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ABSTRACT

Introduction: The high demand for critical care beds and the need for mechanical ventilation generated by the pandemia of
COVID-19 led the Ministry of Health of Chile to authorize both the conversion of beds and the use of anesthesia machines to
mechanically ventilate COVID-19 patients. At Clinica Alemana de Santiago (CAS), these converted units were managed by non-
intensivist anesthesiologists with technical support from the Intensive Care Unit (ICU). The objective of this study was to compare
the survival rate of patients managed at converted and traditional ICU units. The secondary objective was to analyze the factors
that may affect morbidity and mortality of these patients. Method: This prospective observational study included mechanically
ventilated COVID-19 patients in both traditional and converted units. Patients were followed for 90 days starting at intubation
day. Survival rate was determined at 30 and 90 days. A survival analysis was then performed. Results: 41 and 42 patients were
admitted to CAS trough converted and traditional ICU units, respectively, between May 24 and June 30, 2020. There was not
significant difference in survival rate between converted and traditional ICU units. Age (HR 1.1 per year) and SOFA (HR 1.4 per
point) were associated with survival. Conclusions: At CAS, the survival of COVID-19 patients who required mechanical ventilation
in converted units was not different as in those patients treated in traditional ICU units. Both age and SOFA were variables that
can inform about prognosis of these patients.
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RESUMEN

Introduccion: Dada la alta demanda de camas de paciente critico y ventilacién mecénica es que se autorizé el uso de maqui-
nas de anestesia (MA) para ventilacion mecdnica prolongada y se ordend la reconversién de camas para poder responder a la
gran presion asistencial derivada de la pandemia por COVID-19 en nuestro pais. Se investigd el curso clinico de pacientes CO-
VID-19 ventilados por MA y ventiladores tradicionales en unidades convertidas manejadas por anestesidlogos en Clinica Alemana
de Santiago (CAS) con la cooperacién de Medicina Intensiva. Se compard su sobrevida con respecto a pacientes COVID-19 venti-
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lados en Unidad de Paciente Critico (UPC) tradicional y se estudiaron los factores que pudiesen contribuir al desenlace. Método:
Se realizé un estudio observacional prospectivo donde se siguieron a los pacientes COVID-19, ventilados en UCI convertida y
tradicional, desde su intubacion hasta el dia 30 y 90 para evaluar su sobrevida. Se registraron sus caracteristicas basales, grave-
dad, morbilidad asociada, evolucién ventilatoria y sistémica. Resultados: 41 pacientes ingresaron a unidades UCI convertidas
entre el 24 de mayo al 30 de junio de 2020. No hubo diferencias significativas en la sobrevida con respecto a los pacientes que
ingresaron a través de UCI tradicional. En nuestra muestra los factores asociados a sobrevida fueron edad con un HR = 1,1 (IC:
1,04-1,19) por afo y SOFA con un HR = 1,4 (IC: 1,19-1,65) por punto en el andlisis multivariado ajustado. Conclusiones: No se
observé diferencias estadisticamente significativas en la sobrevida de los pacientes que requirieron VM que ingresaron a través
de UCI convertida o a UCI tradicional. Los factores asociados a sobrevida como edad y SOFA coinciden con la literatura previa,

apoyando el uso de estos parametros para orientar pronoéstico.

Palabras clave: Anestesia, Unidades de Cuidado Intensivo, COVID-19.

Introduccién

de salud a nivel mundial.

La letalidad derivada de las complicaciones respiratorias
graves causadas por COVID-19 se ha visto asociada, en gran
parte, por la necesidad simultdnea de apoyo ventilatorio invasi-
vo en muchos pacientes sobrepasando la capacidad del sistema
de salud y su disponibilidad de equipos; esta situacion significd
la muerte del 75% de los pacientes en Wuhan, los cuales no re-
cibieron ventilacién mecéanica en los inicios de la pandemia[1].
Otro ejemplo dramatico es la cohorte de Lombardia con una
mortalidad cercana al 50% de los pacientes que requirieron
UCI durante la primera ola en ltalia[2].

La FDA y el Ministerio de Salud chileno autorizaron el uso
de méaquinas de anestesia (MA) para ventilacién mecanica (VM)
prolongada dada la alta demanda de cuidados criticos deri-
vados de la pandemia por COVID-19[3],[4],[5],[6],[7]. En este
mismo contexto resultd imperativa la conversién de unidades
médicas atendidas por médicos no intensivistas para poder ma-
nejar y tratar a estos pacientes[8],[9],[10].

La experiencia de VM prolongada con MA es muy escasa en
el mundo, no encontrandose reportes del uso de estos disposi-
tivos como proveedores de ventilacion extendida previamente a
esta pandemia, aunqgue los principios de la ventilacién protec-
tora se utilizan también durante una anestesia general[11], po-
sicionando a los anestesiélogos y las MA como la segunda linea
natural de respuesta ante la escasez de ventiladores mecanicos
convencionales[12].

El objetivo es investigar el curso clinico de los pacientes
COVID-19 ventilados por MA y ventiladores tradicionales ingre-
sados en unidades convertidas manejadas por anestesiologos,
con el apoyo del equipo profesional de Unidad de Paciente Cri-
tico (UPC) y comparar su sobrevida con los pacientes COVID-19
ingresados y ventilados en UPC tradicional como estandar de
cuidado en nuestra institucion y evaluar los factores que po-
drian haber contribuido al desenlace.

La pandemia de COVID-19 ha estresado todos los servicios

Material y Métodos

Se realizd un estudio observacional prospectivo, autorizado
por la Unidad de Investigacion de Clinica Alemana de Santiago
(CAS), con exencidon de consentimiento informado aprobado
por el Comité de Etica. Se resguardé la confidencialidad de la

informacion sensible de los pacientes en todo momento.

Los criterios de inclusion fueron: Pacientes con edad ma-
yor a 18 afos, infeccion por COVID-19 demostrada por PCR
(+) manejados en las unidades UCI convertidas manejadas por
anestesiologos en Clinica Alemana de Santiago. Los mismos
criterios se aplicaron para los pacientes ingresados por UCI tra-
dicional.

En nuestro centro se aumentaron las camas para manejo de
paciente critico al doble, con un total de 40 camas durante la
primera ola en nuestro pais; de estas 40 camas 12 pertenecian
a las unidades convertidas dirigidas por anestesiologia las que
estaban organizadas 2 subunidades espacialmente separadas.
El equipo de trabajo para cada subunidad contaba con 3 en-
fermeras, 3 técnicos en enfermeria y 1 técnico de anestesia.
En cada unidad se realizaba una visita diaria de jefatura técnica
UPC, se contaba durante las 24 h con el apoyo de terapistas
respiratorios para manejo de la ventilaciéon y para la pronosu-
pinacién de los pacientes. En relacion al uso de MA para ven-
tilacion prolongada, se conté con protocolos de revision de las
maquinas realizadas por técnicos de anestesia, chequeo simi-
lar al recomendado por la ASA[5]. Se procedia a chequear MA
cada 72 h, cal cada 24 h o antes si se encontraba virada, y filtros
cada 12 h, quedando registro de cada chequeo y del técnico
responsable.

Se identificod, describi6 y siguié el total de pacientes que
requirieron VM en las unidades convertidas para manejo de pa-
cientes criticos para estudiar sus caracteristicas basales, grave-
dad, morbilidad asociada, evolucién ventilatoria y sistémica. Las
variables registradas se encuentran en el Anexo 1.

Anexo 1

Variables a registrar

- Dias de sobrevida

- Edad, sexo, IMC, gravedad por SOFA y APACHE

- Dia de inicio de sintomas, dia de hospitalizacién, dia de
intubacién

- Antecedentes moérbidos

- Pafi, Gradiente Aa, GSA

- Necesidad de otros apoyos ventilatorios pre y post VM.

- Presencia de complicaciones :miocarditis, TEP, AKI, Infec-
cién bacteriana concomitante

- Necesidad de uso de bloqueadores neuromusculares, de
Prono y ECMO




Los registros se obtuvieron en forma diaria por visita pre-
sencial, revision de ficha clinica electrénica (FCE) y registros de
enfermeria.

Se realizd seguimiento desde la intubacion hasta el alta vy,
posteriormente, se realizé un seguimiento a 30 y 90 dias para
evaluar sobrevida.

Se obtuvo también la informacién de las caracteristicas ba-
sales y de la sobrevida de los pacientes ventilados a través de
ventiladores tradicionales durante el mismo periodo de tiempo
en UPC convencional, para comparar con el estandar de cuida-
do.

Se describio la muestra a través de sus medidas de resumen
(central y de dispersion) segun la distribucion de los datos. Se
evalué la diferencia entre variables continuas a través de una
prueba de Mann-Whitney o t de student segun correspondié y
se evaluo asociacion entre variables categdricas por test exacto
de fisher.

Se realizé un andlisis de sobrevida donde se estudié la aso-
ciacion de las variables de estudio a través de un modelo de
riesgos proporcionales de COX'y también se compard las curvas
de sobrevida entre grupos a través de un test log-rank ajus-
tando por Kaplan-Meier.S. Como andlisis secundario se evalué
el poder de discriminacién individual de variables asociadas a
mortalidad a través del analisis del area bajo la curva de ROC
(AUCQ).

Se utilizé una significacién estadistica del 5% vy los interva-
los de confianza son de nivel 95%.

Los datos fueron procesados en STATA version 16.0.

Resultados

Durante el periodo de funcionamiento de las unidades de
recuperacion como UCI convertidas en CAS, tiempo compren-
dido entre el 24 de mayo al 30 de junio de 2020, ingresaron 41
pacientes que requirieron ventilacion invasiva. Sus caracteristi-
cas basales se observan en la Tabla 1.

Dentro de los 41 pacientes, 33 eran hombres (81%), 18
obesos (44%), 18 tenian sobrepeso (44%) y 16 hipertension
(39%). El nimero promedio de dias desde el inicio de los sinto-
mas al ingreso hospitalario fue de 8,8 3,6 dias y desde el inicio
de los sintomas a la intubacién fue de 11,3 4,3 dias. El apo-
yo ventilatorio previo a la intubacion se aplicé en 31 pacientes
siendo el 68% a través de ventilacién mecanica no invasiva y el
32% a través de canulas de alto flujo. La PaFi promedio de in-
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greso fue de 144,4 48 y gradientes alveolo-arteriales de 289,4
119. Veintitres pacientes estuvieron en prono con BNM y solo
uno se conectd a ECMO.

Del total de pacientes, 7 fueron ventilados exclusivamente
por MA, 9 por ventiladores tradicionales y 25 fueron ventila-
dos inicialmente por MA y, posteriormente, se les ventilé con
ventiladores tradicionales observandose una mejoria leve en los
parametros sin ser estadisticamente significativo (PaFi (p = 0,5)
y pCO, (p = 0,14)).

Diez pacientes fueron ventilados por MA por menos de 24
h los cuales tenfan tendencia a tener peores PaFi en el primer
dia con medianas de 137 (p25-p75: 98-188) versus 150 p25-
p75 (117-188): 98-188), pero no significativamente distintas (p
= 0,13). Este grupo de ventilacion por MA por menos de 24 h
también presenté mayor pCO, (p = 0,04) que los que permane-
cieron ventilados por maquinas de anestesia, asi como también
mayores valores de Dimero D (p = 0,03), PCR (< 0,01) y leuco-
citos (p = 0,04).

Dentro de las complicaciones se observé: 3 miocarditis, 3
tromboembolismo pulmonar, 10 pacientes con dafo renal agu-
doy 15 infecciones bacterianas.

En el mismo periodo ingresaron 42 pacientes en las uni-
dades de cuidados intensivos tradicionales. Sus caracteristicas
basales se observan en la Tabla 1.

Figura 1. Curva de Kaplan-Meir para sobrevida de UCI tradicional vs
UCI convertida.

Tabla 1. Caracteristicas de pacientes ingresados a cuidados intensivos a través de UCI tradicional y UCI convertida

UCI convertida

Edad (afios) 61,7-14
Hombres 81%
IMC 29,6 -4
HTA 39%
DM 29%
PaFi 144,4 - 48
SOFA 7-4
APACHE 1-4

Udl tradicional p-value

60,9 -9 0,76
79% 0,82

30,6 -6 0,39
64% 0,021
40% 0,28
164,7 -77,8 0,37
4-2 < 0,01

9-4 0,04
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Los pacientes presentaron diferencias estadisticamente sig-
nificativas en cuanto a la proporcion de pacientes con hiperten-
sién (p = 0,02), SOFA score (p > 0,01) y APACHE-II (p = 0,04),
los detalles se observan en la Tabla 1.

La sobrevida de los pacientes que ingresaron a cuidados in-
tensivos a través de las unidades convertidas vs las unidades
tradicionales no fue estadisticamente significativa (p = 0,12), lo
que se puede observar en la Figura 1.

Al evaluar los factores que estarfan asociados con la sobre-
vida de los pacientes encontramos que la edad tiene un HR =
1,1 (IC: 1,05-1,18) por afio, SOFA un HR = 1,4 (IC: 1,15-1,64)
por punto y APACHE-II HR = 1,18 (IC: 1,06-1,3) por punto.
La significacién estadistica se mantiene para edad (HR = 1,1
(IC: 1,04-1,19) y SOFA HR = 1,4 (IC: 1,19-1,65) en el analisis
multivariado ajustado por HTA. No fue significativa la asocia-
cion con la cantidad de dias entre el inicio de los sintomas y la
internaciéon (p = 0,51), la cantidad de dias entre el inicio de los
sintomas y la intubacion (p = 0,63), ni tampoco la unidad de
ingreso (convertida o tradicional) con un p = 0,14.

Al evaluar la sobrevida de los 3 grupos de pacientes que
fueron ventilados solo por méqguinas de anestesia o solo por
ventiladores tradicionales o en forma mixta no se observo dife-
rencia estadisticamente significativa (p = 0,38) lo que se obser-
va en la Figura 2.

Se observé un AUC para el poder de discriminacién de la
edad para el evento muerte de 0,84 (IC: 0,66-1,0) y para SOFA
de 0,82 (0,66-0,96).

El evento muerte se presentd en 21,9% de los pacientes,
ocurriendo todas ellas dentro de los primeros 30 dias, en los 60
dias posteriores de seguimiento no se registraron muertes.

Discusion

En nuestro estudio observamos que no hubo diferencias sig-
nificativas en cuanto a la sobrevida de los pacientes ventilados
que ingresaron a cuidados intensivos a través de las unidades
convertidas o de las unidades tradicionales (p = 0,12). Las ca-
racteristicas generales de nuestros pacientes son muy similares
a las descritas en otros reportes con predominio de pacientes
con promedio de edad cercana a los 60 afos, de sexo mascu-
lino, con sobrepeso u obesidad e hipertension arterial[12]. Un
elemento diferenciador de nuestra muestra fue la gran propor-
cion de pacientes con VMNI previo a la intubaciéon por sobre
la cédnula nasal de alto flujo (CNAF), dada la gran experiencia
del equipo de kinesiologia con este dispositivo, a pesar de las
sugerencias de algunos grupos a favor de la CNAF[13].

La utilizacion de MA en forma prolongada mostré algunas
limitaciones que quedaron en evidencia: dificultad para minimi-
zar fugas en circuito, la incapacidad de medir VCO, y la impo-
sibilidad de dar humidificaciéon activa sin condensar el circuito,
limitaciones que también han sido reportadas por otros gru-
pos[8]. Dado lo anterior, en nuestro centro se tomd la conducta
con ciertos pacientes con evolucion mas térpida, que apenas se
liberaba un ventilador tradicional se intercambiaba con MA con
la intencién de mejorar los parametros del paciente[8],[9],[12].
Esta conducta es concordante con los pardmetros ventilatorios
y de laboratorio que caracterizé al grupo de pacientes que fue-
ron ventilados por menos de 24 h con maquinas de anestesia,
pero los cambios en la PaFi y en PCO, no fueron significati-
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Figura 2. Curva de Kaplan-Meir para sobrevida de pacientes ventilados
por MA, por ventilador tradicional o mixto.

vos en el primer control poscambio de dispositivo. Una posible
explicacién puede ser que la medicion de los valores fue muy
precoz en relacion al cambio de maquina o de unidad.

Dentro de las experiencias internacionales, a la fecha de pu-
blicacién, no se encontraron resultados de unidades reconverti-
das con presencia de VM con méaguinas de anestesia. Son varios
los articulos que hacen referencia a los desafios de trasladar la
UCl a otras dependencias; respecto a espacio, staff, equipamien-
to, manejo de infecciones y bioseguridad[1],[8],[10],[15],[16],
desafios que también tuvieron que ser resueltos en nuestro
centro.

Observamos que no hay diferencias significativas en la so-
brevida de los pacientes que ingresaron a través de la UCI tradi-
cional y convertida, esto probablemente gracias a la organiza-
cion que se logro en las nuevas unidades, a la capacitacion del
personal de la unidad y a la unificacion bajo una jefatura técni-
ca acostumbrada al manejo de pacientes de UCI[17]. El manejo
ventilatorio de los pacientes fue apoyado por el mismo equipo
de terapistas respiratorios de la UPC de CAS, es decir, recibian
una terapia kinésica homogénea. Cabe también mencionar que
dentro del personal de enfermeria y técnicos se contaba con
funcionarios que provenian de la unidad coronaria, y en ciertos
horarios también de pabellén, privilegiando que siempre hubie-
ra personal mas capacitado mezclado con personal mas nuevo
en cuanto al conocimiento de cuidados del paciente critico
con la idea de tener un apoyo permanente al personal menos
experimentado.

Algunas revisiones sistematicas y metaanalisis internaciona-
les, que incluyeron pacientes de Asia, Europa y Norteamérica
evidenciaron que a medida que avanzaba la pandemia, la mor-
talidad por COVID-19 reportada en UCI disminuyd: pasando
de una mortalidad de més del 50% a alrededor de 40% desde
marzo de 2020 hasta mayo de 2020. Esto probablemente de-
bido al rapido aprendizaje sobre la enfermedad a nivel global,
como también por un cambio en relacion al criterio para ingre-
so a UCI, por ejemplo, el uso de ventilacion no invasiva fuera
de UCI[18]. Otro estudio de S. Gupta et al. mostré una morta-
lidad de 35,4% de pacientes COVID-19 hospitalizados en UCI,
refiriéndose ademéas que los factores asociados a mortalidad
fueron edad, sexo masculino, obesidad moérbida, enfermedad



coronaria, cancer, disfuncion organica aguda y admisién a cen-
tros con menos camas UCI[13]. Sin embargo, ninguno de los
dos estudios previos explicita la mortalidad en UCIs convertidas
de la forma en que lo muestra nuestro grupo, donde ademas la
mortalidad fue menor.

Dentro de los factores asociados a sobrevida encontramos
que tanto la edad como el puntaje SOFA fueron estadistica-
mente significativos, con un HR = 1,1 (IC: 1,04-1,19) y HR =
1,4 (IC: 1,19-1,65) respectivamente. El articulo de Ratschke et
al. concluye que el SOFA no seria un buen predictor de mor-
talidad, siendo peor que la edad por si solo como factor de
riesgo, refiriendo entonces que no es un buen método para
categorizar a los pacientes COVID-19 y determinar necesidad
de ventilacion mecanical[10]. Sin embargo, los outcomes medi-
dos fueron distintos a los nuestros. En su articulo generan un
outcome compuesto por porcentaje de mortalidad sumado a
aqguellos que egresaron a casas de acogida, mientras que nues-
tro grupo mide netamente mortalidad. Agregar ademas que en
ese estudio para calcular el SOFA, utilizaron los peores valores
obtenidos en las Ultimas 48 h previo al inicio de la ventilacién
mecanica, mientras que nosotros usamos el SOFA del dia de la
intubacion[9]. En nuestro estudio el poder discriminacion fue
mas alto para ambas variables, pero con un amplio intervalo de
confianza probablemente asociado al tamafio muestral.

Al comparar la sobrevida de los pacientes ventilados solo
por MA, solo por ventiladores tradicionales y los que fueron
ventilados con ambos tipos de ventiladores, no se observé di-
ferencia significativa, posicionando a las MA como herramienta
valida de apoyo dentro del protocolo de nuestra UCI convertida
y no como un equivalente a un ventilador tradicional dadas las
limitaciones descritas con su uso prolongado. Creemos que el
uso de MA debe ser racional, basado en la decision clinica, con
rotacion con ventiladores tradicionales atendiendo la necesidad
individual de cada paciente segun su evoluciéon y en nuestra
cohorte esta conducta creemos pudo haber favorecido el hecho
de no tener diferencias en la sobrevida encontrada.

Dentro de las principales limitaciones del estudio se encuen-
tran: el bajo nimero de pacientes y el levantamiento de datos
en un unico centro. Sin embargo, estos corresponden a la tota-
lidad de pacientes que ingresaron a UCI convertidas durante la
primera ola en nuestro centro.

Cabe destacar que a pesar de realizar el estudio en un cen-
tro privado, este recibio pacientes derivados de otras institucio-
nes (publicas y privadas) durante el periodo de investigacion.

El presente articulo muestra la experiencia de nuestro cen-
tro tras la necesidad de conversion de camas en la primera ola
de la pandemia por SARS-CoV-2 en nuestro pais y no pretende
extrapolar los resultados a otras instituciones.

Este estudio podrfa ser un primer paso para que en el fu-
turo, pudiesen incorporar un mayor nimero de centros a nivel
nacional para contrastar o refrendar la primera experiencia de
reconversién de unidades en nuestro centro.
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