,010
3,7 1,5-9,1 0,006
3,9 1,3-11 0,018
1,1 2,6 -48 0,004
14,8 3,07-71,4 0,002
8,2 2,4-28,6 0,003
3,6 1,1-11 0,036
4 1,3-12,3 0,026
11 2,5-49 0,000
12,2 2,8-53 0,003
4,1 1,3-12,9 0,019
3,1 1,2-7,7 0,019
4,6 1,8-11,5 0,002
9,6 3,3-28,2 0,000
5,4 1,2-23,7 0,009
8,6 3,4-22 0,000
7,8 2,8-21,6 0,000
5,5 1,7-17,8 0,010
6,4 1,6 -25,8 0,010
10,9 4,2 -28,5 0,000
Discusion

Los principales hallazgos de nuestro estudio
fueron corroborar que la hospitalizaciéon en
COVID-19 se debe principalmente a la neumo-
nia viral extensa y que las comorbilidades tienen
mayor impacto en la gravedad que la edad. La
sintomatologia fue variable y tuvo menor expre-
sién clinica en los casos de mayor edad. Los brotes
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Tabla 5. Comparacion de medias estadisticamente significativas entre fallecidos y sobrevivientes, en
226 pacientes con infeccion por SARS-CoV-2, Hospital de Puerto Montt, Chile. Abril-agosto 2020

Variable

Edad

I. de Charlson

P¢ sistolica al ingreso

Exdmenes al ingreso
- Hcto

- RAL

- Plaquetas

- GPT
Examenes peores
- Hcto

- Plaquetas

- PaFi

- GOT

- Albumina

- Dimero D

CURB-65
Dias hospitalizacién previo traslado a UPC
APACHE

Dias con anticoagulacion

Fallecidos Sobrevivientes P
71,7 £ 14 53 +17,8 0,000
6=+25 2,7 +2,4 0,000
146,9 + 34 131,5 + 23,5 0,003
34,3 + 8,4 393 +5 0,000
908 + 450 1301 = 719 0,015
172.387 += 99.101 246.702 += 102.066 0,002
19,1 = 13,3 51,6 = 49,9 0,034
28,7 +9,2 35,2 +5,5 0,001
192.197 + 119.708 294.074 += 124.217 0,013
146 = 71 199 + 79 0,027
206 + 293 86,5 + 75,4 0,006
2,7 +0,5 3,2+0,5 0,013
53+6,1 2,6 3,2 0,027
2=+1 0,7 +0,9 0,000
53 =*5,9 2,1+1,5 0,026
16,3 £ 5,7 10 = 6,9 0,009
11 +0 1,67 +0,6 0,005
18,7 = 17,9 12,7 = 21,1 0,042

Dias de hospitalizacién

nosocomiales de COVID-19 pueden tener elevada
mortalidad.

La edad media de nuestra serie (54,8 + 18 afios)
es menor si se compara con series de otros paises
como Alemania (10.021 casos, 72 afios) y Estados
Unidos de Norteamérica (USA) (5.700 casos, 63
afos), lo que sugiere variaciones demograficas y
epidemioldgicas en las poblaciones afectadas®’.
En el primer periodo de la pandemia, enfrenta-
dos a una enfermedad desconocida, se definid
hospitalizar casos sospechosos o confirmados
independiente de la gravedad clinica, con el objeto
de observar el comportamiento y realizar un ma-
nejo oportuno de los pacientes que evolucionaban
con mayor gravedad. A medida que avanzaba la
pandemia la mayor necesidad de camas determiné
que la hospitalizacién se reservara para pacientes
con mayor gravedad o con comorbilidades. Esto
podria explicar en parte la menor edad de nuestros
pacientes, en especial en los primeros meses de
circulaciéon del SARS-CoV-2.
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Al comparar la frecuencia de comorbilidades
de nuestra serie (Tabla 1), vemos que no hay
mayores diferencias con datos previamente publi-
cados. En dos series”, algunas de las principales
patologias fueron, respectivamente: HTA (57-
31%), insuficiencia cardiaca (7-15%) y diabetes
mellitus (34-10%). En nuestro grupo, 66% tenia
al menos una comorbilidad y en ellos, 37% pre-
sentaba un indice de Charlson > 3, lo que refleja
un grupo mds enfermo que la poblacién general.

Se sabe que los sintomas en COVID-19 son
variados e involucran diversos sistemas’. En una
serie China, los mas frecuentes fueron fiebre,
88,7% y tos, 67,8%*". La disnea es particularmente
importante en los grupos de mayor gravedad''.
En nuestra serie, los principales sintomas fueron
disnea 70%, tos 69% y fiebre 62%, y esta triada
estaba presente en 47% de los jévenes y solo en
20% de los ancianos (p = 0,000). Actualmente,
el peso epidemioldgico de la pandemia facilita
la sospecha diagnéstica, pero en un escenario no

Rev Med Chile 2022; 150: 465-472
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pandémico podria ser util conocer estas diferen-
cias de presentacidn, especialmente en ancianos.

Desde el punto de vista del laboratorio, nuestra
serie no difiere significativamente de la literatura,
especificamente al comparar con un metaanalisis
que incluy6 21 trabajos y un total de 3.377 pacien-
tes'>. El recuento absoluto de linfocitos y recuento
de plaquetas al ingreso, fueron significativamente
mds bajos en los fallecidos. Otros exdmenes aso-
ciados a peor prondstico fueron el hematocrito,
GOT/GPT, PAFI, albtiimina y dimero D, similar
alo reportado en China®".

La neumonia viral ocurri6 en 81% de los casos
y fue la causa de ingreso en 66%. El compromiso
pulmonar fue caracteristicamente extenso, multi-
focal y bilateral con parches de vidrio esmerilado
de bordes mal definidos de distribucién periférica
y central lo que ha sido reportado ampliamente'**>.

Se ha reportado que la neumonia nosocomial
no asociada a VMI, que ocurre en 2,1% de las
hospitalizaciones, tiene una mortalidad de 13,1%*
y prolonga la hospitalizacion 2,5 veces". El 2003
con el SARS (Severe Acute Respiratory Syndrome)
y el 2012 con el MERS (Middle East Respiratory
Syndrome), se estimé que la prevalencia de la in-
feccion nosocomial fue de 36% y 56%, respectiva-
mente'®. Investigaciones previas en China estiman
la prevalencia de COVID-19 nosocomial hasta de
41%"®*'®. En un estudio multicéntrico europeo que
incluyé 1564 pacientes con mortalidad de 27,2% y
que defini6 la infeccién nosocomial con criterios
similares a los nuestros, 12,5% de las infecciones
fueron adquiridas en el hospital y no encontraron
mayor riesgo de fallecimiento que el COVID-19
adquirido en la comunidad”. Nosotros tuvimos
un brote de infeccién nosocomial en un grupo
con alto indice de comorbilidades y mortalidad de
26,3%, significativamente mayor que los casos ad-
quiridos en la comunidad. La alta transmisibilidad
del SARS-CoV-2 que en el ambiente hospitalario
se exacerba producto de las salas compartidas y las
terapias respiratorias que requieren los pacientes,
ha generado brotes nosocomiales frecuentes cuyo
control y prevencién son un desafio mds en el
manejo de la pandemia. Los hospitales han de-
bido reforzar en forma permanente las medidas
de prevencién en todo el equipo de salud junto
con aumentar la disponibilidad de los elementos
de proteccién personal en escenarios de escasez
mundial. La alta mortalidad del brote en nuestro
hospital releva la importancia de estas medidas.
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Al inicio de la pandemia se describia 4,3%
de mortalidad®, pero luego se reportaron cifras
mayores: USA 21%/, Alemania 22%?, Brasil 30,2 y
26,89%2%!, En nuestra serie, la mortalidad fue infe-
rior a estos reportes (9,7%) y podria explicarse en
parte por ser una poblacién de menor edad, pero
también podria influir que los primeros meses de
la pandemia todos los casos confirmados se con-
centraban en el HPM, lo que permitia un precoz
manejo de los que empeoraban. Segin informes
de nuestro hospital, en el primer ano de pandemia
hubo 1.530 altas médicas con COVID-19 y 197
fallecidos (12,8%).

Un metaandlisis con 36.470 pacientes demos-
tré que los mayores de 70 afios de edad tenian
1,6 veces mds posibilidades de infectarse, 2,05 de
presentar formas graves, 2,7 de ingreso a UPC y
3,6 de morir*. En el grupo alemdan antes referido,
los pacientes con comorbilidades tenfan mayor
posibilidad de necesitar VMI y de fallecer, tanto
en hombres como mujeres’. Nuestros fallecidos
tuvieron mayor edad, CURB-65 y APACHE II
mads altos; sin embargo, el andlisis multivariado
muestra que la edad por si sola no fue un factor
de riesgo independiente para fallecer, pero si lo
fueron las comorbilidades expresadas como indice
de Charlson > 3, especialmente la insuficiencia
cardiaca.

En conclusidn, este reporte muestra semejan-
zas con lo reportado en otros paises reforzando el
peso de las patologias asociadas en el prondstico de
los pacientes que se hospitalizan por COVID-19y
enfatizando la necesidad de implementar estrictas
medidas de control para evitar brotes nosocomia-
les que pueden tener alta mortalidad.
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