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Introduccion: Uno de los principales retos en el manejo de la COVID-19 es el aumento subito
de la demanda de camas de cuidados intensivos. En este articulo se describen las estrategias
de gestion hospitalaria durante la escalada y desescalada de la respuesta a la epidemia de
COVID-19 en un hospital terciario de Madrid.

Materiales y métodos: Los datos derivan del sistema informatico del hospital y del plan de
contingencia del mismo.

Resultados: La epidemia de COVID-19 produjo un rapido aumento de los pacientes con necesi-
dad de cuidados intensivos, lo que satur6 las camas de UVI disponibles en pocos dias. El hospital
tuvo que aumentar su capacidad abriendo cuatro UVI adicionales para proporcionar los cuida-
dos necesarios a todos los pacientes. Los retos principales fueron relativos a la infraestructura
hospitalaria, los materiales y el personal. Gracias a las estrategias de gestion utilizadas, el hos-
pital fue capaz de aumentar su capacidad de camas de UVI en un 340%, proporcionar cuidados
a todos los pacientes con necesidad y mantener una minima actividad quirtrgica programada.
Conclusiones: La capacidad de un hospital de aumentar su capacidad para enfrentarse a eventos
excepcionales es dificil de cuantificar y se enfrenta a limitaciones fisicas (materiales, personal,
espacios). Con una gestion flexible y adaptable durante eventos excepcionales se pueden alargar
significativamente estos limites.
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Rapid response to COVID-19, escalation and de-escalation strategies to match surge
capacity of Intensive Care beds to a large scale epidemic

Abstract

Background: A major challenge during the COVID-19 outbreak is the sudden increase in ICU bed
occupancy rate. In this article we reviewed the strategies of escalation and de-escalation put
in place at a large university hospital in Madrid during the COVID-19 outbreak, in order to meet
the growing demand of ICU beds.

Materials and methods: The data displayed originated from the hospital information system
and the hospital contingency plan.

Results: The COVID-19 outbreak produced a surge of ICU patients which saturated the avai-
lable ICU capacity within a few days. A total of four new ICUs had to be opened in order to
accommodate all necessary new ICU admissions. Management challenges included infrastruc-
ture, material allocation and ICU staffing. Through the strategies put in place the hospital was
able to generate a surge capacity of ICU beds of 340%, meet all requirements and also maintain
minimal surgical activity.

Conclusions: Hospital surge capacity is to date hardly quantifiable and often has to face phy-
sical limitations (material, personnel, spaces). However an extremely flexible and adaptable
management strategy can help to overcome some of these limitations and stretch the system
capacities during times of extreme need.

© 2020 Sociedad Espafola de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor. Published

by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

A principios del 2020 la pandemia ocasionada por el SARS-
CoV-2 atacaba a la mayoria de paises del mundo. En Espana
la enfermedad se propagé con mayor virulencia a principios
de marzo y la comunidad auténoma de Madrid ha sido el
area geografica mas afectada del pais, con alrededor del
33% de las muertes ocasionadas por la COVID-19. Uno de los
principales retos en el manejo de la COVID-19 era el aumento
sUbito y exponencial de la demanda de camas de cuidados
intensivos y con ventilacion mecanica®?. Por ello, uno de
los principales desafios a los que tuvo que hacer frente el
sistema de salud regional de Madrid fue el de garantizar
el aumento de la capacidad de sus unidades de vigilancia
intensiva (UVI).

En este articulo describimos nuestra experiencia y los
aspectos mas cruciales que tuvieron que afrontarse durante
este periodo de extrema dificultad en un hospital terciario
universitario, en los servicios de Medicina Intensiva y Anes-
tesiologia. Nos centramos en particular en las estrategias
de escalada y desescalada en el marco de la respuesta ins-
titucional a la pandemia. El hospital Ramon y Cajal es el
hospital de referencia para la zona norte de la ciudad y
de la comunidad, con una poblacion de 600.000 habitantes.
Es centro de referencia en Cadigo Ictus, cirugia cardiotora-
cica, patologia aortica y cuenta con uno de los programas
mas activos en trasplante hepatico y renal. Su capacidad
habitual es de 901 camas de hospitalizacion, 45 quirdfa-
nos y 38 camas de cuidados intensivos (repartidas en dos
unidades: una llevada por el servicio de Anestesiologia y
otra por el servicio de Medicina Intensiva). Utilizamos el
sistema informatico del hospital para recuperar los datos
relativos a la hospitalizacion de pacientes en unidades de
cuidados intensivos durante los meses de marzo y abril de
2020. Asimismo, obtuvimos los datos relativos a la activi-

dad quirurgica (programada y de urgencia) durante el mismo
periodo de tiempo. Evaluamos el aumento de pacientes
que requirieron ingreso en unidades de cuidados intensivos
comparando la disponibilidad de camas de UVI del plan de
contingencia del hospital.

Reorganizacion del hospital y su disponibilidad
de camas de criticos: escalada

Al inicio del brote en Madrid, la direccion del hospital creo
un grupo de trabajo encargado del manejo de los recursos
del hospital y de su reorganizacion. Uno de los aspectos clave
de esta estrategia fue la capacidad de adaptacion de las
decisiones y protocolos (actualizados cada dia) a la situa-
cion rapidamente cambiante impuesta por la pandemia. El
grupo de trabajo fue responsable de la implementacion del
plan de contingencia (abertura de nuevas UVI y reparticion
de personal) y validacion de los protocolos hospitalarios de
manejo y tratamiento de la enfermedad. Las cirugias pro-
gramadas fueron reducidas a un nivel minimo, en particular
suspendiendo todos los programas de cirugia ambulatoria y
la cirugia programada no oncologica. Se establecieron cir-
cuitos exclusivos para pacientes COVID-19 para eliminar la
potencial diseminacion intrahospitalaria de la enfermedad.
En el caso de los pacientes que precisaban cuidados criti-
cos, todas las camas de UVI disponibles se reagruparon y
reorganizaron, acabando con la separacion previa entre los
servicios de Anestesiologia y Medicina Intensiva. El triage de
pacientes se realizd de acuerdo a las guias de la Sociedad
Espafiola de Medicina Intensiva®. Se establecié un proto-
colo dentro del hospital, por el cual a los pacientes con
factores de riesgo para el deterioro clinico y candidatos a
cuidados intensivos se les asignaba una alerta en el sistema
informatico del centro. Esta estrategia permitié al equipo
de urgencias del hospital el seguimiento de los potencia-
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les casos de pacientes criticos y una identificacion precoz
de los casos que precisaban una escalada terapéutica e
ingreso en UVI. Inicialmente, la unidad de Cuidados Criti-
cos Quirdrgicos, que contaba con box de presion negativa,
fue reasignada a los pacientes COVID-19 y recibia los ingre-
sos nuevos pendientes de confirmacion. Secuencialmente se
abrié una segunda unidad para pacientes criticos COVID-19
confirmados y la antigua URPA se reorganizé como nueva uni-
dad de cuidados criticos para pacientes con PCR negativa.
Asi, una Unica unidad recibia directamente los pacientes
de Urgencias y de las plantas de hospitalizacion, propor-
cionando el tratamiento inicial en condiciones de seguridad
para evitar la transmision de patogenos. Todos los casos de
pacientes criticos provenientes de Urgencias o de la planta
se trataban como casos sospechosos y se ingresaban en esta
«unidad de contencion» en un box de presion negativa hasta
confirmacion del diagnostico mediante PCR (entre 4y 6h).
Una vez que se confirmaba o descartaba el diagnostico, los
pacientes eran trasladados a la UVI «sucia» (COVID-19) o a
la UVI limpia, segln correspondia.

Esta estrategia del manejo de pacientes es la mas des-
crita en la literatura en los brotes epidémicos® y era la
opcion mas logica al inicio del brote, antes de que el incre-
mento de pacientes fuera tan apabullante. De hecho, la
validez de esta estrategia fue relativamente corta, dado
el creciente nimero de pacientes que requerian ingreso
en UVI. Para intentar equiparar la demanda de camas de
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Figura 1
la disponibilidad de camas frente a la epidemia de COVID-19.
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UVI se abrieron secuencialmente nuevas unidades. En una
semana (del 17 al 24 de marzo de 2020) se abrieron cua-
tro nuevas unidades para garantizar que los pacientes que
necesitaban ingreso en UVI lo tuvieran en condiciones de
seguridad (fig. 1). Muchos de los pacientes en este momento
ya tenian diagnostico confirmado por COVID-19 al ingreso en
UVI y provenian de las plantas de hospitalizacion, con la
paralela caida en los ingresos desde Urgencias. Los pacien-
tes con diagnostico ingresaban directamente en las unidades
COVID-19.

Desafios en el aumento de capacidad de las
uvi

De cara a la apertura de nuevas unidades en un periodo tan
escueto de tiempo, los principales problemas afectaron a la
disponibilidad de infraestructura, personal y material.

Infraestructura

El principal factor limitante para convertir potenciales areas
en unidades de cuidados intensivos fue la disponibilidad de
tomas de gases, de sistemas de aspiracion y de fuentes de
alimentacion®. El sistema de suministro de oxigeno del hos-
pital tuvo que incrementarse de forma precoz durante la
pandemia en prevision a lo reportado por hospitales ita-
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Flujo de pacientes entre las UVI durante la fase de escalada y progresiva abertura de cuatro «nuevas» UVl para aumentar
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lianos que se enfrentaron a un fallo del sistema por la
creciente demanda derivada de un mayor nimero de pacien-
tes COVID®’. Las areas candidatas a convertirse en unidades
de criticos se seleccionaron en base a la disponibilidad de
espacio y la posibilidad de aislar o separar pacientes con
una minima intervencién. Se seleccionaron 6 areas del hos-
pital para posibles «nuevas UVI»: una URPA de 14 camas, un
area de hospital de dia quirtrgico con 24 camas, una URPA
y hospital de dia pediatrico de 14 camas, y el bloque qui-
rargico principal del hospital con 28 camas (2 camas por
cada quiréfano), una unidad coronaria con 15 camas y una
segunda area de hospital de dia quirdrgico con 16 camas.
En total se estudio la posibilidad de ampliar las camas de
UVI hasta 145, que afortunadamente no se tuvieron que
utilizar en su totalidad durante el pico del brote de COVID-
19.

Personal

En el servicio de Anestesiologia y Reanimacion aproxima-
damente el 50% de los facultativos tenian experiencia en
cuidados criticos y todos los residentes reciben formacion
a este respecto de acuerdo con el curriculum del sis-
tema de formacion sanitaria. Esto permitié la creacion de
equipos con facultativos con mayor y menor experiencia
para garantizar una asistencia y una orientacion continuas
en el desempeio de las tareas y se consiguio la redis-
tribucion de todo el personal con mayor experiencia en
quiréfano al manejo de pacientes criticos. Los residentes
mayores, con una experiencia mayor en cuidados criti-
cos, también desempefaron una asistencia de extremada
valia en este sentido. Durante la crisis no se tuvieron que
contratar nuevos médicos en el servicio de Anestesiolo-
gia y Reanimacion. El servicio de Medicina Intensiva tuvo
que intensificar su carga asistencial y reforzar su planti-
lla con dos nuevos miembros. Asi se pudo distribuir de
forma equitativa la carga de trabajo entre los equipos
médicos y se pudo mantener un ratio médico-paciente de
1:4-6 durante los turnos de manana para garantizar la eva-
luacion mas pormenorizada que requieren estos complejos
pacientes.

El personal de enfermeria supuso un reto mayor. La for-
macion en cuidados criticos no esta tan establecida entre
el personal de enfermeria, y la creacién de equipos con
distintos grados de experiencia para proporcionar una orien-
tacion continua al personal con menor experiencia no se
realizd de forma tan sistematica como entre el perso-
nal médico. En primer lugar el personal de enfermeria de
quiréfano, con cierta experiencia en el manejo de respi-
radores y en el ambito quirlrgico, fue reasignado a las
«nuevas UVI», pero a medida que se abrian mas unidades
el personal de planta también tuvo que ser redistribuido y
contratar nuevo personal de enfermeria. A pesar del intento
de formacion durante la crisis a todo el personal reasig-
nado, dada la abrumadora rapidez con la que se produjo
la escalada de la pandemia, esta estrategia resulto ser insu-
ficiente.

Material

La disponibilidad de respiradores ya habia sido descrita como
un factor crucial en el manejo del aumento de pacientes

criticos por COVID-19. La primera estrategia instaurada fue
la redistribucion de respiradores antiguos almacenados. Una
vez agotada esta posibilidad, se utilizaron los respiradores
de quiréfano. Se sacaron de los quirofanos, cerrados por la
suspension temporal de toda la actividad quirlrgica progra-
mada, que no se estaban usando como UVI. La utilizacion de
respiradores de quiréfano como respiradores para pacien-
tes criticos ha sido aprobada por la mayoria de organismos
reguladores nacionales durante la pandemia por COVID-19
como medida de emergencia ante la escasez de los mismos?;
su uso ha garantizado la posibilidad de aumentar rapida-
mente la capacidad de proporcionar ventilacion mecanicay,
en algunos casos, de utilizar gases anestésicos para la seda-
cion de los pacientes. Los principales retos a los que nos
enfrentamos con la utilizacion de estos respiradores fue-
ron: el ajuste del flujo de gas fresco y la calibracion de
las maquinas. Segun fabricantes, se recomiendan distintos
porcentajes de gas fresco durante la ventilacion mecanica
de larga duracion®®. La politica de nuestro centro fue el
establecimiento de un FGF de al menos el 100% del VM,
lo que permitia la reduccion de la formacion de conden-
sacion en las tubuladuras y la ampliacion del periodo de
recalibracion del respirador a 72 h®°. Mientras se procedia
a la comprobacion del respirador se utilizaba un respirador
de traslado, pero este procedimiento implicaba un impor-
tante consumo de tiempo para el personal médico y de
enfermeria.

Asi, se optd por una estrategia en la que los respira-
dores de quir6fano se destinaban a los pacientes en fases
mas agudas de la enfermedad, en las que muchos de ellos
necesitaban ventilacion controlada y relajacion muscular.
De esta manera se dejaron los respiradores de ventilacion
mecanica de larga duracion para los casos mas complejos y
las fases de destete. En las UVI que utilizaban respiradores
de quiréfano el personal médico estaba compuesto solo por
anestesistas, mas familiarizados con estas maquinas y sus
peculiaridades.

La disponibilidad de equipos de proteccion individual
(EPI) también ha sido limitante, en términos de cantidad y
estandares de calidad que en ocasiones han resultado subop-
timos. La minimizacion del nimero de personal encargado
de cada paciente y procedimiento, asi como la protocoli-
zacion de la administracion de terapias y de los cuidados
de enfermeria, fueron las estrategias que demostraron una
mayor eficacia en términos de evitar un uso excesivo de
EPI. Ademas, la protocolizacion de la ejecucion y la pro-
gramacion de los tratamientos (como el posicionamiento
en prono) ha sido extremadamente efectiva en ahorrar
EPI'C,

Reorganizacion de la capacidad de camas de
UVI: estrategias de desescalada

Durante el pico de la epidemia (30 y 31 de marzo 2020) en
el hospital estuvieron ingresados 983 pacientes con diagnos-
tico de COVID-19; de estos, 101 estaban ingresados en una
UVl y con ventilacion mecanica invasiva. En paralelo, habia
otros 10 pacientes sin COVID-19 ingresados en UVI, siendo
la capacidad total de 129 camas de UVI. El plan de contin-
gencia hizo posible que el hospital siempre tuviese camas
de UVI disponibles para poder ingresar pacientes (fig. 2).
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Figura2 Evolucion del nimero de camas de UVI con disponibilidad de ventilacion mecanica durante el brote (linea roja) y nimero
de pacientes ingresados en UVI, seglin diagnostico (COVID-19 en azul claro, no COVID-19 en azul). La linea negra muestra el nimero

de intervenciones quirdrgicas (urgentes y programadas) realizadas en el hospital cada dia. La linea amarilla muestra el nimero total
de pacientes ingresados con diagnostico de COVID-19 en el hospital (eje derecho).
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Figura 3  Flujo de pacientes entre las diferentes UVI durante la fase de desescalada activa. Las flechas rojas muestran el flujo de
pacientes graves con estancia en UVI larga que se concentraron en las UVI «originales». Las flechas moradas muestran el flujo de
pacientes con mejoria clinica mas rapida que se pudieron trasladar a unidades de cuidados intermedios.
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Tras dos semanas de estabilizacion en el nimero de ingre-
sos de UVI, en la hospitalizacion en unidades de criticos, en
ingresos hospitalarios y en la ocupacion de camas se ini-
cio una estrategia de desescalada activa. La desescalada
activa se implemento principalmente mediante el cambio de
pacientes entre las UVI COVID-19 y la creacion de unidades
de cuidados intermedios adicionales.

Los nuevos ingresos de UVI se dirigian hacia las nuevas
unidades creadas en las areas quirurgicas o en las URPA. Asi-
mismo, a medida que se disponia de nuevas camas en las
UVI originales, los pacientes mas complejos, con una evolu-
cion mas prolongada, o aquellos con necesidades crecientes
de soporte (terapia renal sustitutiva, ECCO2R, ECMO), se
trasladaban a ellas. En este sentido, las «nuevas» unidades
recibian el grueso de los nuevos ingresos, proporcionando
el tratamiento inicial y un proceso de triage continuado.
Los pacientes con una evolucién mas favorable, facilmente
ventilables y con un destete respiratorio mas rapido, perma-
necian en estas unidades y eran trasladados a las unidades
intermedias cuando era adecuado. Los pacientes mas com-
plejos se trasladaron a las UVI originales, mejor preparadas
para su manejo.

De acuerdo con esta estrategia, se pudieron cerrar rela-
tivamente rapido dos de las nuevas UVI y agrupar a los
pacientes con una enfermedad mas grave (fig. 3). A medida
que las «nuevas» UVI se cerraban, el personal pudo ser
reorganizado. Una parte de los efectivos volvieron a sus
actividades pre-epidémicas (especialmente el personal de
los quiréfanos, a medida que la actividad quirdrgica progra-
mada volvid a empezar) y la otra parte se mantuvo en las
UVI para participar en actividades de formacion y de reco-
gida de datos, y disponible en caso de una nueva escalada
frente a un aumento de casos.

Conclusion

La pandemia por COVID-19 supone un reto extraordinario
para los sistemas sanitarios, y uno de los desafios principa-
les a los que estos deben enfrentarse es la capacidad de
proporcionar cuidados criticos a un gran nimero de pacien-
tes.

Los retos especificos en el suministro de cuidados criticos
incluyen cuestiones de infraestructura, la disponibilidad de
materiales complejos y dificilmente asequibles, como ven-
tiladores mecanicos, y en especial personal, en concreto
personal de enfermeria con formacion especifica.

Creemos firmemente que para hacer frente de forma
efectiva al aumento de pacientes que precisan cuidados
criticos son vitales unas estrategias claras de escalada
y desescalada. Las estrategias implementadas en nuestra
experiencia, que se adaptaron precozmente a la llegada y
salida de pacientes desde y entre las distintas unidades, per-
mitid un ajuste continuo del sistema al escenario impuesto
por la epidemia de COVID-19.

También creemos que, pese a los multiples factores
limitantes, incluidos los humanos, de infraestructura y los
materiales, la capacidad de camas de UVI se puede incre-
mentar de forma muy significativa mediante una gestion
habilidosa y, sobre todo, flexible.

Las estrategias descritas nos han permitido incremen-
tar la disponibilidad de camas de UVI desde 38 hasta 129,

lo que representa un incremento del 340%. Esa capacidad
de aumento ha permitido al hospital proporcionar cuida-
dos intensivos a todos los pacientes con necesidad sin
tener que recurrir a traslados interhospitalarios o a rea-
juste de los criterios de ingreso en la UVI. La estrategia
de desescalada activa ha permitido una reanudacion tem-
prana de la actividad quirtrgica programada y la provision
de asistencia sanitaria después del pico de la epide-
mia.

Cualquier hospital que se enfrente a un aumento de la
demanda de camas de UVI como el que hemos vivido nosotros
debe contar con un plan de contingencia establecido, con
estrategias patentes de escalada y desescalada.
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