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1) INTRODUCCION
Pedro Rascado Sedes, M# Angeles Ballesteros Sanz, Gemma Martinez Estalella.

El 31 de diciembre de 2019, la Comisién Municipal de Salud y Sanidad de Wuhan
(provincia de Hubei, China) informo sobre un agrupamiento de 27 casos de neumonia de
etiologia desconocida con inicio de sintomas el 8 de diciembre, incluyendo siete casos
graves, con una exposicion coman a un mercado mayorista de marisco, pescado y
animales vivos en la ciudad de Wuhan, sin identificar la fuente del brote. El 7 de enero
de 2020, las autoridades chinas identificaron como agente causante del brote un nuevo
tipo de virus de la familia Coronaviridae, que fue denominado “nuevo coronavirus”,
2019-nCoV. Posteriormente el virus ha sido denominado como SARS-CoV-2 y la
enfermedad se denomina COVID-19. El 30 de enero la Organizacion Mundial de la Salud
declaro el brote de SARS-CoV-2 en China Emergencia de Salud Publica de Importancia
Internacional.

En China, alrededor del 15% de los pacientes con COVID-19 han desarrollado neumonia
grave, y alrededor del 6% ha requerido soporte ventilatorio (invasivo o no invasivo).

Un problema identificado en China fue la escasez de personal capacitado para tratar a
estos pacientes criticos. Se identifico también, la dificultad de disponer de equipos de
proteccion adecuados y para realizar un uso correcto de los mismos.

Segun datos del ECDC (https://www.ecdc.europa.eu/en/geographical-distribution-2019-
ncov-cases) desde el 31 de diciembre de 2019 hasta el 16 de marzo de 2020 la enfermedad
se ha extendido a 139 paises, habiéndose declarado 167414 casos de COVID-19,
incluyendo 6507 muertes.

En Espafa, segun datos del Ministerio de Sanidad, el 16 de marzo a las 13:00 horas habia
9191 casos positivos, la mayoria de ellos concentrados en la Comunidad de Madrid
(4165). De todos los positivos, 432 estaban ingresados en UCI.
(https://www.mscbs.gob.es/gabinete/notasPrensa.do?metodo=detalle&id=4807).

El 11 de marzo de 2020 la OMS declar6 como pandemia el brote de COVID-19
(https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov-
China/documentos/Actualizacion_46_COVID-19.pdf).

Una vez mas las Sociedades Cientificas SEMICYUC, representante de los especialistas
en Medicina Intensiva y SEEIUC representante de las enfermeras de atencion al paciente
critico, se plantean las siguientes acciones:

1. Los Servicios de Medicina Intensivay los profesionales del enfermo critico deben
dar una respuesta adecuada, programada y organizada para la atencion sanitaria
de los pacientes con COVID-19 grave, coordinada por nuestras Sociedades
Cientificas, en estrecha colaboracion con las autoridades sanitarias.

2. Con relacion a estos casos mas graves de COVID-19, se deben elaborar y
desarrollar distintos proyectos asistenciales, docentes y de investigacion, que
analicen los distintos aspectos de este proceso, que pudieran influir de forma
efectiva en el prondstico de esta nueva enfermedad.

3. LaSEMICYUC y la SEEIUC consideran necesario que contemos con un plan de
contingencia, que dé respuesta a la problematica asistencial (reorganizacion
estructural, recursos humanos y materiales), a la prevencion de la infeccion en el
personal sanitario, y a la posibilidad de desarrollar lineas de investigacion
relacionadas con la atencion a los casos graves, todo ello en estrecha colaboracion
con nuestras autoridades sanitarias centrales y autonémicas.
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4.

5.

La SEMICYUC y la SEEIUC, conscientes de su responsabilidad como Sociedad
Cientifica, y como representante de los més de 250 Servicios de Medicina
Intensiva de nuestro pais, quiere ofrecer a nuestras autoridades sanitarias la
colaboracion y el apoyo necesario a los ciudadanos que presenten las
complicaciones mas graves de la enfermedad la mejor asistencia sanitaria, basada
en la calidad y la seguridad, y en la experiencia de mas de 40 afios de practica
hospitalaria especializada.

Los objetivos del plan de contingencia, desarrollado en este documento, son:

a. Aportar a las autoridades y gestores sanitarios y a los clinicos un
documento técnico que aborde todos los aspectos relacionados con la
identificacion de las necesidades asistenciales de los pacientes graves ante
la pandemia del nuevo virus SARS-Cov-2, para una planificacion integral
y realista de los Servicios de Medicina Intensiva a nivel Nacional,
Comunidad Auténoma y en cada hospital.

b. Procurar la asistencia éptima de los pacientes que afectados por COVID-
19 en estado grave, y la del resto de los pacientes criticos que presenten
otras patologias.

c. Limitar la propagacion nosocomial del COVID-19 para:

I. Proteger al personal sanitario y no sanitario de todas las Unidades
de Cuidados Intensivos (UCI)
Ii. Evitar que el hospital sea un amplificador de la enfermedad
iii. Proteger a los pacientes que no son COVID-19 de la infeccion, a
fin de mantener la capacidad de proporcionar atencién médica
esencial que no sea COVID-19.

d. Optimizar los recursos humanos de los Servicios de Medicina Intensiva.

e. Asignacion de recursos limitados de atencién médica de manera racional,
ética y organizada para hacer el mayor bien para el mayor numero de
personas.

Bibliografia:

1.

Procedimiento de actuacion frentes a casos de infeccion por el nuevo coronavirus (SARS-
CoV-2). Ministerio de Sanidad. Actualizado a 11 de Marzo de 2020.
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov-
China/documentos/Procedimiento COVID 19.pdf (Acceso 12 de Marzo de 2020)

Wang D, Hu B, Hu C, etal. Clinical characteristics of 138 hospitalized patients
with 2019 novel coronavirus—infected pneumonia in Wuhan. JAMA. Published
online February 7, 2020. doi:10.1001/jama.2020.1585
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2) PREVISIONES DE LA PANDEMIA COVID-19
Emilio Diaz Santos; Almudena Escriba Béarcena; Mercedes Catalan Gonzalez.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y los Centros para el Control y la Prevencion
de Enfermedades de EE. UU y Europa (CDC/ ECDC) han aconsejado a los sistemas de
salud de todo el mundo que se preparen para una posible pandemia de COVID-19.

Para ello, “The Johns Hopkins Center for Health Security” (CHS/CDC) ha publicado un
articulo con el propdsito de plantear directrices para prepararse para una pandemia de
COVID-19, similar a la publicada en 2006 en relacion con la gripe pandémica®
http://www.centerforhealthsecurity.org/cbn/2020/cbnreport-02272020.html.

Estas recomendaciones se derivan del analisis de las consecuencias de una pandemia de
gripe, revision de planes hospitalarios existentes, analisis de las recomendaciones del
gobierno federal y reuniones con los lideres en atencion médica, salud publica y manejo
de emergencias.

La epidemia actual de COVID-19 se parece mucho a la pandemia de influenza porque se
esta propagando de persona a persona rapidamente, incluido cierto grado de propagacién
presintomatica. Aunque la verdadera tasa de mortalidad es adn incierta, toda la evidencia
sugiere gue es tan grave como las pandemias de influenza del siglo pasado, si no mas. Se
estima que la tasa de mortalidad de pacientes con COVID-19 confirmados en China es
del 1-3%, aunque esto puede no explicar todas las infecciones levemente sintomaticas o
asintomaticas. La mortalidad de la pandemia de influenza de 2009 fue de alrededor del
0,1%, las pandemias de 1968 y 1957 en los Estados Unidos fueron de aproximadamente
0,5%, y en la de 1918 se estimo en 2,5% en los Estados Unidos.

Respecto a los brotes previos producidos por diferentes géneros de coronavirus, el
numero esperado de casos secundarios producidos por una sola persona infectada en una
poblacion susceptible para el COVID-19, aunque todavia es preliminar, se estima entre 2
y 3, lo que sugiere un potencial pandémico mayor que el SARS. COVID-19 presenta una
mortalidad mucho més baja (aproximadamente 2,67-3% actualizada) entre los casos
confirmados, en comparacién con la mortalidad producida por el Sindrome Respiratorio
Agudo Severo (SARS) que alcanz6 el 9,60% desde noviembre de 2002 a julio 2003 y la
del Sindrome Respiratorio del Medio Oriente (MERS) del 34,4% desde abril de 2012 a
noviembre de 2019. (Tabla 1).

Tabla 2.1. Informacion clave de los brotes de infeccion por Coronavirus?

Total de casos
confirmados

Brotes de NC Paj
Infeccién por . Edad alses
. Mujeres Hombre . % que .
Coronavirus media Muertos Referencia
(%) (%) (afios) Muertos reportan
casos
COVID-19 75.199
(Noviembre 2019- . . - 2,67
Febrero 2020) 32% 67% 55,5 2009 [11,04] 26 3,4
SARS 8.098
(Noviembre 2002- 0 0 5
Julio 2020) 53,1% 46,9% 41,3 774 9,60 26 OMS
MERS 2.494
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(Abril 2012- . . 6
Noviembre2010) | 263%  737% 528 858 34,4 27 OMS

Leyenda: COVID-19: Coronavirus 2019; SARS: Sindrome Respiratorio Agudo Severo;
MERS: Sindrome Respiratorio del Medio Oriente; OMS: Organizacion Mundial de la
Salud. *Datos de referencia.

Debido a que llevarda un tiempo considerable comprender completamente la
epidemiologia de COVID-19, es razonable plantear las previsiones utilizando un modelo
que se ha estudiado ampliamente durante décadas y que parece similar al COVID-19:
influenza pandémica.

Se espera que el impacto de una pandemia de COVID-19 en los hospitales sea grave en
las mejores circunstancias. Actualmente, los hospitales de todo el mundo y especialmente
las UCI, trabajan habitualmente a plena capacidad o cerca de ella y tienen una
disponibilidad limitada para aumentar rapidamente los servicios con plantillas muy
ajustadas en cualquiera de las categorias profesionales.

Ademas, durante una pandemia, puede ocurrir una disminucién del numero de
profesionales activos porque adquieran la enfermedad por el alto riesgo de infeccion,
debido al contacto directo con pacientes

Prepararse para una pandemia de gravedad incluso moderada es un desafio dificil.
Ademas, se debe reconocer que lo que constituye "atencion adecuada” y los criterios para
el ingreso hospitalario/UCI pueden cambiar durante una pandemia.

En la actualidad el grado de incertidumbre es importante, tanto en lo que respecta a la
evolucion cronoldgica que seguird la pandemia (intervalos y ritmo de aparicion de los
distintos picos), como de la magnitud y virulencia que alcanzara en la poblacion. Los
datos conocidos hasta ahora son imprecisos, y parece existir una importante
heterogeneidad de unos paises a otros. Por este motivo no se pueden hacer predicciones
en sentido estricto, sino plantear distintos supuestos cuyo grado de verosimilitud es
desconocido. Sin embargo, estos supuestos se consideran una herramienta valida para
preparar la respuesta ante la evolucién de la pandemia. EI CDC sugiere considerar tres
principales escenarios para influenza: el “mejor escenario posible” (tasa de ataque baja),
el “peor escenario posible” (tasa de ataque alta) y el “escenario intermedio”.

Como sucedi6 en la pandemia de la gripe A (H1N1) parece haber diferencias en la tasa
de ataque y el impacto de la infeccion en funcion de la edad. La poblacién pediatrica tiene
necesidades especificas para la dotacion de recursos que no nos corresponde a nuestras
competencias.

La planificacion ante una pandemia debe ser lo suficientemente flexible como para poder
responder de manera inmediata a un abanico distinto de posibilidades de manera
graduada, proporcionada y eficiente.

2.1. Tipos de escenarios posibles

En el momento actual, parece que nos encontramos entre los escenarios mas probable y
peor escenario por la progresion de los casos a nivel mundial y el estado de pandemia.
Todavia no se dispone de las herramientas para planificar escenarios reales para la
enfermedad COVID-19.
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2.1.1 Recursos hospitalarios disponibles

En el informe de “Estadistica Nacional de Hospitales” del ano 2017 realizado por el
Ministerio de Sanidad, el nimero de Servicios de Medicina Intensiva en los Hospitales
publicos fue de 197 (42% de los centros), con un nimero de camas en funcionamiento de
3.598 (3,78% del total de 95.194 camas de hospitalizacion disponibles).

Para valorar los recursos materiales disponibles en el momento actual en los Servicios
de Medicina Intensiva se ha realizado desde la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva,
Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC), en marzo de 2020, una encuesta dirigida a
todos los Jefes de Servicio de las UCI Espaiiolas. En el apartado 3 de este documento se
presentan los resultados de la encuesta.

2.1.2 Datos de interés recogidos de las series de casos publicadas

Fuentes de datos.

Yang X et al” aporta datos de 52 pacientes criticos ingresados entre el 24/Dic/19 y el
26/Ener/20 pertenecientes a un Unico centro hospitalario (Jin Yin-tan hospital, Wuhan)
destinado en exclusiva al tratamiento de pacientes con diagnostico confirmado de
neumonia por COVID-19, transferidos a su vez de otros centros hospitalarios de la
provincia de Wuhan. Cabe destacar que un 13,5% de los casos fueron de adquisicion
intrahospitalaria.

Ha de tenerse en cuenta que el criterio de paciente critico se especifica en dicha serie de
casos como pacientes ingresados en UCI con necesidad de FiO> igual o mayor 60% o
necesidad de ventilacion mecanica (invasiva 0 no invasiva). Ademas, tres pacientes
fueron excluidos del andlisis descriptivo por fallecer en el transporte interhospitalario o
en las primeras 24 horas de evolucion.

A su vez, la serie de Yang XiError! Marcador no definido. constituye un analisis del subgrupo de
pacientes criticos de 710 ingresos hospitalarios con el mismo motivo (neumonia por
COVID-19) en el mismo centro hospitalario. 99 de dichos casos hospitalizados son
descritos por Chen N et al® en un articulo previo.

Guan WJ et al® publica la experiencia recogida retrospectivamente mediante el registro
en 1099 pacientes de 7.736 hospitalizados en 552 hospitales de 30 provincias de China,
todos ellos con diagndstico confirmado de infeccion COVID-19 y un 86% con
diagnostico de neumonia. Del total de pacientes analizados 173 pacientes presentaban
enfermedad severa y el resto no complicada.

Xu X-W et al* recoge una serie de casos entre el 10/En/20 y 26/En/20 en siete hospitales
en la provincia de Zhejiang (China, distanciada 600 km de Wuhan) de 62 pacientes
hospitalizados con infeccién por COVID-19 y el 98% (61/62) con diagnéstico de
neumonia bilateral: La edad media era de 41 afios y solo un paciente requirid ingreso en
UCI. En el momento de la publicacién s6lo una paciente habia requerido ingreso en UCI
y no constaba ningun fallecimiento, hecho atribuible a que se trata de una serie de
pacientes llamativamente mas jovenes que otras series publicadas, con una mediana de
41 (32-52) afos, sin descartar el posible papel del tratamiento antiviral (administrado en
el 89% de ellos).

Por ultimo, la experiencia recogida en Italia no ha sido aun publicada. Recientemente se
ha celebrado una reunién promovida por GIVITTI (Gruppo Italiano per la Valutazione
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Degli Interventi in Terapia Intensiva, 10/Marzo/2020) que recopila las recomendaciones
basadas en dicha experiencia.

Edad:

En el articulo de Yang X et aliErrort Marcador no definido. |3 edad media de los pacientes fue
59,7 afos (DE £13,3), de lo que se deduce que, aproximadamente, menos del 15% de los
ingresados tenfan mas de 75 afios. En el articulo de Guan WJ et aliError! Marcador no definido.
la edad media de los pacientes diagnosticados de enfermedad grave fue de 52 afios (40-
65 afos) siendo una poblacion joven.

Sexo:

El 67% de los pacientes criticos del articulo de Yang X et alirror! Marcador no definido. gopy
varones y en el 69% de los pacientes que presentaban enfermedad grave en el articulo de
Guan WJ et aliErrort Marcador no definido. parece que en todas las series publicadas de la
experiencia de China la enfermedad por COVID-19 que requiere ingreso en hospital
predomina en varones.

Necesidad de ingreso en UCI:

Un 7,7% (55/710) de los pacientes con diagnéstico de neumonia por COVID-19
precisaron ingreso en unidades de cuidados intensivos (Yang X et ali€rrort Marcador no
definido.) 'En |a serie de Guan WJ et aliError! Marcador no definido. 55 nacientes (5%) del total
de pacientes diagnosticados por COVID-19 precisaron ingreso en UCI; sin
embargo, de la subpoblacion que presentaba enfermedad grave el 19,1% de los pacientes
necesitaron atencion en UCI. En los diferentes estudios publicados hasta el momento hay
discrepancia en las series respecto a los pacientes tratados en UCI, no obstante, parece
evidente que aquellos hospitalizados que desarrollan neumonia entre un 20-30%
necesitan soporte en UCI.

Mortalidad global:

Las primeras estimaciones de la tasa de letalidad (“Case Fatality Rate”) esto es, el nimero
de fallecimientos dividido por el nimero de casos diagnosticados de infeccion por
COVID-19 de Wuhan, China han sido de alrededor del 2%. Guan WJ et aliError! Marcador
no definido. refiere una tasa mas baja: el 1,4%. La tasa de mortalidad real podria ser ain mas
baja si, como se sospecha en las semanas pasadas y es previsible que ocurra en las
préximas, muchos casos que cursan de forma asintomatica o con sintomas leves quedan
sin diagnosticar.

Wang Y et al*! recogen la experiencia del brote de COVID-19 en china a fecha 27 de
febrero de 2020 con un total de 82.623 casos confirmados y 2.858 muertes en todo el
mundo. La tasa de mortalidad global de COVID-19 se estima en 3,46%, segun los datos
publicados por el Centro Chino para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC
de China).

El Ministerio de Sanidad actualiza diariamente el resumen epidemioldgico de los casos
confirmados de enfermedad de COVID-19 notificados en Espafia y en otros paises.
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https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov-
China/documentos/Actualizacion 46 COVID-19.pdf

SECRETARIA GENERAL
DE SANIDAD inacié
. ct ¥ GoBiERNO NG Centro de COOI’dInaFIOh de
S "Q  DEESPANA DE SANIDAD DIRECCION GENERAL DE Alertas y Emergencias
a Py SALUD PUBLICA; CALIDAD Sanitarias
E INNOVACION

Actualizacion n2 46. Enfermedad por el coronavirus (COVID-19)

16.03.2020
RESUMEN EPIDEMIOLOGICO DE CASOS CONFIRMADOS NOTIFICADOS":

Espafia:
N2 de casos Casos nuevos 1A ultimos 14 dias Inget:;a(:os Fallecidos (L)
9.191 1.438 19,60 432 309 (3,4)
Otros paises y global
Italia Francia | Alemania China Corea del Sur Iréan Global
n2 casos 24.747 5.423 4.838 81.077 8.236 13.938 |153.648
1A dltimos 14 dias (casos
100.000 habitantes) 39,45 8,01 5,79 0,13 11,46 16,70
n2 nuevos casos (desde ultima
actualizacién 5/3/20 18:00) 3.590 924 1.043 29 74 1.209 1.220
ne fallecidos (L) 1.809 91 12 3.218 75 724 5.746
(7.3) (1,7) (0,2) (4) (0,9) (5.2) (3,7)

1A: incidencia acumulada de casos confirmados notificados /100.000 habitantes
L (letalidad): % fallecidos entre los casos confirmados notificados

Mortalidad en UCI:

En la serie de casos de pacientes criticos de Yang X et aliError! Marcador no definido. (FjQ,
>60% y/o necesidad de ventilacion mecénica invasiva o no invasiva) la mortalidad a los
28 dias fue de 61,5%. En la serie de Guan WJ et aliError Marcador no definido. g| sypgrupo de
pacientes con ingreso en UCI, precisaron ventilacién mecénica un 2,3% y fallecieron
1,4%.

Tiempos:

e Tiempo desde la exposicion (en los pacientes en los que se identificd ésta) hasta el
inicio de los sintomas: 4 (3 - 5) dias en el estudio de Xu X-W et aljError! Marcador no
definido. con 62 pacientes y en el estudio de Guan WJ et aliError! Marcador no definido. fy;q
de 4 (2 - 7) dias en todos los pacientes, incluidos aquellos que presentaban enfermedad
grave. Se estima que el periodo de incubacion del COVID-19 es de 4,6 dias (IC 95%,
3,8-5,8 dias)*?
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Tiempo desde el inicio de los sintomas hasta el diagnéstico/hospitalizacion: 5 (3-7)
dias (Yang X et aliErrort Marcador no definido.) y de 2 dfas (1-4,3) dias en el estudio Xu X-
W et aljError! Marcador no definido..

Tiempo desde el inicio de los sintomas hasta el ingreso en UCI: 9,5 (7-12,5) dias
(Yang X et gliError! Marcador no definido.)l

Tiempo desde el ingreso hospitalario hasta el ingreso en UCI: no consta en el articulo
de (Yang X et aliErrort Marcador no definido.y - aynque de los tiempos previos, asumiendo
que los pacientes sintomaticos fueron hospitalizados, se deduce una mediana de 4,5
dias.

Tiempo de estancia en UCI: no consta un tiempo medio/mediano de estancia en UCI.
En la serie de (Yang X et aliError! Marcador no definido.) |3 mediana de tiempo desde el
ingreso en UCI hasta el fallecimiento (61,5% de los pacientes ingresados) fue de 7 (3—
11) dias. De los supervivientes un 60% (12/20) permanecian ingresados a los 28 dias
de ingreso en UCI (de ellos, tres con ventilacién mecénica invasiva (VM), uno con
ventilacién mecanica no invasiva (VMNI), dos con gafas nasales de alto flujo (GNAF).
Wang Y et aliError! Marcador no definido. nombra estancia hospitalaria mayor en
graves respecto a no graves.

Tiempo de estancia hospitalaria: En la serie de Guan WJ et alifrror! Marcador no definido.
la estancia hospitalaria media fue 12 dias (10-14 dias) en todos los pacientes,
incrementandose la media a 13 dias (11,5-17 dias) en aquellos pacientes con
enfermedad grave.

Necesidad de soporte ventilatorio:

Ventilacién mecanica: En el articulo de Yang X et aliErrort Marcador no definido. yn 7104 de
los pacientes requirieron ventilacion mecéanica: en un 56% de los pacientes se utilizd
VMNI y en un 42% VMI. Del total de pacientes (1.099) analizados por Guan WJ et
aliError! Marcador no definido. g 6 1% precisd ventilacion mecanica; VMI 2,3% y VMNI
5,1%, cifras que se elevaron en el grupo de pacientes con enfermedad severa a 38,7%);
14,5% y 32,4% respectivamente.

Soporte con gafas de alto flujo: 63% (Yang X et aliError! Marcador no definido.)
Ventilacién en prono: Al 11,5% de los pacientes analizados por Yang X et aliError!
Marcador no definido. ga |es realizd maniobras de prono. La experiencia en Italia (Giviti et
al) recomienda el uso precoz del prono, en las primeras 18-24 horas (particularmente
en pacientes en los que la evaluacion por eco toracico objetive distribucién posterior
de las areas de condensacion pulmonar. En los pacientes que requieren terapia en
posicién en prono, puede ser necesario repetir el procedimiento hasta en 6-7 ocasiones.
Porcentaje y tiempo de realizacion de traqueostomia; no consta en los articulos
revisados. En la reunién Giviti parecen promocionar la traqueostomia precoz (7 dias)
por facilitar el destete de la VMI.

ECMO: En el subgrupo de pacientes graves el grupo de Guan WJ et aliError! Marcador
no definido. tjljzaron los sistemas de oxigenacion de membrana extracorporea en el 2,9%
de los pacientes graves. Yang X et aliError! Marcador no definido. prasenta un porcentaje de
utilizacion de ECMO en el 11,5% del total de pacientes.

Técnicas de depuracion extracorporea (TDERC): En el subgrupo de pacientes graves
el grupo de Guan WJ et aliError! Marcador no definido. tjljzaron TDERC en el 5,2% de los
pacientes graves. Yang X et aliErrort Marcador no definido. nrasenta un porcentaje de
utilizacion de TDERC en el 17% del total de pacientes.
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2.1.3. Planificacién de escenarios posibles

La planificacion de escenarios posibles propuesta se basa en la aplicacion del Software
FluSurge 2.0, desarrollado por el CDC, modelo basado en una hoja de célculo de libre
descarga que permite realizar una serie de calculos aproximados del aumento de la
demanda de servicios basados en hospitales durante una pandemia de influenza, y que se
puede usar para realizar una planificacion en una situacion de pandemia moderada y
grave®®. La herramienta permite modificar la poblacién en riesgo, los recursos
hospitalarios disponibles y los supuestos de curso epidemiolégico del proceso pandémico
dando como resultado una estimacion aproximada de necesidades en dicho contexto: asi,
estima el nimero de hospitalizaciones y fallecimientos, el nimero de personas
hospitalizadas, el nimero de personas que requieren atencion en la UCI, el namero de
personas que requieren ventilacion mecanica y el grado de saturacion de los servicios
disponibles para atenderlas.

FluSurge 2.0 ha sido especificamente disefiado para valorar el posible efecto de una
pandemia producida por el virus influenza y validado sélo en dicho ambito. Su aplicacion
para una pandemia por virus COVID-19 debe valorarse con cautela en relacion con dos
hechos: a) la imposibilidad de validarlo en tiempo real; b) la introduccion de los datos
necesarios para su aplicacion se basa en resefias bibliograficas puntuales, aln
insuficientes, y, en algunos casos, en ausencia de informacion suficiente, basadas en
aproximaciones.

En cualquier caso, en la situacion de emergencia actual, permite una estimacion razonable
de las necesidades previsibles hospitalarias y de cuidados criticos a nivel nacional.
Presentamos ademas en un anexo, un manual de ayuda para que cualquier usuario pueda
descargarlo y aplicarlo en subpoblaciones concretas (Comunidades Auténomas,
Provincias, Municipios...). Es necesario destacar que los célculos realizados en el
momento de publicacion de este texto pueden ser asi reevaluados en funcién de la
evolucion de la pandemia en préximas fechas, y los conocimientos adquiridos en tiempo
real.

El modelo presentado ha sido aplicado con los siguientes parametros:

a) Poblacion en riesgo:
Se ha calculado sobre la poblacién nacional, considerando como tal a todos los residentes
nacionales y extranjeros inscritos en el padron a fecha de 1 de enero de 2019 (Gltima
actualizacién del Instituto Nacional de Estadistica): son 47.026.208 residentes, con la
siguiente distribucién por grupos de edad: 9.207.974 (19.58%) de 0 a 19 afios, 28.761.041
(61,16%) de 20 a 64 afios, y 9.057.193 de 65 afios 0 mas (19,26%).

b) Recursos hospitalarios disponibles:
Se han considerado un total de 95.194 camas de hospitalizacion disponibles en hospitales
publicos, de las cuales 3.598 (3,78%) son camas de UCI y el 92% de estas camas disponen
de ventiladores. Para el calculo de la estimacion no se han considerado los recursos de las
UCI Pediatricas, reanimacion, quirofanos, unidades de reanimacion postanestesica y
unidades coronarias.

c) Duracién de la pandemia:
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Con el software utilizado se pueden hacer estimaciones para 6, 8 y 12 semanas. Ha de
tenerse en cuenta que la estimacion de doce semanas de duracidn supone en los resultados
una estimacion méas prolongada que reduce la concentracion de casos en el periodo
considerado sin alterar el nimero absoluto de casos estimado.

d) Tasa de ataque:

El concepto “tasa de ataque” o “proporcion de incidencia” se utiliza, concretamente, en
las situaciones en que la poblacion entera de interés ha sido expuesta a un factor en un
periodo corto, como ocurre con las epidemias. Es la proporcion de personas dentro de una
poblacion que se contagia de una determinada enfermedad, habiendo estado sanas
previamente. Mas concretamente la tasa de ataque secundaria se usa para medir el
desarrollo de la enfermedad entre contactos de casos conocidos, excluyendo en el calculo
los casos primarios tanto del numerador como del denominador. Expresa el porcentaje de
probabilidades de que un determinado contacto contraiga la enfermedad.

Nota: La “tasa de ataque” (TA) se debe distinguir de la “tasa de incidencia acumulada”,
que es el cociente entre numero de casos nuevos de una enfermedad y el nimero de
personas expuestas (poblacion en riesgo) durante el periodo de seguimiento, y que se
estima actualmente en 4,55 personas/100000 habitantes (boletines diarios del Ministerio
de Sanidad).

La tasa de ataque del COVID-19 es aun mal conocida, pendiente de estudios actualmente
en curso. EI CDC, en un estudio que monitoriza a 445 personas que entraron en contacto
con el COVID-19 establece una tasa de ataque que varia entre un 10,5% en el ambito
familiar y domiciliario y un 0,45% entre contactos estrechos'®.

Sin embargo, la rapidez de contagio actual en Espafia hace pensar que la tasa sea superior
a la referida. Por ello, de las tres tasas de ataque que pueden introducirse en el software -
15, 25y 35%-, presentamos las referidas al 25 y 35% porque pueden reflejar una situacion
mas realista.

La tasa de ataque se relaciona a su vez con el “nmero basico de reproduccion” o “ritmo
reproductivo bdasico” (R0), que representa el nuimero promedio de individuos
susceptibles a los que una persona infectada transmitird la enfermedad o ndmero de
contagios generado por cada infectado y es el producto del nimero de contactos que las
personas infectadas tienen mientras estan en una fase infecciosa por la tasa de ataque. La
Organizacion Mundial de la Salud estima el RO del COVID-19 en 2-2,5y el ECDC estima
el RO en 2,2 (1,4-3,9) (como comparacion la gripe estacional tiene un RO de 1,5y la
varicela un RO de 5).

e) Supuestos sobre las caracteristicas de la pandemia actual por COVID-19.

El calculo de posibles escenarios requiere varios supuestos iniciales sobre las
caracteristicas de la pandemia. Hay que destacar que dichas suposiciones no pueden
basarse en el momento actual mas que en la bibliografia publicada y expuesta previamente
en el texto, que es muy limitada, y susceptible de interpretacion. Para la realizacion del
modelo se han considerado los siguientes supuestos:

eDuracién media de la estancia hospitalaria (no en la UCI) por enfermedad

relacionada con COVID-19: proponemos 11 dias, por ser el tiempo mediano

aproximado que refiere Guan WJ et aliError! Marcador no definido. narg |os pacientes no
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graves y ser similar, por otra parte a la experiencia aportada por Marin-Corral et
al.’® sobre 2.205 pacientes con gripe por virus influenza.

eDuracién media de la estancia en UCI por enfermedad relacionada con
COVID-19: no consta en publicaciones previas. Se ha estimado en 14 dias
basandonos en el promedio de la serie de casos publicada por Yang X et aliEror!
Marcador no definido. (7 dfas para 32 fallecidos y 28-30 dias para 12 supervivientes).
Nota: en la serie de Marin-Corral et aliError! Marcador no definido. sobre
2.205 pacientes con gripe por virus influenza HIN1 la mediana fue de 9 dias (4-
19).

e Duracion promedio del uso de ventilacion mecanica invasiva: no consta en
publicaciones previas. Sin embargo, la agresividad y precocidad de la
sintomatologia respiratoria en el curso de la enfermedad y la alta mortalidad en
pacientes ventilados permiten estimar una duracion media de la ventilacién invasiva
muy cercana a la propia estancia en UCI, tal como ocurrié con los pacientes criticos
con gripe A donde practicamente coinciden los cuartiles de tiempo de estancia en
UCI y tiempo de ventilacion mecanical’8. Se ha mantenido por ello en 14 dias.
ePorcentaje medio de pacientes hospitalizados que requieren ingreso en
Medicina Intensiva: Se ha considerado un porcentaje del 11% por ser el referido
desde Italia, (http://www.salute.gov.it/portale/news/ p3 2 1 1 1.jsp?lingua=
italiano&menu=notizie&p=dalministero&id=4192), claramente superior al
porcentaje publicado por Yang X et ali€rrort Marcador no definido. yy nor Guan WJ et
aliErrort Marcador no definido. oy China. Nos fundamentamos en el hecho de que los
criterios actuales de ingreso en UCI en Espafia seran probablemente mas parecidos
a los de Italia que a los de China. De las dos publicaciones referidas se deduce que
los criterios de ingreso en este pais fueron mas estrictos que los previsibles en
nuestro entorno en el momento actual.

ePorcentaje medio de pacientes hospitalizados que requieren ventilacion
mecanica invasiva: asumiendo la no recomendacion de manejo con ventilacién no
invasiva en la medida de lo posible, hemos realizado la estimacion como si todos
los pacientes fueran a ser ventilados con ventilacién mecénica invasiva, utilizando
un porcentaje de 6,5% de VMI en los pacientes hospitalizados.

e Porcentaje medio de pacientes que fallecen en el &mbito de la hospitalizacion:
asumimos 99% dado que no es previsible que haya fallecimientos en &mbito
domiciliario.

e Aumento porcentual diario en los casos que llegan en comparacién con el dia
anterior: se identifica con el nimero béasico de reproduccion o ritmo reproductivo
basico (R0) mencionado previamente, para el que asumimos un valor de 3,9, la
maxima predicha por el CDC, por el contexto de virulencia actual.

f) Interpretacion de los resultados:
Se introducen los datos a nivel nacional de la poblacion considerada en riesgo (Step .-1)
y los recursos materiales disponibles (Step 2) en los Hospitales publicos. Se determina la
duracion de la pandemia [6, 8, 12 semanas] y la tasa de ataque [25%, 35%] (Step 3)
(Figura 1)

Plan de Contingencia para los Servicios de Medicina Intensiva frente a la pandemia COVID-19. [14/73]

WWW.SeMicyuc.org - WWWw.Seeiuc.org



http://www.semicyuc.org/
http://www.seeiuc.org/

)
oM icvuc sEpfie
S \) | (J\ U (J

Sociedad Espariola de Enfermeria

LOS PROFESIONALES DEL ENFERMO CRITICO Intensiva y Unidades Coronarias

Main Menu - Main Menu - Main Menu -
Step 1: ge groups: Step 1: Determine p tion of locale by age groups: Step 1: Determine population of locale by age groups:
g8 G| e Popilalioe Viewor s T Tl Viewor [Age Group|_Popuation | ol
0.19 i Change 1 Change
T ek ooy I ozorora| __MRNNN  T Assamp-
2064 = L 2064 L= 1047 G
o3 J ves 3057153 o £

Step 2: Determine basic hospital resources:

Step 3: Determine duration (6, 8, or 12 weeks) and attack rate (15%, 25% or 35%) of the pandemic: Step 3: Determine duration (6, 8, or 12 weeks) and attack rate (15% 25% or 35%) of the pandemic: Step 3: Determine duration (6, 8, or 12 weeks) and attack rate (15%, 26% or 35%) of the pandemic:

O 4: oy v L SUEP 4: (it i R
| 1 Close. Vi B0 -
Main Menu = Main Menu Main Menu -
Step 1: Determine population nﬂow. by age groups: Step 112‘“"’““‘ po :'“‘:‘:’ locale by age groups: 2 Step 1: Determine population of locale by age groups:
[Age Group| _ Pop Viewor on ewor 9% Groug]_ Population Viewor
So7s gr . 0-19 9207974 S [G48yrs | 9207074 Fomonl®
dons 20.84 Zeroion] g g 2064 26701041 - Jions
& o] Ly ~e5 9057193 “ [Sesym | o0i7i155 d
- Determine basic hospital resources:
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Asi mismo, se introducen los 7 supuestos de la pandemia actual por COVID-19 para
realizar los célculos. (Figura 2)
!Assumptiuns:

Average length of non-ICU hospital stay for influenza-related iliness (days): 11

Average length of ICU stay for influenza-related iliness (days): 14

Average length of ventilator usage for influenza-related iliness (days): 14

Average proportion of admitted influenza patients will need ventilators: [ &5% |

Average proportion of influenza deaths assumed to be hospitalized: [ 100% |

Daily percentage increase in cases arriving compared to previous day: [ 4% |

[No1 ]
[Noz ]
[No3 ]
BB Average proportion of admitted influenza patients will need ICU care: 1% |
[Nos ]
[Nos |
[No.7 ]

En el momento de publicacion de los calculos expuestos, el escenario que mas se ajusta
a la situacion actual de las comunidades mas afectadas se refiere a una tasa de ataque
bruto del 35% y una previsién de 12 semanas.

Se ha hecho una primera aproximacion con la poblacion de la CCAA de Madrid, la més
afectada en el momento actual, y con el mismo escenario y suposiciones.

En la CCAA de Madrid y segun las actualizaciones diarias del Ministerio de Sanidad el
dia 9/Marzo/20 se encontraban ingresados en UCI 53 pacientes sobre un total de 469
casos diagnosticados (no necesariamente hospitalizados), que podria corresponder — por
namero de pacientes en UCI- con el inicio de la semana 1. (Tabla 2)
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CCAA Total casos IA (casos/100.000 habitantes) | Ingreso en UCI | Fallecidos
Andalucia 54 0,64 1 0
Aragén 13 0,99 1 1
Asturias 7 0,68 2 0
Baleares 11 0,96 0 0
Canarias 22 1,02 0 0
Cantabria 12 2,07 0 0
Castilla La Mancha 26 1,28 2 0
Castillay Le6n 23 0,96 1 0
Catalufia 75 0,98 0 1
Ceuta 0 0,00 0 0
C. Valenciana 37 0,74 1 1
Extremadura 7 0,66 0 0
Galicia 6 0,22 0 0

( Madrid 26948 7,04 5348 g |

Impnxnvx y Unidades Coronarias

Para el calculo en la CCAA de Madrid se estiman sobre los datos de 2012 con un total de
camas de hospitalizacion de 26.749; el numero de camas de UCI de 602 y 3.310

respiradores.

Step 2: Determine basic hospital resources:
Total licensed non-ICU beds: 26.749
% licensed non-ICU beds staffed: 100%
Total licensed ICU beds: Go2
% licensed ICU beds staffed: 100%
Total number of ventilators: 3.310
% ventilators available: 100%

En la CCAA Madrid, para una tasa de ataque del 35% y en la 12 semana, el modelo
estima que, al inicio de la 22 semana, que coincide con el dia 16/3/20 aproximadamente,
habra 1.838 admisiones hospitalarias en dicha semana en el conjunto de los hospitales de
la Comunidad y 253 pacientes ingresados en UCI. A fecha del 16/3/2020 est&n ingresados

253 pacientes en UCI-

Pandemic Influenza Impact | Weeks 1 2 3 4 5 B 7 ] L] 10 11
Hospital Admission Weekly admizsions 459 | 1638 | 3216 | 4595 5073 | GE3Z | 6.692 | 5873 | 4595 | 3216 | 1636
Pealk admissions/day 1409 | 1.101
Hospital Capacity # of infiuenza patiants in hosgital 458 | 2115 | 4.526 | 8537 | A.74% | 10500 19125 19028 | 9.437 | 7474 | 5.530

% of hospital capacity needed 2% 8% | 6% | 24% | 33% | 3% | 42% | 4% | 3% | 28% | 0%
ICU Capacity # of influenza patiants in ICU 51 253 | 555 | @88 | 1.183 | 1.415 | 1.526 | 1526 | 1.575 | 1414 an1
% of ICU capacity needed 8% | 42% | 92% | 143% @ 100% | 205% @ 253% | 253% | 228% | 1ES% | 135%
‘Ventilator Capacity # of influsnza patients on ventilators 611] 149 329 508 BT 836 ang a0z 12 A58 478
% usage of ventilator 1% 5% | 0% | 15% | 2% | 25% | 27™% | 27% | 2% | 0% | 4%
Deaths # of deaths from influsnza a0 320 | 559 | 788 1038 | 1988 1195 | 1098 T4
# of influenza deaths in hospital 1] 320 | 559 | 7EA 1038 | 1488 1195 | 1038 7

Por tanto, a nivel nacional, y con las suposiciones (y sus limitaciones)
previamente, el impacto de la pandemia de COVID-19 se calcula con el

12 13 | 14
458

3185
13%

8%

2%

expuestas
escenario

correspondiente a la situacion de las comunidades méas afectadas. Con tasa de ataque del
35% y con 12 semanas de pandemia los resultados obtenidos serian los siguientes:
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Pandemic Influenza Impact / 25%
Attack Rate
Total Hospital Admissions
Most Likely Scenario 2TH.435
Minimum Scenario 128.755
Maximum Scenario 364515
Tatal Deaths
Most Likely Scenario oa.887
Minimum Scenario 36.800
Maximum Scenario B7 055

1. Se presentan el numero de admisiones semanales hospitalarias: 278.435 en total
(128.755 en el mejor escenario y 364.515 en el peor) repartidos en 12 semanas, asi
como el numero de pacientes ingresados en cada una de ellas.

Pandemic Influenza Impact | Weeks 1 2 3 4 5 [ 7 B 9 10 11 12 13 14

Hospital Admission Weekly admissions 2784 | 11137 18480 | 27844 | 36.157 | 490765 | 47.765 ) 6187 | 27.844 | 10480 19137 | 2784
Peak admissionsiday B.673 | 6.673

Hospital Capacity # of influenza patients in hospital 2784 [ 12898 26217 | 38845 | 53013 | 63627 | 67.412 | G624 | 57164 | 45263 32287 | 183
% of hospital capacity needed 3% 14% 28% 43% SE% a5 T4% 7% 82% 45% 35% 21%
ICU Capacity # of influenza patients in ICU 308 | 1.531 | 3350 | 5207 T.044 | BETE | 9.247 | QAT | 4531 | 8751 4013 | 3078
% of ICU capacity neseded 9% 43% 4% 145% | 196% | 2038% | 257% | 25796 | 232% | 1B8% | 137 | 5%
Ventilator Capacity # of influgnza patients on venfilators 181 905 1997 | 3077 | 4183 | G088 | 5454 | 5484 | 4003 | 3080 2003 | 1.BAY
% u=age of ventilator 5% 2% 80% 93% | 126% | 183% | 165% | 165% | 149% | 121% | 8E% 55%

Deaths # of deaths from influenza 560 | 2238 3018 | 5899  T727E | 8.09B | 4596 | T.2PB | 5599 | 3818 @ 2238 SE0

# of influenza deaths in hospital 560 | 2338 30ME | 5880 TITE | B3GME | AGHE | TEFE | 5590 | 308 2.23E SE0

2. El punto méximo de demanda de recursos hospitalarios se establece en la semana
7, con 41.765 admisiones hospitalarias en dicha semanay 6.673 ingresos en un solo
dia, y ocupando 67.412 camas, el 74 % de los recursos hospitalarios disponibles de
los hospitales publicos.

3. Se presenta igualmente el nimero de pacientes que se prevén ingresados en UCI en
cada semana: en la semana pico 7% 9.257 pacientes hospitalizados estaran
requiriendo ingreso en Medicina Intensiva, y 5.454 estardn en ventilacion
mecdanica. Estas cifras se traducen en un el 257% de la capacidad supuesta total de
la UCI, y en el 165% de todos los ventiladores.

4. Otros calculos derivados:
e Necesidad de depuracién extrarrenal: De lo previamente expuesto se deduce
que en la semana pico 72 de la pandemia hay 9.247 pacientes ingresos en UCI
que podrian llegar a requerir técnica de depuracién extrarrenal un total de 1.572
pacientes (17% del total)

5. Prevision de estancia en UCI: Si bien no se dispone de cifras adecuadas acerca
del tiempo de estancia en UCI de los pacientes, de la serie de Yang X et aliEror
Marcador no definido. cahe deducir que los pacientes ingresados y no fallecidos
permanecen en la UCI, en un 60% de los casos, mas de 28 dias ingresados en UCI.
Por extrapolacion se deduce que la sobrecarga asistencial se extendera, en mayor
0 menor medida en nuestro &mbito, al menos cuatro semanas respecto a las Ultimas
dos o tres consideradas en el célculo realizado.

El escenario seleccionado (tasa de ataque 35%; R0:4 y duracidén 12 semanas), es una
prediccion pensada para planificar necesidades en el caso de que las medidas de
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contencion establecidas hasta ahora no sean suficientes. Por este motivo aconsejamos que
cada CCAA realice sus calculos de planificacion en funcion de la situacion real que

tengan en ese momento.

Dado que los escenarios actuales pueden ser inciertos debido a la falta informacion,
adjuntamos otros escenarios con otras combinaciones de tasas de ataque y duracion.
Hemos comprobado que se ajustan peor a la realidad actual.

Escenarios planteados con tasa de ataque del 25% y con 8 y 12 semanas de pandemia

Pandemic Influenza Impact / 268,
Attack Rate
Total Hospital Admissions
Most Likely Scenario 198 862
Minimum Scenario 91.968
Maximum Scenario 260368
Total Deaths
Most Likely Scenario 39.990
Minimum Scenario 26,208
Maximum Scenario 62.182

a) Tasa de Ataque del 25% y 8 semanas: DEMASIADO PESIMISTA

Pandemic Influenza Impact ! Weaks 1 2 3 4 ]
Hospital Admission ‘Weakly admissions 11933 | 180868 @ 250832 | AT.FEE | 37764
Peak admissions/day B8.087 | 6.057
Hospital Capacity # of influenza patients in hospital 11933 | 27085 49844 | 55805 60952
% of hospital capacity nesded 12% | 308 | 46% | BA% | 8T%
ICU Capacity # of influenza patients in 1ICU 1313 | 3800 5480 | 7438 | 8313
% of IO capacity nesded % | AT 152% | 207% | 231%
Ventilator Capacity # of influenza patients on ventilators 776 2.066 3.232 4595 4912
% usage of ventilabor 23% 8% BE5% 133% 145%
Deaths # of deaths from influenza 2388 | 384@8 5090
# of influenza deaths in hospital 2388 | 3848 50090
b) Tasa de Ataque 25% y 12 semanas: DEMASIADO OPTIMISTA
Pandemic Influenza Impact | Weeks 1 2 3 4 5 B T B
Hospital Admission Weekly admissions 1.986 | 7.855 | 13.922 | 160868 | 25.855 200832 20832 25855
Peak admissionsiday 4786 | 4.766
Hospital Capacity # of influsnza patients in hosgital 1.880 | 9456 | 1B.725 | 28207 | 37.067 | 45448 | 46151 | 47731
% of hospital capacity needed 2% | 0% | 20% | 3% | 4% | 60%k | SI% | 5I%
ICU Capacity # of influenza patients in ICU 29 | 1084 2406 | 3718 5032 | 6126 | 6605 | G.605
% of ICU capacity needad 8% | 30% @ & | 103% | 140% | 170% | 184% | 1B4%
Ventilator Capacity # of influenza patients on ventilators 129 | 646 | 1422 | 29898 | 2573 | 3620 3903 | 3803
% usage of ventilator 4% | 20f% | 43% | B6% | 90%: | 1089k | 118% | 118%
Deaths # of deaths from influenza 400 | 1800 | 2795 | 3898 5195 | 5688
# of influenza deaths in hospital 400 | 1800 | 2795 | 3898 5195 | 5688

B
20.832

50,904
85%
8310
231%
4910
148%
7.508
7.508

18,864

40.847
45%
5.851
165%
3516
106%
5.098
5.698

T B a
18.8E8 | 191833
47975 | 33809

SE% A%

7.124 | 5158

188% | 143%

4.208 | J.4E

127% 92%

7.S0E 5.898 3.e98
7508 | 5E80 | 3690
10 11 12 13
13922 | 7.955 | 1.6480
42352 | 23068 | 13787
5% 25% 15%
4 F2F | 3508 | 21987
1343 | 9B% 81%
2548 | 2074 | 1.29B
86% 83% A%
8788 | 3090 | 2mER | 1.600
8988 1 3095 | 20E8 | 1.600

Esperamos que las medidas de contencion planteadas puedan disminuir el ritmo
reproductivo basico RO y la tasa de ataque. Esto disminuiria la agresividad de la

pandemia.
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3) FASES DE RESPUESTA A LA PANDEMIA COVID-19
Alejandro Rodriguez Oviedo, Josep Trenado Alvarez, Gemma Martinez Estalella

La fase de respuesta asistencial a la crisis epidémica del COVID-19 ha de permitir
adecuar el nivel asistencial a la complejidad del paciente y asegurar la sectorizacion del
hospital.

De la misma manera, debe adecuar la disposicién de profesionales que garanticen los
cuidados y tratamientos que los pacientes precisen.

FASE 0. PREPARACION

e Actividad asistencial que no precisa de la interrupcion de la actividad habitual,
programada o urgente, tanto ambulatoria como intrahospitalaria.

e Elaboracion/actualizacién de los protocolos asistenciales sobre el coronavirus
COVID-19

e Estudio de la capacidad instalada dentro del hospital que permita disponer de un
mapa de disponibilidad de camas UCI y cuidados intermedios (UCIM)
distinguiendo entre ellos y si disponen de presion negativa. En paralelo es
conveniente realizar un mapa de disponibilidad de expansion de camas/boxes de
criticos (p.ej salas de hospitalizacion que dispongan de monitorizacion,
quirdfanos...)

e Difusion en el hospital del plan de contingencia para enfermos criticos, e
integracién con el plan de contingencia general de cada centro; es importante
realizar previamente también el mapa de disponibilidad de camas de
hospitalizacién con presion negativa y/o aislamiento, asi como la capacidad de
sectorizacion.

e Este proceso se tiene que realizar también en urgencias.

e Se ha de establecer la politica de altas precoces.

=  Prevision de equipamiento utilizable y mapa de distribucion de éste. Completar
todo el equipamiento necesario teniendo en cuenta las previsiones de ingresos
estimadas durante la pandemia

e Adecuacion organizativa y en lo posible arquitectonica para adaptarse a la
atencion de este tipo de pacientes: opcidn de conversion de boxes abiertos en
cerrados, activacion de circuitos de presion negativa etc.

e Asegurar el suministro y disponer en almacén del material especifico para el
aislamiento de los pacientes y el tratamiento respiratorio (sistemas de aspiracion
cerrados, filtros antivirales...) asi como de los equipos de proteccion individual

e Disefiar y conocer el circuito de solicitud a la Agencias Espafiola de
Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) para el suministro necesario de
tratamiento antiviral segun protocolos vigentes

e Informacién y formacién del personal asistencial de las Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI) y UCIM (intensivistas, personal de enfermeria y Técnicos en
cuidados auxiliares de enfermeria (TCAE)) en el cuidado y tratamiento del
paciente critico con COVID-19. Informacion y formacion al personal asistencial
y de soporte (limpieza) en las medidas de proteccion individua. De la misma
manera, conviene formar la plantilla de reserva de los colectivos especificados.

e Laformacién ha de incluir simulacién para verificar la correcta utilizacion de las
medidas de bioseguridad.
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e Vigilancia epidemioldgica, con registro de los nuevos casos de coronavirus en
atencion primaria, urgencias, hospital y UCI, y en caso necesario, realizar el
estudio de contactos, a fin de facilitar la deteccion y caracterizacion precoz de una
ola epidémica

FASE 1. INICIO DE LA PANDEMIA

e Apertura de las camas cerradas de UCI y/o reconversion de las camas de
intermedios.

e Cancelacion de toda la cirugia electiva excepto aquella considerada preferente,
cancelando incluso ésta que requiera ingreso en UCI cuando se prevea o se alcance
la ocupacion completa.

e Transformacion y acondicionamiento de espacios adicionales (unidades de
cuidados intermedios, unidad de reanimacion postanestésica (URPA)) como
camas de UCI, a cargo de intensivistas y soporte de personal especializado de
estas zonas/camas de expansion

e Habilitacién de mecanismos de descarga precoz de la UCI a las unidades de
cuidados intermedios (preferentemente a cargo de intensivistas) y resto de areas
de hospitalizacién, adecuadamente equipadas y personal con formacion adecuada
en el manejo de enfermos complejos y pluripatologicos (internistas), de forma
coordinada con los intensivistas; por ello hay que formar a profesionales de estos
ambitos en medidas de proteccidn personal. De la misma manera hay que formar
en medidas de proteccién personal a los perfusionistas en caso de necesidad de
utilizar ECMO.

e Completar las plantillas de intensivistas que pudieran estar deficitarias

e Incorporar a la plantilla de enfermeria y TCAE el personal formado previamente.
Hay que establecer quien forma parte del grupo de actuacién de primera linea y
los de segunda linea, para garantizar en caso de contacto la asistencia a los
pacientes.

e Realizar seguimiento de pacientes infectados con COVID-19 y del personal que
los asiste, asi como de sus contactos

e Mantener la ratio enfermera/paciente para el resto de las patologias

e Continuar con la informacion y formacién del personal asistencial de las UCIs y
semicriticos (intensivistas, personal de enfermeria y TCAE) en el cuidado y
tratamiento del paciente critico con COVID-19. Informacion y formacion al
personal asistencial y de soporte (limpieza) en las medidas de proteccion
individual. De la misma manera formacion de la plantilla de reserva de los
colectivos especificados.

e Laformacidn ha de incluir simulacién para verificar la correcta utilizacion de las
medidas de bioseguridad.

e Concentracion de la actividad de los intensivistas alrededor de la UCI, y liberacion
de otras tareas que estuvieran realizando (sedaciones, procedimientos electivos,
seguimiento de pacientes en planta, etc.)

e Creacion de equipos de trabajo sectorizados, muy importante en caso de pérdida
de bioseguridad, lo que permite establecer equipos de primera linea y segunda
linea para garantizar la asistencia
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FASE 2. SATURACION DE LA UCI

Cancelacion de vacaciones y permisos del personal de la UCI (médicos, personal
de enfermeriay TCAE

Suspension de toda la actividad electiva (cirugia, pruebas diagnosticas, consultas)
en el hospital

Se ha de valorar el descanso del personal de primera linea, lo que implica
organizar el trabajo en turnos

Completar las plantillas de intensivistas que pudieran ser deficitarias

Mantener todos los estdndares asistenciales

Sectorizar los pacientes con COVID -19 tanto en criticos como en el resto del
centro hospitalario

Criterios de ingreso en UCI estrictos, guiados por escalas objetivas (SOFA),
aplicando si es necesario los protocolos de limitacion del tratamiento de soporte
vital (LTSV) con el soporte del Comité de Etica asistencial (CEA) en caso
necesario.

Fase 3. COLAPSO UCI Y HOSPITAL

¢ Reclutamiento de todo el personal de reserva disponible

e Uso de todas las camas disponibles en el hospital, incluidas las de la UCI, para
atender prioritariamente a los pacientes que tengan una mayor probabilidad de
recuperacion

e En esta fase se ha de establecer el principio de priorizar el beneficio global al
particular, tomando las decisiones que se deriven.

e Relacion enfermera/paciente dentro y fuera de la UCI en funcién de la
disponibilidad, a discrecion de los responsables sanitarios, adecuando la
experiencia segin FDM, es decir un experto controla lo que otros no tanto hacen

e Los estandares asistenciales pueden disminuir

e Soporte psicologico del personal sanitario y la poblacién atendida

Fase 4. CONTROL DE LA CRISIS EPIDEMICA

e Siguiendo las recomendaciones de las autoridades sanitarias, reorganizacion de la
actividad tan pronto como se recupere la situacion.

e Realizar seguimiento continuo del estudio de casos de pacientes, contactos y
afectacion de los profesionales.

e Finalizar con un documento de analisis de la gestion global de crisis epidémica
identificando la idoneidad de las decisiones y acciones realizadas, asi como los
ambitos de mejora.

e Agradecer a todo el personal el esfuerzo realizado.
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4) NECESIDAD DE RECURSOS HUMANOS Y TECNICOS
José Carlos Igefio Cano, M# Amparo Bodi Saera, Luis Fernando Carrasco-Rey

En términos generales, este apartado pretende abordar, como se hizo en epidemias
previas, la organizacion y la planificacion del equipo de trabajo técnico y humano, la
proteccion de los profesionales de los Servicios de Medicina Intensiva, codmo gestionar la
escasez de personal y el aumento del nimero de pacientes, los problemas de triaje y el
manejo de los recursos es caso de escasez. Las instituciones que no disefiaron o
participaron en esos planes deberian buscar ejemplos de otras instituciones vy
recomendaciones sobre como abordar estos problemas complejos.

Un desafio serio para responder al COVID-19 es proteger a los trabajadores de la salud y
prevenir la infeccion nosocomial, los cuales han sido problemas importantes en China.
Esto requerira una combinacion de enfoques administrativos hospitalarios, capacitacion
especial del personal del hospital y el uso de Equipo de Proteccion Individual (EPI), entre
otros.

Debido a que, segln las series, entre un 5y un 30% de los pacientes ingresados en un
Hospital requerira el ingreso en UCI, se necesita una preparacion especifica en dichos
servicios. Esta planificacion incluye la evaluacion de la capacidad de camas de la UCI, la
capacidad de aumentar los espacios con camas de Medicina Intensiva en sitios de atencién
alternativos, como UCIM y unidades de recuperacion postanestésica (URPA) (se aborda
en el punto 7 del presente documento); asi como la disponibilidad de dispositivos de
terapia de soporte respiratorio suficientes y las cadenas de suministro adecuadas, y la
logistica de aislar y agrupar pacientes de acuerdo con las necesidades.

Muchos hospitales ya funcionan cerca de su maxima capacidad, y en temporada de gripe
incluso superior a la media habitual, pudiendo causar interrupciones operativas.

Los planes hospitalarios con respecto a los estandares de atencidn de crisis y la asignacion
de recursos deben desarrollarse si los recursos son insuficientes para tratar a todos
aquellos que lo precisan.

Los médicos deberan mantenerse informados y entrenados en la atencién especifica a
estos pacientes que evolucionara a medida que se aprenda mas sobre el COVID-19. Esto
puede incluir el uso de terapia de investigacién antiviral o de anticuerpos monoclonales,
asi como el uso de pruebas diagnésticas mas rapidas y eficaces. Un adecuado tratamiento
de la neumonia, la sepsis y el SDRA de acuerdo con la evidencia actual ayudara a
garantizar una atencién mas segura y de calidad.

4.1. Comités de coronavirus: central, autondmico, local. Papel del intensivista.

Recientemente la European Society of Intensive Care Medicine (ESICM) hacia publico
su compromiso por favorecer la transmision de la informacidn relevante para hacer frente
a la crisis provocada por el brote de COVID-19 y a los importantes desafios para nuestra
profesion. Destacaba la importancia de aprender de aquellos profesionales con mayor
experiencia y la necesidad de compartir los avances en la evidencia, para enfrentarnos y
eventualmente adelantarnos a estos desafios. La informacion es vital.

Por ello, para prepararnos y para afrontar la epidemia por COVID-19, es necesaria la
creacion de grupos de trabajo o comités de COVID-19 a nivel nacional, autonémico y
local (propio del hospital) que se preparen para todos los escenarios posibles y faciliten
la informacion actualizada a todos los profesionales sanitarios.
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Los objetivos fundamentales de estos comités son:

Comprometer a la administracion sanitaria, los gobiernos y las direcciones
hospitalarias. Definir y consensuar con ellos, y a todos los niveles el plan de
contingencia.

Garantizar la adecuada gestion y adquisicion del material y los dispositivos para
la atencion a los pacientes y proteger a los profesionales sanitarios. Stock y re-
stock.

Establecer los protocolos y procedimientos para la deteccién, el diagnostico y el
triaje de pacientes con COVID-109.

Asegurar el desarrollo de protocolos que estén accesibles facilmente a todos los
profesionales sanitarios. Especialmente aquellos para el uso de los EPI.
Promover la formacion efectiva a los profesionales en ponerse y quitarse los EPI,
mediante la informacion, el entrenamiento y la simulacion.

Planificar y Preparar los espacios para la atencion segura y de calidad a todos los
pacientes con sospechay a los pacientes con diagndstico de infeccion por COVID-
19, asi como el resto de los pacientes que requieren atencion hospitalaria (desde
urgencias hasta el paciente critico), adaptandolos a todos los niveles de gravedad.
Identificar qué centros pueden atender a qué pacientes con COVID-19 de acuerdo
con el nivel de gravedad. Y estudiar aumentar su capacidad.

Preparar las areas necesarias para la asistencia al paciente critico. Desde su triaje
hasta las areas de cohortes de pacientes criticos con infeccion por COVID-19.
Definir los procedimientos y las indicaciones para traslado de pacientes que
requieren soporte ventilatorio o ECMO no disponible en todos los centros.
Establecer objetivos bien definidos y trasparentes en el tratamiento de los
pacientes, informando y facilitando la participacion de los familiares, y
garantizando el trabajo en equipo.

Organizar los equipos de trabajo y planificar la sustitucion de posibles bajas
laborales (por infeccidn o contacto estrecho).

Dadas las caracteristicas de la enfermedad, es fundamental la participacion del médico
intensivista y la enfermeria de UCI en dichos comites, debiendo centrarse en los
siguientes aspectos:

Participar en el plan de contingencia hospitalario.

Preparar los circuitos y las areas necesarias para la asistencia al paciente critico,
desde su triaje hasta las areas de cohortes de pacientes criticos; asi como
desarrollar el protocolo de atencidn al paciente critico por COVID-19 y participar
en los protocolos de atencion al paciente con COVID-19 del centro.

Definicion de circuitos de traslado intrahospitalarios y extrahospitalarios,
consensuados con el resto de los profesionales del centro.

Informar de la situacidn actual, previsiones y necesidades futuras de la UCI

Existen ademés comités COVID-19 a nivel autonémico, que incluye la planificacion de
circuitos a nivel de cada Comunidad Auténoma, tanto para la deteccion de casos como
para la atencion a los pacientes infectados (incluyendo los protocolos de traslados) y la
evaluacion y adecuacion de recursos (incluidos recursos humanos).

Tanto a nivel autondmico como estatal, recomendamos la existencia de un censo de
médicos intensivistas, personal de enfermeria con capacidad para trabajar en Unidades de
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Cuidados Intensivos, asi como un censo de ventiladores para ventilacion mecanica
invasiva.

En todos los comités es imprescindible y debe estar garantizada la participacion del
Médico Intensivista.

4.2. Recursos técnicos

Los pacientes con infeccion por COVID-19 en estado critico o precritico deben ser
atendidos en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), por Médicos Especialistas en
Medicina Intensiva y personal de enfermeria experto en Cuidados Intensivos.
La historia de la medicina en cuestiones de guerra, epidemias y catastrofes mantiene como
un principio basico y fundamental la concentracién de pacientes infectocontagiosos y
graves, en un mismo espacio, donde sean manejados por un mismo grupo de profesionales
especializados, con un equipamiento especifico, para aumentar la supervivencia de la
poblacion.
La evidencia cientifica publicada en el Gltimo siglo soporta esta medida, por lo cual su
cumplimiento es imprescindible para proporcionar calidad asistencial y seguridad, tanto
sobre el paciente critico como sobre los profesionales que lo atienden.
Para asegurar la atencién adecuada en estos casos, las UCI deben contar con la dotacion
humana y tecnoldgica necesaria, que debe estar actualizada segun estandares de calidad,
a las necesidades de la medicina moderna.
Igualmente, en las UCI, en circunstancias normales y sin mediar la epidemia actual de
COVID-19, las minimas consideraciones de calidad asistencial y seguridad clinica,
exigen que como minimo, cada habitacion, box o puesto, deba contar con un ventilador
de ventilacién invasiva de nivel avanzado, asi como con un monitor multiparamétrico de
constantes con capacidad para realizar monitorizacion invasiva.
También debe existir un ventilador de transporte por cada 10 pacientes.
Otros dispositivos de terapia respiratoria como los ventiladores de ventilacion mecéanica
no invasiva o los dispositivos de oxigenoterapia de alto flujo, deben estar presentes y
existir en namero suficiente, ya que pueden evitar algunas intubaciones, disminuyendo
con ello la morbilidad y los dias de estancia en UCI.
La UCl o el hospital debe contar con un medidor de gases (gasémetro) a disposicion plena
y continua de esta.
Todos estos aspectos se deben tener en cuenta a la hora de crear puestos de UCI
extraordinarios en otras areas del Hospital, como consecuencia de una supuesta saturacion
de este Servicio en el seno de la epidemia por COVID-19.
Las UCI de hospitales de nivel terciario deberian disponer de dispositivos ECMO (o los
protocolos de traslado a centros con disponibilidad) a disposicidn tanto de sus pacientes,
como de los que se encuentren ingresados en las UCI de Hospitales de menor complejidad
y precisen de ellos, debiendo cumplir previa y escrupulosamente las indicaciones
establecidas en la literatura cientifica sobre el uso de ECMO.
En base a toda la evidencia cientifica existente y a los principios basicos de la medicina
en guerras, epidemias y catastrofes, es primordial mantener el agrupamiento y aislamiento
por cohortes. Esto significa agrupar y/o aislar en un mismo lugar, a todos los pacientes
criticos (y considerar tambien los precriticos) COVID-19 de la siguiente manera:

e Los enfermos criticos afectados por COVID-19 deben estar concentrados en las

Unidades de Cuidados Intensivos de los Servicios de Medicina Intensiva.
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e Debe primar el concepto de agrupacion por cohortes sobre el concepto de
habitaciones con puerta cerrada. Por ello, es mas beneficioso agrupar todos los
pacientes COVID-19 en una misma unidad, aunque disponga de una mezcla de
habitaciones/boxes cerrados y abiertos, que repartirlos en unidades diferentes para
que permanezcan en boxes cerrados. Este Ultimo supuesto se considera un
deterioro en la calidad asistencial, asi como un riesgo afiadido para el resto de
profesionales y pacientes del hospital.

e En aquellas UCI en las que todos los boxes sean cerrados, pueden agruparse
pacientes COVID-19 y no COVID-19 mientras esta no se sature. En el momento
en que se produzca saturacion de la Unidad, los pacientes no COVID-19 seran los
primeros en ser trasladados a otros lugares adaptados para recibir Cuidados
Intensivos.

e Enel caso de que una Unidad disponga de habitaciones/boxes tanto cerrados como
abiertos, lo recomendado es que los pacientes COVID-19 ingresen inicialmente
en los cerrados. En las habitaciones/boxes abiertos ingresaran el resto de pacientes
criticos. En el momento en que las habitaciones/boxes cerrados se saturen y haya
de ingresar un paciente en los abiertos, se recomienda trasladar al resto de
pacientes criticos no COVID-19 a los lugares que se hayan adaptado para ello en
el Hospital.

e Por ello, se recomienda una politica de prevision hospitalaria sobre estos
supuestos, con un plan estructurado en el que deben participar intensivistas y
enfermeria de UCI, habiendo previsto y equipado los lugares destinados a este fin
en caso de saturacion de la UCI.

Si ante un colapso/saturacion de la capacidad de la UCI, fuese necesaria una ampliacion
de su espacio fisico, es necesario tener en cuenta las siguientes premisas:

e Cada hospital debe definir cuél es la zona ideal para realizar esta ampliacion. Las
areas hospitalarias donde se pueden llevar a cabo ampliaciones para tratar a los
enfermos criticos deberan ser aquéllas donde la dotacién tecnolégica sea al menos
similar a la de los Servicios de Medicina Intensiva y adaptable.

e Los requerimientos técnicos para esta ampliacién transitoria son, dotacion
tecnoldgica y medicinal habitual de la UCI, disponibilidad de gases medicinales
(incluyendo aire comprimido), ventiladores para ventilacion mecéanica invasiva
con el suficiente material fungible para ello, monitores multiparamétricos de
constantes, y si es posible, habitaciones/boxes cerrados para aislamiento.

e Enel caso de gque se decidan ampliaciones de UCI especificas para el tratamiento
exclusivo de pacientes criticos con COVID-19, estas deben reunir las
caracteristicas idoneas para que los médicos intensivistas y el personal de
enfermeria de UCI, puedan aislar a los pacientes y realizar una ventilacién
mecanica avanzada con pacientes sedoanalgesiados, en decubito prono y
posiblemente con bloqueo neuromuscular, de forma segura.

En el apartado 7 de este Plan de Contingencia se trataran amplia y especificamente los
requisitos que deben reunir aquellos lugares donde expandir las UCI en caso de saturacion
de éstas.
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4.3. Recursos humanos

4.3.1. Adecuacion asistencial

El objetivo serd proporcionar una asistencia competente a pacientes criticos COVID-19
y al resto de pacientes criticos que deban estar ingresados. Por lo tanto, se debe disefiar
un plan que garantice dicha asistencia de manera continuada.

En cada centro debe realizarse un plan de modificacion asistencial que incluya la
distribucion de cargas, las responsabilidades asistenciales, y el horario laboral.

Con respecto a la actividad habitual puede prevalecer menos la asistencia por la mafiana
y dar continuidad asistencial por la tarde y noche. Por tanto, es probable que deba
reforzarse mas el horario de tarde y los fines de semana.

No es posible dar normas generales, sino que cada centro debe adaptarse y prepararse de
acuerdo con sus circunstancias particulares.

Al existir mayor posibilidad de contagio para los profesionales, se debe prever una alta
posibilidad de bajas laborales que conllevan una cuarentena de unas dos semanas de
duracion, con mayor duracion de la baja en caso de enfermedad grave.

Como se ha dicho, en Servicios que dispongan de mas de una unidad, modulo o seccién,
fisicamente separados, se recomienda que cada equipo de profesionales desempefie su
labor asistencial de forma independiente en cada unidad para evitar contactos estrechos.
En Servicios con una Unica unidad compartida para todos los pacientes, aun con
habitaciones/boxes individuales o/y de aislamiento, se distribuird a los pacientes
agrupando aquellos con COVID-19 de manera consecutiva, evitando lo maximo posible
la proximidad a pacientes sin infeccion por este virus. Se distribuird la asistencia de modo
que se eviten, en la medida de lo posible contactos estrechos entre grupos de
profesionales, sin disminuir la adecuada comunicacion entre los profesionales y la
seguridad de los pacientes.

La sobrecarga de trabajo y el estrés emocional que puede suponer el tratamiento de
pacientes con posibilidad de transmitir enfermedades al propio personal (y éstos a su vez
a sus familiares), hace que se deban cumplir escrupulosamente periodos adecuados de
descanso, en ningln caso menores a los recomendados por la legislacién vigente.
Debido a todas estas cuestiones, durante la epidemia de Coronavirus, se debe adoptar una
politica de plantillas amplias, holgadas y con personal de retén disponible, dado el
desgaste profesional existente, la alta posibilidad de bajas no previstas durante el horario
laboral o inmediatamente previas al inicio de la jornada laboral.

4.3.3 Dotacion de médicos intensivistas
Las necesidades de Facultativos Especialistas en Medicina Intensiva deben adaptarse en

cada hospital a las necesidades estructurales de ubicacion de los pacientes en cada
momento de la epidemia, por lo que puede variar.
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Se debe tener en cuenta que los pacientes ingresados en UCI por COVID-19 son pacientes
muy graves, complejos y con altas demandas asistenciales (ventilacion mecanica
invasiva, disfuncion multiorgénica, decubito prono, inestabilidad hemodinamica, fallo
renal, etc.). La recomendacion es:

En turno de ordinario:

A) Como méximo un intensivista para cada 3 pacientes.

B) En caso de que la situacion de la UCI se vea sobrepasada por el nimero de casos y el
namero de Médicos Especialistas en Medicina Intensiva sea claramente insuficiente, se
precisara la incorporacion y ayuda de otros médicos que contaran con la supervision y
coordinacion de un intensivista. Esto puede incluir tanto a médicos de otras
especialidades como a residentes tanto de Medicina Intensiva como de cualquier otra
especialidad.

En turno de guardia:

A) Un minimo de 2 intensivistas 0 1 intensivista mas un residente de 4° a 5° afio de
Medicina Intensiva por cada 12 camas.

B) En caso de que la situacion de la UCI se vea sobrepasada por el nimero de casos y el
namero de Médicos Especialistas en Medicina Intensiva sea claramente insuficiente, se
precisara la incorporacion y ayuda de otros médicos gque contaran con la supervision y
coordinacion de un intensivista. Esto puede incluir tanto a médicos de otras
especialidades como a residentes tanto de Medicina Intensiva como de cualquier otra
especialidad.

Ademaés, dependiendo del tamafio del hospital y del nimero de casos con COVID-19,
cada hospital debe valorar los beneficios de la colaboracidén de un médico intensivista del
Servicio Extendido de Medicina Intensiva (SEMI) con otros médicos del hospital, en la
coordinacion de la identificacion e ingreso precoz de pacientes potencialmente graves,
asi como tras el alta de UCI o UCIM.

4.3.4. Dotacion de personal de enfermeria

La relacién de nimero de personal de enfermeria por paciente depende de la gravedad de
los pacientes (relacionado con el nimero de érganos disfuncionantes) y de las necesidades
de soporte de los enfermos.

Algunos pacientes pueden requerir vigilancia de alto grado (principalmente respiratoria),
mientras que otros requeriran asistencia ventilatoria muy compleja con maniobras (por
ejemplo, decubito prono) que requieren gran experiencia. Por dicha razén, debe
plantearse la dotacién y distribucién de enfermeria relacionando la experiencia del
personal con la gravedad y necesidades de soporte, y modificar y actualizar
permanentemente dicha relacion.

La relacion habitual debe ser de 1 enfermera por turno y por cada dos pacientes criticos
(hasta 1:4 en UCIM), con un refuerzo de 1 enfermera por cada 4-6 camas que sirva de
apoyo para los momentos de maxima carga de trabajo (decubito prono, intubacién,
realizacion de técnicas especiales, traslados, etc.) y para posibles sustituciones en caso de
bajas durante los turnos de trabajo.

La enfermeria de apoyo debe ser un profesional experimentado que pueda suplir la menor
experiencia y conocimientos de otros profesionales.
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Se ha recomendado calcular las cargas de trabajo para el personal de enfermeria, lo que
permitiria disponer de informacién sobre las cargas de trabajo reales del personal de
enfermeria y justificar en algunos casos una relacion de enfermera/paciente de 1/1 por
turno, sobre todo en situaciones de concentracion de pacientes con necesidades elevadas
de cuidados y manejo de tecnologia compleja (por ejemplo, ECMO).

La escala NAS (Nursing Activities Score) o la escala NEMS (Nine Equivalents of
Nursing Manpower Use Score) puede servir de referencia para valorar la carga de
enfermeria y asignar los recursos de personal de enfermeria (ratio paciente/enfermera) de
acuerdo con su medicion periodica (por turno/diaria).

Se precisara una auxiliar de enfermeria por cada 4 camas, con un refuerzo por turno cada
8-12 camas para organizacion y limpieza de material y apoyo y sustitucién de sus
comparieras.

Si pudieran concentrarse pacientes con menor gravedad y en fase de recuperacion con
PCR negativa, podria dedicarse personal de enfermeria reubicado de otras actividades
con la supervision y apoyo de enfermeria experimentada en el tratamiento de pacientes
criticos.

4.3.5. Otro personal

Dada la sobrecarga asistencial que esta pandemia puede conllevar, se planteara la
posibilidad de incrementar el nimero de celadores adscritos a UCI, bien de una manera
continuada o puntual (por ejemplo, para el manejo del paciente ventilado en decubito
prono).

De igual manera es imperativo un amplio refuerzo del personal de limpieza ante el gran
incremento en complejidad y frecuencia de las medidas de limpieza habituales.

Pudiera ser necesario modificar el horario de los profesionales (turnos de 12 horas),
aunque en cada caso debe valorarse cuél es la mejor opcion.

4.4. Entrenamiento del personal de la UCI

Es imprescindible que todo el personal que atienda a pacientes con COVID-19, asi como
el personal no sanitario reciban formacion sobre los aspectos basicos de la enfermedad y
su forma de transmisién y proteccion personal.
Bajo los auspicios de la SEMICYUC se editara material (infografias, videos, posters, etc)
disponibles a través de la web, en los que se recogeran los aspectos fundamentales del
tratamiento de pacientes con COVID-19 en estado critico.
En cada hospital y por adelantado deben organizarse sesiones de formacion a todo el
personal de la UCI y al resto del personal del hospital, debiendo incluir los siguientes
aspectos:
e Epidemiologia de la nueva enfermedad, diferencias con la gripe.
e Previsiones de impacto en la actividad hospitalaria y de la UCI.
e Transmision de la nueva infeccion. Grupos de riesgo.
e Conocer las caracteristicas operativas de las pruebas de diagnéstico de COVID-
19, los falsos positivos, falsos negativos y predictivos de estas pruebas para tomar
las mejores decisiones clinicas y de salud publica.
e Proteccién personal:
e Precauciones de transmision estandar, por gotas y por aire aplicables a
todos los pacientes con infeccion posible o confirmada.
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e Importancia del aislamiento en cohortes, asi como de la de higiene y
limpieza del entorno.

e Conceptos e indicaciones de los equipos de proteccion personal.

e Lavado e higiene de manos.

e Forma de colocarse el equipo de proteccion personal.

e Forma de quitarse el equipo de proteccion personal.

e Realizacién de procedimientos potencialmente generadores de aerosoles.
Protocolos de intubacion en pacientes de riesgo, aspiracion de secreciones,
limpieza de boca y traqueotomia, fibrobroncoscopia, desconexion del
respirador, reanimacion cardiopulmonar, etc.

e Protocolo de traslado (intra y extrahospitalario) de pacientes en
respiracion espontanea e intubados.

Por otro lado, en cada unidad se debe asegurar la formacion de todo el personal en las
técnicas mas frecuentes en estos pacientes, como el decubito prono, los modos de
ventilacion no convencionales o si se dispusiera de CO2 removal o ECMO.

Los criterios para utilizar ECMO en el Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo por
COVID-19 (si los recursos lo permiten) deben desarrollarse en centros expertos en el
manejo de dicha terapia.

4.7. Comunicacion interna. Traspaso de informacién

La comunicacion interna eficaz es aquella que hace posible que el sistema esté
plenamente operativo, que cumpla con sus objetivos y que ofrezca una atencion sanitaria
segura, adecuada, efectiva y eficiente

Especialmente en un contexto en el que pueden coincidir absentismos, sustituciones y
personal menos habitual en las UCI de los Servicios de Medicina Intensiva, entre los
profesionales debemos enfatizar un traspaso de informacién y canales de comunicacion
seguros y efectivos para garantizar el cuidado del paciente critico (tanto por COVID-19
como por el resto de las patologias).

Es deseable la existencia de un protocolo de traspaso de informacion, aunque debera
adecuarse a la situacion asistencial. Cualquier cambio en horario, comunicador, método
de transmision, método de recordatorios, debe ser adecuadamente informado (por el canal
habitual de cada servicio — mail corporativo, carteles, mensajes, teléfono) a todos los
profesionales.

Del mismo modo, se establecera un canal para la retroalimentacion del entorno, desde
cualquier profesional del Servicio de Medicina Intensiva a los lideres de procesos o del
servicio.

Por ejemplo, para evitar contactos estrechos, si se establecen equipos independientes de
trabajo, se asegurara una estructura (espacio fisico, periodo de tiempo) para el traspaso
de informacidn entre equipos y turnos de trabajo. Podemos minimizar riesgos de contacto,
por ejemplo, identificando representantes de cada equipo, y favoreciendo que la
informacidn la transmitan los profesionales con mayor experiencia.

En relacion con la informacion sobre cada paciente atendido por los profesionales del
Servicio de Medicina Intensiva, al resto del equipo, se recomienda un especial cuidado
en transmitir:
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e Plan terapéutico y anticipacion de cambios: Para pautar tratamientos y cuidados,
es vital una comunicacion estrecha y eficaz entre el médico intensivista y el
personal de enfermeria a cargo de cada paciente, a fin de coordinar los horarios
de administracion de medicacion, técnicas, extraccion de muestras, cuidados,
etc... para establecer la mayor coincidencia posible de todas ellas. Ello
minimizara las posibilidades de contagio y el gasto de EPI.

e Claridad y orden de la informacion por paciente (por ejemplo, mediante SBAR -
del inglés: situacion, antecedentes, evaluacion y recomendaciones).

e Incidir en la adecuada cumplimentacion de la historia clinica, y la conexion a
dispositivos de cabecera a los sistemas de informacion clinica siempre que sea
posible.

4.8. Comunicacion e informacion a pacientes y familiares.

De acuerdo a la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, béasica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion
clinica:

e Todos los pacientes tienen derecho a ser informados sobre su enfermedad, salvo
cuando renuncien a este derecho.

» Las personas vinculadas al paciente seran informadas si el paciente asi lo expresa
tacitamente.

e En caso de incapacidad fisica o psiquica, recibiran la informacion las personas
vinculadas al paciente por razones familiares o de hecho.

» Enaquellas UCI donde existan casos de COVID-19, se recomienda que todas las
familias de todos los pacientes ingresados tengan conocimiento de ello
diariamente, asi como del momento en que ya no existan casos, sin proporcionar
ningun tipo de informacion mas que pudiera atentar a la intimidad del paciente y
su familia.

Se recomienda que todas las familias de pacientes ingresados en UCI donde existan casos
de COVID-19, reciban fuera de la unidad la informacion habitual diaria que proporciona
el equipo. En la medida de lo posible, se intentara que sea siempre el mismo profesional
el que informe a una misma familia.

En todos los casos y previamente, se ha de informar y entrenar a todas las familias de
pacientes ingresados con COVID-19, sobre los métodos de barrera que han de utilizar en
el caso de que deban entrar en la habitacion o box del paciente.

Cuando se produzca un cambio en la politica de acompafiamiento/visitas de familiares
debido a la presencia de un paciente con COVID-19, tanto el resto de pacientes
(conscientes) como sus familias percibiran este cambio, por lo que han de ser informados
de los motivos de dicho cambio, prevaleciendo en la comunicacién la idea del beneficio
obtenido.
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Si la familia del paciente ingresado por COVID-19 requiere informacion telefonica (por
hallarse en cuarentena), se solicitara al paciente que designe el contacto al que desea sea
informado y de su autorizacion. Si el paciente no es capaz de proporcionar esta
informacién, se reflejara en la historia clinica a quién y qué informacion se esta
proporcionando. La informacion telefonica realizada de esta manera, no vulnera en
ningun caso la Ley Organica Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de
Datos Personales y garantia de los derechos digitales, ni la Ley de Autonomia del
paciente, antes referida.

La informacion precisa, transparente y serena transmitida diariamente y ante cualquier
cambio de relevancia, a las familias de los pacientes, redundara en una disminucion de la
angustia y el estrés, consiguiendo mayor colaboracion de las familias y propiciando un
ambiente de mayor seguridad y de confianza en el equipo de profesionales de la UCI.

4.9. Politica de acompafiamiento de las familias a los pacientes.

Se considera familiar, a toda aquella persona vinculada al paciente por razones familiares
0 de hecho.

Debido al elevado riesgo de contagio para toda la poblacion, en estos momentos de
epidemia se aconseja a las familias disminuir al minimo imprescindible el
acompariamiento de los pacientes, padezcan o no la enfermedad COVID-19.

Por el mismo motivo, aquellas familias autorizadas a ello, no deben permanecer
esperando en la sala de estar para familias. Acudiran a la UCI directamente a la hora que
se les haya indicado.

Cualquier politica de acompafiamiento/visita familiar del Servicio de Medicina Intensiva,
habra de ser revisada de manera individualizada desde el momento en que existan casos
de pacientes infectados por SARS-CoV-2.

También se tendré en cuenta la arquitectura de la UCI (con o sin pasillo perimetral que
evite el paso de los familiares por el interior de la unidad, existencia de diferentes modulos
separados fisicamente, etc).

En cuanto a las modalidades de acompafiamiento y apoyo por parte de las familias hacia
los pacientes, las recomendaciones son:

e CASO A. Pacientes con COVID-19: Permaneceran aislados y con restriccion
absoluta de acompariamiento/visitas. Tan solo en situaciones analizadas de
manera individual por el equipo asistencial, por necesidad imperiosa (por ejemplo,
ante un proximo éxitus), o por otras consideraciones clinicas, éticas y/o
humanitarias, se permitirdn excepcionalmente visitas limitadas, controladas,
cortas y supervisadas, entrenando al familiar en la colocacién y retirada del equipo
de proteccion individual (EPI) ayudandolo y supervisandolo.

e CASO B. Pacientes sin COVID-19 que se encuentran ingresados en una UCI con
casos de COVID-19:

e B.1. Si la UCI dispone de Mddulo o Seccion separada fisicamente y
exclusiva para COVID-19: Se recomienda wuna politica de
acompariamiento familiar restringida al minimo imprescindible (como
méaximo dos tramos horarios: De 30 a 60 minutos, mafana y tarde).
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e B.2.Si el paciente se encuentra en una habitacion/box cerrado con entrada
individual exclusiva (el familiar no debe atravesar el interior de la unidad):
Se recomienda una politica de acompafiamiento familiar restringida al
minimo imprescindible (como méximo dos tramos horarios: De 30 a 60
minutos, mafiana y tarde).

e B.3. Si el paciente se encuentra en un puesto abierto con cortinas 0 en una
habitacion/box cerrado, pero sin entrada individual exclusiva (el familiar
debe atravesar el interior de la unidad): Se recomienda una politica de
acompariamiento familiar absolutamente restringida.

e Excepciones B1. Y B.2.: El equipo de la UCI valorara en casos especiales
por cuestiones clinicas, éticas, humanitarias, etc., permitir un horario
ampliado/flexible.

e Excepcion en el caso B.3. El equipo de la UCI valorara en casos especiales
por cuestiones clinicas, éticas, humanitarias, etc., permitir una politica de
acompariamiento familiar restringida (uno o dos tramos horarios de unos
minutos de duracion).

e En todos los casos de acompafiamiento permitido en la clase B, los
familiares deben ser entrenados en lavado de manos y colocacion y
retirada de guantes y mascarilla quirdrgica.

e Se recomienda que un Gnico familiar realice el acompafiamiento/visita.
Esta es la figura del cuidador principal y se recomienda que este rol, si se
ha de repartir, sea como maximo con 2 personas, siendo siempre las
mismas.
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5) SITUACION ACTUAL
M? Angeles Ballesteros Sanz, Pedro Rascado Sedes, Maria Jesus Frade Mera, Emilia Romero de San Pio

A fecha 11 de marzo de 2020, un total de 149 de los 250 Servicios de Medicina Intensiva
— UCI) del pais (59,6% del total) comunicaron sus recursos humanos y materiales. Se
muestran los analisis derivados de dicha informacion.

5.1 Caracteristicas de las Unidades

Las 149 UCI registradas estan ubicados en centros sanitarios que ofrecen 67.132 camas
hospitalarias, abarcando una poblacion de 36 185 833 habitantes.

La distribucidn geogréafica de los Servicios de Medicina Intensiva (UCI) se muestra en la
Figura 1.
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]
o

Servicio de Medicina Intensiva
(valor absoluto)

Figura 5.1. Distribucidn de los Servicios de Medicina Intensiva segiin CCAA.
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La mayoria de las UCI se encuentra ubicadas en hospitales de complejidad media
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>500 camas hospitalarias < 250 camas hospitalarias 250-500 camas
hospitalarias

Figura 5.2. Distribucién de las Unidades (%) en funcion de la complejidad del
hospital

Los servicios de Medicina Intensiva del pais atienden de modo mayoritario a pacientes
polivalentes (unidades médicas y quirurgicas). Es testimonial los casos de servicios que
solo ofrecen asistencia a pacientes cardiacos o solo quirrgicos.
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Figura 5.3. Distribucién de Servicio de Medicina Intensiva en funcion de las
caracteristicas de los pacientes
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Tabla 5.1. Caracteristicas del hospital y de los Servicios de Medicina Intensiva
registrados

Media /Servicio Minimo

Camas Medicina 2683 18 (DE 13) 4 97
Intensiva

Camas Hospital 67 132 456 (DE 315) 60 1600
Poblacion 36 185 833 291 821 47000 900 000
(habitantes) (DE 173 088)

Ingresos UCI (2019) 138 750 950 (690) 150 4600

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos. DE desviacion estandar

5.2. Dotacion de camas

Las 149 unidades registradas ofrecen 2683 camas Medicina Intensiva.

De este conjunto de camas, 1739 son boxes cerrados, de los cuales 13,3% (232 boxes),
tiene presion negativa. Las camas de presidn negativa estan disponibles en 48 centros
(37,5%) del total.

De las camas disponibles, 2320 tiene dotacion y consideracion de Box UCI mientras que
363 son de Cuidados Intermedios. El 29,5% de los Servicios, cuentan con unidades de
Cuidados intermedios (44 centros sanitarios).

Tabla 5.2. Caracteristicas de camas Medicina Intensiva.

Total Media /Servicio Minimo Méaximo
Camas Medicina 2683 18 (DE 13) 4 97
Intensiva
Camas UCIM 363 2 (DE 6) 0 48
Cama UCI 2320 16 (DE 11,5) 2 60
Box cerrados 1739 11,7 (DE 9,7) 0 48
Box presion negativa 232 1,5 (DE 4) 0 44

UCIM: Unidad de Cuidados Intermedios. DE desviacion estandar
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149 Servicios de
Medicina Intensiva

2683 Boxes —> + 634 Boxes ampliables |

-— _| 1739 Boxes
363 Boxes - "| CON Puerta cerrada
— ) .
Cuidados Intermedios L 232 Boxes
Con Presion Negativa
v
2320Boxes UCI [~~~ ~°—°77° | 944 Boxes
= "| SIN Puerta Cerrada

Figura 5.3. Flujograma de los recursos aportados por los Servicios de Medicina
Intensiva (UCI)

5.3. Recursos humanos

En estas unidades trabajan un total de 1717 médicos intensivistas. La unidad mas pequefia
tiene 4 médicos adjuntos y el servicio mas extenso 44 facultativos. Los servicios tienen
12 médicos / UCI. Junto al staff trabajan 598 médicos internos residentes.

30

20

10

N de NUMERO TOTAL DE INTENSIVISTAS
(INCLUIDOS JEFES)

Figura 5.4. Distribucion de los médicos intensivistas por CCAA.
Los Servicios han detallado que disponen de posibilidades de ampliacion en su plan de

contingencia. Acorde a sus datos, se dispondrian de 634 camas mas de paciente critico.
Indican que muchas de ellas serian en salas abiertas, es decir no son box individual.
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Frecuencia

10 20 30 40

Figura 5.5. Distribucién de las unidades segn numero de intensivistas (adjuntos)

5.4. Recursos Soporte Respiratorio

Los servicios de Medicina Intensiva cuentan con 2487 respiradores. Hay una media de
17 respiradores/Unidad, habiendo servicios que cuentan con un maximo de 70
dispositivos de ventilacion mecénica.

Para efectuar ventilacibn mecéanica no invasiva, se han notificado 582 dispositivos
especificos. De media, cada unidad dispone de 4 aparatos para ventilacion mecanica no
invasiva. No obstante, segin modelo de respirador, algunos de ellos son polivalentes y
permiten realizar ventilacion invasiva.

Tabla 5.4. Recursos de soporte respiratorio

Total Media Minimo Méaximo

Respiradores 2487 16,7 (DE) 2 70
Dispositivo de ventilacién no 582 4 (DE 3,7) 0 26
invasiva

OAF 611 4 (DE 3,1) 0 25
NUmero ECMO 105 0,7(DE15 O 12

OAF: oxigenoterapia de alto flujo. ECMO . DE desviacién estandar

Para aplicar oxigenoterapia de alto flujo, las unidades del pais cuentan con un total de 611
dispositivos, con una media de 4 /UCI. Hay unidades con un maximo 25 aparatos.

Los dispositivos ECMO estan disponible en 40 Hospitales (26,8% de las Unidades tiene
acceso en su propio hospital a este recurso). Habria 105 consolas ECMO. La unidad con
mayor dotacién, tiene 12 consolas ECMO.
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30

Dispositivos ECMO (valor absoluto)

Figura 5.6. Distribucién de dispositivos ECMO (valor absoluto) segin CCAA.

5.5. Posibilidad de ampliacion

Los Servicio de Medicina intensiva registrados han notificado que en el 43% de los
mismos no habria posibilidades de ampliacion. En los 85 Servicios restantes, habria 634
camas mas disponibles. En estos 85 Servicios tendrian una media de 7,5 camas
ampliables (DE 7,8).

Indican que no siempre son camas en boxes cerrados. Serian escenarios de maxima
saturacion.

Todas las CCAA disponen de posibilidades de ampliacion mas alla de las camas de
Medicina Intensiva (UCI) (Figura 7).

30

20

(valor abosluto)

10

Camas ampliables Paciente Critico

Plan de Contingencia para los Servicios de Medicina Intensiva frente a la pandemia COVID-19. [42/73]

WWW.SEMICcyuc.org - WWw.Seeiuc.org



http://www.semicyuc.org/
http://www.seeiuc.org/

)
oM\ fcyuc sEpfie
S \) | (J\ U (J

Sociedad Espanola de Enfermeria

LOS PROFESIONALES DEL ENFERMO CRITICO Intensiva y Unidades Coronarias

Figura 5.7. Distribucién de las camas ampliables segun CCAA.
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6) USO OPTIMIZADO DE RECURSOS
Alvaro Castellanos Ortega, M2 Cruz Martin Delgado, Maria Jests Frade Mera, Emilia Romero de San Pio

Los coronavirus se transmiten principalmente por las gotas respiratorias de mas de 5
micras y por el contacto directo con las secreciones de pacientes infectados. También
podrian transmitirse por aerosoles en procedimientos terapéuticos que los produzcan.
Debido a ello, las precauciones para el manejo de los pacientes en investigacion,
probables o confirmados por SARS-CoV-2 deben incluir las precauciones estandar,
precauciones de contacto y precauciones de transmision por gotas.

6.1. Aislamiento. Ubicacién fisica

e Los pacientes con COVID-19 probable o confirmado deberian idealmente
permanecer aislados en una habitacion individual cerrada con presion negativa, si
no es posible, se les tratara en una habitacion con presién neutra. Las puertas
deben permanecer cerradas y la habitacion sefializada con el tipo de aislamiento.

e No se debe utilizar presidn positiva en habitaciones individuales.

¢ Si hay més de un caso infectado, deberia de habilitarse un area especifica para su
agrupaciéon (cohortizacién) apartada de otros pacientes de alto riesgo.
Nuevamente, de forma Optima el area deberia de tener habitaciones individuales
cerradas. Si no es posible, y los huecos destinados a la ubicacion del paciente son
abiertos o existe una combinacion de huecos abiertos y cerrados, en la zona de
cohortizacion se definira y sefializaré claramente un &rea perimetral de un minimo
de dos metros hasta la entrada al hueco donde se encuentra el paciente.
Dependiendo de la actividad que se vaya a realizar, se entrara en la zona con EPI
de gotas y contacto con proteccion ocular o con EPI para actividades de riesgo de
generacion de aerosoles (ver mas adelante). Se definird y sefalizara
adecuadamente el circuito limpio/sucio. Fuera del perimetro de seguridad no es
necesario llevar el EPI.

e Mantener 1 metro como minimo de separacién entre los pacientes ingresados en
el rea en todo momento.

¢ Sino hay presion negativa, se recomienda solicitar a los ingenieros del hospital y
al servicio de medicina preventiva la revision de los circuitos de ventilacion y
climatizacién. El area de cohortizacion y las habitacines cerradas deben tener
ventilacion.

6.2. Equipos de Proteccién Individual (EPI)

De acuerdo a lo establecido en el Real Decreto 773/1997, el equipo debera estar
certificado en base al Reglamento (UE) 2016/425 relativo a los equipos de proteccion
individual, lo cual queda evidenciado por el marcado CE de conformidad.

Por otra parte, cuando productos como, por ejemplo, guantes o mascarillas, estén
destinados a un uso médico con el fin de prevenir una enfermedad en el paciente deben
estar certificados como productos sanitarios (PS) de acuerdo a lo establecido en el Real
Decreto 1591/2009, por el que se regulan los mismos.

De forma general, la recomendacion es utilizar EPI desechables, o si no es asi, que puedan
desinfectarse después del uso, siguiendo las recomendaciones del fabricante.

Los EPI deberan incluir:
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Guantes y ropa de proteccion
Proteccion respiratoria
Proteccion ocular y facial

6.2.1. Guantes y ropa de proteccion.

Los guantes de proteccidn deben cumplir con la norma UNE-EN 1SO 374.5:2016.
En lo relativo a la ropa, es necesaria la proteccion del uniforme del trabajador de
la posible salpicadura de fluidos biol6gicos o secreciones procedentes del paciente
confirmado o en investigacion al que examina o trata.

Este tipo de ropa, como EPI, debe cumplir con la norma UNE-EN 14126:2004.
Esta ropa puede ofrecer distintos niveles de hermeticidad tanto en su material
como en su disefio cubriendo parcialmente el cuerpo como batas, delantales,
manguitos, polainas, etc., o el cuerpo completo.

Ademas, se recomienda que la ropa de proteccién bioldgica sea desechable ya que
presenta la ventaja de que al eliminarse, se evitan fuentes de posible contagio, que
pudieran aparecer en el caso de que la desinfeccion del equipo no se realizase
correctamente.

6.2.2. Proteccion respiratoria.

Medidas para el paciente.

Los casos confirmados y en investigacion deben llevar mascarillas quirdrgicas.
Las mascarillas quirdrgicas deben cumplir la norma UNE-EN
14683:2019+AC:2019). La colocacidon de la mascarilla quirdrgica a una persona
con sintomatologia respiratoria supone la primera medida de proteccion para el
trabajador.

En caso de Ventilacion Mecénica Invasiva se emplearan dos filtros
antimicrobianos de alta eficiencia (ramas inspiratoria y espiratoria) y se usara un
sistema de aspiracion cerrado de secreciones.

Si se aplica Ventilacion Mecénica No Invasiva se recomienda preferentemente
que sea de doble tubuladura y se utilicen igualmente filtros antiviricos.

Se debe evitar la ventilacién manual con mascarilla autohinchable. Cuando deba
utilizarse, se hard con un filtro antimicrobiano de alta eficiencia entre la bolsa
autoinflable y la mascarilla y se ventilara sellando bien para evitar fugas.

Se debe evitar el uso de humidificacidn activa, aerosolterapia y desconexiones de
los circuitos de ventilacion, durante el tiempo en que el paciente se encuentre en
ventilacién mecanica.

Medidas para el equipo asistencial

De acuerdo con el procedimiento de actuacion frente a casos de infeccion del nuevo
coronavirus (SARS-CoV-2) actualizado a 14 de marzo de 2020:
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e La proteccion respiratoria recomendada para la entrada en la habitacién o en un
perimetro de 2 m de un caso sospechoso o confirmado dependera del tipo de
procedimiento que se vaya a realizar:

o Si Unicamente es para hacer comprobaciones, extracciones, manejo de
bombas, cambios en el respirador, etc., el EPI incluira bata (puede ser de
papel desechable), mascarilla (quirtrgica o FFP2 si hay disponibilidad y
siempre asegurando la existencia de stocks suficientes para las situaciones
en las que esté indicado su uso), guantes y proteccion ocular
antisalpicaduras

o Si se va a realizar un procedimiento generador de aerosoles (PGA) se

utilizard:

= Mascarilla autofiltrante FFP2 o preferiblemente FFP3 si hay
disponibilidad.

= Proteccion ocular ajustada de montura integral o protector facial
completo.

= Guantes de proteccion.

= Batas de manga larga (si la bata no es impermeable y se prevé que se
produzcan salpicaduras de sangre u otros fluidos corporales, afiadir un
delantal de plastico).

o Se consideran PGA:

» Intubacion, extubacion y procedimientos relacionados tales como la
ventilacién manual y la aspiracion abierta.
» Traqueotomia/traqueostomia percutdnea o quirdrgica (insercion,
aspiracion abierta y retirada de la canula).
= Broncoscopia.
= Cirugia.
» Ventilacion no invasiva: BiPAP y CPAP.
= QOxigenoterapia de alto flujo a menos de 1 metro.
» Induccio6n de esputo.
= Aerosolterapia y nebulizacion.
» Reanimacion cardiopulmonar
e Para evitar la generacion de aerosoles se recomienda: sistemas de aspiracion
cerrados, evitar la desconexion del circuito respiratorio, evitar la humidificacion
activa.

o Durante el procedimiento deberd estar presente Unicamente el personal
estrictamente necesario que llevara el EPI previamente descrito. Se deben
minimizar las entradas y salidas de la habitacion durante el procedimiento.
La habitacion/hueco debera limpiarse/descontaminarse 20 minutos
después de terminado el procedimiento.

o El aclaramiento de aerosoles depende de la ventilacion de la habitacion
que en la mayoria de los hospitales realiza de 12 a 15 recambios de aire
por hora, de esta forma, a los 20-30 minutos del PGA deberia de haber
menos del 1% del nivel de partida

e Las mascarillas autofiltrantes (que deben cumplir la norma UNE-EN 149:2001
+A1:2009) debe desecharse tras su uso. Las medias mascaras (que deben cumplir
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con la norma UNE-EN 140:1999) deben limpiarse y desinfectarse después de su
uso, siguiendo estrictamente las recomendaciones del fabricante.

e Los equipos de proteccién respiratoria deben quitarse en ultimo lugar, tras la
retirada de otros componentes como guantes, batas, gorro y gafas. Se recomienda
que sean retirados fuera de la habitacion o box del paciente.

6.2.3. Proteccion ocular y facial

e Se debe usar proteccion ocular cuando haya riesgo de contaminacion de los 0jos
a partir de salpicaduras o gotas (por ejemplo: sangre, fluidos del cuerpo,
secreciones y excreciones).

e Los protectores oculares certificados, en base a la norma UNE-EN 166:2002, para
la proteccidn frente a liquidos pueden ser gafas integrales frente a gotas o pantallas
faciales frente a salpicaduras.

e Si por el tipo de exposicion se precisa garantizar cierta hermeticidad de las
cuencas orbitales deberemos recurrir a gafas integrales y para la proteccion
conjunta de ojos y cara, a pantallas faciales.

e Se recomienda siempre proteccion ocular durante los procedimientos de
generacion de aerosoles o procedimientos de alto riesgo de transmision virica.

6.4. Consideraciones generales uso de EPI

e Su objetivo es reducir el riesgo de exposicion de los profesionales y maximizar el
control de la infeccion.

e Deben considerarse en TODOS los pacientes el uso de las precauciones estandar.

e Se debe cumplir una estricta higiene de manos antes y después del contacto con
el paciente y de la retirada del EPI.

e TODOS los profesionales asistenciales y no asistenciales deben conocer el tipo de
EPI que deben utilizar en cualquier fase de la atencién asistencial.

e Debe existir carteleria que facilite y recuerde el uso de EPI.

e TODOS los profesionales deben estar entrenados para el uso de EPI (colocacién
y retirada), a ser posible mediante simulaciéon clinica. Se recomienda la
monitorizacién cruzada entre profesionales para evitar el uso inadecuado de EPI.

e En la medida de los posible se optimizara el uso de EPI adecuandola a la tarea
asistencial a realizar por el profesional: sin contacto con el paciente / contacto de
bajo riesgo de trasmision virica (procedimientos sin generacién de aerosoles) / de
alto riesgo de trasmision virica (procedimientos generadores de aerosoles).

e Entodos los casos que sea posible se priorizara el uso de los EPI no reutilizable.

e Las gafas pueden reutilizarse siguiendo el procedimiento de limpieza establecido.

e La recomendacion actual es utilizar la mascarilla una sola vez. Aunque no hay
una evidencia clara al respecto, en caso de escasez, las mascarillas pueden
reutilizarse por el mismo profesional durante un periodo maximo de 8 horas de
actividad de forma continua o intermitente. El uso extendido de la mascarilla
puede realizarse si no estd manchada ni hiumeda.

e Se registrard de forma diaria e individualizada los tiempos de exposicién de un
profesional con un paciente positivo y las posibles incidencias.
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e Deben establecerse registros diarios de consumo de EPI en cada unidad con el
objetivo de disponer de ajustar los stocks requeridos a las necesidades especificas.

o Después de la retirada, los EPI desechables deben colocarse en los contenedores
adecuados de desecho y ser tratados como residuos biosanitarios clase I11.

e Si no se puede evitar el uso de EPI reutilizables, estos se deben recoger en
contenedores o bolsas adecuadas y descontaminarse usando el método indicado
por el fabricante antes de guardarlos.

e Recordar tomar las precauciones habituales a la hora de realizar procedimientos
estériles (protocolos zero). Recordar lavarse las manos antes y después de tocar a
cada paciente.

6.5. Optimizacién de uso de EPI

Con el fin de hacer un uso racional de los EPI y minimizar los tiempos de exposicion se
limitara el nUmero de personas que atienden al paciente al minimo imprescindible (con
una planificacion asistencial especifica) y se seguiran las medidas de aislamiento,
proteccién individual y desinfeccidn establecidas. Se potenciaran las medidas de registro,
control y monitorizacion que no requieran entrar en la habitacion del paciente, para
disminuir el riesgo de contagio, siempre que sean compatibles con proporcionar una
adecuada atencion al paciente. El personal planificara y permanecera en la habitacion el
tiempo minimo necesario para realizar las tareas que requieran entrar en la estancia.

Los cuidados de enfermeria propios del paciente critico se deben organizar y agrupar de
una forma racional para evitar intervenciones no necesarias y optimizar las mismas sin
aumentar el tiempo de permanencia en los boxes de aislamiento.

Los profesionales responsables del paciente deben de hacer una primera revisién
exhaustiva del box para prever:

e EIl horario de término de cada perfusion y cambio precoz si se prevé que su
finalizacién vaya a ser antes de la siguiente intervencion necesaria sobre el
paciente

e La necesidad de cualquier material, medicacién o dispositivo que pueda requerir
el paciente para su correcto manejo

e Los dispositivos, aparatajes, medicaciones no necesarias, pero de razonable
prevision por posibles problemas potenciales del paciente, deben de estar
preparados fuera del box para su eventual utilizacion, pero en zonas donde no
puedan ser contaminados

La administracion de medicion, los cuidados del paciente y los sistemas de
monitorizacién, que requieran para su registro un contacto directo con el paciente,
deberan agruparse en un tramo horario, de forma que la entrada en los boxes se realiza
como minimo cada 3 0 4h.

Los cuidados, las exploraciones, los cambios de dispositivos, etc., deben de realizarse, en
la medida de lo posible, con el menor nimero de personas necesarias para su realizacion
de forma seguray eficiente

Los pacientes en ventilacion mecanica no deben de ser aspirados de forma protocolizada,
sino en la medida de las necesidades reales de cada paciente. Se colocaran sistemas de
aspiracion cerrada para evitar la propagacion aérea y formacion de aerosoles.

Se limitar4, en la medida de lo posible, las intervenciones rutinarias para realizar el aseo,
se determinara dicha intervencidn en caso de deposicion u otra cuestion que determine su
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realizacion inmediata. En el box del paciente en cualquiera de estas maniobras deben de
estar el menor nimero de profesionales necesarios para realizarlas con seguridad.

Se evitaran, en la medida de las necesidades reales del paciente los traslados fuera de la
unidad para realizar pruebas diagnosticas. En aquellas pruebas diagnosticas mas
utilizadas para un correcto manejo de pacientes con insuficiencia respiratoria como es el
caso de los enfermos contagiados por coronavirus, como son las radiografias de torax, se
determinard la disponibilidad de una méquina portatil, exclusiva para dichos pacientes
que no saldra de la zona a otros lugares de hospitalizacion

Los profesionales directamente responsables de dichos enfermos deben de supervisar
cualquier accion sobre los mismos realizada por personal ajeno al servicio de cuidados
intensivos, observando en todo momento la correcta utilizacion de los EPI

Para hacer un adecuado uso de los EPI es necesario que el equipo asistencial reciba una
formacion sobre su correcta utilizacion, colocacion y retirada.

6.6. Eliminacidn de residuos.

Los residuos generados en la atencion del paciente se consideran residuos de Clase 111y
por lo tanto deberan ser eliminados como residuos biosanitarios especiales.

Los EPI deben de desecharse siguiendo las recomendaciones estrictas de retirada de los
mismos dentro del box de aislamiento en Gltimo lugar previo a la salida del mismo o en
la exclusa. Ninguna intervencion debe de realizarse por parte del personal una vez
desechado el equipo de proteccion individual

El material de proteccion respiratoria debe de desecharse fuera del box de aislamiento.
Tras cada retirada de una parte de un EPI, se deben de limpiar las manos con solucion
hidroalcéholica siguiendo el protocolo completo

Los cubos de desecho de los EPI deben de ser de material rigido y no deben de llenarse
mas alla de los dos tercios de su capacidad. Si se llenasen hasta ese nivel deben de ser
retirados cerrando las bolsas habilitadas dentro de los contenedores de forma segura y
completa y eliminarse siguiendo el protocolo de desecho de residuos biolégicos
peligrosos.

No se requiere un tratamiento especial para la ropa utilizada por el paciente y tampoco es
necesario una vajilla, ni utillaje de cocina desechable.

La retirada de la ropa de la habitacion del paciente se realizard segin las
recomendaciones, embolsada y cerrada dentro de la propia habitacién. Se recomienda
para su retirada su introduccion en una bolsa limpia a la salida de la habitacion.

6.7. Toma de muestras

Se estudiara segun las necesidades del paciente la bateria de muestras de sangre y otros
fluidos necesarios para su manejo por consenso del equipo médico que lo atiende

Se unificara la toma de muestras en el tiempo para minimizar el tiempo de exposicion,
los contactos, intervenciones y controlar de recursos materiales.

Se debera utilizar el material y el medio adecuado especificado por el Servicio de
Microbiologia.

Se preparara la muestra para su envio al laboratorio en la misma habitacion o box donde
se encuentre el paciente.

Se limpiara la parte externa del tubo que contiene la muestra con un desinfectante de
superficies o una toallita impregnada en desinfectante.
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El envio de las muestras se realizara previo contacto con los servicios de laboratorio,
microbiologia o cualquier otro que sea el receptor de dichas muestras para optimizar el
control y lavado de las maquinas necesarias para su realizacion.

El transporte de la muestra al laboratorio se hara en mano, nunca por el tubo neumatico.
La muestra se manipulard con las precauciones estandares del manejo de muestras
clinicas.

El desecho de las muestras de sangre y otros fluidos se realizara en sistemas rigidos
estancos habilitados para el desecho de éste tipo de muestras

6.8. Cuidados postmortem

Todas aquellas personas que apliquen los cuidados postmorten al cadaver del paciente
deberén colocarse un EPI. Se contara con el numero suficiente de intervinientes para
realizar esta operacién minimizando los riesgos.

El cadaver debe ser transferido lo antes posible al deposito después del fallecimiento.
Antes de proceder al traslado del cadaver, debe permitirse el acceso de los familiares y
amigos para una despedida sin establecer contacto fisico con el cadaver ni con las
superficies u otros enseres de su entorno o cualquier otro material que pudiera estar
contaminado. Las personas que entren deben tomar las precauciones de transmision por
contacto y gotas, siendo suficiente una bata desechable, unos guantes y una mascarilla
quirdrgica.

El cadaver debe introducirse en una bolsa sanitaria estanca biodegradable y de traslado
con ataud, que reuna las caracteristicas técnicas sanitarias de resistencia a la presion de
los gases en su interior, estanqueidad e impermeabilidad, tal y como esté establecido en
la Guia de consenso sobre Sanidad Mortuoria. La introduccion en la bolsa se debe realizar
dentro de la propia habitacién de aislamiento. Esta bolsa se deberd pulverizar con
desinfectante de uso hospitalario o con una solucién de hipoclorito sédico que contenga
5.000 ppm de cloro activo (dilucién 1:10 de una lejia con concentracion 40-50 gr/litro
preparada recientemente).

Una vez que el cadaver esté adecuadamente empacado en la bolsa, se puede sacar sin
riesgo para conservarlo en el depdsito mortuorio, enviarlo al crematorio o colocarlo en
un atadd para llevarlo al tanatorio y realizar el entierro.

Una vez finalizados los cuidados postmorten los EPI se retiraran y desecharan segin se
ha indicado previamente.
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6) INDICACIONES DE INGRESO EN UCI NEUMONIA POR SARS-COV-2jc
Candelaria de Haro Lépez, Oriol Roca i Gas

En circunstancias graves, la disponibilidad insuficiente de camas de UCI puede dar lugar
a la ocurrencia de muertes potencialmente evitables, que pueden verse influidas por las
decisiones de triaje obligatorio. Se han elaborado protocolos de triaje para las UCI
basados en la probabilidad de que las necesidades durante un desastre sean mayores que
la disponibilidad. Idealmente, los planes de triaje deben desarrollarse a nivel nacional o
regional.

Los criterios de seleccion deben ser objetivos, éticos, transparentes, aplicados
equitativamente y divulgados publicamente. Los protocolos de triaje de UCI incluyen
criterios de inclusion que identifican a los pacientes que pueden beneficiarse de la
admision en UCI y criterios de exclusion que identifican a aquellos pacientes que no se
beneficiaran de ser admitidos en UCI.

6.1. Criterios Generales para ingreso en UCI

Se detallan a continuacion los criterios generales de ingreso en UCI, que deberan ajustarse
a la presencia de planes de triaje mas amplios (en situacion de sobresaturacion, ver
apartado 6.2). En base a los criterios de las guias de la American Thoracic Socitey (ATS)
y la Infectipus Diseases Society of America (IDSA)! y a la reciente evidencia del analisis
de la epidemia de SARS-CoV-2 (COVID-19) en China?, los criterios que definen la
Neumonia Grave, y que por tanto, serian criterios de ingreso en UCI, son:
Criterios Mayores (1 criterio necesario):
- Shock Séptico con necesidad de drogas vasoactivas
- Insuficiencia Respiratoria que precise ventilacion mecanica
Criterios Menores (3 0 més criterios):
- Frecuencia respiratoria > 30 respiraciones/minuto con oxigenoterapia
convencional

- Pa02/FiO2 < 250 con oxigenoterapia convencional

- Infiltrados bilaterales

- Alteracion del nivel de conciencia

- Elevacion de la urea (>20mg/DL)

- Leucopenia (<4000 células/mL) y linfopenia

- Trombocitopenia (<100000/mL)

- Hipotermia (<36°C)

- Hipotensidn que precisa resucitacion agresiva con fluidos

- D-dimero > 1pg/L

6.2. Optimizacion en caso de saturacion

En situacion de saturacion o desbordamiento, es necesario priorizar la atencion de los
casos potencialmente més recuperables. Es importante disponer de guias de adecuacion
del esfuerzo terapéutico, e incluso contar con la participacion del Comité de Etica
Asistencial en la toma de decisiones en el caso de que sea necesario. Cada institucion
debe determinar sus propios criterios de triaje utilizando médicos seniors y asegurando
realizar el triaje de forma transparente. Todos los pacientes en estado critico seran
evaluados por el personal encargado del triaje, que debera aplicar los criterios de inclusién
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y exclusién junto con, posiblemente, una herramienta de priorizacion para determinar la
calificacion para la admision en UCI. Es recomendable la participacion de una persona
de estricta y profunda formacion en ética sanitaria, perteneciente al personal médico o de
enfermeria que actie como asesor en el triaje correcto de los pacientes susceptibles o no
de ingreso en cuidados intensivos que actle de enlace entre el equipo de cuidados
intensivos y el comité ético asistencial del hospital o de la regidn concreta.

Los protocolos de triaje de UCI para pandemias solo deben activarse cuando los recursos
de UCI en una amplia zona geogréafica estén o vayan a estar desbordados a pesar de todos
los esfuerzos razonables para ampliar los recursos u obtener recursos adicionales. Debera
valorarse el traslado de enfermos sin enfermedad pandémica a otras areas geogréaficas con
menos afectacion.

6.2.1. Criterios de inclusion/Triaje®

Como criterios de inclusion, se sugiere la utilizacion de una herramienta de triaje que
ayude a clasificar a los pacientes de forma objetiva y decida su manejo. Hasta el momento
la Gnica herramienta propuesta en situacion de desbordamiento es una que se basa en el
uso del SOFAZ,

Colour Initial 48 hour 120 hour

Code Assessment Assessment Assessment Priority/Action

Exclusion Criteria Exclusion Criteria*
Exclusion Criteria® Or or Medical Mgmt +/-
Blue or SOFA > 11 SOFA > 11* ¢ d/c from
SOFA > 11* Or or critical care
SOFA 8-11 no SOFA <8 no

SOFA <8 with
SOFAS8-11 SOFA <8 no < 3 point decrease in Intermediate
past 72h

No significant organ No longer ventilator No longer ventilator Defer or d/c,
failure dependant dependant reassess as needed

Los pacientes que no cumplen los criterios de inclusion pueden permanecer en
hospitalizacién convencional y deben ser reevaluados. Los pacientes que son clasificados
como “rojos" tienen prioridad de ingreso en UCI, seguidos por los clasificados como
"amarillos". Los pacientes clasificados como "azul/negro™ permanecen hospitalizacion
convencional y reciben cuidados paliativos con terapia médica activa a discrecion del
médico tratante y segun la opinion del paciente y/o la familia. Los pacientes deben ser
reevaluados en los dias 2 y 5y ser re-clasificados. Las decisiones més alla del dia 5 en
UCI dependeran de la disponibilidad de recursos. Este procedimiento de triaje no ha sido
validado en ninguna situacion pandémica y se basa sélo en la opinion de expertos.

6.2.2. Criterios de exclusion

Como guia general, los criterios de exclusion para ingreso en Servicios de Medicina
Intensiva son:

- Pacientes con mal prondstico a pesar de admisién en UCI.

- Pacientes que requieren recursos que no se pueden proporcionar.
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LOS PROFESIONALES DEL ENFERMO CRITICO

Pacientes con buen estado general y que no cumplen de forma estricta criterios de
gravedad.

Existen recomendaciones especificas de criterios de exclusion de ingreso en caso de
situacion de eventos de victimas en masa (“mass casualty events”) que pueden aplicarse
a la situacion de pandemia con sobresaturacion de los recursos.

Los criterios de exclusion son los siguientes:

Traumatismo severo con Trauma Injury Severity Score (TRISS) con mortalidad
predicha del 80%.
Quemaduras severas en pacientes que cumplan 2 criterios de los siguientes: >60
afios, 40% de la superficie corporal total afectada o lesion por inhalacion.
Paro cardiorrespiratorio (PCR) no presenciado, recurrente o un segundo PCR en
menos de 72h del primero.
Deterioro cognitivo severo de base.
Enfermedad neuromuscular avanzada sin posibilidad de tratamiento.
Enfermedad maligna metastasica.
Paciente con inmunodepresion avanzada e irreversible.
Evento neuroldgico severo e irreversible.
Fracaso organico en estado avanzado o final:
o Insuficiencia cardiaca NYHA clase 111 o IV
o EPOC con FEV1<25%, Hipertension pulmonar secundaria, fibrosis
quistica con FEV1<30% post broncodilatador, fibrosis pulmonar con
TLC<60%, Hipertension pulmonar primaria con NYHS clase 11l o IV,
necesidad de oxigenoterapia domiciliaria
o Fracaso hepatico con Child-Pugh score >7
o Cirugia electiva paliativa
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7) PLAN DE EXPANSION
Candelaria de Haro Lépez, Oriol Roca i Gas, Maria Jesus Frade Mera, Emilia Romero de San Pio

El plan de expansion contempla la transformacion y acondicionamiento de espacios
adicionales para la atencion del paciente critico en situacion de colapso de las camas de
UCI, asi como la ampliacion de la plantilla de personal experto en el cuidado del enfermo
critico.

7.1. Ampliacion de los Servicios de Medicina Intensiva

Como se ha apuntado con anterioridad, los pacientes afectados de COVID-19 deberian
ubicarse agrupados en zonas por cohortes, preferentemente en boxes con puerta cerrada,
y en la medida de lo posible con presion negativa. Las cohortes pueden facilitarse creando
zonas separadas dentro de la UCI. Estas pueden construirse en pocas horas utilizando
paredes prefabricadas y deben colocarse de forma que los boxes resultantes puedan
modificarse facilmente para cumplir las normas de aislamiento, en particular los
requisitos de higiene de manos y ventilacion.

Las posibles ubicaciones para pacientes criticos deben disponer de:

- Disponibilidad de gases medicinales.

- Respiradores para realizacion de Ventilacion Mecéanica Invasiva y no invasiva.
Posibilidad de realizacion de oxigenoterapia de alto flujo.

- Posibilidad de monitorizacion avanzada.

- Posibilidad de realizacion de técnicas continuas de depuracion extrarenal.

- Posibilidad de habilitar boxes con puerta cerrada en estas zonas, si estan
disponibles, para otros aislamientos distintos al COVID-19 (gripe, gérmenes
multiresistentes...).

- Puntos para la higiene de manos (a base de alcohol y lavamanos) que deben ser
facilmente accesibles en la zona de los pacientes.

Ademas, también seria deseable que estas ubicaciones pudieran ademéas de
monitorizacién central (telemetria).

De forma orientativa, los espacios hospitalarios que pueden funcionar como UCIs
extendidas son:

1. Las UCIM atendidas por intensivistas, en aquellos hospitales donde existan. Las
UCIM disponen de menos posibilidades para el aislamiento de los pacientes,
disponen de menos material especializado y tienen una relacién
enfermera/paciente méas baja que las UCI, por lo que habria que corregir estas
limitaciones con el tiempo suficiente, antes de llegar al pico de la epidemia.
Habria que plantearse la redistribucion de los enfermos criticos entre la UCI y la
UCIM, de manera que en la UCIM se ubicasen preferentemente los pacientes con
menor gravedad y que no precisaran aislamiento.

2. Las Unidades de Reanimacion y las Unidades de Recuperacion Postoperatoria de
Anestesia (URPA), que dispongan de las condiciones técnicas para realizar
monitorizacién y ventilacion mecanica, asi como personal de enfermeria
adiestrado en las técnicas basicas.

Las URPA sin embargo deben seguir atendiendo la demanda de cirugia urgente,
aun cuando se llegue a suspender la actividad quirdrgica programada, lo que
deberia ocurrir al inicio de la fase de pandemia, antes de que la ocupacién alcance
el 100% en las camas de criticos. Las URPA habitualmente disponen de menos
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posibilidades para el aislamiento de los pacientes, y no suelen estar equipadas para
realizar tratamientos complejos como la ventilacion mecanica no convencional,
soporte extracorpdreo o las técnicas de depuracién extrarrenal continua.

Si se hace necesario recurrir a la utilizacion de estas unidades durante la epidemia,
los pacientes deberian ser atendidos por especialistas en Medicina Intensiva, y los
cambios estructurales, de dotacion material y de formacién del personal de
enfermeria y auxiliar deberian realizarse con la suficiente antelacion. A estas
unidades se podrian derivar aquellos pacientes en los que no fuese necesario
realizar aislamiento (otras patologias, o pacientes con COVID-19 en fase no
contagiosa).

3. Las Areas de criticos o cuidados intermedios de los Servicios de Urgencias que
dispongan de una estructura y un equipamiento adecuados, apoyadas por médicos
intensivistas del Servicio Extendido de Medicina Intensiva (SEMI) donde exista
o0 intensivistas del propio Servicio de Medicina Intensiva, pueden suponer el
primer nivel de asistencia a los pacientes criticos o potencialmente criticos que
Ilegan al hospital, en tanto se dispone para ellos de una cama de UCI para su
hospitalizacion definitiva o, por el contrario, se estabilizan y pueden ser
ingresados en areas de hospitalizacion convencional. El principal inconveniente
para utilizar estas areas es que las zonas de Urgencias de los hospitales estarian
sobrecargadas en la situacion de pandemia y tendrian que disponer de camas de
observacion para enfermos con un nivel de gravedad intermedio. Por este motivo,
no parece recomendable dedicar estas areas a ampliar las UCI con enfermos
ventilados (presumiblemente de larga estancia), salvo en una situacion de
desbordamiento, o salvo que se dote a los Servicios de Urgencias de areas de
observacion alternativas en otras zonas del hospital.

4. Podria habilitarse un espacio proximo a UCI, con dotacion de equipos de nueva
adquisicién o procedentes de otras areas del hospital.

5. Enel caso de mayor necesidad de expansion, se podria estudiar la transformacion
de areas de hospitalizacion convencional, hospitales de dia o areas de Cirugia
Mayor Ambulatoria (CMA) en zonas de cuidados intermedios. Estas, también se
pueden destinar a ingresar pacientes de menor gravedad o en situacion de pre-alta,
siendo atendidos por los SEMI. En la mayoria de las habitaciones de
hospitalizacién existen tomas de oxigeno y de vacio para la aspiracion; es mucho
mas raro disponer de tomas de aire comprimido, pero podrian ser dotadas en caso
necesario con bombonas de aire medicinal comprimido como solucién temporal,
0 usando ventiladores de turbina que no precisan de toma de aire, ademas de
monitorizacion por telemetria si no la tuvieran. Las areas de hospitalizacion més
adecuadas para ello serian las de Neumologia y Medicina Interna. En esta
eventualidad seria fundamental la coordinacion y el trabajo conjunto de los
citados especialistas con los intensivistas. Estas areas de atencion intermedia
deberan contar con lo siguiente:

Preferiblemente deben ser habitaciones individuales.

Ventilacion apropiada.

Abastecimiento de oxigeno suplementario.

Lavabos y material desechable para lavado de manos.

Equipos de proteccion personal individuales.

Bafio y ducha para higiene del personal.

~o o0 o
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En el caso de sobresaturacion, deberia plantearse la posibilidad de traslado a otro centro
con disponibilidad de espacio (en funcion de la capacidad de cada region para asumir
traslados interhospitalarios) y, en dltimo lugar, habilitar espacios de quir6fano y
obstétricos, siempre teniendo en cuenta que esto implica una paralizacién importante de
la actividad asistencial normal. Ademas, teniendo en cuenta que siempre habra urgencias
quirdrgicas y obstétricas y, por tanto, no todos los quiréfanos pueden cerrarse, se debe
separar de forma clara la zona quirurgica de la zona de expansion de la UCI.

En fase de pandemia en la que se prevea la saturacion del 100% de los Servicios de
Medicina Intensiva, debe considerarse la centralizacion de los recursos que permita
asignar de forma equitativa las cargas asistenciales y los recursos necesarios para la
atencion del enfermo critico. Ello conlleva a considerar un procedimiento de traslado
interhospitalario de forma que se ocupen inicialmente las camas de intensivos
previamente dotadas como tales en todos los hospitales, al menos de la Comunidad
Autdénoma antes de progresar en la ampliacion de recursos extraordinarios. Por todo ello
es aconsejable que cada Comunidad Auténoma tenga la figura de un médico intensivista
que actte como Coordinador de Pacientes Criticos que pueda gestionar de manera global
todas las camas de criticos de cada Comunidad.

7.2. Ampliacion de plantilla

Se estima que entre el 40 y el 70% del personal no podra trabajar durante una pandemia.
No obstante, hay que considerar los problemas que puede suponer la incorporacion de
personal adicional menos capacitado en el equipo.

Se priorizara la adecuacion de la plantilla a las recomendaciones convencionales de ratio
médico/paciente, enfermeria/paciente y auxiliar/paciente estipuladas siempre que sea
posible.

7.2.1. Consideraciones sobre el personal médico

El nimero y la combinacion adecuada de aptitudes del personal médico depende en gran
medida de factores locales y de la magnitud de la epidemia. En las unidades con una
dotacion adecuada de personal facultativo y muy experimentado puede que no sea
necesario aumentar la dotacion de personal médico a menos que se produzca un aumento
del nimero de camas. Esto se debe a que el tiempo que lleva ponerse y quitarse los EPI
se ve contrarrestado por el hecho de que la atencion se simplifica gracias a la uniformidad
de la enfermedad. Sin embargo, en muchas unidades puede ser necesario un incremento
del nimero de facultativos en disponibilidad de atender a los pacientes con COVID-19.

Para ello se sugieren las siguientes medidas:

e Hacer un censo de todo el personal facultativo especialista en Medicina Intensiva,
pudiendo incluir facultativos con contrato para atencion continuada (de guardia), en
desempleo, recién jubilados, e intensivistas dedicados a otras tareas (sedaciones,
ecocardiografias, estudios electrofisiologicos e implantacion de marcapasos, gestion,
etc).

e Tambien deben censarse en cada hospital otros facultativos de plantilla o residentes
de otras especialidades que pudieran tener capacidad de asistencia a pacientes menos
graves, tipicos de las UCIM, que requieren solamente alta vigilancia o estan en fase
de recuperacion coordinados por el Servicio de Medicina Intensiva.
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Pudiera ser necesario solicitar a los colegios de médicos o la SEMICYUC un listado
de médicos especialistas en disposicion de realizar labores asistenciales durante la
fase mas critica de la epidemia.

e Se debe considerar, en este momento, la prolongacion de contratos de meédicos
especialistas en Medicina Intensiva que estan llevando a cabo sustituciones, al menos
durante dos meses hasta ver la evolucion de la epidemia.

e En cada Servicio se debe realizar, por parte del Jefe de Servicio, y consensuado con
la Direccién del Hospital un plan de dotacién de personal facultativo y de distribucion
de las cargas asistenciales de acuerdo con el impacto esperado, a fin de mantener una
relacion de pacientes por médico que permita una razonable capacidad asistencial.

e En ese plan se deben asignar las labores més directas de asistencia y supervision a los
médicos mas experimentados y actualmente activos, y labores asistenciales
supervisadas a facultativos con menos experiencia directa y reciente en tratamientos
complejos de soporte ventilatorio.

7.2.2. Consideraciones sobre el personal de enfermeria

e Esnecesario que las Direcciones de Enfermeria y Supervisiones de la UCI hagan
por adelantado un censo de todo el personal de enfermeria contratado en el
hospital que tenga capacidad, conocimientos y experiencia para el tratamiento de
pacientes en estado critico, particularmente en lo relacionado a soporte
ventilatorio.

e En este censo debe graduarse el nivel de conocimientos y experiencia y el puesto
que ocupa actualmente en el hospital, a fin de conocer la disponibilidad de
reubicacion sin deterioro de la asistencia en otras areas del hospital que también
pueden verse sobrecargadas (por ejemplo, Urgencias o plantas de infecciosas o
neumologia).

e La Direccion de Enfermeria, Supervision de Enfermeria de la UCI y Jefe de
Servicio de Medicina Intensiva deben realizar un plan de reubicacion del personal
de enfermeria hacia las areas criticas, teniendo en cuenta la previsible disminucion
de la actividad quirdrgica y por tanto la menor carga asistencial de estas areas.
Las consejerias de cada CCAA podrian decretar mediante un RD ad-hoc medidas
extraordinarias de gestion sanitaria en salvaguarda de la salud publica a causa de
la pandemia e indicar recuperar a los profesionales: que estan reducidos o en
situacion de excedencia profesional; suspension temporal de la normativa en
materia de jornada laboral y trabajo (doblajes de turnos segun necesidad);
reincorporacién de personal en determinados supuestos (exenciones de guardias,
exenciones por sindicatos, exenciones por incompatibilidad para el ejercicio de
otras actividades) y recuperacion de personal jubilado que pueda desempefiar su
actividad profesional.

e Como se ha referido anteriormente se debe tener en cuenta que el pico de maxima
sobrecarga de trabajo y por tanto de previsiones de necesidades de personal podria
durar de 4 a 8 semanas, pero que se puede prolongar en relacion con el nimero de
pacientes ventilados y la evolucion de los mismos. Asi mismo, se debe considerar
el absentismo laboral, que se comenta en otro apartado.

e Entre las cuestiones importantes figuran el tiempo que se pasa poniéndose y
quitandose los EPI, la necesidad de dias de descanso adicionales para contrarrestar
el efecto del aumento del estrés laboral, los cambios en la combinacion de
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aptitudes del personal (aumento de la proporcion de personal de enfermeria con
poca experiencia en la UCI) y el aumento de la carga administrativa de la
supervision de enfermeria.

e En consecuencia, el personal de enfermeria deberia aumentarse en un 20-25%
(punto 4.3.4), incluso sin aumentar el numero de camas. En caso de que sea
necesario aumentar el nidmero de camas, se debe aumentar la plantilla de
enfermeria més all& del nimero predicho por un aumento proporcional al nimero
de camas. La proporcion adecuada entre personal de enfermeria y pacientes
depende de las funciones que desempefien el personal de enfermeria, la
proporcion habitual entre personal de enfermeria y pacientes, la disposicién de la
UCl y la combinacion de capacidades del personal.

7.2.3. Personal auxiliar

Deben evaluarse las précticas cotidianas para determinar qué tareas podrian ser llevadas
a cabo por el personal no clinico y adoptar medidas apropiadas para identificar y capacitar
al personal que puede ser reclutado en la UCI para llevar a cabo estas tareas. El personal
auxiliar ha tenido mas tasas de infeccion en epidemias previas por lo que deben recibir
entrenamiento en control de infecciones

7.2.4. Entrenamiento

Es posible que en ciertos hospitales sea necesario contar con personal médico o de
enfermeria que no desarrollan su trabajo de forma habitual actividades en areas criticas y
que deban realizar determinadas labores asistenciales en estas areas durante el pico de la
pandemia. Este personal debe ser entrenado en los protocolos basicos de tratamiento de
pacientes criticos, aunque no vayan a encargarse directamente de la asistencia de
pacientes con COVID-19. El nimero de profesionales que deban recibir esta formacion
dependera de la estimacion de dotacién de personal (médico o de enfermeria) en cada
unidad, en relacion con la plantilla actual.

No puede darse normas uniformes para la formacion de este personal, ya que su
capacitacion previa pude ser muy diversa. Algunas de las técnicas y cuidados realizados
por el personal de enfermeria son poco especificas de las UCI y pueden ser realizadas por
enfermeria no especialmente preparada para la atencion de pacientes criticos (enfermeria
de quir6fano, unidades de despertar postanestésico, etc.), requiriendo solamente una
formacion en los protocolos basicos (recepcion de pacientes, registros de la unidad,
preparacion y administracion de medicacion, etc.).

Los objetivos son capacitar al personal de reserva adicional para que pueda incorporarse
rapidamente al equipo de UCI durante una epidemia y capacitar tanto al personal actual
como al de reserva en las medidas de control de infeccion. El personal que no se encuentre
con capacitacion suficiente no deberia trabajar en la UCI por cuestiones de seguridad, ya
que el riesgo para los pacientes y para ellos mismos no puede justificarse.

Se debe intentar realizar la capacitacion con antelacion, ya que la capacitacion durante la
epidemia es dificil. La capacitacion para el personal de reserva debe abarcar dos areas
principales: medicina o enfermeria de cuidados intensivos y control de infecciones.
Durante la epidemia, se debe ofrecer al personal de reserva un programa de actualizacion
tanto en medicina o enfermeria de cuidados intensivos como en control de infecciones,
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haciendo hincapié en los conocimientos y las medidas de control de infecciones
pertinentes a la enfermedad epidémica.

Cada Servicio de Medicina Intensiva debe revisar el contenido y la accesibilidad al
manual de acogida de nuevos profesionales.

Todas las acciones incluidas en el plan de expansion deben asegurar el mantenimiento de
los estandares de calidad asistenciales.
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8) TRASLADOS
Candelaria de Haro Lépez, Oriol Roca i Gas

8.1. Traslado interhospitalario de pacientes COVID-19

SE ESTA PREPARANDO UN PROCEDIMIENTO ESPECIFICO DE TRASLADO
INTERHOSPITALARIO. SE SUGIEREN LAS SIGUIENTES RECOMENDACIONES
GENERALES:

El personal necesario para el traslado interhospitalario de un paciente critico con COVID-
19 es un equipo formado por médico asistencial, enfermera asistencial y técnico en
emergencias sanitarias (TES).
El personal de los servicios de emergencia que atendera directamente a un paciente con
infeccion COVID-19 o que estara en la cabina asistencial con el paciente deben seguir las
precauciones estandar recomendadas, de contacto y aéreas, incluido el uso de proteccion
ocular. EI EPI recomendado incluye:
- Un par de guantes desechables para la exploracion del paciente. Se deberan
cambiar los guantes si se rompen o se contaminan mucho.
- Bata impermeable de aislamiento desechable.
- Proteccion respiratoria (FFP2 o FFP3 si disponible).
- Proteccion ocular (es decir, gafas o protector facial desechable que cubre
completamente el frente y los lados de la cara).
- Gorro.
Los TES, si proporcionan atencién directa al paciente (por ejemplo, trasladar a los
pacientes a las camillas), deben usar todos los EPI recomendados. Después de completar
la atencion del paciente y antes de entrar en la cabina de conductor aislado, el TES debe
quitarse y deshacerse de los EPI y realizar la higiene de las manos para evitar contaminar
la cabina de conduccioén. Si el vehiculo de transporte no tiene una cabina de conduccion
aislada (situacién poco recomendada), el TES debe quitarse el protector facial o las gafas,
la bata y los guantes y realizar la higiene de las manos. Se debe seguir utilizando la
proteccidn respiratoria durante el transporte.
Durante el traslado, se deben tener en cuenta las siguientes consideraciones:
e Aislamiento del conductor de la ambulancia del compartimento del paciente y
mantener las puertas y ventanas de paso bien cerradas.

o Se recomienda tener el extractor de la cabina asistencial en situacion de
extraccion del aire hacia el exterior. También se recomienda que el
ventilador de la cabina del conductor se ponga sin recirculacion.

e Los familiares y otros contactos de los pacientes Covid-19 no deben viajar en el
vehiculo de transporte.

e Durante el traslado, se debe limitar el nUmero de proveedores en la cabina
asistencial al personal esencial para minimizar las posibles exposiciones.

8.2. Traslado intrahospitalario de pacientes COVID-19

La correcta coordinacion de este tipo de traslados requiere la existencia de un plan de
comunicacion en el que se defina el circuito de avisos y alertas previos para preparar
anticipadamente todo el operativo del traslado y recepcion, asi como de las medidas a
aplicar. Se establecera el circuito del traslado del paciente siguiendo las medidas de
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proteccion y control de la infeccidn necesarias, para evitar la diseminacion de la infeccion
durante el mismo. Ello supone establecer un protocolo del circuito del traslado, en el que
se determine: el itinerario del traslado, el uso de ascensor, el nimero y la organizacion de
los intervinientes sanitarios y no sanitarios (celadores, seguridad, limpieza), las medidas
de proteccién empleadas por los mismos (EPI, limpieza) y los recursos materiales
necesarios durante el traslado.

Secuencia de pasos a seguir para la realizacion de un traslado intrahospitalario:

e Comunicar al servicio receptor, al equipo de seguridad y al de limpieza la
realizacion del traslado, para la coordinacion de todos los intervinientes.

e Preparar todo el material necesario para la realizacion del traslado, segun la
situacion clinica del paciente y la duracién del traslado (monitor de traslado,
ventilador portatil preferiblemente con circuito de doble ramal y de un solo
uso con filtros inspiratorios y espiratorios de alta eficiencia, medicacion y
material de emergencia).

e El equipo, que atienda directamente al paciente con infeccion COVID-19
durante el traslado, que debe ser el minimo indispensable, debera utilizar un
EPI, que incluira: gorro, bata impermeable de aislamiento desechable,
proteccion respiratoria (FFP2 o FFP3 si disponible), proteccion ocular (es
decir, gafas integrales antisalpicadura o protector facial desechable que cubre
completamente el frente y los lados de la cara) y guantes desechables, que
cubran los pufios.

e Se comunicara al servicio receptor el inicio del traslado intrahospitalario.

e Sies necesario el uso de ascensor, este quedara bloqueado para la realizacion
del traslado y su posterior desinfeccion.

e El personal de seguridad precedera al equipo de traslado a la distancia de
seguridad recomendada, para desalojar la zona, con mascarilla quirdrgica.

e El personal de limpieza tras el paso del equipo de traslado realizara la
desinfeccidn de las zonas transitadas durante el mismo.

e Tras el retorno a la unidad del equipo de traslado, se ubicara al paciente en
su box y se procederd a la retirada de los EPI, segun las recomendaciones.
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ANEXO 1. APLICACION DEL SOFTWARE FLU-SURGE 2.0. (CDC) PARA
POBLACIONES DE RIESGO

INTRODUCCION. SOFTWARE FLU-SURGE 2.0.

La aplicacion “Flu-Surge 2.0. es una aplicacion en formato Excel que permite
estimar el impacto de una pandemia de influenza en la capacidad de respuesta
hospitalaria. Se descarga libremente desde la pagina web del “Centers for Disease
Control and Prevention” (CDC)

https://www.cdc.gov/flu/pandemic-resources/tools/flusurge.htm

o

Centers for Disease Control and Prevention
G0 247 g Uvos rotociing Pocgi™

Influenza (Flu)
Pand Planning and Preparedness Resources  CDC Pandemic Tools

6 O 00 ¢

dsheet @ [1.3 MB]

- On This Page
al B [284 KB, 21 pages]

Flu-Surge 2.0. precisa el sistema operativo Windows 2000 o una version superior,
y la hoja de calculo Excel (Microsoft Office 2000 o versidn superior). Se recomienda un
ordenador personal con procesador Pentium 486 o superior y al menos 128 MB de
memoria RAM. Flu-Surge 2.0. precisa 2 megabytes de espacio de almacenamiento en el
disco duro.

El programa se descarga automaticamente desde la pagina. Se deben habilitar los
macros al iniciar el programa. Si se identifica alguna dificultad al abrirlo conviene probar
a cambiar los requisitos de seguridad del programa Excel para lo que se realizaran los
siguientes pasos:

1) Abrir una hoja de calculo en blanco

2) Seleccionar el menu “Herramientas”

3) Seleccionar “Macros”

4) Seleccionar “Nivel de seguridad” a “Medio”

5) Seleccionar “OK”

6) Abrir el archivo “FluSurge”

7) Cuando se pregunte “Deshabilitar Macros” o “Habilitar Macros”, hacer click
en “Habilitar”

Este libro contiene macros. ¢Desea deshabilitar las macros antes
de abrir el archivo?

equipo. Si este archivo proviene de un origen de confianza, haga clic en
Habilitar macros. Si no confia plenamente en el origen, haga clic en
Deshabilitar macros.

Obtensr mas informacion sobre las macros
Habilitar macros No abrir Deshabilitar macros
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Fluc drge

Version 2.0
Centers for Disease Control and Prevention

Atlanta, Georgia
START
EXIT&SAVE

DATOS NECESARIOS PARA LA APLICACION.
a/ Poblacién en riesgo (Paso 1 de la aplicacion):

Se ha de introducir la poblacion en riesgo clasificada por grupos de edad, de 0 a 19
afios, de 20 a 64 afios y de 65 0 mas afos.

Main Menu

Step 1: Determine population of locale by age groups:

ﬂe Group Population

0-19 yrs 1.350.707

20-64 yrs 2.006.171 E— y
+ 65 yrs 353.154 4

Personalizacion de los datos de poblacion a introducir:

El Instituto Nacional de Estadistica (INE, https://www.ine.es) proporciona dicha
informacion (con Ultima actualizacion disponible el 1 de Enero de 2019) por
Comunidades Autdénomas, por_provincias, por capitales de provincia y por

MunIcipios.

NOTA:

La informacion del INE en cuanto a las series de poblacién no puede clasificarse
por areas hospitalarias concretas. Alternativamente, asumiendo que el usuario de la
aplicacion conoce la poblacion global atendida por el centro hospitalario de interés, se
puede extrapolar la distribucion por edades a partir de los porcentajes obtenidos del
municipio correspondiente o incluso por el porcentaje nacional; aunque es evidente que
existen diferencias en la distribucion por edades entre las diversas areas de salud, dichas
diferencias no suponen probablemente alteraciones sustanciales en la previsiones
obtenidas.

Como referencia, la distribucion por grupos de edad a nivel nacional, sobre
47.026.208 residentes (1 de Enero de 2019) es: 19,58% de 0 a 19 afios, 61,16% de 20 a
64 afos y 19,26% de 65 afios 0 mas.

Para acceder a las series de poblacion del INE se seguiran los siguientes pasos:
12 Opcidn: acceso directo.
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https://www.ine.es/dyngs/INEbase/es/operacion.htm?c=Estadistica C&cid=125473617
7012&menu=resultados&idp=1254734710990#!tabs-1254736195461

A través de este enlace se accede directamente al paso 6°

22 Opcion: acceso desde la pagina principal del INE.

1°- Entrar en la pagina del INE: https://www.ine.es y desplegar el mend de
navegacion principal.

e & oA innes BERIET rmo® =

Menu@eR

navegacion@
principal N e

\ ™o Macional de Estadistica
r

Englsh

47.100.396 0,8
Habitantes IPC

13,78 58,74
‘Tasa de paro Tasa de actividad

Datos por temas

S b Mt ole 1T

Agricultura y medio ~ Ciencia y tecnologla Demografia y Economia Industria, energia y
ambiente poblacién construccion

4

2°- Desplegar el menu “Estadlstlcas” > “Demografla y Poblacmn”

« C @ O &n www.ine.es » @ @ | Q Bux ¥n@e® =

Agricultura y medio ambiente
Clencia y tecnologla

Industria, energla y construccién
Mercado laboral
Servicios

Nivel y condiciones de vida (IPC) ~

Sociedad

Sintesis estadistica

3°- Entrar en la pagina = “Padrén. Poblacién por municipios”.

« > C @ © | & 25 https.//www.ine.es/dyngs/INEbase/ o & ¥ | Q Buscar R\

f X

INE -

Estadisticas -

Inicio

Agricultura y medio ambiente b

Ciencia y tecnologia R tica del Padrén continuo

Demografia y poblacién -

Inicio

Padrén. Poblacién por municipios

Cifras de poblacién y Censos
damogriificos esultados Metodologia Publicaciones Enlaces rel:

Fenémenos demogréficos

Economia -

Industria, energia y construccién

Ultimos datos

Mercado laboral

It Datos definitivos 01/01/2019
Servicios ublicado: 22/01/2020

Nivel y condiciones de vida (IPC) ~ Acceso directo a ...

4°- Entrar en la pagina = “Estadistica del Padrén Continuo”.
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— English
Instituto Nacional de Estadistica ‘E
CensoElectoral  Sede electrénica  Compartir (@)
INEbase / Demo... / Padrén. Poblacién por municipios _b
IN€Dhase
Estadisticas A..Z Demografia y poblacién
Lista completa de
‘operaciones (¥ Padrén. Poblacién por municipios
Agricultura y medio INE elabora de forma periédica
ambiente i i Aoles: i
N Cifras nﬂc\alfas de poblacién de los muf s espafioles: Revision del 01/01/2019
iencia y tecnologia Padrén Municipal
Demografia y poblacién — R - Definitivos a
Economia Estadistica del Padrén continuo 01/01/2019
Industria, energia y Nomenclator: Poblacién del Padrén Continuo per unidad peblacional 01/01/2019
construccion
Relacién de municipios y sus cédigos por provincias 01/01/2020
Mercado laboral
—— de variaci idenci Afio 2018
Nivel y condiciones de vida Estadistica del Padrén de espafioles residentes en el extranjero 01/01/2019
(=@ Apelides y nombres mas frecuentes Afo 2018
Sociedad . :
- o (¥ Gifras de poblacién y Censos demograficos
5%- Ent la pagina =» “Resultados”:
- entrar en la pagina esultados™:
E— English
Instituto Nacional de Estadistica ‘E

Censo Electoral Sede electrénica Compartir e

ooo) —

i M 0
Ultimos datos Resultados Metodologia Publicaciones Enlaces relacionados
Poblacién inscrita en el padrén a 01/01/2019. Ultimos datos
Datos definitivos » Definitivos a 01/01/2013 Publicado

Valor Variacién anual 22/01/2020
Total 47.026.208 065
Espafioles  41.989.330 0,00 (D=
Extranjeros  5.036.878 6,38 Calendario de difusion

6°- Una vez dentro de la pagina de “Resultados” se despliegan varias opciones. La
opcion “Resultados detallados. Periodo 1996-2019” (ver abajo a la izquierda)
nos permite elegir varias posibilidades:

Censo Electoral Sede electrénica Compartir e

o A M= X

Ultimos datos Resultados Metodologia Publicaciones Enlaces relacionados
&) Prinpipa\ss series 1998-2019 Ultimos datos
Nacionales
Por comunidad auténoma Datos definitivos 01/01/2019
Por provincia Publicado: 22/01/2020

Por comunidad auténoma y sus provincias
Acceso directoa ...

Descarga de publicaciones
completas

(%) Resultados detallados. Periodo 1996-2019 Resultados@acional,orZCAAgPorprovincias
Nacionales, por comunidades auténomas y provincias. Afo: 2019
([ Por munciios.ane: 2010 [ [T | ResultadosPor@nunicipios

Por secciones censales. Afio: 2019 6 “
Porislas. Ario: | 2019 [ [

(¥) Sistemas avanzados de consulta
Sistema de Informacion Demogréfica del Padrén 2003-2014 A

a. La opcion “Nacionales, por comunidades auténomas y provincias (afio
2019)=>» Ir ” permite acceder a la siguiente ventana, donde podremos realizar la
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seleccion que deseemos; se puede escoger una CCAA completa o una provincia
concreta. Al escoger la CCAA o provincia se despliegan diversas encuestas de
poblacion, de las cuales, la mas adecuada es la “4.3. Poblacion
(espaiioles/extranjeros) por edad (grupos quinquenales) y sexo”.

= CensoElectoral  Sede electrsnica

INEbase

Estadistica del Padrén Continuo a 1 de enero de 2019. Datos a nivel nacional, comunidad auténoma y provincia
(¥) 00.- NACIONAL
(¥) CCAA.- Comunidades auténomas y provincias
(¥) AN.- ANDALUCIA
(¥) 04.- Almeria

@ (il 41 Poblacién (espanoles/extranjeros) por tamano del municipio y sexo

| 4.2 Pablacién (espafiol tranjeros) por edad (afio a afio) y sexo
! 4.3 Paoblacion (espanoles/extranjeros) por edad (grupos quinquenales) y sexa (
4.4 Pablacién (espafiol tranjeros) por lugar de nacimiento y sexo
4.5 Paoblacién por relacién lugar de nacimiento y residencia, edad (grupos quinguenales) y sexo
4.6 Paoblacidn (espafioles/extranjeros) por pais de nacimiento y sexo
4.7 Paoblacidn extranjera por pais de nacimiento, edad (grupos quinquenales) y sexo
@ (i) 4.8 Poblacion extranjera por pais de nacionalidad, edad (grupos quinquenales) y sexo
() 11.- Cadiz
(¥ 14.- Cérdoba
(¥) 18.- Granada

Al entrar en la CCAA o provincia deseada se han de seleccionar los valores a consultar:
e Edad: seleccionar todos los rangos.
e Espafoles/Extranjeros: seleccionar TOTAL.
e Sexo: seleccionar “Ambos sexos”.

La tabla resultante se puede mostrar en pantalla pulsando “Consultar seleccion” pero es
mas conveniente descargarla en formato Excel para realizar el sumatorio de datos.

Estadistica del Padrén Continuo a 1 de enero de 2019. Datos a nivel nacional, comunidad auténoma y provincia
04.- Almeria

Poblacién (esparioles/extranjeros) por edad (grupos quinquenales) y sexo
Unidades: Personas i
Seleccionar@odos
(¥) Seleccione valores a consulta

Edad (grupos quinguenalps) Espaficles/Extranjeros Sexo Descal’gar@nmo rmato@Excel
a a a
a( BN o EON a HOH
iy
0-4 pafeies Mombres x
59 Extranjeros Mujeres
Descargar la tabla en formato:
1o-14 Excel: extension XLS
16-19 Excel: extension XLSx
CSV: separado por tabuladores
20-24 Csv " ;
Seleccionados: 22 Total: 22 Seleccionados: 1 Totl:3  Seleccionadas: 1 Total: 3 o A;:"a’a 0 pors
@ Elija forma de presentacion de la tabla Json

Texto plano: separado por tabuladores
Texto plano: separado por ,

Espaiioles/Extranjeros
Texto plano: separado por ;

Sexo
fod

Edad (grupos quinquenales)

Total: 22 seriss y 22 datos

b. En la opcién “Por municipios (afio 2019) =» Ir” podemos realizar la seleccion

que deseemos en relacion con los municipios de cada provincia (nota: se pueden
seleccionar varios a la vez):

Plan de Contingencia para los Servicios de Medicina Intensiva frente a la pandemia COVID-19. [68/73]

WWW.SEMICcyuc.org - WWw.Seeiuc.org



http://www.semicyuc.org/
http://www.seeiuc.org/

)
oM icvuc SEEM
S \> | (J\ U (J
Sociedad Espariola de Enfermeria

LOS PROFESIONALES DEL ENFERMO CRITICO Intensiva y Unidades Coronarias

Estadistica del Padrén Continuo a 1 de enero de 2019. Datos por municipios
28.- Madrid, Comunidad de

Poblacién per sexo, municipios y edad (grupos quinguenales). )
Unidades: personas Seleccionar@odos

(¥) Seleccione valores a consultar

Sexo Municipios Edad (grupos quinquenalgs) Descargar@nmormatomxcel

o EOn a 208 o EDa ‘,

Mujeres Uente el B5-B9
28060-Fuentidueia de Tajo 0-84 Descargar a tabla en formato:
28061-Galapagar 95.99 Excel: extension XLS

Excel: extension XL8x

28062-Garganta de los Montes 100 y mas CSV: separado por tabuladores

Seleccionados: 1 Total:3  Seleccionados: 1 Total: 180 Seleccionados: 22 Total: 22 CSV: separado por ;

(¥) Elija forma de presentacién de la tabla T;:X‘S

Texto plano: separado por tabuladores.
Texto plano: separado por ,

—+ Edad (grupos gquinquenales)
+ Texto plano: separado por ;

Sexo
Municipios

b/ Recursos sanitarios disponibles en su UCI (Paso 2 de la aplicacion):
Introducir
e Camas de hospitalizacién disponibles.
e Camas de Medicina Intensiva disponibles.
e Numero de ventiladores disponibles.

Nota: la introduccion de estos datos sélo influye en el porcentaje de capacidad vs
saturacion de los recursos disponibles; aunque se introdujesen datos no reales por no
disponer de ellos, el resto de las estimaciones (admisiones hospitalarias semanales,
namero de pacientes ingresados en UCI y numero de pacientes ventilados) seguirian
siendo validas.

Step 2. Determine basic hospital resources:

Total licensed non-ICU beds: 7.300
% licensed non-ICU beds staffed: 100%
Total licensed ICU beds: (L]
% licensed ICU beds staffed: 100%
Total number of ventilators: 591
% wventilators available: 100%

c/ Duracion estimada de la pandemia y tasa de ataque (Paso 3 de la aplicacion):
e Se puede realizar los célculos para una duracion de 6, 8 0 12 semanas.
e Se puede realizar el célculo para una tasa de ataque de 15%, 25% y 35%.

Step 3: Determine duration (6, 8, or 12 weeks) and attack rate (15%, 25% or 35%) of the pandemic:

[Duration: '8 =l [Attack rate: |[25% [=]
Plan de Contingencia para los Servicios de Medicina Intensiva frente a la pandemia COVID-19. [69/73]

WWW.SEMICcyuc.org - WWw.Seeiuc.org



http://www.semicyuc.org/
http://www.seeiuc.org/

)
oM icvuc SEEM
S \> | (J\ U (J
Sociedad Espariola de Enfermeria

LOS PROFESIONALES DEL ENFERMO CRITICO Impnxnvx y Unidades Coronarias
d/ Supuestos:
STTmmm———
g
Fiew ar
L

e Duracion media de la estancia hospitalaria (no en la UCI) por enfermedad
relacionada con COVID-19: 11 dias.

e Duracion media de la estancia en UCI por enfermedad relacionada con
COVID-19: 14 dias.

e Duracién promedio del uso de ventilacion mecénica invasiva: 14 dias.

e Porcentaje medio de pacientes hospitalizados que requieren ingreso en Medicina
Intensiva: 11% (referido de Italia).

e Porcentaje medio de pacientes hospitalizados que requieren ventilacion mecanica
invasiva: 6,5%.

e Porcentaje medio de pacientes que fallecen en el &mbito de la hospitalizacién: 99%.

e Aumento porcentual diario en los casos que llegan en comparacién con el dia
anterior: 3,9, la maxima predicha por el CDC.

!Assumptions:

- Average length of non-ICU hospital stay for influenza-related illness (days): s 1
- Average length of ICU stay for influenza-related iliness (days): [ 10 ]
- Average length of ventilator usage for influenza-related illness (days): [ 10 ]
- Average proportion of admitted influenza patients will need ICU care: [ 15% |
BBl Average proportion of admitted influenza patients will need ventilators: [ 75% |
BB Average proportion of influenza deaths assumed to be hospitalized: [ 70% |
- Daily percentage increase in cases arriving compared to previous day: [

Return to Main Menu

|

Changs
ABSUMpBtonS

Note: If you want to change total deaths and total hospital admissions by your own estimates, please click this

button:
Use Your Own Estimates
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e/ Tabla de resultados (Paso 4 de la aplicacion):

F : attack rate
Pandamic Influenza Impact £.000
Attack Rat 25% 4500 ] Mamimum
Total Hospital Admissions £ 3,000
Maost Likaly Scenaric 13918 § 2,500
Minimum Scenaria 4827 E 2000 -
Maximum Scenario 18.843
Total Deaths g1om ]
£ 1000 4
Most Likely Scenario 2.578 H o0 | mw
Minimum Scenario 1173 o Tnimum ,-”"
Maximum Scenario 4530 B N B S A 7 B
Weeks of outbreak
Hosp Adm. | Week 1 2 3 4 5 6 7 B
Most Likely Scenario 835 1.532 2088 2644 2644 2.088 1332 835
Minimum Scenario 278 463 &84 &7 E) &84 463 28
Maximum Scenaric 1,131 1,684 2626 3.580 3,580 2,626 1,684 1.131

Return to Main Menu

Distribution of admissiens: By weak, B wask cuthreak 25%

Distribution of admissions: By day, 8 week outbreak
25% attack rate
=
5
5
o to Previous Page Py . el
i Total Hospital Admissions 13.918
a8
Return to Main Menu 2.516
Days of outbreak
[ —Mostikely —— Minimum scenaric  — Masimum scenario
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ANEXO Il COLOCACION Y RETIRADA DE EPI
Colocacion del EPI

Los EPI deben colocarse antes de iniciar cualquier actividad probable de causar
exposicion y ser retirados unicamente después de estar fuera de la zona de exposicion.
Consecuentemente, debe elaborarse e implementarse una secuencia de colocacion y
retirada de todos los equipos detallada y predefinida.

Antes de proceder a la colocacion del EPI, deberé revisarse que se han retirado todos los
objetos personales (reloj, pendientes, anillos, pulseras, etc.). Dejar las gafas graduadas si
se precisan, sin complemento de sujecion y fijarlas con cinta adhesiva.

La colocacion de los equipos de proteccion personal se realizara antes de entrar a la
habitacion. Hacer uso del uniforme reglamentario y vaciar sus bolsillos. Recoger el pelo
con una goma si se tiene largo, preferiblemente hacerse un mofio bajo.

Para la colocacion del EPI se seguiré el siguiente orden:

1. Realizar higiene de manos

2. Colocarse gorro.

3. Bata resistente a liquidos: colocarse la bata, ajustarla al cuello y realizar lazada
preferiblemente al lado opuesto del hemicuerpo dominante, para facilitar su retirada
posterior.

4. Proteccion respiratoria: colocarse mascarilla autofiltrante contra particulas
FFP3 6 FFP2, segun proceda. Ajustarla en el arco nasal y comprobar que no sale aire en
zonas laterales.

5. Proteccidn ocular: colocarse gafas integrales, ajustar a la cara y confirmar que
quedan por encima de la mascarilla. Se recomienda diferenciar la goma de las gafas por
encima de las gomas de la mascarilla, para facilitar la retirada, ya que las gafas podran
ser reprocesadas, si su ficha técnica lo permite.

6. Colocarse guantes por encima de los pufios de la bata.

Retirada del EPI.

Después del uso, debe asumirse que los EPI 'y cualquier elemento de proteccion empleado
pueden estar contaminados y convertirse en nuevo foco de riesgo. Por lo tanto, un
procedimiento inapropiado de retirada puede provocar la exposicion del usuario. Se debe
evitar que los EPI sean una fuente de contaminacion, por ejemplo, dejandolos sobre
superficies del entorno una vez que han sido retirados.

En el caso de habitaciones con presion negativa y exclusa, los EPI se deben retirar al
completo en dicha exclusa. Si el aislamiento se realiza en una habitacién sin exclusa todos
los elementos del EPI se retirardn dentro de la habitacion al lado de la puerta salvo la
proteccion respiratoria, que se debe de retirar fuera de la habitacion.

Todos los elementos del EPI que sean desechables se introduciran en un contenedor de
residuos de clase Ill. Aquellos que puedan ser reprocesados, se introduciran en un cubo
con bolsa y se establecera un circuito para facilitar su recuperacion y reciclado.

La secuencia de retirada del EPI sera la siguiente:

1. Retirada de la bata: soltar el velcro y/o la lazada de la bata, separar los brazos
hacia fuera y hacia arriba en forma de candelabro. Tirar de la bata desde la zona del pecho
hacia abajo, pellizcando guante, de mano no dominante, y bata a la altura del pufio y sacar
el brazo, de forma que siempre se toque zona sucia de la bata con guantes sucios y zona
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limpia con las manos. La bata y los guantes se enrollaran tocando y quedando la parte que
se considera limpia, en contacto con nuestro cuerpo hacia afuera. Introducir la bata y
guantes en contenedor de residuos de clase I11.

2. Higiene de manos

3. Retirada de gorro, gafas y mascarilla por la parte trasera, considerada menos
contaminada. En caso de habitacidn sin exclusa retirada de la mascarilla fuera de la
habitacion. Si todos los elementos del EPI son desechables se introduciran en el
contenedor de residuos de clase I11. Se algin elemento, como las gafas, son reprocesados
se introducirdn en un cubo con bolsa destinado a su almacenaje, hasta su entrada en
circuito de recuperacion y reciclado.

4. Higiene de manos
En las habitaciones sin exclusa, tras la retirada del EPI, salvo la mascarilla, se recomienda
utilizar una toallita antiséptica o alguna barrera para no tocar directamente el pomo de la
puerta al abrir. En estos casos la Gltima higiene de manos se realizard, tras retirarse la
mascarilla fuera de la habitacion.
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