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“El conejo blanco se puso los anteojos.

—¢Por donde empiezo, Majestad?

—Empieza por el principio —contesto
ﬁrauemente el rey—. Y sigue hasta que
egues al final. Entonces te detienes”

Alice's Adventures in Wonderland.
Lewis Carroll. 1865



Escenario general CAM



COVID-19 EN HOSPITALES DE LA CAM
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Adultos ingresados por Covid-19 en Hospitales de la CAM
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Adultos ingresados en UCI por Covid-19 en Hospitales de la CAM
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% OCUPACION CAMAS DE PLANTA Y UCI DE LOS HOSPITALES DE LA CAM POR COVID-19
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REGISTRO DIARIO DE CASOS COVID-19 ADULTOS

INGRESADOS EN HOSPITALES DE LA CAM

24 JUNIO 2020

CASOS INGRESADOS = 321

= PLANTA / OBSERV / URGENCIAS = 237
* NUEVO DIAGNOSTICO ultimos 7 dias = 20
= UCI, REA, UCIR, QUIROFANOS = 84 (26%)

EXITUS ultimos 7 dias = 14
EXITUS acumulados = 9343



Escenario general HULP
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new critical care areas..
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New equipment...
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* 2nd Floor Vascular Surgery, Neurosurgery « 1st Floor Traumatology
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Escenario general UCI



LOS PAOFESIONALES DEL ENFERMO CRITICO

las fases de preparacion e inicial, encontrandose directamente en la de saturacion, proxima al
colapso.

El presente plan para la desescalada pretende evaluar las areas de mejora del Plan de
contingencia, asi como establecer recomendaciones sobre la planificacion en los SMI para
asegurar una respuesta adecuada ante posibles brotes de COVID 19, manteniendo la actividad
de pacientes criticos no COVID y asegurando los estandares de calidad y seguridad.

El plan de contingencia presentaba una foto fija de la estructura de las UCI del pais, pero no
permitia conocer la evolucion dinamica de casos. Algunas unidades sufrieron situaciones
proximas al colapso sin que existieran planes especificos de redistribucion de recursos entre
hospitales ni entre comunidades. Aunque en el plan se hacia mencién a la colaboracion entre
unidades, es necesario desarrollar los criterios de tras/ado, asi como la herramienta para detectar
situaciones de sobrecarga o proximas al colapso. En el presente plan de desescalada se propone
un sistema de informacién a tiempo real que permita conocer la dinamica de ocupacion de las
UCI del pais, lo cual facilitara la gestion de recursos y articulara los posibles planes de
colaboracion.

La magnitud de la pandemia sobrepaso en algun caso la capacidad de recursos humanos de las



Segun datos del Ministerio de Sanidad de 2017 (Estadistica de Centros Sanitarios de Atencion
Especializada. Hospitales y Centros sin Internamiento) en Espafia habia 5656 camas de
Medicina Intensiva (4519 en hospitales publicos y 1137 en privados. Se incluyen las UCI
neonatales)’.

Para |la elaboracion del Plan de Contingencia para los SMI frente a la pandemia COVID-19 se
realizé una encuesta online entre 250 SMI incluidos en los registros SEMICYUC, obteniendo 149
respuestas con un total de 2683 camas de UCI en estas unidades?.

Esta aproximacion nos permitio hacer una foto fija de la situacion al inicio de la pandemia, pero
no conocer la dinamica de las siguientes semanas.

Los datos oficiales proporcionados por las administraciones sanitarias no permiten conocer en
tiempo real la situacion de todas las unidades del pais. Se analizara en otro capitulo de este
documento de manera pormenorizada, pero se estima gue en el pico de la pandemia mas de
4000 camas de UCI estaban ocupadas por pacientes COVID. La ocupaciéon fue muy desigual
entre comunidades e incluso entre areas sanitarias, con SMI gque superaron el 300% de
ocupacion.



Figura 1: Mortalidad cruda por Hospitales de los 1742 pacientes criticos del registro GEGAT/COVID-19 SEMICYUC
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La mediana de edad de la poblacion es de 64 (55-71) afios, el 68,5% de sexo masculino, con una gravedad elevada,
como lo demuestra una media de APACHE |l de 14 (10-18) puntos y SOFA score de 5 (3-8) puntos. La distribucion

de la poblacion en relacion a la edad se puede observar en la Figura 2

Figura 2: Histograma de distribucion de los pacientes (%) segiin la edad
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FACTORES ASOCIADOS CON LA MORTALIDAD EN UCI

En la Tabla 4, se pueden observar las caracteristicas de los 1742 pacientes segun la evolucion en UCl. Como se puede

apreciar, los pacientes que fallecen tienen mayor gravedad, predominio de sexo masculino y mayor proporcion de

pacientes con una edad superior a los 60 anos. Del laboratorio, niveles de LDH, DD y ferritina se encuentran mas
elevados en fallecidos, los cuales también presentan mayores comorbilidades. El OAF fue mas frecuente en

sobrevivientes, mientras que la VM y las complicaciones lo fueron en fallecidos. Los corticoides, antibioticos y €l
tratamiento antiviral no fue diferente entre los grupos.

Debido a [a gran cantidad de variables diferenciales entre sobrevivientes y fallecidos, para el estudio multivariado
se eligio un metodo de ingreso de variables segun el LR (hacia adelante:LR) y se consideraron variables al ingreso y

no de la evolucion. En la Tabla 5 se observan las variables incluidas en el modelo y la significacion y en la Tabla 6 €l
analisis con su correspondiente modelo final (paso 6) y los OR correspondientes.




Tabla 1: Mortalidad cruda observada segun los deciles de edad propuestos
Grupo por edad N(%) | Fallecen n(%) APACHE || SOFA
1=16-29 17(0,97) 4(23,5) 10(8-12) 4(2-6)
2=30-39 65(3,73) 9(13,9) 9(7-13) 3(3-6)
3=40-49 160(9,18) 14(8,8) 11(8-15) 4(3-7)
4=50-59 365(20,95) | 67(18,4) 12(9-17) 5(3-7)
5=60-69 588(33,75 203(34,5 15(11-18; 5(4.8
16(13-21]
7= 80 0 mas 45(3,05) 33(73,3) 16(15-20] 6(4-9)




Supervivencia acumulada

Figura 3: Supervivencia ajustada (Cox Plot) segun deciles de edad
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Escenario particular HULP



n=3007 Caracteristicas de los noaresos

PCR positiva:2655 (88,3%) Nosocomiales 56 (2,0%)
PCR negativa y alta sospecha clinica: 352 (11,7%) Reingresos et (1.8% de las allas)
Estancia media: 11,9 dias (mediana 8) I 282 (9,1%)

Altas 28OE (96.3%)

Crrdaidnmeyortd 2068 (77,4% do igs alfas)

Trastadlo 192 (6 6% e las altas)

Caracteristcas socodemograficas de [os pacientas R coimna s e o
' Lz lotales 0360 (22 0% e las allas)

Ldad i
Media 66.4 arios Emfus en UCI 13
Mediana O % [xitus global 09 20"
Mayores de 65 afos 1727 (57.4%) % bBxitus en UC 40,137~
Mayores de 85 afios TRA 16 1% moobre [olal mygresos mchndos
: =raobre el total de ingresos en UL, Sobre 1o altas ds UG supone un 42,8%
SEX0
lHombres 1556 [(55,1%)

Mujeres 13671 (14.9%)
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Conclusiones

» Hasta el 1 de junio alas 15 horas se detectaron 3007 ingresos por COVID-19.
» De ellos, 96,3% han sido altas (curacidn, traslado o éxitus), con una estancia media de 11,9 dias.

» El 82,6% de los ingresos son mayores de 50 afios. De los que han ingresados en UCI, el 78,7%
tenian mas de 50 afios

» Losvarones ocupan el 55,1% de todos los ingresos y el 70,9% de los ingresos en UCI

» Se han producido un total de 636 defunciones (21,2%), 113 de ellas en UCI. La mayoria de los
éxitus se produjeron en varones mayores de 70 aiios (50,2% de todos los exitus).



Conclusiones

» El pico maximo de incidencia se produjo en la semana del 23 de marzo, con 632 ingresos nuevos
por COVID-19. A partir de esta semana, la tendencia ha sido descendente, manteniéndose por

debajo de 5 pacientes diarios durante la iktima semana.

» La prevalencia de pacientes ingresados ha mantenido una tendencia descendente desde el mes

de abril. El dia 26 de mayo se redujo la prevalencia de ingresados por debajo de 100 pacientes.

» Se han identificado 88 casos nosocomiales, lo que corresponde a un 2,9% del total de casos. El

ultimo caso nosocomial se detectd el 13 de mayo.



Problemas generales



* Estructurales (en relacion a espacios fisicos)
* Ausentes
* |nadecuados

 Materiales
* Logisticos (en relacion a falta de material)

* Por consumo excesivo
* Dificultad para reposicion



3.1 CARACTERISTICAS ARQUITECTONICAS MINIMAS DEL BOX DE UCI

A pesar de los avances constructivos de los ultimos afios, asi como de los dispositivos de
monitorizacidon, no disponemos de guias ni recomendaciones recientes por parte de las
sociedades de intensivos occidentales que nos orienten en el disefio y construccion de nuevas
unidades o adecuacion de las ya existentes.

Ademas de esto, existen aspectos normativos y legales que condicionan el disefio y adecuacién
de los espacios de nuestras unidades y que pueden variar entre paises.

En estos momentos de pandemia, con un descenso en el nuevo numero de casos atendidos y
en el que estamos retornando a los espacios habituales de nuestras UCI, pretendemos hacer
una revision de cuales son los aspectos arquitectonicos minimos que deben reunir los espacios
futuros en los que habilitar puntos de atencion de pacientes COVID, para poder asi planificar la
respuesta ante posibles repuntes de esta pandemia o reaparicion de esta en fechas proximas.
El tener que aumentar de forma rapida el numero de puntos de atencion para pacientes criticos,
hace que aspectos que se consideraban recientemente en el disefio de nuevas unidades
encaminadas a la humanizacién de los cuidados, como la presencia de luz natural, los espacios
para el descanso de familias y profesionales, no puedan ser el centro de este disefio.

El area de atencién al paciente deberia ser de un minimo de 25 m? para boxes individuales y de
unos 20 m?2 por cama en salas comunes. Si estas superficies no son alcanzables en las areas
habilitadas, considerar un espacio suficiente que nos permita poder actuar simultaneamente
hasta 4-5 profesionales, como puede ser en las maniobras de pronacion/despronacion,
maniobras de RCP...
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de endoscopias, equipos moviles de rayos X, maquinas de hemodiafiltracion, equipos de
ultrasonidos, etc.).

Aungque en la actualidad los avances en la monitorizacion y control remoto de los pacientes
permiten, en las unidades de intensivos instaladas en nuestro centros, no depender de una
observacion visual directa del mismo para su mejor control, este aspecto si que debe ser
considerado a la hora de habilitar nuevos espacios, pues la imposibilidad de una monitorizacion
central y de videovisualizacion, puede hacer precisa esta observacion en todo momento del
paciente para facilitar la deteccion de cambios de estado y mejorar la implementacion de
acciones terapeuticas.

En base a este aspecto anteriormente comentado, si no es posible un control remoto del
paciente, la estacidon central de enfermeria o el punto de trabajo proximo al paciente debe estar
orientado de tal modo que la enfermera pueda ver al paciente/s. Este contacto visual constante
puede lograrse mediante grandes aberturas de ventanas, puertas de vidrio, etc.

Aungue sea preciso este control visual directo, los espacios de camas deben ser capaces de
proporcionar privacidad visual y privacidad auditiva razonable, cuando sea necesario. Opciones
como las paredes de vidrio (en el caso de habitaciones con una cama) o tabiques (en el caso de

“Plan de desescalada para los servicios de medicina intensiva tras la pandemia producida por la COVID-19"
WWW.semicyuc.org - www.seeiuc.org - www.fepimcti.org 10




Tampoco analizaremos las opciones de instalacion de los gases medicinales, las tomas de
corriente ni las entradas de datos (en pared, en columna, a traves de brazos articulados, etc.)
pues ofrecen ventajas y desventajas todas ellas, pero sin duda la eleccion de un modelo u otro
va a estar condicionado mas por la factibilidad técnica y el tiempo de trabajo que requieren para
su instalacion que por otros aspectos. Independientemente del modelo escogido en todos los
puntos de atencion, deberian quedar instalados al menos el siguiente numero de tomas:

e 12 tomas de corriente simples sin interruptor conectadas al sistema de alimentacion
ininterrumpida (SAl); adicionalmente se pueden instalar otros puntos para conexién de
equipos no médicos no conectados al SAI;

3—4 salidas de oxigeno;

dos salidas de aire;

24 salidas de vacio médicas;

opcionalmente, salidas de datos que permitan conectarse en red al sistema de registro
de pacientes del hospital e interconectar los monitores.

Aunque |la necesidad de habilitar nuevos puntos de atencion va a ser el aspecto principal que va
a guiar nuestras decisiones, en la medida que sea posible, todos los espacios de la cama deben
tener luz natural con vistas al exterior. Respecto a la iluminacion artificial, esta idealmente debe
ser regulable y tener Ia intensidad suficiente para permitir pequefias intervenciones a pie de cama
(como traqueostomias) y responder a situaciones que amenacen la vida al lado de la cama. Otros
aspectos estructurales como disponer de un reloj con un control de tiempo transcurrido en el
espacio de cada cama claramente visible, deberia ser también considerado.



* Proteccion Individual
* Monitorizacion
* QOxigenoterapia/Ventilacion



6. STOCK DE MATERIAL: ;QUE NECESITAMOS? ;EN QUE CANTIDAD?.
M2 Jesus Frade Mera: Luis Fernando Carrasco; Elena de la Vera; Cande de Haro; Oriol Roca

Durante la pandemia vy la posterior desescalada los hospitales deben tener planes para obtener
suministros adicionales en coordinacion con otros hospitales cercanos, proveedores
farmaceuticos y autoridades de salud regionales y nacionales. Tanto el nimero de camas como
los diferentes tipos de suministros matenales vy técnicos deben ser establecidos en los diferentes
niveles de contingencia. A su vez, dichos niveles de contingencia deben establecer planes
alternativos dentro de las instituciones para dar cobertura en el cuidado de los pacientes en las
UCI, asi como planes de traslado para pacientes cuando las capacidades se vean desbordadas
(1).

Durante una epidemia o pandemia, los suministros corren un mayor riesgo de agotarse
rapidamente. Se recomienda una planificacion de 96 horas de funcion auténoma sin
reabastecimiento, aungque esto no implica tener una capacidad funcional total, sino mas bien la
capacidad de atender a los pacientes y al personal existente.

Tanto el material fungible, como los productos farmacéuticos (y particularmente los farmacos
antimicrobianos), pueden agotarse rapidamente. Los dispositivos reutilizables especificos de la
UCI, especialmente los ventiladores mecanicos, también pueden tener un suministro limitado,
principalmente durante un brote de enfermedad con afeccion respiratoria.

También cabe destacar el uso de métodos de soporte respiratorio no invasivo como la
oxigenoterapia de alto flujo con canula nasal, los dispositivos de presion positiva continua de la
via aérea y la ventilacion no invasiva con presion positiva. La escasez de dispositivos para la
realizacion de ventilacion invasiva en esta pandemia ha conllevado la necesidad del uso de
ventiladores de anestesia, ventiladores de traslados e incluso ventiladores disefiados para no
invasiva.






* Pruebas de imagen (ecografia, angio
* Hemofiltro

*ECMO

* POC (Test Viscoelasticos....)

dC...



y todo esto.....



*Prisas
*Presion
* Desorganizacion

de liderazgo
de conocimientos



* Falta de optimizacion de recursos

» Intenso apoyo popular
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Simulation and innovation area

r——.#
Dr. J. Rios



Prototypes: Backups/Compassionate Use




ANESTESIA~ VENTILACION~ OXIGENOTERAPIA~ ASPIRACION~ EMERGENCIAS~ ’l:‘;

El ventilador pulmonar VITAE®40 integra la

Q tecnologia mas avanzada en un aparato de
menos de 1,4 Kg disefado para ser sostenido
sobre una mano, ideal para cualguier
escenario de emergencia y transporte. Su
novedoso y exclusivo concepto ergonomico,

con todas las ronexinnes alineadas en el eie

LRl (CincoDias
el vehicu

soportes
de transj

Companias

VITAE®4C Asi se movilizé Hersill para fabricar
ventilacic 5.000 respiradores
algunos |

¢ Los diferentes implicados en el objetivo de lograr el pedido para Sanidad

cxplican coame o logrmron



Como no aprendamos a
imprimir intensivistas y
enfermeras de intensivos con
impresoras 3D, ya podeis
imprimir 1000 ventiladores,
que solos no van.




y cOmo aprendemos a partir de lo que
esta pasando.....



Dr. J. Rios



Problemas particulares



* Distintos aparatos con distinto nombres para lo mismo (misma modalidad

* Distintos montajes o manejo de aparatos (poner nebulizadores con un respi
XounoY...)

* Problemas de infraestructura (enchufes no marcados como rojos de los del
SAl; compatibilidad de cables.....)

* |nsuficiencia de los flujos de O2 y vacio....

no tanto problemas tecnologicos por el Covie, como

mayor evidencia ce los problemas de base



Demandas generales



1) Fase 1. Actualizacién de la situacion basal

Con la misma metodologia de la encuesta online realizada para el plan de contingencia se
actualizaran los datos estructurales de las UCI del pais. En este tiempo, se han actualizado los
registros SEMIYUC de SMI, con la colaboracion entre otros, de las Socic s Autonomicas.
El objetivo es obtener datos de la situacion basal de mas del 80% de
Los datos solicitados en esta encuesta inicial incluiran: ‘8&@

o Numero de camas del hospital @
Nivel del hospital %@
Numero total de camas distribuidas por unidade

Boxes cermrados y con presion negativa %@@

Equipacion: numero de respiradores @

L Invasiva, alto flujo,
ecografos, ECMO

e Ingresos totales afio 2019 Q
« % medio de ocupacion afio ©
« MNumero total de staffy re @

2) Fase 2. Actualizaci” @@

El objetivo de e- Q@ Era precoz sobrecarga en alguna unidad y conocer
en tiempo r- @ @,GV D ingresados en las UCI.

Se man. % ermaﬂente una encuesta online que se solicitara a los
responsab. \@ L2IVICIos que se actualice de manera periodica.

Los datos su

e Numero .mas de UCI (en prevision de que se precise abrr nuevas unidades)
e Numerode .ientes COVID ingresados con/sin ventilacion mecanica
« Numero de pacientes NO-COVID ingresados



* Sistema de mejora del conocimiento
* Gestion de Datos
* Videograbacion
* Sistemas de mejora de la monitorizacion
* Centralizacion
* Integracion/Compatibilidad
* Bluetooth
* Sistemas de mejora de la Oxigenacion/ventilacion
 Respiradores



Demandas particulares



* Meétodos de vision directa sin riesgo
 Métodos de pronacion 3b

e Meétodos de ventilar sin danar
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; pa llevarme a casa




¢el mayor reto del intensivismo?

* Trabajo en equipo

* Vocacion y compromiso
* Informacion

* Coordinacion



Key point of SEMICYUC experience

Prepare national contingency plans: hope the best but think in the worst
scenario

Strong Health Governance: allocate resources and professionals where is
needed do not let hospitals alone

Start Contention phase before having patients in the ICU: later is too late,
and you have to move to mitigation before expected

Definition of case: recognize community transmission early, any pneumonia
should be a suspected case

Stablish uniform triage criteria for: ICU, mechanical ventilation and ECMO
Work in multidisciplinary teams with: Anesthesia, cardiology, pneumology,
pediatricians,.. ...

Strong support of the civil society: PPEs, ventilator prototipes,...



“:E Hospital Universitario

oy La Paz .

PLANIFICACION proactiva

COMPROMISO

global




manuel.quintana@uam.es




