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Resumen

Introduccion: La pandemia a impactado los servicios de salud de manera
considerable, colapsando los Servicios de Urgencias y las Unidades de Cuidados
Intensivos. Asi mismo, ha obligado a la poblacidn a asistir a los servicios de salud,
solo cuando realmente es necesario, especialmente por el confinamiento y miedo
de ir a las Urgencia por el riesgo de contagio, observa los cambios en esta dinamica
sirve para replantear los planes de manejo intrahospitalario para ajustar y dar
respuesta a las necesidades de la poblacion.

Objetivo: Evaluar los cambios en el motivo de remision a Unidad de Cuidados
Intensivos 12 meses antes (pre-pandemia) y los 12 siguientes a la declaratoria de
la pandemia de SARS-CoV-2 en la Urgencia de una IPS de tercer nivel de
complejidad en Magangué (Bol, Co).

Metodologia: estudio observacional descriptivo de cohorte retrospectivo, pues su
proposito es registrar y describir los datos como el comportamiento de las variables
12 meses antes de la declaratoria de pandemia y durante los 12 primeros meses
posteriores a la misma. Se realizaron comparaciones entre los tiempos del estudio
(pre-pandemia y pandemia) con respecto al sexo, edad, impresion diagnostica del
motivo de la urgencia y remision a la Unidad de Cuidados Intensivos, asi como la
estancia en UCI y la mortalidad.

Resultados: Se incluyeron 745 pacientes, 441 para el periodo pre-pandemiay 304
para pandemia reduciéndose en un 18.38% para poblacién atendida (p: 0.0000). La
proporcion sexual de periodo inicial fue de 40.8% hombres y para el segundo
periodo fue de 46.7%. El promedio de edad fue de 66+15 afilos en ambos periodos.
La tasa de mortalidad fue del 61.7% para el primero periodo y del 76.6 para el
segundo.

Conclusion: Se encontraron diferencias significativas entre la proporcion sexual de
mujeres, aunque la distribucion etaria se mantuvo igual para ambos sexos, tipo de
trigje, tasa de mortalidad, estancia hospitalaria

Palabras clave: Pandemia, Unidad de Cuidados Intensivo, Remision, Urgencia
vital, Mortalidad UCI.



Abstract

Introduction: The pandemic has had a considerable impact on health services,
collapsing Emergency Services and Intensive Care Units. Likewise, it has forced the
population to attend health services, only when it is really necessary, especially due
to confinement and fear of going to the Urgency due to the risk of contagion, observe
the changes in this dynamic, it serves to rethink plans of in-hospital management to
adjust and respond to the needs of the population.

Objective: To evaluate the changes in the reason for referral to the Intensive Care
Unit 12 months before (pre-pandemic) and 12 months after the declaration of the
SARS-CoV-2 pandemic in the Emergency of a third-level complexity IPS in
Magangué (Bol, Co).

Methodology: a retrospective, descriptive, observational cohort study, as its
purpose is to record and describe the data such as the behavior of the variables 12
months before the declaration of a pandemic and during the first 12 months after it.
Comparisons were made between the study times (pre-pandemic and pandemic)
with respect to sex, age, diagnostic impression of the reason for the emergency and
referral to the Intensive Care Unit, as well as ICU stay and mortality.

Results: 745 patients were included, 441 for the pre-pandemic period and 304 for
the pandemic, reducing by 18.38% for the population attended (p: 0.0000). The initial
period sexual proportion was 40.8% men and for the second period it was 46.7%.
The average age was 66 * 15 years in both periods. The mortality rate was 61.7%
for the first period and 76.6 for the second.

Conclusion: Significant differences were found between the sexual proportion of
women, although the age distribution remained the same for both sexes, type of
triage, mortality rate, hospital stay

Key words: Pandemic, Intensive Care Unit, Remission, Life emergency, ICU
mortality.
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Introduccidn

En cuanto a lo mencionado la Organizacién Mundial de la salud ha recomendado
priorizar algunos servicios para poder tener una mejor respuesta en la atencion de
los pacientes Covid-19 pero sin omitir a los mas vulnerados ni a pacientes con
patologias que requieren atencién. Por consiguiente, son muchos los efectos
dafninos que pueden ocurrir en consecuencia de lo mencionado, tanto a corto como
a mediano y largo plazo, aungue no hay muchos estudios que hayan evaluado estos
aspectos es muy importante reconocer e identificar cuales han sido las poblaciones

mas afectadas y vulneradas en la pandemia.

A medida que los meses fueron pasando, se presentaron otro cambios, el sistema
de salud comenzo a colapsarse porque la demanda sobrepasaba la oferta, entonces
después de haber presenciados los servicios de salud una reduccion a las visitas,
las urgencias, salas de hospitalizaciones y las UCI comenzaron a tener una alta tasa
de ingresos hospitalarios, con desencadenantes negativos en la tasa de mortalidad,
donde predominaba y predomina los adultos mayores y en especial a los que cursan
con comorbilidades, haciendo énfasis también que los pacientes que asisten a los
servicios de urgencias o son ingresados a la UCI es por sospecha o confirmacién
de estar contagiado con Covid-19 que posteriormente su cuadro clinico se complica

y deben ser remitidos a la unidad de cuidados intensivo.
Esta investigacion se baso6 en buscar cuales son motivos de remision a la unidad de

cuidados intensivos desde el servicio de urgencia por antes y durante pandemia de
SARS-CoV-2 en una IPS de tercer nivel de Magangué (Bol, Co).
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Planteamiento de la Investigacion

1.1 Problema de Investigacion

La infeccién por Covid-19 desde sus origenes en Wuhan, China a finales del 2019,
se fue propagando a distintos paises a nivel mundial, donde cada vez mas se
registraban cifras alarmantes de contagiados y reportes de muerte, razén por la cual
fue declarada en marzo del afio 2020 como pandemia, que hasta el dia de hoy (1),
siendo este mismo mes donde se identifico el primer caso en Colombia, en ese
momento los diferentes entes departamentales comenzaron a tomar medidas para
mitigar la propagacion del virus, sin embargo pese a todas las probleméticas a nivel
economico, social, politico y en el sistema de salud, la situacion se convirti6 mas
tensa, afectando significativamente todas las esferas, pero en este caso, la
enmarcaremos en la situacién salud, como ha impactado y que cambios da

desencadenado en los servicios de salud (2).

El sistema de salud se vio afectado en general, en distintos puntos y aspectos,
desde el servicio de urgencia hasta la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI),
haciendo énfasis en el cambio manifestado en el servicio de urgencia; en los
primeros meses las visitas a esta area disminuyeron junto con variacion en los
motivos de consulta en comparacién en periodos pre-pandemia, ademas de afectar
también los patrones de remision a la UCI, en Estados Unidos la reducciéon que
reportaron en los primeros meses de haber empezado la pandemia en comparacion

con periodos de no pandemia fue de un 23% (3), otros paises como Noruega
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también reportaron cifras similares de un 39% (4) y los cambios en los motivos por
los cuales consultaban en Estados Unidos las visitas al servicio de urgencia por
infarto del miocardio disminuyeron a un 23% (5), en ltalia una de las causas mas
frecuentes de consulta era por sindrome coronario agudo, pero esta se redujo en
periodos de pandemia a un 45%, lo mismo sucedié en Austria e Inglaterra que

reportaron disminucién de un 39% y 40% respectivamente (6).

En Nueva York, que fue el epicentro inicial de la pandemia en Estados Unidos, los
centros médicos experimentaron una carga sustancial en el punto mas algido de la
pandemia, debido a que el nUmero de personas contagiadas, con requerimiento de
hospitalizacion y respectivamente el tratamiento de la unidad de cuidados intensivos
amenazaban con sobrepasar la capacidad del sistema médico, en ese momento
también reportaron una gran preocupacion por las escasez de los equipos de

proteccioén personal, asi como los equipos médicos criticos como los ventiladores

(7).

En consecuencia se ha evidenciado una sobrecarga en los servicios de salud,
partiendo de dos aspectos que han sido determinantes para evaluar la crisis por la
gue se esta cursando, que son la disponibilidad de las camas UCl y los ventiladores;
dos puntos importantes en esta escasez de recursos que ha estado desde mucho
antes de la crisis sanitaria pero que se ha acentuado con la pandemia debido a una

mayor demanda (8).

A pesar que va mas de un afio desde que fue declarada pandemia, aun el
abastecimiento y saturacion de los servicios siguen siendo un gran problema,
afectando no solamente a los pacientes con Covid-19 sino a aquellos con patologias
distintas al Covid-19, ya que ante el bien social se ha priorizado a los pacientes
contagiados, en especial a los pacientes criticos y con requerimiento de tratamiento
mas intensivos, por ende, los que necesitan ser tratados en la UCI. De esta manera

se ha observado de manera global lo preocupante que ha sido manejar las distintas
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situaciones, especificamente la escasez de recursos y del personal de salud, donde
simplemente no hay abastecimiento para tratar cualquier patologia ni el espacio
para dar una atencion de calidad a aquellos pacientes que lo requieren, que aunque
el panorama no es muy alentador, sino todo lo contrario el personal de salud ha
hecho lo humanamente posible en responder ante la crisis sanitaria (9).

Entonces lo que se pretende investigar es el impacto global como a nivel local de
la pandemia en el sistema de salud, en especial como ha impactado a la unidad de
cuidados intensivos (UCI), en una IPS de tercer nivel de Magangué, Bolivar, su
evolucion en el transcurso de los meses desde su inicio en comparacion a meses
anterior de haber iniciado, es por eso que la finalidad de esta investigaciones
conocer el comportamiento ante la crisis en las UCI, donde los resultados pueden
ser beneficiosos para tomar de eje en otras posibles investigaciones, por lo que se

plantea la siguiente formulacién:

¢, Ha cambiado los motivos de remision a la Unidad de Cuidados Intensivos desde
el servicio de urgencias en el periodo comprendido de 12 meses antes y 12 meses
después de haber sido declarada pandemia de SARS-CoV-2 en una IPS de tercer

nivel de complejidad en Magangué (Bol, Co)?

1.2 Justificacion

Como bien se ha descrito el Covid-19 es una emergencia global que ha
sobrepasado las capacidades de atencion médica a nivel mundial, afectando
principalmente a la poblacion mas vulnerable, donde diferentes estudios a nivel
mundial lo respaldan (11), ha sido un desafio para todo el sistema de salud, en
especial para la unidad de Cuidados intensivos (UCI), donde la necesidad excesiva

de ventilacion invasiva y los recursos limitados disponibles, esta llevando a una
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situacion a situaciones criticas, que en la actualidad se tiene la necesidad de tomar

decisiones morales dificiles para asignar recursos y priorizar pacientes (12).

La tasa de mortalidad es un item muy preocupante desde que comenzd la
pandemia, en especial en las personas de edades avanzadas, ya que estudios han
registrados que las muertes ocurren con mayor predominio en las personas
mayores, uno de los estudios donde reportaron estos hechos fue en China, donde
el méas del 50% de las muertes habian ocurrido en personas mayores de 70 afios,
a pesar de gue las infecciones fueron contraidas por personas mas jovenes (13),
por lo que es notorio la predileccion del Covid-19 con las personas de edades
avanzadas que de forma general hasta una cuarta parte de las muertes debidas a
COVID-19 han ocurrido en personas mayores de 70 a 79 afos y hasta dos tercios
en las personas mayores de 80 afios (14), sin embargo tener mayor edad y
comorbilidades no justificaria por si solas la mortalidad asociada con el Covid-19, ni

tampoco debe ser la base para la asignacion de los recursos (15,16).

Los resultados de este estudio pueden constituirse como base para la realizacion
de otros estudios, de esta forma se permite generar el conocimiento cientifico de
gran utilidad en esta area, que pueda brindar valiosa informacion a los servicios de
urgencias y a las unidades de cuidados intensivos (UCI), para poder tomar medidas
y reajustar en los casos necesarios donde se pueda presentar epidemias o
pandemias futuras o situaciones que pudiesen llevar a una saturacion de los
servicios de salud, ya que el conocer la conducta a realizar abre un amplio campo
de soluciones, en especial cuando en el inicio de la pandemia se comenz0 a
cancelar las cirugias electivas o cualquier actividad electiva, preparar espacios
adicionales como las de las camas UCI, liberacion de actividades fueras de la UCI,
priorizacion de los pacientes con mayor probabilidad de recuperarse y de forma en
general estableciendo un beneficio general sobre el beneficio particular, entonces
son opciones y medidas que se han realizado en pandemias anteriores y que en la

actual han servido ante la escasez de los recursos y del personal de salud (17).
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Asi mismo la identificacion de las medidas aplicadas a estas situaciones, permite
reconocer a los pacientes que mayormente se beneficiarian de las opciones
terapéuticas asi como de excluir a pacientes de lo que no seria beneficioso,
influyendo directamente en una optimizacion de los recursos para ayudar al
desabastecimiento de los mismos, en especial cuando hay una mayor demanda,
protegiendo no solamente a estos pacientes en estas condiciones sino a demas
pacientes criticos con otras enfermedades o no criticos pero que si requieren
atencién (18), es por eso que este estudio es muy beneficioso dada la situaciéon de
pandemia porque permite mejorar u optar por conductas por un bien comun,
siempre y cuando la designacién de los recursos en la atencidbn medica sean
racional y ético con el fin de brindar el mayor beneficio posible al mayor nimero
posible de personas.

Por otra parte, conocer cuales han sido los cambios en la remision de la unidad de
cuidados intensivos desde el servicio de urgencia, asi como conocer los aspectos
sociodemograficos permite contribuir de forma positiva, pues asi se puede tener un
mayor control de los pacientes ademas de identificar precozmente quienes

requieren ir a UCI, evaluando los factores con mayor influencia.
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1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo General

Evaluar los cambios en el motivo de remision a Unidad de Cuidados Intensivos 12
meses antes (pre-pandemia) y los 12 siguientes a la declaratoria de la pandemia de
SARS-CoV-2 en la Urgencia de una IPS de tercer nivel de complejidad en

Magangué (Bol, Co).

1.3.2 Objetivos especificos

e Caracterizar socio-demograficamente a la poblacién que fue a la Unidad de
Cuidados Intensivos remitidos desde el Servicio de Urgencia.

e Describir las impresiones diagnosticas por CIE10 de los pacientes que fueron
remitidos desde el servicio de Urgencia a la Unidad de Cuidados Intensivos
gue entre los periodos de estudio (pre-pandemia y pandemia).

e Comparar la estancia hospitalaria y la mortalidad en la Unidad de Cuidados
Intensivos de los pacientes remitidos desde el Servicio de Urgencia durante

pre-pandemia y pandemia.
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Generalidades sobre la Unidad de Cuidados Intensivos

La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) fue admitida en 1950 fundamentada en la
idea de que los pacientes criticamente enfermos tendrian mayor tasa de
supervivencia si eran atendidos en salas mas pequefias, con personal capacitado y
equipos tecnolégicos mas avanzados y sofisticados, seguimiento y observaciones
minuciosas y continuas, apoyo de O6rganos a partir de las herramientas
proporcionadas en estos espacios, introduciendo con ella lo que se conoce hoy
como triaje, ya que en la necesidad de priorizar a los pacientes en estas unidades
era esencial para tener un buen manejo con los pacientes, aunque asi como los
beneficios que trajo consigo, un tema en el cual es muy significativo es el alto costo

gue representa las UCI [6].

Los pacientes de forma general que son admitidos son bajo condiciones especificas,
aguellos que requieran atencion inmediata y que la rapidez de la atencion del
paciente es repercutido en la estabilidad del mismo, ya sea por el riesgo inminente
de complicaciones que pueda desarrollar o que pueda comprometer la vida,
pacientes que estan en etapas terminales y que necesitan control de sintomas
especificos asi como apoyo organico especifico y en su defecto aquellos pacientes
gue desarrollan un fracaso al tratamiento en otras salas. Las ventajas en la estancia
de la UCI son mdltiples, primordialmente por la capacidad del todo el personal para

atender a los pacientes criticos, asi como la dotacién de los equipos avanzados con
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los que se cuentan, influyendo en diagndsticos y tratamientos oportunos y sagaces
en especial en pacientes que cursan con inestabilidad hemodinamica, alteracion en
la perfusidén y oxigenacion de los tejido o que hay compromiso neurolégico, ademas
se deben tener en cuenta la posicién del paciente en aceptar ser remitido a la UCI,
claramente si se encuentra en sus capacidades para hacerlo, pero aspectos que no
deben primar ni deben ser tomados en consideracion al momento de ser remitidos
a la unidad es la capacidad de pago, la edad, el grupo étnico, a que religién

pertenece o cualquier aspecto que no tienen ningun valor sobre tal decision [8].

Detalladamente las necesidades de cuidados criticos del paciente requieren o bien
sea apoyo en la insuficiencia de un solo érgano, mayor control o condiciones donde
necesitan ventilacion invasiva o soporte respiratorio basico junto con el soporte de
al menos dos sistemas de 6rganos y lo que se les debe suministrar a estos pacientes
criticos en los mencionados primeramente son soporte respiratorio basico ya sea
ventilacion no invasiva o invasiva, monitorizacion de la presion arterial pero de forma
invasiva o0 en su defecto venosa central, toma de gases en sangre con mayor
frecuencia e infusiones vasoactivas y en el segundo escenario mencionado lo
anterior, pero ademas la terapia de remplazo renal deben ser realizadas en estas
unidades cuando son continuas y que requieran sedacion profunda para llevar a

cabo ciertos procedimientos, la ventilacion mecanica o control de la epilepsia [9].
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Una vez que el paciente es ingresado a la UCI se debe colocar en marcha las
respectivas terapéuticas, ademas de llevar al paciente a una menor estancia en esta
area por los riesgos que se pueden desencadenar por estadias prolongadas. Un
item en relacion a lo anterior y que contribuye para que haya un flujo de ingreso y
egreso de pacientes a estas unidades y por ende menor estancia en las UCI es la
disponibilidad de las camas, que son muy limitadas pero también genera
consecuencias como altas tasas de rechazo a las admisiones de UCI o altas tasas
de para cardiaco en las salas [10]. En algunos hospitales, en particular los mas
grandes la demanda de las camas de UCI pueden superar la oferta, de esta forma
los limitantes de las camas UCI puede afectar de forma negativa el rendimiento del
paciente en todo el hospital, sobre todo en los servicios de urgencias y en las areas
de cuidados posquirargicos y por ende la alta tasa de mortalidad de pacientes
criticamente enfermos en consecuencia a la espera prolongada en la asignacion de

la cama UCI [11].

En un estudio con la base de datos de APACHE demostraron que habia una
asociacion entre la disponibilidad de las camas y la mortalidad en la UCI, pero a su
vez que una menor disponibilidad de las camas en estas unidades se relacionaba
con una mayor gravedad de la enfermedad en los pacientes ingresados en las UCI,
lo que también implica que las estancias cortas puede estar influenciada por la
disponibilidad de las camas, indicando una presion para dar de alta a los pacientes

cuando hay una escasez de las camas [12].

Pagina 21 de 74



Entonces para poder escoger que pacientes son remitido a la UCI dependera de
cada institucion por aspectos mencionados anteriormente, pero que ademas se
usan valoraciones objetivas que deben ser reproducibles y cuantificables en la
gravedad de los pacientes, la necesidad del esfuerzo terapéutico y la tasa de
supervivencia y la calidad de vida, también es importante mencionar el uso y mal
uso de las UCI, donde las responsabilidades se desvanecen, no hay metas

terapéuticas claras dentro de las instituciones, la saturacion del servicio [13].

1.4 Tipo de Unidades de Cuidados Intensivos

Hay varios tipos de Unidades de Cuidados Intensivos:

e UCI general

e UCI respiratoria

e UCI coronaria

e UCI neurolégica
Cada una de estas con diferentes servicios que se brindan a los pacientes que
requieren, junto con diferentes equipamientos de acuerdo a las necesidades y
diferentes personales de la salud, es decir en la UCI general y en la UCI respiratoria
estan los intensivistas, en la UCI coronaria y neuroldgica, asi como las salas de
recuperacién postoperatoria estan los cirujanos, internistas, cardidlogos y

anestesiologos.
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1.5 Criterios para remision a Unidad de Cuidados
Intensivos

Los criterios de admisién deben estar basados en las politicas de triaje, la
optimizacién de los recursos, evitar los criterios sociales asi como evitar el triaje de
acuerdo a la capacidad de pago del paciente, lo que respecta a las politicas de triaje,
todo una organizacion asi como el comité de ética médica, deben estipular cuales
son esos criterios de admisién, la capacidad y los servicios prestados, en esta
misma linea el criterio de intensivista prima mucho y debe estar en la capacidad de
interpretar y adaptar a cada paciente los criterios de admision a la UCI, no solo el
intensivista puede guiar en esta conducta, sino demas personal que se desempeiia
en esta area, primando siempre y por encima de todo el bienestar del paciente [14].
Mientras que debe primar la admision a los pacientes de las salas que tienen
deterioro clinico que no puede seguir siendo tratados en la sala sobre pacientes

similares del servicio de urgencias.

Tal vez no se cuente con criterios de admision especificos debido a la variedad de
las enfermedades, sin embargo cuando hay afectacion de los trastornos fisiologicos
o una disfuncion organica estas van a ser las caracteristicas principales de remision,
gue de forma general son enfermedades agudas o crénicas pero que exacerban o
gue deben recibir seguimientos y cuidados postoperatorios después de haberse
realizado una cirugia mayor, entre las presentaciones mas comunes esta,

emergencias cardiacas por ejemplo sindrome coronario agudo, insuficiencia
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cardiaca, sindrome posparo cardiaco, falla renal aguda, insuficiencia respiratoria,
sepsis con shock, alteraciones electroliticas, hormonales y acido basicas,
insuficiencia hepatica aguda, emergencias neurolégicas con disminucion de la
conciencia o insuficiencia respiratoria y hemorragias, es por eso que la atencién se
debe centrar en el nivel de dependencia que necesita cada paciente, que con los
mencionado anteriormente los criterios estrictos sobre la remision a UCI son
demasiado variables y que estardn sujeto siempre a los valores y capacidades
institucionales, asi como muchos factores a nivel socioeconémicos, la cultura y la

disponibilidad de recursos [15].

Es por eso que los criterios de inclusiébn son en base a ayudas de soporte de
organos que no estan en disponibilidad en las demas salas diferentes a la UCI, pero
como se ha mencionado estos criterios no son absolutos, son variables y varian de
muchos factores, entonces algunas de las variables a tener en cuenta son el
requerimiento de soporte ventilatorio invasivo en causa de una evidencia clinica de
insuficiencia respiratoria, incapacidad para proteger o mantener las vias
respiratorias, Hipoxemia refractaria (SpO2 <90% en mascarilla sin respirador FiO 2
> 0,85) y acidosis respiratoria con pH <7,2, otra variable es la hipotensién que se
define como una presion arterial sistolica <90 mm Hg en adultos o una hipotension
relativa con evidencia clinica de shock para todas las edades refractaria al volumen

reanimacion que requiere vasopresor / apoyo inotropico que no se puede manejar
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en la sala, esta clinica es cuando hay afectacién de la conciencia, disminucién de la

diuresis y falla a otros 6rganos diana [16].

Los niveles de prioridad para ingreso a UCI se clasifican en prioridad nivel 1, 2, 3y

4, a continuacion se detallara cada uno [17]:

Nivel 1: Pacientes criticos e inestables con enfermedad aguda, requerimiento
de monitorizacién y tratamiento inmediato que no puede ser brindado fuera
de UCI como el soporte ventilatorio, monitorizacion hemodindmica invasiva,
dialisis aguda, vasos activos, oxigenacion extracorpérea y que tenga
probabilidad de sobrevida en relacion con su riesgo de mortalidad.

Nivel 2: Pacientes un poco mas estables, pero que pueden evolucionar y
llegar a tal gravedad, monitorizacion inmediata, necesidad de tratamiento
intensivo en corto plazo, apoyo ventilatorio no invasivo y cuidado proactivo
para prevenir su agravacion, estar en Unidades de Tratamiento Intermedio
para ayudar a mantenerlo en estabilidad junto con altas probabilidades de
recuperacion y baja probabilidad de morir.

Nivel 3: Pacientes previamente deteriorados, con enfermedades cronicas
gue se descompensan, estan inestables, se beneficiarian de la UCI, pero con
menor probabilidad de recuperacion

Nivel 4. Pacientes terminales 0 en agonia, sin probabilidad de recuperacion,

gue no quieren estar en UCI y se les brinda tratamiento paliativo.
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Concluyendo que los niveles de prioridad 3 y 4 no deben ser remitidos a UCI.

1.6 Escalas Utilizadas en la Unidad de Cuidados
Intensivos

Debido a que la estancia en la UCI se asocia con una alta mortalidad se cuenta con
herramientas predictivas que se encargan de estimar la mortalidad en funcién de
las variables fisiologicas agudas al momento del ingreso, es por eso que se cuenta
con sistemas de puntuacion para predecir esta variable después del ingreso en
UCI, sin embargo son herramientas que ayudan pero que no cuentan con una forma
fiable de predecir los resultados en una paciente individual y esto se debe a
diferentes escenarios que puedan ir evolucionando, por ejemplo, los pacientes
pueden responder bien a la reanimacion a pesar de la gravedad significativa o lo

contrario de fallecer a pesar del tratamiento 6ptimo [18].

A pesar de los factores que estan ligados con la mortalidad, por ejemplo, la edad,
las diferentes enfermedades que puede presentar un mismo paciente, los
diagnésticos en el momento de admisién a UCI, la gravedad de las anormalidades
fisiologicas es su determinante fundamental, en especial en pacientes criticos que
presentan sindrome de disfuncién multiorganica, siendo los de mayor alta tasa de

mortalidad en relacion al nimero de érganos afectados [19].
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Estos sistemas de puntuacion son utilizados para predecir los resultados de los
pacientes, estratificar el riesgo y tomar decisiones pero que también tienen ciertos
limitantes que impiden tener con exactitud estas evaluaciones como la inexactitud,
la complejidad, implementacién inadecuada, limitaciones internas o validacion del
modelo externo, estos son aplicados en la UCIl y los tres mas usados en la Estados
Unidos son Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE), Simplified
Acute Physiology Score (SAPS) y Mortality Probability Models (MPM) y de estos
APACHE es la més utilizada en UCI siendo modificada en varias ocasiones, estas
escalas surgen de andlisis de grandes series de cohortes de pacientes con diversas

enfermedades médico- quirdrgicas [20].

Estos modelos son de regresion logistica donde se utilizan diferentes variables
predictoras para predecir la mortalidad hospitalaria, estos sistemas de puntuacion
se calculan utilizando datos que son recopilados desde el primer dia de ingresados
a la UCI hasta el egreso o durante los tres primeros dias, de tal forma que estos
sistemas de puntuaciéon son muy importantes para establecer las poblaciones de
UCI, asi como de predecir la mortalidad en estas unidades, que al momento de
escoger una de estas escalas debe estar ligada a la precisiéon con el evento, el
entorno a la aplicacion, porque si no sucede de esta forma repercutiria en altos

gastos innecesarios y deficiencias [21].
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1.6.1  APACHE (Acute Physiology and Chronic Health

Evaluation)

El primer modelo APACHE fue creado por Knaus y colaboradores en 1980 y fue
rapidamente introducido a la practica médica por los intensivistas, es una evaluacion
de la salud aguda fisiologica y crénica de pacientes criticamente enfermos, donde
se cuenta con variables a evaluar dentro de las primeras 24 horas del ingreso del
paciente, calculandose cada variables con numeros enteros de 0 a 71, siendo las
puntuaciones mas altas los que signifiquen mayor gravedad de la enfermedad por
ende mayor probabilidad de muerte [22]. APACHE Il en un momento fue utilizada
como herramienta de prondstico para el riesgo de estratificacion de los pacientes
de la UCI, pero las diferentes versiéon que han ido surgiendo como el APACHE IV y
IVa se utilizan para tomar decisiones y medidas de eficacia hospitalaria con el fin de
mejorar los resultados de la puntuacion, que por la naturaleza del modelo requiere

reevaluacion y calibraciones con frecuencia [23].

El APACHE Il es el sistema de puntuacion mas utilizado en las UCI, que a pesar de
haber otros sistemas de puntuacion mas nuevos, este se sigue utilizando, es
multifactorial, que se basa en modelos de prediccién de riesgo fundamentado en 12
parametros fisiologicas, edad y estado de salud desarrollado para pacientes
ingresados en la unidad de cuidados intensivos (UCI) [24]. De esta forma debido a
gue APACHE Il continua funcionando en determinar la gravedad para ciertos grupos

de pacientes, su uso en la investigacion clinica se justifica en contraste con su uso
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en la evaluacion de desempefio en UCI o evaluacion pronostica de grupos de

pacientes [25].

Mientras que APACHE III fue diseiiado para refinar APACHE I, consta de 17
variables, esta debe ser realizada a diario y se calcula si la condicion del paciente
mejora o empeora a diario y donde arroje puntuaciones altas significa deterioro de
la enfermedad, en medida son las mismas variables de APACHE II, pero es usada
de una forma diferente para recopilar los datos neuroldgicos, los varian entre 0 y
299 puntos, incluidos 252 puntos para las 18 variables fisioldgicas, 24 puntos para

la edad y 23 puntos por el estado de salud croénico.

El APACHE-IV es la version mas reciente que se calcula en base a 129 variables
gue son evaluadas en las primeras 24 horas de ser admitido a la UCI, es un modelo
gue requiere una cantidad de datos y una gran carga para la adquisicion de datos
precisos. Entre las ventajas que tiene este sistema de puntuacién consisten en que
es son coeficientes actualizados periédicamente, proporciona algoritmos para
predecir la duracion de la estancia en la UCI, tiene algoritmos especifico para
predecir la mortalidad en pacientes de cirugia CABG y menos propensos a verse
afectado por la mezcla de casos, en cuanto a sus desventajas la principal es la
recopilacion de datos mas compleja, junto con una alta carga de abstraccion y

sistema de puntuacion patentado [26].
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1.6.2 SAPS (Simplified Acute Physiology Score)

Fue descrita por primera vez en 1984 en Francia en alternativa a la APACHE y se
utiliza para calificar la gravedad de los pacientes en la UCI, incluye 14 parametros
fisiolégicos que son frecuencia cardiaca, presion arterial sistdlica, temperatura,
frecuencia respiratoria / ventilacibn mecanica, produccion de orina, nitrdgeno ureico
en sangre, hematocrito, recuento de glébulos blancos, glucosa, potasio, sodio,
bicarbonato y puntuacion de GCS, pero no incluye enfermedades previas, esta se
evalla en las primeras 24 horas de ingreso en UCI, por otro lado también se le han
realizado modificaciones que se conocen como SAPS Il y SAPS Ill, estas incluyen
12 parametro fisioldgicos pero ademas incluye el motivo de ingreso, la condicion
meédica previa y la edad, con la aclaracion que no es recomendada en menores de
18 afios, pacientes que tengan quemaduras o pacientes cardiacos y estas también

deben ser tomadas en las primeras 24 horas de ingreso en la UCI [27].

El SAPS Il se describié en 1993 por Le Gall y colaboradores y es utilizada para,
calificar la gravedad de los pacientes de la UCI, este sistema de puntuacion incluye
17 variables: 12 variables fisiolégicas, edad, tipo de ingreso y tres variables
relacionadas con la enfermedad, esta registra el peor valor de las variables
seleccionadas en las primeras 24 horas desde el momento que ingreso a UCl y las
puntuaciones puede variar entre 0 y 163 puntos (0-116 puntos para las variables

fisiologicas, 0-17 puntos para la edad y 0-30 puntos para el diagnéstico previo),
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posteriormente se calcula la probabilidad de muerte mediante regresién logistica

[28].

Luego la SAPS Il que consta de 3 partes, las variables cronicas, variables agudas,
incluidas la sepsis y sus caracteristicas y fisiologia y de igual forma debe ser
aplicada en la primera hora de haber ingresado a UCI, algunas de las ventajas que
presenta este sistema de puntuacidn es que tiene una carga de abstraccion baja,
es menos propensa a la variabilidad interobservador, ecuaciones personalizadas
para predecir la mortalidad hospitalaria y una desventaja es que no proporciona una
estimacion de la duracioén en la estancia de la UCI [26]. Posteriormente se origind
un SAPS 3 electrénico mostrando un potencial para proporcionar un ajuste de riesgo

automatizado en la UCI [29].

1.6.3 MPM (Mortality Probability Models)

Fue descrito por primera vez por Lemeshow y colaboradores en 1985, es un sistema
de puntuacién que evalta la mortalidad hospitalaria basada en condiciones médicas
cronicas y el diagnostico de variables agudas vy fisiologicas, se puede realizar todos
los dias de la estancia de la UCI del paciente critico. Se han Se han propuesto
cuatro modelos: MPM 1l al ingreso y a las 24, 48 y 72 h, donde primeramente se
disefio para predecir la mortalidad al alta hospitalaria segun los datos del ingreso y
después de las primeras 24 horas en la UCI, pero mas adelante se desarrollaron

modelos adicionales que incluian datos de 48 a 72 h después del ingreso en la UCI,
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pero de todas formas el MPM Il a las 48 y 72 h usa las mismas variables que el
MPM Il a las 24 h. EIl puntaje de ingreso MPMO incluye 15 variables y el puntaje
MPM 24 h que contiene 5 variables de ingreso y 8 variables adicionales, y esta

disefiado para pacientes que permanecen en la UCI por mas de 24 h [30].

De tal forma que MPM | asigna ponderaciones a las variables predictoras basadas
en técnicas estadisticas, en lugar de opiniones de expertos y este cuenta con dos
modelos en MPMO | que se basa en los datos recolectados en el ingreso a UCI,
incluye 7 variables que son edad, presion arterial sistdlica, nivel de conciencia, tipo
de ingreso, cancer, infeccion y niamero de fallas en los sistemas organicos y el otro
modelo es el MPM24 | que se basa en la recoleccion dentro de las primeras 24
horas posteriores al ingreso en UCI y las variables de este modelo fueron edad, tipo
de ingreso, nivel de conciencia, infeccion, fraccién de oxigeno inspirado, shock y
numero de fallas de 6rganos. Mientras que en el MPM Il se uso6 15 variables en el
modelo de ingreso que fueron fisiologia, diagnésticos agudos, diagnésticos
cronicos, edad, reanimacion cardiopulmonar antes del ingreso en UCI, ingreso
meédico o quirdrgico no programado, ventilacion mecanica entre otro cirrosis, efecto
de masa intracraneal, cancer metastasico e ingreso por cirugia médica o no
programadas, esto lo que corresponde al MPMO I, ya el MPM24 11 sus 13 variables
fueron al ingreso la edad y a las 24 horas coma / estupor, creatinina, infeccion
confirmada, ventilacion mecanica, tension arterial de oxigeno, tiempo de

protrombina, diuresis y uso de farmacos vasoactivos [31].
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En comparacion con APACHE y SAPS donde las variables se ponderan, en MPM I
cada variable excepto la edad, se designa como presente 0 ausente y se le asigna
una puntuaciéon de 1 o 0 en consecuencia, luego se utiliza una ecuacion de regresion

logistica para proporcionar una probabilidad de mortalidad hospitalaria [32].

El MPMO IlI excluyo a pacientes menores de 18 afios, que se hayan realizado
cirugia cardiaca, que hayan padecido infarto agudo de miocardio y aquellos con
guemaduras y se incluyeron 5 diagnosticos agudos Y tres variables fisiologicas y se
basé en los datos recolectados dentro de la primera hora de la admision en UCI y
se caracteriza por no incluir el estado “no resucitar” como variable de prediccién. El
MPMO-I1II tiene ventajas como una carga de abstraccion mas baja, menos propenso
a la variabilidad interobservador, utiliza menos parametros fisiolégicos por lo que es

preferido cuando los recursos de laboratorio son limitados [26]

1.6.4 SOFA (Sequential Organ Failure Assessment)

Fue diseflada por un grupo de cientificos de la Sociedad Europea de Medicina de
Cuidados Intensivos en 1994 y se revis6 en 1996, este modelo fue creada en
primera instancia para la evolucion de la insuficiencia organica en la sepsis y
también para evaluar los efectos de terapias como la ventilacion mecanica y los
vasopresores en el curso de la disfuncién organica, pero en la actualidad es utilizada

para predecir la morbimortalidad en la UCI [33], este modelo obtiene de 1 a 4 puntos

Pagina 33 de 74



para cada uno de los seis sistemas de 6rganos que son el respiratorio usando como
indicador el PaO 2 /FiO 2, , neuroldgico usando la escala de Glasgow, renal que usa
la creatinina en sangre, circulatorio usa la tension arterial media, hepatogénico el
indicador es la bilirrubina en sangre y el de coagulacién es el recuento de plaquetas,
para dar una puntuacion final de 6 a 24 puntos, siendo el ultimo numero el puntaje
maximo. Tiene la caracteristica de ser simple en comparacién con otros modelos de

prediccion [34].

La evaluacion secuencial de la disfunciéon organica durante los primeros dias de
ingreso a la UCI es un buen indicador de prondstico, mas adelante en el 2007 se
originé una version mas simplificada que se conoce como puntuacion MSOFA que
es puntuacion SOFA modificada con le ventaja de eliminar los exdmenes de
laboratorio como el recuento de plaquetas y sustituye las mediciones de PaO 2 /
FiO 2 y el nivel de bilirrubina sérica con la relacion SPO 2 / FiO 2 y examen clinico

de ictericia.

1.7 Recepcidn del paciente inestable en la Urgencia

El nimero de ingresos hospitalarios originados en el servicio de urgencias ha ido
aumentando, por lo tanto, se ha registrado aumento en las visitas a urgencias
generando una demanda de servicios de cuidados agudos, en consecuencia, se

favorece la saturacion de las instituciones. Ya entrando en contexto cuando los
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pacientes son llevados al servicio de urgencias y en la evaluacién inicial se
encuentra que el paciente esta inestable hemodinAmicamente debe ser ingresado
al hospital para recibir tratamiento urgentemente, sin demora en la admision porque
podria generar consecuencias, como diferentes comorbilidades, secuelas o
inclusive la muerte porque se trata de un paciente inestable [35]. Que como se ha
discutido por mucho tiempo, los niveles de atencion deben estar interrelacionados
pero escalonado, es decir, ser valorado en el primer nivel, y remitido si se requiere
al segundo y tercero, es por eso que la atencion que se debe brindar a los pacientes

debe ser las correctas para no sobrecargar los sistemas.

Lo primero que se debe hacer en estos casos es identificar que pacientes estan
inestables, hacer un abordaje integral para ello y clasificar de acuerdo a las
condiciones que el paciente tiene, de tal forma que el paciente grave, inestable es
considerado una emergencia médica, ya que hay riesgo inminente para la vida, que
cursan con inestabilidad fisiolégica y cambios evolucionar a fallo de diferentes
organos, dejando secuelas, progresando en el curso natural de la enfermedad e
inclusive la muerte, por lo que la terapéutica debe ser inmediata como se habia
mencionado. Por otro lado esta lo que se conoce como urgencia médica que en
comparacion con el termino de emergencia estos pacientes pueden esperar un
tiempo considerable y que estad determinado para ser atendido, estos se van a

caracterizar por no ser considerado de acuerdo al criterio del personal que atienda
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como un peligro inminente, pero que podria afectar los signos vitales o estar en

riesgo alguna funcion, 6rgano o perder la vida en un tiempo mediato [36].

Ya una vez el paciente es admitido a la institucion hay que determinar a qué sala
va, si a hospitalizacion o a la unidad de cuidados intensivos, que dado a sus
condiciones de inestabilidad hemodinamica usualmente estos pacientes deben ir a

UCl.

1.7.1 Modelos y Sistema de Triaje

Como se mencion6 en las generalidades de la UCI, sabemos que la escasez de los
recursos, tanto del personal de la salud como el de las camas son determinantes al
momento de admitir a pacientes a estas unidades, por eso sean creado modelos de
triaje que consiste en tomar decisiones en base a equilibrios entre los beneficios y
los riesgos, de tal manera que seran admitidos los pacientes que lo requieran y que
Su recuperacion sea positiva en estas unidades en comparacion si es atendido en
otras salas [37]. El triaje es muy importante para optimizar la seguridad del paciente
y el tratamiento temprano en entornos de escasos recursos, es por eso que se
pueden presentar varios escenarios, pero en especial estos dos, retardar el ingreso
del paciente a la unidad sea el motivo que sea o todo lo contrario admitir pacientes
gue no se beneficiarian, siendo hasta en medida perjudicial a ese paciente por las

intervenciones mas invasivas y dafiinas [38].
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Este se define como una calificacién de la urgencia clinica de los pacientes,
basandose en centrar los admitidos y remitidos en varios espacios de las
instituciones, objetivando e identificando el orden en que los pacientes deben ser
atendidos, es por eso que el triaje es una priorizacién, clasificando la inmediatez de
la atencion de acuerdo a los criterios de gravedad o riesgo vital, donde finalmente
todos van a ser atendido, lo que difiere es el orden de atencion [39]. El triaje aporta
una puntuacion de prondstico que ayuda a cuantificar objetivamente a quienes
beneficiaran la UCI, por lo que se han propuesto muchas puntuaciones
fundamentadas en las comorbilidades y alteraciones fisiol6gicas agudas, pero en
muchas ocasiones no ha sido lo esperado al momento de aplicarlo a los pacientes

[40].

En cuanto a los servicios de urgencia la enfermera de emergencias que es la
encargada del triaje o0 la persona encargada de este proceso debe tomar decisiones
y tener un pensamiento critico para poder determinas de esta forma quienes tienen
condiciones potencialmente mortales siempre teniendo en cuenta los cambios en
base a la disponibilidad, el rendimiento, la cantidad de personas que requieren estar

en UCI y diferentes métricas departamentales y del sistema de salud [41].

Entonces a causa de problemas de infecciones respiratorias con gran potencial de

pandemia como la del SARS por su sigas que traducen Sindrome severo

respiratorio agudo), la influenza HIN1, se tuvieron que llevar planes de contingencia

Pagina 37 de 74



para poder manejar los periodos donde la demanda supera a la oferta, pero tampoco
nos vayamos muy lejos, en la actual pandemia que esta sucediendo que es la del
covid-19 se ha manifestado en un amplio aspecto lo mencionado anteriormente,
siguiendo con lo mencionado en esta epidemias anteriores se manifesto diversas
problematicas como la demanda proyectada de atencion en UCI que era mas del
doble de la provision real, es por eso que se presentaron planes en asociacion de
aumentar el suministro de UCI e identificar a los pacientes con mayor probabilidad
de sobrevivir ademas de un acceso equitativo y justo a los pacientes, todo esto con

ayuda del triaje [42].

Son varias las escalas de triaje que se han ido disefiando para ser utilizada en las
instituciones, se conoce la Australian Triage Scale (ATS), la Manchester Triage
Scale (MTS), la Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale (CTAS),
la escala francesa (FRenh Emergency Nurses Classification in Hospital) y el
Emergency Severity Index (ESI), sim embargo se sugiere que la toma de decision

sea de acuerdo a las necesidades del paciente, de forma individualizada [43].

Continuando con la pandemia del Covid-19 que ha afectado de diferentes maneras
el sistema sanitario, la escasez de los recursos, en especial de los ventiladores ha
evidenciado la importancia de este instrumento, asi como la identificacion de fallas
en el [44]. Por otro lado, todas las condiciones que se han desencadenado por la

escasez traen en consideracion la moralidad de esta herramienta, en consecuencia
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al elegir a quien se debe asignar los recursos primeramente, sin embargo los
conceptos en que se basa el triaje, se manifiesta con el principio fundamental que

cada paciente es igual de importante [45].

1.7.2 Urgencia de Riesgo vital

Hay que identificar que pacientes estan en situacion de riesgo vital que son aquellos
en los que hay un serio compromiso hemodinamico en los que podrian perder la
vida, de esta manera son pacientes los que requieren una intervencion
inmediata[46] y que como se vio en el triaje corresponden al nivel 1 de prioridad y
estos pacientes van a ser los siguientes [47]:

De forma general, pacientes con patologias urgentes

- Paciente con paro cardiaco o respiratorio o con insuficiencia
- Enfermedades respiratorias graves como neumotérax, anafilaxia,

cetoacidosis diabética, que requieren ventilacibn mecénica

Paciente con traumatismo mayor como los politraumatizados, trauma
craneocefalico que tengan una escala de Glasgow menor a 10, traumatismos
toracoabdominales que tenga afectacion del estado mental, taquicardico, hipotenso.
Paciente con quemaduras en via aérea o mayor al 25% del area de superficie

corporal
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1.7.3 Prioridad absoluta con atencion inmediata y sin

demora

El triaje se divide en niveles y que estos estan detallados por colores para su
comprension y para diferenciar las escalas de alerta, ademas corresponde al tiempo
estimado en el que el paciente puede ser atendido, siendo inmediata o no. El color
rojo significa emergencia y su atencién debe ser inmediata, el color naranja significa
muy urgente y la atenciébn no puede pasar mas de los 10 minutos, el amarillo
significa urgente y la atencion puede ser en un transcurso de tiempo de 60 minutos,
el color azul significa condicién estandar, que el tiempo maximo es de 120 minutos
y por ultimo el verde que significa no urgente y el tiempo maximo estimado de espera

es de 240 minutos [48].

Cuando se habla de prioridad absoluta con atencion inmediata y sin demora esta
relacionado con el triaje, asi como lo esta con las urgencias de riesgo vital que se
describieron anterioridad y que de forma general estos items hacen referencia a
aguellas emergencias donde la salud o la vida del paciente puede estar
comprometida y que su atencion debe ser inmediata, sin ningun retardo en su

atencioén por las complicaciones que conllevaria.

1.7.4 Traslado intrahospitalario de la Urgencia a la UCI

Se define como el traslado de un paciente dentro de la misma institucion de una

unidad a otra, en este caso del servicio de urgencias a UCI, en la que se requieren
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ciertas condiciones para que se puede llevar a cabo el traslado [49] y que para esto
se disponen de tres etapas para pasar desde el servicios de urgencias a la UCI [50]
y son:

e Primera etapa: Es la que concierne al momento antes de trasladar al
paciente, probablemente donde se puedan presentar algunos inconvenientes
y riesgos que deberdn ser explicados al paciente, familiares o el
acompanante.

e Segunda etapa: Ya corresponde al traslado del paciente, donde el personal
encargado de esta funcion debe estar al tanto de cualquier situacion que
desestabilice al paciente o de forma general debe velar por si seguridad.

e Tercera etapa: Es la recepcion del paciente a la unidad de cuidados

intensivos, que ingresado por el personal encargado de esta unidad.

Se puede distinguir tipos de traslados intrahospitalarios que son en base a la

necesidad del paciente y son [51]:

Pacientes que estan hemodinamicamente estable y que solo requieren
monitorizacién béasica. Pacientes inestables hemodinamicamente que no la
monitorizacion basica no es suficiente, sino que ya se requiere monitorizacion

invasiva, pulsioximetria y perfusion de farmacos
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Por ultimo, aquellos pacientes bajo las mismas condiciones del grupo anterior pero

gue requieren ventilacibn mecanica.

En cuanto los dos ultimos items anteriores durante el traslado pueden ocurrir ciertos
incidentes y que contribuirian ain méas en la inestabilidad del paciente son [52]:

Desconexidn de los monitores

Cambios fisiol6gicos

Mayor tiempo en espera en algunos espacios, como esperado el ascensor

Equipos con mal funcionamiento en el traslado

Poca coordinacion con la UCI, puede que estén ocupados cuando el paciente llegue
Los eventos adversos, se entiende por efecto adverso esas acciones que de forma
sistematica de hacen de forma equivocada o incompleta, ocurriendo cominmente
en la UCI, mientras que la movilizacion por si sola ya es reconocida de riesgo sobre
todo en el paciente critico, por lo que es muy importante reconocer esos efectos
adversos que se presentan en el traslado intrahospitalario, de tal forma que estos
efectos adversos generan en el paciente cambios clinicos como hipotensién,
hipoxia, arritmias, agitacion, hipoventilacion, disminucién de la saturacion de
oxigeno o en casos se produce parada cardiorrespiratoria [53]. Para poder evitar
estos eventos adversos es muy importante la planificacion y captar los diferentes
protocolos que hay para ello, es importante estabilizar al paciente antes de ser

trasladado, valorar aquellos peligros que puedan transcurrir, monitorizacion
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constante, mantenimiento de la vigilancia clinica y tratamiento instaurado en UCl y
en medida hay que tener una buena comunicacion entre ambos servicios ya que Si

no es asi afectaria negativamente al paciente [54].

1.7.5 Mortalidad del Paciente

La mortalidad del paciente critico en UCI es muy amplia, ya que depende de varios
factores como el hospital, tipo de UCI, estado del paciente al ingreso, los valores
oscilan entre un 10 a un 74%, ademas que se conocen factores relacionados con la
tasa de mortalidad y son la edad, el motivo de ingreso, afectacion del estado de
conciencia, requerimiento de ventilacibn mecanica, estancia en la UCI, que se le
haya realizado reanimacion o el numero de fallo de d6rgano, antecedentes

patolégicos previos y la gravedad de estos [55].

En Estados Unidos se estima que méas de la mitad de la poblacién va a requerir
UCI y que de este grupo, una proporcion considerable fallecera en estas unidades,
siendo una de las principales causas de muerte el retraso en el tratamiento, es decir,
estos pacientes casi siempre derivan de forma urgente a la UCI y esto se debe
gracias a que no reciben un tratamiento a tiempo, la enfermedad va evolucionando,
implicando también en estancias mas largas y por consiguiente el aumento de
mortalidad y en aquellos pacientes que le dieron de alta de UCI y requirieron
reingreso a la unidad, la prolongacion de la estancia y mortalidad en la unidad

aumenta hasta 4 y 2,5 veces respectivamente [56].

Pagina 43 de 74



La poblacién mayor de 65 afios se he registrado que ha habido un aumento en los
ingresos a la UCI, siendo las principales causas de remision a la unidad la
insuficiencia respiratoria, afectacion neuroldgica y sepsis, por esta y otras etiologias
hay que estar muy pendientes de esta poblacién ya que tienen mayor riesgo de
muerte, siendo las principales causas de muerte el deterioro respiratorio secundario
a descompensacion de enfermedades crénicas como insuficiencia cardiaca,
hepatopatia cronica e infecciones comunitarias 0 nosocomiales, enfermedades de
tipo vascular, enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) y complicaciones
posquirurgicas [57]. La tasa de mortalidad en la poblaciébn mayor se ha atribuido a
la presencia de comorbilidades graves como el cancer, 0 a una mayor prevalencia

de complicaciones asociadas al proceso principal de la enfermedad [58].

1.8 Impacto del Covid en los Servicios de Salud

Después de un afio de que el Covid-19 se fue esparciendo por varios paises a nivel
mundial desde su origen en Wuhan, China a finales del 2019, hasta donde se
conoce por el consumo de animales del mercado mayoristas de mariscos y
posteriormente declarada pandemia el 2 de marzo del 2020 [59] , la evolucién de
este virus hasta hoy en dia ha sido mortal, afectando no solamente el sistema de
salud, sino la economia de los paises, afectando la salud mental de las

comunidades asi como del personal de salud que combate este virus, pero de forma
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puntual en este apartado se hablara de como los diferentes servicios de salud han

sido afectados desde que comenzé esta infeccion.

De esta manera la sobrecarga que se ha evidenciado en los servicios de salud y
con todas las repercusiones observadas en las diferentes instituciones de salud,
una de ellas e inclusive determinantes en esta pandemia ha sido la escasez de las
camas de la Unidad de Cuidados Intensivos, asi como de los ventiladores, llegando
al punto de tomar decisiones de quien se beneficiaria mejor de esta terapia, porque
simplemente los recursos son limitados o ausentes y no se ha podido brindar a todos
los pacientes que lo necesiten, es por eso que la pandemia ha abrumado los

sistemas de servicio de salud [60].

Se sabe que estamos cursando por una crisis de los equipos, de camas UCI, asi
como del personal de salud, por eso es primordial reconocer e identificar quienes
pacientes requieren ser tratado en UCI y ademas identificar quienes se beneficiarian
de ella, para tener una mejor optimizacion de los recursos, esto ayudado también a
través del triaje, herramienta que se ha descrito con anterioridad, necesario para un
criterio uniforme para el ingreso a la UCI. En los casos de los pacientes
hospitalizados por Covid-19 que requieren monitorizacion regular también se les
aplica esos sistemas de puntuacién nombrados, asi como otras escalas como la del

puntaje Nacional de alerta temprana (NEWS) o puntuacion de alerta temprana
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nacional ajustada (ANEWS) para poder reconocer de forma temprana a los

pacientes criticos [61].

El sistema de salud en general se ha visto en la obligacién de priorizar los pacientes
infectados por Covid-19, llevando a reducir los servicios de salud para aquellas
personas de diferentes patologias ajenas al Covid-19, por todo la escasez que se
ha manifestado, simplemente y con la repercusion de todo lo sucedido tras la
pandemia, la escasez no solamente es para los pacientes infectados, sino que es
de forma general, instrumentaria elemental para tratar enfermedades comunes en
las regiones también escasean, quedando en una posicion paradojica de que no
es tiempo de enfermarse, algo tan inevitable, por lo tanto irrisorio, de esta formay a
medida que transcurren los dias el personal de salud hace lo imposible para seguir
respondiendo a todas las demandas, pero ante la escasez y la inconciencia de los

pacientes, la situacion se vuelve mas compleja [62].

Como consecuencia ante toda la situacion la Organizacién Mundial de la Salud pidi6é
priorizacién a ciertos servicios, por lo que las instituciones de salud tuvieron que
reorganizarse quedando como prioridad diferente al Covid-19 los servicios de
atencion materno infantil, atencion de enfermedades cronicas no trasmisibles,
vacunacion, salud reproductiva y embarazo, atencion de poblaciones vulnerables,
asi como la continuacion de medicamentos y suministros en el manejo de

enfermedades crénicas y continuidad de las terapias criticas de los pacientes
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hospitalizados y situaciones de emergencia. Sin embargo también son servicios
gue se han visto afectado, por un lado porque los pacientes con miedo a exponerse
a la infeccién se han visto una no asistencia a las citas y controles, entre otros

factores como lo econdémico [63].

1.8.1 Saturacion Servicio de Urgencia

Cuando la infeccion por el Covid 19 se fue esparciendo por todo el mundo el servicio
de urgencias se preparaba para poder afrontar la pandemia, asi mismo se comenzo
a presentar informes sobre una reduccion a las visitas de urgencias y asi mismo los
motivos de consulta también fueron cambiando en comparacién de afios anteriores,
diferentes paises en todo el mundo comenzaron a reportar caidas de asistencia en
el servicio de urgencias, por ejemplo en Estado Unidos en la fase de transmision
del virus la disminucién fue de un 23%, en Noruega la caida fue de un 39%, lItalia
paso de un 55% a un 88%. También cambiaron los patrones de enfermedades
especificas en Estados Unidos las visitas al servicio de urgencia por infarto del
miocardio redujeron a un 23%, en Italia disminuyo los ingresos hospitalarios por
sindrome coronario agudo en un 45%, Austria e Inglaterra también presentaron

reducciones por esta misma causa en un 39% y 40% respectivamente [64].
Posterior a esta etapa de reduccion y a medida que la infeccion fue avanzando los

servicios de urgencias comenzaron a presentar una alta tasa de ingresos

hospitalarios, altas tasas de ingresos por cuidados criticos y mayor tasa de
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mortalidad, agregando que la poblacion que mayor predominaba era las de edades
avanzadas, concluyéndose que a medida de la evolucion del virus, se presentd una
poblacion mas enferma a los servicios de urgencias, con esto los cambios en los
diagnésticos en los servicios de urgencias mayormente es en relacion al Covid-19,

dejando en reduccion las demas patologias que se puedan presentar [64].

La sobrecarga en los servicios de urgencias ha afectado los sistemas de atencion
debido a una mayor complejidad de la atencion, pero antes de llegar a la saturacion
de los servicios de urgencias como se mencionO, primero se presentd una
disminucién en las primeras etapas iniciales de la pandemia del covid-19, pasado
este tiempo de disminucion en los servicios de urgencias, aun asi las variaciones
en los motivos por los cuales las personas consultaban con frecuencia fueron
cambiando, quedando principalmente sintomatologia a causa del Covid-19 [65]. De
tal manera que se utiliza el triaje y demas medidas como informacion via telefonica,
tratando de disminuir en lo posible el contacto fisico, disminuyendo asi la
propagacion del virus e influyendo positivamente en la saturacion de los servicios

de salud [66].

De tal forma que lo que respecta a los servicios de urgencias en al actual pandemia
del covid-19 la problematica que preocupa a todos, tanto al personal de salud que
atiende asi como a la poblacion en general es los pocos recursos y la saturacion de

los servicios; problematica que siempre ha existido en las instituciones de salud
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pero que hoy en dia se hace mas en manifiesto por el mayor consumo de recursos
humanos y estructurales que genera una situacion mas grave tanto a corto, mediano
y largo plazo. La saturacién de los servicios de urgencias su causa principal o la que
es visible a simplemente es cuando ya son ingresados los pacientes pero que no
hay un acceso rapido a la cama de hospitalizacion o en la Unidad de Cuidados
intensivos, creando las imagenes que hemos visto de pasillo con pacientes,

hacinados, esperando una cama [67].

1.8.2 Priorizacion de la asignacion cama UCI

Al momento de que un paciente va a ser remitido a la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) se debe tener en cuenta tantos los beneficios como los riesgos que podrian
conllevarse por el simple hecho de estar internado en la UCI, asi mismo se debe
evaluar el equilibrio entre beneficios y riesgos de mortalidad al momento de admitir
a estos pacientes, aunque es muy complicado saber con certeza cuales son los
pacientes que puede responder positivamente, se debe estimar a los que
mayormente se beneficiarian, asi como descartar a los que su estancia seria mas
perjudicial o por lo contrario admitir a pacientes que no lo requieren y que
evolucionarian positivamente sin necesidad de estar en la UCI, es por eso que se
debe seguir con mucha precision los indicativos de admisiones, por lo anteriormente
mencionado asi como la escasez de recursos, falta de camas, limitantes en la
instrumentaria. Es por eso de conocer la importancia de saber cuando remitir a

estas unidades y precisamente remitir en el tiempo correspondiente, de forma
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temprana, con el fin que el paciente no siga evolucionando en cuanto a sus sintomas
y signos, ni mucho menos remitir de forma tardia cuando ya se haya desarrollado
complicaciones o fallas multiorganicas, bien sea remitir desde los servicios de

urgencia o desde las salas de hospitalizaciones [8].

Por eso se recomienda tomar criterios rigurosos, ya que ingresar pacientes que no
responderian a los tratamientos ahi instaurados o que pueden seguir siendo tratado
en las salas de hospitalizacién, lo que haria es reducir la capacidad de respuesta
de la unidad, haciendo que se puedan rechazar pacientes que realmente si lo
requieren, pero cuando ya se esta en la situacion de saturacion de las camas UCI
0 no son pocas las camas disponibles, es el momento de priorizar pacientes debido
a que no todos pueden ser admitidos por la saturacidén que se presenta o se puede

presentar.

Al momento de priorizar se debe tener en cuenta la evaluacion clinica del
intensivista o el especialista encargado de la UCI, pero junto al acompafiamiento de
una escala objetiva de alerta temprana como el puntaje de NEWS o qSOFA,
estableciendo que factores o variables son determinantes al momento de decidir a
gue paciente priorizar y son el grado del riesgo, la intensidad del monitoreo,
categorias de alerta y comunicacion con el equipo de alerta temprana. La escala
NEWS adaptada a las necesidades de Colombia ante esta situacion de pandemia

los puntajes quedan de la siguiente manera [68]:
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0: El tratamiento se hara desde la casa, bajo aislamiento e informar a los
pacientes de asistir a la clinica si nota cualquiera de los signos de alarma

1: Las mismas condiciones que el anterior, pero con monitoreo clinico en
casa

2-4: sala de hospitalizacion.

5-7: cuidado intermedio en areas intensivas de atencion de COVID-19.

= 7 sin condicion extremadamente grave o irreversible: Paciente que tiene
gran probabilidad de recuperarse, trasladar a cuidados intensivos.

2 7 grave y datos de irreversibilidad o enfermedad terminal: No se
recomienda que sea ingresado a UCI porque es un paciente que no se va a
beneficiar de ella, dandole disponibilidad a otros pacientes que si se

beneficiarian.

1.8.3 Situacion Epidemiologica Nacional a causa del

Covid-19

La situacion a nivel mundial de casos confirmados en el mundo es de 153.084.533,
con estadisticas de recuperacion de 89.759.688 y ocasionando la muerte de
3.206.618 personas. Segun el ministerio de salud el 3 de mayo del 2021 se confirmé
11.599 nuevos casos en Colombia aumentando el total de contagios en Colombia a
2.905.254, se han recuperado 20.723 para un total de recuperados de 2.721.317,
han fallecido 464 personas dando un total de 75.164 muertes por covid-19, los casos

activos corresponden a 99.154 y se han procesado un total muestras de 14.999.981.
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En Bolivar el informe dado el 2 de mayo del 2021, reportaron 777 casos nuevos

para un total de 81.881, con 12 fallecidos para un total de 1.573.

Como se evidencia los casos por Covid-19 siguen aumentando, asi como la
ocupacion de las Unidades de Cuidados Intensivos, para el primero de mayor la
ocupacion de las UCI del territorio colombiano era de un 82.41%, generando

preocupacion y un llamado a la poblacién por las alarmantes cifras.

1.9 Estado del Arte

Carrasco G., et al., en el 2020 (69), llevaron a cabo un estudio de serie de casos
prospectivos tratando el tema sobre lo dificil que ha sido tomar decisiones en la UCI
por la falta de estudios primarios completados y porque los resultados han sido a
través de estudios retrospectivos, de esta forma el estudio fue en base a lo que se
conoce como evidencia en vivo para buscar estrategias que mejoren el procesos de
toma de decisiones en las UCI, ya que hay una actualizacion frecuente de revisiones
sistematicas incluyendo informacion nueva y relevante, creandose el Grupo de
Trabajo de Toma de Decisiones COVID-19 del Hospital de Barcelona en un centro
cooperativo privado sin animo de lucro de 250 camas y creando un espacio de
recomendaciones abiertas con el fin de brindar revisiones y actualizaciones

continuas alrededor de la situacién epidemioldgica, de tal manera que los pacientes
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ingresados en el estudio se evaluaron distintas variables, entre esos la ocupacion
de las UCI y la mortalidad, que de 583 pacientes, 61 de estos fueron remitidos a la
UCI bajo la exclusiva responsabilidad de los intensivistas, utilizando escalas como
la de SOFA con un puntaje >6 en mas del 90% de los pacientes, en cuanto a la tasa
de mortalidad general en el entorno de la UCI fue <15%, solo un poco mas alta en
comparacion con la tasa de mortalidad hospitalaria general., concluyendo que as

decisiones tienen un gran impacto en la supervivencia de los pacientes [69].

Claverias L et al, (70), en el 2021 llevaron a cabo un estudio sobre la organizacion
de las Unidades de Unidades de Cuidados Intensivos durante la pandemia a través
de mapas creados a partir de los Sistemas de Informacion Clinica, ya que a partir
del desafio que ha sido para las UCI en consecuencias de la pandemia han sido
significativas, ya que se han incrementado drasticamente tomando soluciones como
habilitar otras areas hospitalarias para poder instalar a los pacientes criticos, que a
través de los cuadros de mando generados a partir de los datos contenidos en el
sistema de informacion clinica (CIS) ofrecen una visualizacion grafica de
informacion relevante sobre la condicion y evolucion del paciente, donde la eficacia
de los cuadros de mando esta condicionada por la calidad adecuada de los datos
del CIS, esto fue realizado con el fin de acortar los tiempos de identificacion y
respuesta en situaciones de mayor carga de trabajo, y monitoreando y manteniendo

los estandares de calidad y seguridad necesarios [70].
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Gonzalez-Castro Et al (71), realizaron una revisién narrativa con el objetico de
recoger los principales aportes en el area de cuidados intensivos hasta la fecha en
relacion a la epidemiologia, clinica, diagndstico y manejo del Coid-19, aspectos muy
importantes para tener en cuenta en esta problematica, en especial como manejar
el triaje en pacientes criticamente enfermos en consecuencia de la escasez de las
camas UCI, haciendo énfasis en que el triage no sera efectivo mientras, en la
valoracion del intensivista, los casos no sean discriminados correctamente, y se
acepta que la mayoria de las personas que requieren cuidados intensivos tienen

posibilidades de supervivencia similares y estancias en UCI de duracion similar [71].

Ramirez A., Montero M., Vazquez L., en el 2021 (72) en Cuba en un Hospital Clinico
Quirurgico “Dr. Salvador Allende” hicieron un estudio observacional, descriptivo, de
cohorte y prospectivo con el objetivo de describir el comportamiento de pacientes
con Covid-19 en una Unidad de Cuidados Intensivos, utilizando la escala de
APACHE I, ademas se evaluaron variables como la edad, sexo, estadia en UCI,
estado al egreso, comorbilidades, en cuanto a los resultados el puntaje del APACHE
promedio fue de 16,6 y un indice ajustado de probabilidad de fallecer que oscil6 de
7,6 % a 81 % y en especial los que fallecieron tuvieron puntajes de APACHE II= 23,
concluyendo que la mortalidad se relacion6 con la edad, con una mayor estadia en

la UCI, puntajes altos de APACHE II [72].
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Lozano Y., Palacios E., en el 2020 (73), en la Clinica Good Hope en Lima, realizaron
un estudio observacional, transversal y analitico con el fin de identificar r los factores
asociados a la hospitalizacion de los pacientes con COVID-19 en una unidad de
cuidados intensivos, en el estudio se incluy6 a 372 pacientes con Covid-19 de los
cuales se escogieron 76 historias clinicas, dividiéndose en dos grupos, los que
estaban en sala de hospitalizacion o lo que estaban en la unidad de cuidados
intensivos, se evaluaron las medidas de locacién del paciente, edad, sexo, tiempo
de enfermedad, comorbilidades y examenes de laboratorio, en cuanto a los
resultados, luego de evaluar a los pacientes en los servicios de urgencia, la edad
promedio fue de 42 afios, con predominio del sexo masculino, donde los pacientes
asistieron al servicio de urgencia en un promedio del 9 dias desde que empezara la
sintomatologia, los que fueron remitido a UCI fueron con mayor frecuencia fueron
hombres y de edades avanzadas, en cuanto a los laboratorio analizados los altos
niveles de deshidrogenasa lactica, dimero D y proteina C-reactiva se asociaron con
el aumento de la probabilidad de ingreso en la unidad de cuidados intensivos,
concluyendo que estos laboratorios podrian reflejar la gravedad de la enfermedad

asi como asociado a remisiéon a UCI [73].
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Diseino Metodolbégico

1.10 Tipo de Estudio

Se trata de un estudio observacional descriptivo de corte retrospectivo, pues su
proposito es registrar y describir los datos como el comportamiento de las variables
12 meses antes de la declaratoria de pandemia y durante los 12 primeros meses

posteriores a la misma.

1.11  Areade Estudio

Magangué es un municipio de Colombia en Bolivar. EI municipio esta ubicado sobre
el rio Magdalena. El rio Magdalena, a 20 kilometros al norte del rio Caucaso. Segun
las previsiones, la poblacion de la ciudad supera los 198.000, lo que la convierte en
la vigésimo séptima ciudad més grande de Colombia, y cuenta con
aproximadamente 800.000 habitantes, lo que la convierte en la octava éarea
metropolitana mas grande de Colombia. Es la segunda ciudad mas grande del

Departamento de Bolivar y la novena ciudad mas grande del Caribe.

La IPS se encuentra en Municipio de Magangué, ente cuya Actividad Econdmica es
la prestacion de servicios de salud de segundo nivel, atiende a la los habitantes del

municipio y de municipios vecinos de los departamentos de Sucre y Magdalena.

Actualmente presta sus servicios a la comunidad. tiene con una capacidad Instalada
a 2021 en numero de camas distribuidas asi: Hospitalizaciéon Pediatrica (30),
Hospitalizacion Adultos (71) Hospitalizacion Cuidado Intermedio Adulto (10) y

Hospitalizacion Cuidado Intensivo Adulto (20).
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La es una Institucién Prestadora de Servicios de salud de caracter publica pero tiene

un operador privado.

1.12 Poblacion y Muestra

Poblacion:

Todos los pacientes que llegaron al Servicio de Urgencia y que fuera valorado por
el Servicio de Medicina Interna y este consideraba que debia ser ingresado a la
Unidad de Cuidado Intensivo.

Muestra:
La muestra estuvo constituida por toda la poblacion de paciente adulto con triaje | y
II, vivos y que hubieran sido valorados por los servicios de Medicina Interna y

Cuidado Intensivo.

Criterios de Inclusion:

e Paciente con requerimientos de con requerimiento de vigilancia intensiva.

Criterios de Exclusion:

e Pacientes con sospecha de SARS-CoV-2.

1.13 Fase de Captura de Datos

Se recogieron datos pacientes durante 24 meses, iniciandose la recoleccion de
informacion a partir del 24 de marzo de 2019 y culminé 24 de marzo de 2021.
Dividiéendose en dos periodos, uno que iba de marzo 24 de 2019 a marzo 24 de

2020.
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Los datos fueron acopiados en una matriz de analisis, a los mismos se les calculo
las medidas de tendencia central para agrupar los datos y para establecer las
relaciones, se realizara un chi cuadrado o Fisher de acuerdo a la distribucion de los

datos.

1.14 Fase de Analisis de Datos

Los datos acopiados se organizaron en la matriz de carga y se les realiz6 estadistica
descriptiva para caracterizar socio-demograficamente a la poblacion que fue a la

Unidad de Cuidados Intensivos remitidos desde el Servicio de Urgencia.

Se hizo una comparacion de las proporciones de las impresiones diagnosticas por
CIE10 de los pacientes que fueron remitidos desde el servicio de Urgencia a la
Unidad de Cuidados Intensivos que entre los periodos de estudio (pre-pandemia y

pandemia).
Y la comparar la estancia hospitalaria y la mortalidad en la Unidad de Cuidados

Intensivos de los pacientes remitidos desde el Servicio de Urgencia durante pre-

pandemia y pandemia se realizé una comparacion de proporciones.

Esto se realizé en el paquete estadistico R-CRAN con una significancia mayor al
95%.
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Resultados

En los 24 meses revisados, ingresaron un total de 745 personas a la UCI remitidas
desde el Servicio de Urgencia, 441 pacientes para el periodo pre-pandemia y 304
periodo pandemia, encontrandose una reduccién del 18.38%, siendo esta

estadisticamente significativa al comparta los dos periodos (p: 0.000).

Hombre
40,8% Hombre

46,7%

llustracion 1 Proporcion sexual 2019 (lzq); 2020 (Der)
Fuente: Datos del estudio

Durante el periodo pre-pandemia las mujeres fueron las que mayoritariamente
fueron remitidas a la UCI, siendo significativamente mayor que su contraparte (p:
0.0057). Mientras que el periodo pandemia la proporcion practicamente de 1:1
relacion hombre mujer, aunque porcentualmente las mujeres fueron mas, este valor
no fue significativo estadisticamente hablando (p: 0.2056). Al comparar las
proporciones entre afios por sexo, no se encontré ni diferencia significativa entre

hombres por afio (p: 0.2272), ni entre mujeres por afio (0.1967).
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Mujer | | ‘ Mujer © o ‘

Sexo
Sexo

Hombre ‘ g ‘ Hombre ‘ ‘

0 20 40 60 80 100 120 0 20 40 60 80 100 120
Edad Edad
llustracién 2 Distribucion de la edad para el periodo pre-pandemia (I1zq) y pandemia (Der)

Fuente: Datos del estudio

La edad promedio global fue 66+15 afos, para el periodo pre-pandemia fue de
66.3+£14.6 y para el afio 2020 fue de 66.1+14.8 afios. Al comparar las edades de los
hombres y mujeres para el periodo pre-pandemia, la misma fue de 66.8+14.6 afos
para los primeros y de 66.0+14.6 afios para los segundos, sin encontrarse diferencia
entre sexos para este periodo (p: 0.5281); por otra parte, para el periodo pandemia
al comparar las edades de hombres contra la de las mujeres (64.1+15.8 afios y
67.7+£13.8 afos, respectivamente), se encontrd diferencia estadistica entre ambos
sexos (p: 0.0403), siendo significativamente menor para los hombres en este
periodo con respecto a las mujeres. Al contrastar la edad de los hombres entre
periodos, no se encontraron diferencias estadisticas entre los mismo (p: 0.1137), al
igual que las mujeres (p: 0.2366).
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70,0%

63,05%

50,0%

Pre-pandemia B

45,10%

40,0%
30,0%

20,0%
Pandemia

10,0%
5,92%

2,03%

Ajustada [1 - 3 dfas] Aceptable [4- 7 dias] Prolongada [> 7 dias]

(3 4‘0 86 12‘0 1(;0
Estancia
llustracion 3 Comparacion de los dias de estancia en UCI por dias y por clasificacion de la
misma
Fuente: Datos del Estudio

B pre-pandemia M pandemia

La instancia promedio en la Unidad fue de 5.7 IC+1.2 dias para el periodo pre-
pandemiay de 3.4 IC+0.3 dias para el periodo pandemia, viéndose una disminucién
marcada de los dias de internacién en UCI, siendo esta diferencia estadisticamente

significativa entre ambos periodos (p: 0.0002).

Tabla 1 Distribucion de la estancia por periodo

Estancia pre-pandemia pandemia p-valor
Ajustada [1 - 3 dias] 215 (49,0%) 186 (63,1%) 0,0066
Aceptable [4 - 7 dias] 198 (45,1%) 103 (34,9%) 0,0217
Prolongada [> 7 dias] 26 (5,9%) 6 (2,0%) 0,0367

Total 439 (59,8%) 295 (40,2%) -

Fuente: Datos del Estudio

Es de observar el comportamiento de los tiempos de estancia, estos se invirtieron
significativamente en todas las estancias. En el periodo pre-pandemia no alcanzé
en 50% de los ingresos, mientras que en el periodo pandemia estos aumentaron en
un 14%, mientras que las estancias Aceptable [4 - 7 dias] y Prolongada [> 7 dias]

disminuyeron significativamente (Tabla 1).
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Tabla 2 Comparacion de los Tipos de Triaje por periodo pre-pandemia y pandemia

Estancia pre-pandemia pandemia p-valor
Triage | 75 (17,0%) 35 (11,5%) 0,2911
Triage Il 366 (83,0%) 269 (88,5%) 0,0361
Total 441 (59,2%) 304 (40,8%) 0,3989

Fuente: Datos del Estudio

Los triaje tipo 1l aumentaron significativamente en el periodo pandemia con respecto
al periodo pre-pandemia (p: 0.0361). Caso contrario, se observo en el Triaje |

disminuyd, aunque no fue significativamente estadistico.

R I o 51X [ o

ro7s | - 679 N
1679 5,0% RO74 5.9%
110X 50% 110X 43%
R42X 3,9% R42X 3,6%
E119 3,9% R739 33%
N390 2,9% R072 3,3%
181X [ 2% N1go [ 3%
r11x [ >3+ 181x [ 2%
ro73 | 2.0 £119 [N >3+
ro40 [ :.o% vos [ 2%
N1go [N = R11x [ 2o
k297 [N 15 R101 [ 2.o%
£149 [ 1% 122x | 20
ros0 [ 1% 120 [ 2.0%
He11l [ 0% 1678 [ 5%
E109 1,4% 1509 1,6%
7321 1,1% H813 16%
R739 11% R104 13%
r509 [ 1% ro42 [ vox
0,0% 2,0% 4,0% 6,0% 8,0% 10,0% 12,0% 14,0% 16,0% 18,0% 20,0% 0,0% 2,0% 4,0% 6,0% 8,0% 10,0% 12,0% 14,0% 16,0% 18,0% 20,0%

llustracion 4 Motivos de consulta que derivaron a UCI en el periodo pre-pandemia (1zq) y
Pandemia (Der)

Fuente: Datos del Estudio. Abreviaturas: E109: Diabetes mellitus insulina dependiente sin
mencion de complicacion; E119: Diabetes mellitus no-dependiente de insulina; E149:
Diabetes mellitus, no especificada sin mencion de complicacion; H811: Vértigo paroxistico
benigno; H813: Otros vértigos periféricos; 110x: Hipertensién arterial esencial (primaria);
1120: Enfermedad renal hipertensiva con insuficiencia renal; 1509: Insuficiencia cardiaca, no
especificada; 1678: Otras enfermedades cerebrovasculares especificadas; 1679: Arteritis
cerebral, no clasificada en otra parte; J22X: Infeccion aguda no especificada de las vias
respiratorias inferiores; J81X: Edema pulmonar; K297: Gastritis, no especificada; N189:
Insuficiencia renal cronica, no especificada; N390: Infeccién de vias urinarias, sitio no
especificado; R040: Epistaxis; R042: hemoptisis; R060: Disnea; R072: dolor precordial;
R073: Otros dolores en el pecho; R074: Dolor en el pecho, no especificado; R101: Dolor
abdominal localizado en parte superior; R104: Otros dolores abdominales y los no
especificados; R11X: Nausea y vomito; R42x: Mareo y desvanecimiento; R509: Fiebre, no
especificada; R51X: Cefalea; R739: Hiperglicemia, no especificada; U04x: Sindrome
respiratorio agudo severo; Z321: Embarazo confirmado
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En ambos periodos la Cefalea (R51X) fue el principal motivo de consulta e
internacion a UCI, para el periodo pre-pandemia el segundo mas frecuente fue el
Dolor en el pecho, no especificado (R074), mientras para el periodo pandemia este
mismo lugar fue para la Arteritis cerebral, no clasificada en otra parte (1679),
invirtiéndose las posiciones para el tercer mas frecuente por periodo. Cabe anotar
gue, aunque se excluyeron las neumonias Covid-19, el periodo pandemia se
encontrd dentro de las 20 mas frecuentes se encontré el Sindrome respiratorio

agudo severo (U04x), pero este no fue asociado a Covid-19.

44,1% RO0-R99 37,2%

ROO-R99
100-199 21,7%

100-199 18,6%
E00-E90 8,8% E00-E90 10,5%
100-J99 7,2%

100-J99 6,8%
NOO-N99 4,9%

noo-noo [N 6.3%
woo-veo [ 3.4% coocoo [N 3%
soo-os [ 2.3%
xoo-«o3 [ 2,9% 2,3%
voo-usy [l 2,0%
neo-Hos [l 2,0%
koo-ko3 [l 2,0%
2007299 [l 1.8%
reo-+os [l 2.0%
coocoo [l 1.6%
roo-roo [ 1.6%

A00-B99 I 0,9% MO00-M99 . 1,3%
L00-L99 0,7% Z00-299 1,0%
D50-D89 0,7% A00-B99 1,0%
FO0-F99 0,5% 000-099 0,7%
L00-199 | 0,3%
HO0-H59 | 0,3%
050089 | 0,3%

coo-48 | 0,5%
500198 | 0,2%

000099 | 0,2%
00% 50% 100% 150% 200% 250% 30,0% 350% 40,0% 450% 50,0% 00% 50% 100% 150% 200% 250% 30,0% 350% 400% 450% 50,0%

llustracion 5 Comparaciéon de los periodos pre-pandemia y pandemia por la Clasificacién

internacional de enfermedades, 10.2 Eds - CIE 10.
Fuente: Datos del Estudio. Abreviaturas: A00-B99: Ciertas enfermedades infecciosas y

parasitarias; C00-D48: Neoplasias; D50-D89: Enfermedades de la sangre y de los 6rganos
hematopoyéticos y otros trastornos que afectan el mecanismo de la inmunidad; E00-E90:
Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas; FO0-F99: Trastornos mentales y del
comportamiento; GO0-G99: Enfermedades del sistema nervioso; H00-H59: Enfermedades
del ojo y sus anexos; H60-H95: Enfermedades del oido y de la apoéfisis mastoides; 100-199:
Enfermedades del sistema circulatorio; J00-J99: Enfermedades del sistema respiratorio;
K00-K93: Enfermedades del aparato digestivo; L00-L99: Enfermedades de la piel y el tejido
subcutaneo; M00-M99: Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conectivo;
NOO-N99: Enfermedades del aparato genitourinario; O00-099: Embarazo, parto y
puerperio; R0O0-R99: Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio, no
clasificados en otra parte; S00-T98: Traumatismos, envenenamientos y algunas otras
consecuencias de causa externa; U00-U99: Cddigos para situaciones especiales; Z00-299:
Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios de salud
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Fallecido
61,7%

Fallecido
76,6%

llustracion 6 Comportamiento del desenlace en los periodos pre-pandemia (1zq) y Pandemia
(Der).
Fuente: Datos del Estudio

Al mirar la relacién del desenlace (Vivo/Fallecido), se observé que para el periodo
pre-pandemia de cada 5 pacientes en UCI 3 pacientes salian con vida de la UCI,
mientras que para el periodo pandemia de cada 4 pacientes tres fallecian, esta
diferencia entre proporciones de sobrevivencia fue estadisticamente significativo (p:

0.0004), indicando que se elevo la mortalidad de la Unidad considerablemente.
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Discusiones

Para el afio 2020 se reportd un aumento de mas del 35% de los ingresos a UCI, sin
embargo, estos fueron dados por eventos asociados a Sindrome Respiratorio
Agudo Grave asociado a Covid-19 (SARS-CoV-2, por siglas en ingles de Severe
Acute Respiratory Syndrome). Esto ha disminuido el ingreso a UCI de otras
patologias derivadas del servicio de Urgencia (1,2). Esto es concordante con lo
encontrado en los datos presentados donde la tasa de ingreso a UCI por remision
del servicio de urgencia se vio considerablemente reducida al comparar los dos
periodos, una de las posibles explicaciones es la el ajuste en el manejo de los
recursos durante la pandemia, donde la remision a la Unidad fuese estrictamente

necesaria y de este modo priorizar recursos (2,3).

El cambio de proporcién por sexo muy probablemente responde a una mejor
seleccion de pacientes que ingresan a la Unidad por causas no Covid (4,5), lo cual
lleva a tener un triage mas fino, lo cual conlleva a equipar las cargas en muchas de
las enfermedades que llevan a un paciente que entra por la Urgencia a la UCI, antes
de pandemia estos criterios eran un poco mas lapsos, y se hacian con cierto grado
de prevencion, una vez instalada la pandemia hizo que se disminuyeran los recursos
y por tanto su disponibilidad, lo cual, llevo a ser muy selectivos en el ingreso del

paciente a UCI (6,7).
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En cuanto a la edad, observamos que los adultos mayores fueron la poblacion
predominate, este es un resultado esperado ya que las enfermedades crénicas no
trasmisibles, comorbilidades y accidentes y la probabilidad de otras patologias
aumenta con la edad, y asi mismo sus complicaciones lo que hace que las Unidades
este llenas de adultos mayores, por otra parte, a las adultos jovenes suelen ir a

hospitalizacion en piso (8,9).

La estancia hospitalaria se redujo significativamente en el periodo pandemia, esto
responde a la necesidad de mantener fuera de la institucion hospitalaria al paciente
no infectado con Covid-19. Ya que estar dentro de la institucion se constituye un
factor de riesgo debido a la elevada probabilidad de contagio de un sujeto no
infectado con Covid-19 (10,11). Por lo tanto, es esperable que se tratara de reducir
al maximo la exposicién de los pacientes a esta posibilidad; asi mismo, un paciente

internado en UCI tiene un riesgo mas alto de contraer una infeccién nosocomial (12).

Teniendo en cuenta el impacto de la pandemia en los sistemas de salud, tratar de
mantener las UCI despejadas es fundamental para dar una respuesta apropiada en
caso de saturacion de las Unidades dedicadas a Covid-19, esto genera una alta
rotacion de pacientes no Covid en las UCI (13), siendo este comportamiento
caracteristico al momento de enfrentarse a un posible y abrupto aumento de

pacientes, este fenomeno se ha observado en momentos de fiesta locales o de fin
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de afio, donde la ocupacion disminuye por un aumento en la velocidad de salida,

preparando la sala en caso de requerirse (14).
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Conclusiones

A partir de esta investigacion es posible concluir que los cambios en el motivo de

remision a Unidad de Cuidados Intensivos 12 meses antes (pre-pandemia) y los 12

siguientes:

Disminuy0 significativamente la proporcion de mujeres en durante el periodo
denominado pandemia, sin embargo, la edad fue igual en ambos periodos y
sexo.

La estancia hospitalaria disminuy6 obteniblemente en el periodo pandemia
con respecto al periodo pre-pandemia.

El tipo de triaje también presentdé cambios aumentando proporcionalmente el
tipo Il con respecto a | aflo inmediatamente anterior.

La mortalidad NO Covid se vio significamente aumentada.
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