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RESUMEN

Fundamentos: Durante la primera oleada de la
pandemia por COVID-19 la disponibilidad de una cama
de criticos fue insuficiente. El objetivo de este estudio
fue evaluar la existencia de protocolos, el manejo en
Urgencias y la disponibilidad de camas en las Unidades
de Cuidados Intensivos (UCI) para pacientes graves
por COVID-19 atendidos en los Servicios de Urgencias
Hospitalarias (SUH) espafoles durante la primera ola
pandémica de 2020.

Métodos: Se realizd una encuesta que recabd datos
referentes a marzo-abril de 2020 de los SUH espafioles
del Sistema Publico de Salud. El encuestado fue el res-
ponsable del SUH. Las variables de interés fueron: 1)
Existencia y grado de cumplimiento en el SUH de los
protocolos para la toma de decisiones y la adecuacion del
esfuerzo terapéutico; 2) manejo en el SUH de pacientes
con COVID-19 mediante ventilacion mecanica no inva-
siva (VMNI) u oxigenoterapia con canula nasal de alto
flujo (CNAF); y 3) accesibilidad a una cama de UCI. Se
compararon los resultados seglin caracteristicas hospita-
larias, impacto de la pandemia y comunidad auténoma.
Se realizo un analisis descriptivo e inferencial de las va-
riables estudiadas mediante test de ji cuadrado y analisis
de la varianza.

Resultados: Se recibieron 246 encuestas (89%) y
136 SUH (57,1%) dispusieron de protocolo propio. El
95% de los SUH aplicaron el protocolo siempre o con al-
guna excepcion, aunque significativamente menos (76%)
en los de mayor impacto pandémico. El 53% de los SUH
manejaron pacientes graves por COVID-19 con VMNI/
CNAF. El 19,4% de los SUH tuvo insuficiencia de camas
de criticos (la mayor parte del tiempo o con cierta frecuen-
cia), mayor en los SUH con alto impacto pandémico y con
diferencias estadisticamente significativas entre periodos.

Conclusiones: Deberia generalizarse la adopcion
de protocolos para el manejo de pacientes graves por
COVID-19 y ajustar la capacidad de las UCI a las necesi-
dades de cada momento de forma homogénea.

Palabras clave: COVID-19, Servicio de Urgencias,
Pandemia, Organizacion, Unidad de Cuidados Intensivos.
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ABSTRACT
ENCOVUR-2 study: Analysis of the protocols of
action, management and availability of intensive
care resources for patients with severe COVID-19
attended in spanish Emergency Departments
during the first peak of the pandemic

Background: During the first wave of the COVID-19
pandemic, the availability of a critical care bed was insuffi-
cient. The aim of this work was to evaluate the presence of
protocols, management in the emergency department (ED)
and the availability of intensive care unit (ICU) beds for se-
vere COVID-19 patients attended in Spanish hospital EDs
during the first peak of the 2020 pandemic.

ethods: Questionnaire collecting data regarding ED
care in March-April 2020 aimed at all Spanish public health
care EDs. The respondents were the Chiefs of EDs. The
variables of interest were: 1) Presence and of complian-
ce with ED protocols for decision making and adequacy
of therapeutic effort; 2) management of COVID-19 pa-
tients with non-invasive mechanical ventilation (NIMV) or
high flow nasal cannula (HFNC) in the ED; and 3) ICU bed
accessibility for ED patients. The results were compared
based on the characteristics of the hospital, impact of the
pandemic and autonomous community. A descriptive and
inferential analysis of the variables studied was performed
usirig the chi-square test and analysis of variance.

esults: A total of 246 questionnaires (89%) were
received. Protocols were available in 136 EDs (57.1%).
Globally, the protocol was applied in >95% of the EDs,
although this was less frequent (76%) in EDs with high
impact of the pandemic. 53% of the EDs managed pa-
tients with severe COVID-19 with NIMV/HFNC in the
ED itself, and 19.4% suffered from lack of ICU beds. The
lack of ICU beds for severe COVID-19 patients in the ED
significantly differed among periods, and more marked in
hospitals with ICU and with high pandemic impact.

onclusions: it is needed to generalize the imple-
mentation of protocols in EDs for the management of se-
vere COVID-19 patients and improve the capacity of the
ICUs to homogeneously adjust to the needs.

Key words: COVID-19, Emergency Department,
Pandemic, Organization, Intensive Care Units.
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INTRODUCCION

En Espaiia, la infeccion por el virus SARS-
CoV-2 caus6 una primera oleada de pacientes
afectados de COVID-19 durante los meses de
marzo y abril de 2020. Se calcula que, duran-
te esta primera ola de contagios, alrededor del
5% de la poblacion resultd infectada®™, lo que
supone mas de dos millones de infecciones en
Espafia. Probablemente el eslabon mas critico
en el afrontamiento de este reto fue la disponi-
bilidad de camas en las Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI). Efectivamente, a pesar de
que ¢éstas ampliaron su oferta en mas de un
300% mediante la redefinicion de espacios, la
provision de los recursos materiales esencia-
les y la reorganizacion de recursos humanos®?,
durante muchas fases de esta primera oleada la
disponibilidad de una cama de criticos fue in-
suficiente en muchos centros hospitalarios y en
muchas zonas de Espafia y supuso uno de los
recursos que mas alarmo a politicos, gestores
sanitarios y profesionales sanitarios™*.

Uno de los servicios sobre los que secunda-
riamente mas repercutio esta carencia de camas
de criticos fueron los Servicios de Urgencias
Hospitalarias (SUH). No en balde, la practi-
ca totalidad de ingresos hospitalarios de pa-
cientes con COVID-19 se realizé a través de
Urgencias, entre un 3% y un 6% de los pacien-
tes con COVID-19 atendidos en los SUH ingre-
saron directamente en UCI y, aproximadamen-
te, una cuarta parte de los pacientes admitidos
en UCI lo hicieron directamente desde estos
SUH®78210 En este sentido, en Urgencias se
producia la primera valoracion del paciente en
cuanto a la intensidad de cuidados a adminis-
trar, asi como el manejo clinico de aquellos que
requerian una cama de criticos cuando ésta no
se encontraba disponible.

El objetivo del presente estudio fue ana-
lizar la repercusion que la disponibilidad de
camas de criticos para ingresar a pacientes

graves por COVID-19 desde Urgencias tuvo
sobre los propios SUH. Especificamente, se in-
vestigo la existencia y aplicacion de protocolos
para la toma de decisiones en pacientes graves
y la adecuacion del esfuerzo terapéutico en el
SUH, y, una vez tomada la decision acerca de
la necesidad de ingreso en cama de criticos, la
dificultad que hubo en realizar dicho ingreso.
Ademas, secundariamente se investigd si estos
aspectos asistenciales del manejo del pacien-
te grave por COVID-19 difirieron en funcion
de la existencia de UCI en el hospital, el tama-
flo del hospital, la incidencia provincial y local
de la pandemia y de la comunidad auténoma.
Finalmente, la valoracion se realizo en diferen-
tes momentos temporales del pico pandémico,
para poder asi analizar la curva evolutiva a lo
largo del tiempo.

SUJETOS Y METODOS

Disefio del estudio. El proyecto ENCOVUR
(ENncuesta COVid en URgencias) valora el
impacto de la pandemia de COVID-19 sobre
diferentes aspectos organizativos y asistencia-
les de los SUH espafioles. Es un estudio sur-
gido en la red SIESTA (Spanish Investigators
on Emergengy Situations TeAm), que es un pro-
yecto colaborativo que fomenta la investiga-
cion en los SUHD. El universo del proyecto
fueron todos los SUH espaioles de uso ptblico
de Espana que atendieron ininterrumpidamen-
te urgencias generales de pacientes adultos en-
tre el 1 de Marzo y el 30 de abril de 2020. El
proyecto se disefié con una intencioén de inclu-
sion total. La fuente de centros la constituyo el
Catdlogo Nacional de Hospitales de 201912,

La encuesta del proyecto ENCOVUR se di-
seflo en base a treinta y cinco preguntas que for-
maban parte de tres estudios diferentes, los cua-
les investigaron:

i) La organizacion y disponibilidad de recursos
estructurales, materiales y humanos en el SUH.

Rev Esp Salud Pablica. 2021; 95: 11 de agosto 202108103



ii) Los protocolos, el manejo y la disponibili-
dad de recursos para pacientes graves en los
SUH durante la pandemia.

iii) La participacion de los responsables de los
SUH en la organizacion hospitalaria de la crisis
y en la toma de decisiones institucionales.

Los resultados del primer estudio fueron re-
cientemente publicados?, y el presente recoge
los resultados del segundo. La encuesta se en-
vid por correo electronico al responsable maxi-
mo del SUH, con el cual se contactd previa-
mente por teléfono para explicarle el proyecto
y solicitar su colaboracion. El periodo objeto
de analisis fue del 1 de marzo al 30 de abril del
2020, dividido por quincenas, y el periodo de
recepcion de las encuestas respondidas fue del
1 al 30 de junio de 2020, siendo esta ultima la
fecha en la que se cerr¢ el estudio.

Variables incluidas. El estudio ENCOVUR-2
recogio las siguientes variables:

i) La existencia en el SUH, previamente a la
pandemia, de un protocolo explicito para la
toma de decisiones en pacientes graves y la
adecuacion del esfuerzo terapéutico.

ii) Si durante la pandemia se creo6 o se modificd
dicho protocolo.

iii) El grado de cumplimiento durante la pan-
demia del protocolo vigente en ese momen-
to (cuando lo hubo), que se clasifico como
“Se cumplio en todos los casos”, “Se cumplio
con alguna excepcion” o “No se cumplio con
regularidad”.

iv) Si se realizo en el SUH soporte ventilato-
rio intensivo tal como ventilacién mecanica no
invasiva (VMNI) u oxigenoterapia con canula
nasal de alto fluyjo (CNAF) en pacientes graves
por COVID-19.
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v) Cual fue el grado de accesibilidad a una
cama de criticos para los pacientes del SUH
que la requerian, que se clasific6 como “No
hubo problemas”, “Suficiente la mayor parte del
tiempo”, “Insuficiente con cierta frecuencia”’, o
“Insuficiente la mayor parte del tiempo”.

Con respecto a esta ultima pregunta, se soli-
cit6 que las estimaciones se realizaran de forma
individualizada por quincenas: 1-15 de marzo,
16-31 de marzo, 1-15 de abril y 16-30 de abril
de 2020. Posteriormente, para conocer el im-
pacto global durante todo el periodo respecto
a la disponibilidad de UCI, se unieron las va-
loraciones de todos los periodos y se obtuvo un
unico valor.

Con la finalidad de comparar comportamien-
tos diferenciados en los cinco aspectos ante-
riormente mencionados segun hospitales, éstos
se dividieron en funcion de:

i) Si tenian UCI o no.

i) Su tamafo (pequefio: menos de 200 camas;
medio: 200-500 camas; grande: mas de 500
camas).

iii) El impacto provincial de la pandemia (para
ello se usod la seroprevalencia provincial de
SARS-CoV-2 detectada en mayo de 2020 en el
estudio ENE-COVID®, y dicho impacto se cla-
sificé en bajo, medio o alto seglin la seropreva-
lencia provincial fue menor del 3%, entre el 3%
y el 10% o mayor del 10%, respectivamente).

iv) El impacto en el SUH de la pandemia (que
se considerd bajo, medio o alto segun si el por-
centaje de diagnosticos de COVID-19 respecto
al total de pacientes atendidos en urgencias fue
menor del 5%, entre el 5% y el 15% o mayor
del 15%, respectivamente).

v) La comunidad autonoma.
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Analisis estadistico. Las variables cualitativas
se expresaron como valor absoluto y porcen-
taje y, para las comparaciones entre grupos, se
utilizé en todos los casos la prueba de ji cua-
drado (de tendencia lineal para aquellas cate-
gorias con significado ordinal). Para el anali-
sis de la disponibilidad de camas de criticos se
asignd una puntuacion continua y progresiva a
cada una de las valoraciones, desde 0 puntos
para “No hubo problemas” hasta 3 puntos para
“Insuficiente la mayor parte del tiempo™,y se
analizo la evolucion temporal mediante el ana-
lisis de la varianza de dos vias para medidas re-
petidas. Ademas, se valoro la evolucion tempo-
ral en funcion del tipo de hospital mediante la
estimacion de la presencia de interaccion entre
la variable tiempo y la variable grupo. Se acep-
to que existian diferencias estadisticamente sig-
nificativas cuando el valor de p fue menor de
0,05. Todo el procesamiento estadistico se rea-
liz6 mediante el programa SPSS Statistics V26
(IBM, Armonk, Nueva York, EE.UU.).

Consideraciones éticas. Por las caracteristicas
del estudio, una encuesta a personal sanitario
sin participacion de pacientes, éste no fue va-
lorado por un Comité Etico en Investigacion
Clinica. Se solicité el consentimiento infor-
mado verbal del encuestado (responsable del
SUH) para participar en el estudio. En ningin
caso se analizaron las actuaciones particulares
de los SUH. Se respet6 la confidencialidad de
los participantes en el estudio.

RESULTADOS

Participaron en el estudio 246 (87%) de los
283 SUH que cumplian los criterios de inclu-
sion (figura 1). La tabla 1 muestra la proceden-
cia de los SUH participantes por comunidades
autonomas. La participacion fue superior al
70% en dieciséis de las de las diecisiete comu-
nidades autonomas. Las caracteristicas de los
246 centros participantes fueron las siguientes:
180 (73,2%) contaban con UCI; 98 (40%) eran

hospitales de tamafio pequefio, 83 (34%) de
tamafio medio y 65 (26%) de tamafio grande;
el impacto provincial de la pandemia fue bajo
en 145 (59%), medio en 67 (27%) y alto en 34
(14%); y el impacto pandémico sobre el SUH
fue bajo en 41 (21%), medio en 66 (34%) y alto
en 87 (45%). No se pudo clasificar a 52 de los
246 SUH incluidos en el estudio pues no repor-
taron el nimero de diagnoésticos de COVID-19
realizados durante el periodo de estudio.

Previamente a la pandemia, 87 SUH (36,6%)
disponian de un protocolo para la toma de deci-
siones en pacientes graves y la adecuacion del
esfuerzo terapéutico, cifra que aumentd hasta
136 SUH (57,1%) en el momento en que relle-
naron el cuestionario (junio de 2020) (figura 2).
Mientras que la existencia de UCI en el hos-
pital, el tamafio del hospital o el impacto pro-
vincial de la pandemia no se relacionaron con
la existencia previa o durante la pandemia de
dicho protocolo, este recurso técnico asisten-
cial fue significativamente mas frecuente cuan-
to mayor fue el impacto local de la pandemia
sobre el propio SUH (tabla 2). Mas del 75% de
SUH de Catalufia, Pais Vasco y La Rioja con-
taron con un protocolo durante el periodo pan-
démico, en tanto que esto sucedio en menos del
25% de SUH de Aragon, Asturias, Cantabria,
Ceuta y Melilla (figura 3). Globalmente, la apli-
cacion del protocolo (siempre o con alguna ex-
cepcion) fue la norma, ya que sucedid en mas
del 90% de SUH, si bien su aplicacion fue sig-
nificativamente menos frecuente en SUH situa-
dos en las provincias espafiolas con mayor im-
pacto de la pandemia (tabla 2).

Por otro lado, mas de la mitad de SUH
manejaron a sus pacientes con terapias
ventilatorias intensivas (VMNI u oxigenoterapia
con CNAF), y esto resultd mas frecuente
a medida que el impacto provincial de la
pandemia era mayor (tabla 2). La disponibilidad
de una cama de criticos fue insuficiente durante
cerca del 20% del periodo analizado y fue
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Tabla 1
Distribucion por comunidades auténomas de los hospitales
participantes en el estudio ENCOVUR-2.
Participacion ./
: , delosSUH | Representacion [ pop,on roga1
Comunidad auténoma en la muestra final
Respondedores P tai 47.450.795
/ Total (%) orcentaje
Andalucia 43 /56 (77) 17,5 8.464.411
Cataluiia 52 /53 (98) 20,7 7.780479
Comunidad Valenciana 25/26 (96) 10,6 5.057.353
Comunidad de Madrid 23/25(92) 9,3 6.779.888
Castilla y Leon 15 /15 (100) 6,1 2.394.918
Galicia 13/15(87) 5,3 2.701.818
Castilla La Mancha 10/ 14 (71) 4,1 2.045.221
Aragon 9/10 (90) 3,7 1.329.391
Canarias 9/12 (75) 3,7 2.175.952
Pais Vasco 9/12(75) 3,7 2.220.504
Region de Murcia 9/9 (100) 3,7 1.511.251
Illes Balears 7/7(100) 2,8 1.171.543
Principado de Asturias 779 (78) 2,8 1.018.784
Extremadura 6/8(75) 2,4 1.063.987
Comunidad Foral de Navarra 3/3(100) 1,2 661.197
Cantabria 2 /4 (50) 0,8 582.905
La Rioja 2/2(100) 0,8 319914
Ciudades auténomas
de Ceuta y Melilla 2/2(100) 0,8 171.278
Total 246 /283 (87) 100 -
SUH: Servicio de Urgencias Hospitalario; (*) Poblacion total en 2020 segtn Instituto
Nacional Estadistica.

Rev Esp Salud Pablica. 2021; 95: 11 de agosto €202108103 5



Oscar Miré et al

*SOAISUQJUI SOPEPIND 9 PEpPIUN ;[
‘sere[e)IdsoH Serouadin op o1IAIRS :HNS {(F86=tX9t) +86 9P So sepezijeal sa]qisod souoroewsa ap €103 [2 anb o] 10d ‘(JLqe 0¢-9] [LQe G]-] ‘OZIBW [¢-9] ‘OZIBW G[-])
[enpIAIPUI BULIOJ 9P uoIelo[eA 3s anb (z0g ap syerdaed soporiad onjend sof op oun eped eied sepezijeal SQUOIORWIS SB[ OPeWNS URY S () {[eaul] roudpud) op d ap Jo7eA (4)

. . . . . . . . ¢ ‘ dwan [op
@y | 9 | Lo (S9D) | (89 | (+'9) (59 | L) @y ‘ ¢ 1D | oyed 10
9z | ot 9 w | st o€ 91 be it (©9) 67/(9°L) 81 L9 &%%%%w_
(8% | (8°01) | (8°9) (I'ro) | (611 | (s'o1) Ty (s | (ob e | @eD (€| epuonddy e |
0 LT I 8T 53 8¢S 0T 6S 8¢ 88 6¢C LT1 | 600 ouomoynsuy | (gt 08 _%_
100°0> 100°0> €L8°0 $86°0 :@% . suoped o
9°09) | (0°0©) | (590 9'82) | (9°%€) | (L62) ®19) | 019 | (@09 (s19) | (T60) (6°05)| oyed 10kuct &y | © PEPIIQISa00Y
€01 SL 34 8¢ 06 | S91 8L 101 vIl e 69 €6 auddYNg
69) | (T'19) | (0°€9) 8°€9) | (L'Ly) | FFS) (S€9) | Oer) | (sT9) (€°6p) | (8°05) (L6p)|  sewojqoid
8ST | 8Tl | 2ol St vel | o€ 1€l ol 861 1se | ocl 1Ly oqny oN
(5°09) | (6'¢h) | (c'9p) (L69) | (£'6S) | (T9r) 'sy) | (F's9) | (6°sh) (6°9) | (s°sp) | (T'D) |(1°¢S)| ofny one 0% mwwm% m§:§ uoo
ELO0 | g™ | Ter | et | 90000 R G Ygg [81ST0) e €5 v (Y10 g6 | Tog | ¢ | 6T | eidexojouaSixo n earséaur ou
BOIURIOUI UQIOR[IJUIA AP UQIOBZI[RIY
6% | 0 | (€9 | © | (1re) | 9 00 (1rr9) | (0 (1°9) | pepLengar uoo
S 0 I 4 0 4 4 € I 9 0 9| ondumd as oN
on) | (£59) | (e (539 | (LS9 |07 |ogpog) B9 | €5 | @00 g ©79) | 030 | @0 |(€00) 2900 | il S
o | F9p) | (€°59) | (1w ‘ 8°8S) | (L's9) | (0°Ty | (8€S €es 6t | (0729 | (9°8%) | (TD) |(€0S i dJuRIND UISIA
L8E°0 | Yoz Iz g [100°0>| 7 7 be 0610 %7 ve 77 IL61°0] e 11 ¢ 19 mwww%%mnu 0[020301d [op
: ojuarurdumy
Oy | (Lyp) | (9°T9) OLD | (€976 | (9°65) (o'1p) | o) | (1°¢9) (6zy) | (F19) (1°sp)|  ugrodaoxa urs
ST LT o1 € 4 94 il 81 9T (44 81 09 ardworg
oonnodersy
o | (569) | (1°68) | (S°LY) o | (87S) | (8°LS) | (ELS) |g, 10l (619) | (0°09) | (9°IS) o (0°85) | (LpS) | (€°¢) [(1°L5)| erwopued e OZI31YS3 [9p
81000 | /¢ | Teg | 61 | SS80| L€ | 8 [BETO] Tee 8P S L T 1 S S A N S awein( uoEno2pe
sajuaed ua
SOUOISIOIP
o | (€9%) | Ty | (sTD) oy | (0°62) | ($°LE) | (8°LE) | cnenl (6TH) | (€1 | (#'8D) | (£°6€) | (1'82) | (€°¢) [(9°9¢)| erwopued e[ e op ewo) B
6100 | “o¢ 8T 6 |STPO0] g vz | ps 100 Tz €€ Lz 1010} Yo 8l 8 | L8 | owowemarg |ered opdojoid un
9P BIOUSIXY
) u | (%)u | (%) u () u | (%)u | (%) u @)u | (%u | (%u (o) u [ (%) U |y
d | L8=N_| 99=N | I+=N d | PE=N_| L9=N |Sti= d | S9= €8=N | 86=N | q |081=N| 99=N |ggep|(%)U
7 (%STIQ(%ST-S) (%S>) | ¥ [(%01<) (%01-€) (%e>)| @7 | (00$<) [(00S-007) sﬁ.vv DN | D0 | yg YN
0)[YV | OIPIA o?m 0)[V | OIPIIA c?m dpueis)| OIPIJA | oudanbag uo) uI§ : SI[qeLIBA
HAS P ud erwpued EMw (Sseured ap orowINU) [endsoy |9 ud sareydsoy
erwapued e[ ap 03oedury [erduiaoad oyoeduwy [eadsoy [9p ourwie], 1D 2P eRUASIXH SO[ sopo],

‘erwdpued e[ op 0)oeduur [9p A sore[eydsoy s03d9dse s9uIJIP ugUNY Ud ugReIedwiod £
‘0207 3P vorwpued ejo erdwid el djue.anp sojourdsd sorie[e)IdSOH SEIDUISA() IP SOIIIAIIS SO[ Ud
S3ARIZ GI-ATA QD sudrded eied s0s.1nd31 3p pepiiqruodsip A ofsuew ‘s0[09030.1d Ip UQIIRIO[RA
¢ ®lqeL

Rev Esp Salud Pablica. 2021; 95: 11 de agosto 202108103



ANALISIS DE LOS PROTOCOLOS Y RECURSOS DE CUIDADOS CRITICOS PARA PACIENTES CON COVID-19 ATENDIDOS EN SERVICIOS DE URGENCIAS...

Figura 1
Diagrama de flujo de inclusién de los Servicios de Urgencias Hospitalarias
participantes en el estudio ENCOVUR-2.

601 hospitales generales en Espaia registrados en el
Catalogo Nacional de Hospitales de 2019

—> 250 hospitales privados no benéficos sin concierto
—> 65 hospitales privados benéficos sin concierto
> 2 hospitales militares

Hospitales con servicio de urgencias generales accesibles
con la tarjeta sanitaria del Sistema Publico de Salud
N=284

> 1 servicio de urgencias cerrado por reformas

Servicios de urgencias a encuestar (UNIVERSO)
N=283

——> 3 declinaron participar

———> 9 no se consiguid contacto con el responsable

4% 25 no devolvieron la encuesta
y

Encuestas recibidas (MUESTRA FINAL)
N=246 (87%)

Figura 2
Analisis de la existencia de protocolos para la toma de decisiones en pacientes
y adecuacion del esfuerzo terapéutico en pacientes COVID-19 graves en los Servicios de
Urgencias Hospitalarias espafioles durante la primera ola pandémica (marzo-abril de 2020).

NO crearon un protocolo

durante a la pandemia
NO tenian protocolo N=102 (63,4%)
previo a la pandemia

SIN protocolo
durante la pandemia
N=102 (42,9%)

Se cumplié
N=151 (63,4%) Crearon un protocolo
durante a la pandemia en t:::gz les
- N=49 (32,5%) N=60 (40,5%)
SUH P;itz":gantes > 8 (No sabe / No contesta) CON JiG
- Modificaron el protocolo protocolo zz:::gﬁn'g
durante la pandemia durante excepcion
Si tenian protocolo N=24 (27,9%) la pandemia N=67 (50,4%)
previo a la pandemia  [-> 1(No sabe / No contesta) N=136 No se
- o 7,19 i6
N=87 (36,6%) No modificaron el protocolo () cr:g:ﬁgz::;
durante la pandemia N=6 (4,5%)
N=62 (72,1%) 3 (No sabe / No contesta)
SUH: Servicio de Urgencias Hospitalarias.
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Figura 3
Existencia de protocolos para la toma de decisiones en pacientes y adecuacién del esfuerzo
terapéutico en pacientes COVID-19 graves en los Servicios de Urgencias Hospitalarias
espaiioles durante la primera ola pandémica (marzo-abril 2020) en Espafia segiin
la comunidad auténoma.

[ Jo-25%desun
] 26-50% de sun

I 51-75% de SUH

B >75% de suH

[ ]0-25% de suH

[ 26-50% de SUH

[ 51-75% de SUH
B >75% de suH

C: Ceuta; M: Melilla; SUH: Servicio de Urgencias Hospitalarias.

significativamente peor cuanto mayor fue el
impacto provincial y local de la pandemia,
pero no guardo relacion con la existencia de
UCI en el propio hospital o con el tamafio de
este ultimo (tabla 2). El analisis temporal de la
disponibilidad de camas de criticos mostr6é que
hubo diferencias estadisticamente significativas
a lo largo de periodo analizado, con mayor
insuficiencia durante la segunda quincena de
marzo. Ademas, este comportamiento temporal
fue significativamente diferente en funcion de la
existencia o no de UCI en el hospital (mientras
los hospitales con UCI mostraron ese pico de
mayor dificultad de acceso durante la segunda
quincena de marzo y después descendio, la
dificultad en los hospitales sin UCI fue siempre
decreciente desde el inicio de la pandemia) y

del impacto provincial de la pandemia (con
un pico de dificultad mas marcado durante
la segunda quincena de marzo en los SUH
de provincias con alto impacto pandémico)
(figura 4). En la mayoria de comunidades
auténomas, las principales dificultades de
acceso fueron en la segunda quincena de marzo
(figura 5). En las comunidades de Madrid y
Aragon, el recurso cama de criticos para pacientes
de Urgencias result6 insuficiente la mayor parte
del tiempo en mas del 20% de sus SUH a partir
de la segunda quincena de marzo, mientras que
hubo mas del 40% de SUH de las comunidades
de Madrid, Castilla-La Mancha, Extremadura
y Aragén en los que resultd insuficiente con
cierta frecuencia o la mayor parte del tiempo en
diversos periodos del estudio (figura 5).
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Figura 4
Evolucion temporal en la disponibilidad de camas en unidades de cuidados intensivos
para los pacientes que se encontraban en los Servicios de Urgencias Hospitalarias espaiioles
durante la primera ola pandémica (marzo-abril 2020), en global (izquierda)
y seguin diferentes caracteristicas del centro (derecha).

Existencia de UCI Tamafio del
en el hospital hospital
- —@— sinucl — —A— Pequefio (<200 camas)
Todos los SUH e cenua & Wedlo (200-500 camas)

—M— Grande (>500 camas)
Insuficiente la mayor _
parte del tiempo

S
>

| p=0,037 (interaccion)

p=0,170 (interaccidn)

Insuficiente con cierta _|

frecuencia
p=0,982 (entre grupos) p=0,165 (entre grupos)
T T T T T T T T
Impacto provincial Impacto de la
» p<0'001 de la pandemia pandemia en el SUH
Sufluente la mayor _| - —A— Bajo (<3%) - : Ea]zt<?%) )
i —@— Medio (3-10%) Medio (5-15%
parte del tiempo “m Ao (010%) W Alto (-15%)

p<0,001 (interaccion)

Dificultad creciente en la disponibilidad de UCI

p=0,072 (interaccion)

No hubo problemas

Sy

p<0,001 (entre grupos) p=0,560 (entre grupos)
T T T T T T T T

SUH: Servicio de Urgencias Hospitalarias.
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DISCUSION

El estudio ENCOVUR-2 es el primero que
valora aspectos relacionados con el manejo
de los pacientes graves por COVID-19 en los
SUH espafioles durante la primera ola pandé-
mica de 2020. Los principales hallazgos a des-
tacar son cuatro. Primero, que a pesar de que
muchos SUH adaptaron o incorporaron de novo
un protocolo para el manejo del paciente gra-
ve y la adecuacion del esfuerzo terapéutico,
mas del 40% de SUH no tuvo o no tiene ac-
tualmente uno en vigor durante la pandemia.
Segundo, que en aquellos SUH en los que di-
cho protocolo existia, éste se cumplia en la ma-
yoria de pacientes. Tercero, que la realizacion
de tratamientos intensivos en el propio SUH,
tales como VMNI u oxigenoterapia con CNAF,
se realizo en poco mas de la mitad de SUH. Y
cuarto, valorada globalmente, la disponibilidad
de camas de criticos para pacientes atendidos
en los SUH durante la pandemia de COVID-19
puede considerarse buena, pues mas del 80%
de SUH o no presentaron problemas en este
sentido o existia disponibilidad de camas de
criticos UCI la mayor parte del tiempo.

Aunque es llamativo que mas del 40% de los
responsables de los SUH reconocieron no tener
un protocolo propio durante la pandemia para
el manejo de pacientes graves, ello no excluye
que en el servicio se pudiera utilizar alguno de
ambito general del hospital o bien alguno pro-
puesto por alguna de las sociedades cientificas
relacionadas con la atencion a pacientes graves
por COVID-19(41516 T a ausencia de un proto-
colo establecido en el SUH, ya sea propio o con-
sensuado con otros servicios hospitalarios, hace
dificil que en dicho SUH se pudiera garantizar
una atencion homogénea y equitativa. Esta au-
sencia de protocolo ocurrié con mayor frecuen-
cia en las comunidades autonomas y en los SUH
con una incidencia de COVID-19 inferior al
5%. Por todo ello, creemos que este seria un pri-
mer punto a corregir de forma urgente de cara a
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futuras oleadas de pacientes con COVID-19, de
forma que todos los SUH pudiesen contar con un
protocolo vigente y de uso uniforme.

La utilidad de los protocolos puede estimar-
se, de alguna manera, por la frecuencia con la
que estos se aplican. Nuestro estudio muestra
que los SUH que cuentan con protocolos los
aplican en la gran mayoria de pacientes en los
que esto es preciso. Paraddjicamente, en los
SUH de provincias con alta incidencia de pan-
demia, esto no sucede tan a menudo. Es dificil
interpretar este dato. Por un lado, podria suce-
der que la presion asistencial generada por la
pandemia sobre los profesionales de Urgencias
dificultase su aplicacion o los hiciese menos
utiles. O que, con el paso de las semanas, hu-
biesen quedado desfasados, obligando a los
profesionales de estos centros con mayor reper-
cusion pandémica a aplicar nuevos criterios no
recogidos por dichos protocolos. En este senti-
do, coincidimos con otros autores que ante esta
nueva enfermedad pudo haberse aplicado con
frecuencia una estrategia de “evidencia viva”
(living systematic review), que consiste en ofre-
cer en todo momento aquello que se conside-
ra que puede mejorar la condicion del pacien-
te segun los datos disponibles, aunque ello no
esté recogido en los protocolos'”. En este sen-
tido, la utilizacion de las redes sociales y los
grupos de mensajeria mévil pudo ayudar a di-
fundirla con una rapidez superior a los canales
clasicos de informacion cientifica’®. En cual-
quier caso, resulta muy destacable que en el
caso del paciente grave por COVID-19, y a
diferencia de lo que se observa con otros pro-
tocolos asistenciales para pacientes graves
cuya aplicacion dista mucho de ser generali-
zada"*22) el cumplimiento del protocolo es la
norma en este caso.

Respecto al manejo de los pacientes en
Urgencias, se aprecia un mayor uso de VMNI
y de oxigenoterapia con CNAF en los SUH de
provincias con mayor impacto de la pandemia.
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De la misma forma, a medida que el impacto
pandémico es mayor, los SUH notan mas in-
suficiencia de camas de criticos. Ambos datos
parecen de sentido comun. Es destacable que,
probablemente fruto del incremento de camas
de criticos que tiene lugar en muchos hospitales
espaiioles, dicha insuficiencia no fue muy acu-
sada (se produjo en menos del 20% de SUH)
y pudo corregirse claramente a partir del mes
de abril. Sin duda, se trata de un despliegue de
medios hospitalarios y extrahospitalarios sin
precedentes en Espana®*229), Por otro lado, la
falta de diferencias entre los SUH de hospita-
les con y sin UCI en cuanto a la disponibili-
dad de camas de criticos para los pacientes con
COVID-19 posiblemente refleja un buen traba-
jo enred. En este sentido, el traslado de pacien-
tes entre centros (ya sea por falta de UCI o por
falta de cama disponible en aquellos que tenian
UCI) se erige en un elemento clave, que preci-
sa de una perfecta coordinacion entre los pro-
fesionales®?% y demuestra el papel realizado
por los Servicios de Emergencias Médicas en
el complicado traslado de este tipo de pacien-
tes. Indirectamente, los datos del presente es-
tudio sugieren que tal coordinacion se produce
eficientemente en Espana®”.

El estudio ENCOVUR-2 presenta algunas li-
mitaciones. En primer lugar, los resultados se
basan unicamente en la opinion del responsable
del servicio y no en la de una muestra de profe-
sionales que trabajen en ellos. Se sabe que la opi-
nién de ambos colectivos puede no ser siempre
coincidente®. Optamos por esta opcion porque
la encuesta hacia referencia de forma mayorita-
ria a cuestiones que conoce dicho responsable y
porque, ademas, permitia definir de forma exac-
ta el universo a encuestar. En segundo lugar, no
se logré un reclutamiento completo del univer-
so, no se pudo clasificar a 52 de los 246 SUH

incluidos en el estudio pues no reportaron el nii-
mero de diagnosticos de COVID-19 realizados
durante el periodo de estudio. No obstante, la
participacion fue muy alta y la mayoria de cen-
tros que no respondieron fueron de pequeio ta-
maiflo (menos de 200 camas). Por ello, conside-
ramos que los resultados obtenidos son fiables y
representativos. En tercer lugar, el impacto pro-
vincial de seroprevalencia por SARS-CoV-2 se
baso en los datos publicados en un tnico trabajo
previo, pero resulta la mejor fuente de informa-
cion disponible en el momento actual. En cuar-
to lugar, se valoro la disponibilidad de camas
de criticos en cualquiera de las ubicaciones que
en el centro existiesen en ese momento, sin te-
ner en cuenta que algunos SUH pudieron haber
habilitado en su propio SUH camas con dicha
funcionalidad; de hecho, no pudimos conocer el
numero de dias que los enfermos con cuidados
de tipo critico permanecieron en Urgencias. Por
ultimo, la validez externa de este estudio desa-
rrollado en Espafia debera contrastarse en otros
paises, aunque es posible que el caracter global
y simultaneo de la pandemia haya condicionado
comportamientos y resultados similares en siste-
mas sanitarios publicos que compartan caracte-
risticas con el espafol 3",

A modo de conclusion, el presente trabajo
proporciona una imagen muy precisa sobre as-
pectos de la realidad vivida en los SUH espa-
foles con los pacientes graves por COVID-19
durante la primera ola pandémica, la cual puede
ser util para la preparacion y la respuesta frente
a futuras olas pandémicas. Entre los aspectos
a tener en cuenta, deberia propiciarse la adop-
cion de protocolos para pacientes graves por
COVID-19 en todos los SUH e intentar que la
disponibilidad y capacidad de generar camas de
criticos se ajusten anticipadamente a las necesi-
dades observadas durante esta primera ola.
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Anexo I
Red SIESTA.

La red SIESTA esta formada por los siguientes investigadores y centros:

Comité directivo: Oscar Mird, Sonia Jiménez (Hospital Clinic, Barcelona), Juan Gonzalez del
Castillo, Francisco Javier Martin-Sanchez (Hospital Clinico San Carlos, Madrid), Pere Llorens
(Hospital General de Alicante), Guillermo Burillo-Putze (Hospital Universitario de Canarias,
Tenerife), Alfonso Martin (Hospital Universitario Severo Ochoa de Leganés, Madrid), Pascual
Pifiera Salmeron (Hospital General Universitario Reina Sofia, Murcia), Aitor Alquézar-Arbé
(Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona), Javier Jacob (Hospital Universitario de
Bellvitge, L’Hospitalet de Llobregat), Eric Jorge Garcia-Lamberechts (Hospital Clinico San
Carlos, Madrid).

Centros participantes:
1.- Hospital Universitario Doctor Peset Aleixandre de Valencia: Maria Luisa Lopez Grima,
M? Angeles Juan Goémez.
2.- Hospital Universitario y Politécnico La Fe de Valencia: Javier Milléan,
Leticia Serrano Lazaro.
3.- Hospital Universitario General de Alicante: Begoiia Espinosa, Ana Belén Paya.
4.- Hospital Clinico Universitario de Valencia: José Noceda.
5.- Hospital Arnau de Vilanova de Valencia: Maria José Cano Cano, Rosa Sorando Serra.
6.- Hospital Francesc de Borja de Gandia, Valencia: Maria José Fortuny Bayarri, Francisco
José Salvador Suérez.
7.- Hospital General Universitario de Elche, Alicante: Matilde Gonzalez Tejera.
8.- Hospital Marina Baixa de Villajoyosa de Alicante: Ana Panadero, Ménica Valera Varea.
9.- Hospital Virgen de los Lirios, Alcoy Alicante: Napoledn Meléndez, Patricia Borras Albero.
10.- Hospital Universitario Vinalopd de Elche (Alicante): Blas Jiménez, Julio Armas Castro.
11.- Hospital Universitario de Torrevieja de Alicante: Rigoberto del Rio,
Alexandra Milan Mestre.
12.- Hospital Lluis Alcanys de Xativa: Carles Pérez Garcia, Pilar Sanchez Amador.
13.- Hospital Universitario de La Ribera de Valencia: José¢ Vicente Bras6 Aznar, José Luis
Ruiz Lopez.
14.- Hospital de la Vega Baja Orihuela de Alicante: Maria Belen Rayos Belda, Maria Angeles
Maria Carmen Ponce.
15.- Hospital Universitario Sant Joan Alicante: Elena Diaz Fernandez.
16.- Hospital General de Requena de Valencia: Eva Robles Montesinos, Veronica de
los Santos.
17.- Hospital de Lliria de Valencia: Ana Peir6 Gomez, Elena Gonzalo Bellver.
18.- Hospital de la Santa Creu i Sant Pau (Barcelona): Sergio Herrera Mateo, Miguel Rizzi.
19.- Hospital Cinic (Barcelona): Carlos Cardozo.
20.- Hospital Universitari de Bellvitge de Hospitalet de Llobregat (Barcelona): Carles Ferre
Losa, Antonio Haro Bosch.
21.- Hospital Universitari Germans Trias i Pujol de Badalona (Barcelona): Josep Maria Modol
Deltell, Samuel Olmos Soto.
22.- Hospital de Terrassa (Barcelona): Josep Tost.
23.- Hospital del Mar (Barcelona): Alfons Aguirre Tejedo, Silvia Minguez Maso.
24.- Hospital Universitari Joan XXIII (Tarragona): Anna Palau-Vendrell, Ruth Gaya Tur.
25.- Hospital Universitari de Girona Dr. Josep Trueta (Girona): Maria Adroher Muiioz,
Ester Soy Ferrer.
26.- Hospital Universitari de Vic (Barcelona): Lluis LLauger Garcia.
27.- Hospital de Sant Pau i Santa Tecla (Tarragona): Enrique Martin Mojarro,
Silvia Flores Quesada.
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Anexo I (continuacion)
Red SIESTA.

Centros participantes (continuacion):
28.- Clinica Sagrada Familia (Barcelona): Arturo Huerta.
29.- Hospital Clinico San Carlos (Madrid): Marcos Fragiel.
30.- Hospital Universitario La Paz (Madrid): Rosario Torres Santo Olmos, Angelica Rivera Nuiez.
31.- Hospital Universitario de la Princesa (Madrid): Carmen del Arco Galan, Guillermo
Fernandez Jiménez.
32.- Hospital Universitario Severo Ochoa de Leganés (Madrid): Maria Cruz Yagiie, Dolores
Corbacho Loarte.
33.- Hospital Universitario Rey Juan Carlos (Madrid): Belén Rodriguez, Maria Jos¢ Venegas.
34.- Hospital Universitario del Henares (Madrid): Mercedes Mateas Moreno,
Raquel Barros Gonzalez.
35.- Hospital Universitario de Fuenlabrada (Madrid): Maria Jestis Dominguez, Cristina Latorre.
36.- Hospital Universitario Infanta Cristina de Parla (Madrid): Lorea Roteta Garcia,
Diego Rodriguez-Villar.
37.- Hospital Comarcal El Escorial (Madrid): Sara Gayoso Martin, Silvia Ortiz Zamorano.
38.- Clinica Universidad Navarra de Madrid: Maria Garcia-Uria, Nieves Lopez-Laguna.
39.- Hospital Universitario de Salamanca: Angel Garcia Garcia, Cristina Gil Castillo.
40.- Complejo Asistencial Universitario de Ledn: Marta Gonzalez Calabaza,
Begofia Carmona Ayuela.
41.- Hospital Universitario de Burgos: Maria Pilar Lopez Diez.
42.- Hospital Universitario Rio Hortega (Valladolid): Susana Sdnchez Ramon,
Jesus Alvarez Manzanares.
43.- Complejo Asistencial de Soria: Fahd Beddar Chaib, Ikram Samira Mohamedi Abdelkader.
44.- Hospital Universitario Regional de Malaga: Enrique Lagares Santana, Lorena Mufioz Gonzalez.
45.- Hospital Universitario Juan Ramon Jiménez: Setefilla Borne Jérez, José Maria
Santos Martin.
46.- Hospital Costa del Sol de Marbella: Carmen Agiiera Urbano, Elisa Delgado Padial.
47.- Hospital Valle de los Pedroches de Pozoblanco (Cordoba): Jorge Pedraza Garcia.
48.- Hospital Virgen del Rocio de Sevilla: Amparo Fernandez de Simén Almela.
49.- Complejo Hospitalario Universitario de A Coruifia: Ricardo Calvo Lopez.
50.- Hospital Universitario Lucus Augusti Lugo: Juan José Lopez Diaz.
51.- Complejo Hospitalario Universitario de Vigo. Hospital Alvaro Cunqueiro:
Maria Teresa Maza Vera, Raquel Rodriguez Calveiro.
52.- Hospital Universitario General de Albacete: Francisco Javier Lucas-Galan,
Francisco Javier Lucas-Imbernén.
53.- Hospital Virgen de la Luz (Cuenca): Félix Gonzalez Martinez, Diana Moya Olmeda.
54.- Hospital Nuestra Sefiora del Prado de Talavera de la Reina (Toledo): Ricardo Juarez.
55.- Hospital Universitario de Canarias (Tenerife): Patricia Eiroa Hernandez,
Marcos Exposito Rodriguez.
56.- Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin: José Pavon Monzo,
Nayra Cabrera Gonzélez.
57.- Hospital Universitario Central Asturias: Desiré Maria Velarde Herrera, Pablo Herrero Puente.
58.- Hospital Universitario de Cabuefies (Gijon): Ana Murcia Olagiienaga, Ana Patricia
Niembro Valdés.
59.- Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca: Eva Quero Motto, Nuria Tomas Garcia.
60.- Hospital General Universitario Reina Sofia de Murcia: Maria Consuelo Quesada
Martinez, Marta Gomez Gomez.
61.- Hospital San Pedro de Logrofio: Noemi Ruiz de Lobera.
62.- Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa: José Maria Ferreras Amez,
Belén Arribas Entrala.
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