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Resumen

Se describe la epidemiologia de los enfermos criticos COVID-19 atendidos en las unidades de cuidados intensivos (UCIs) de las
Islas Baleares durante la primera fase de la pandemia del virus SARS-CoV-2.

Un total de 175 pacientes COVID-19 fueron atendidos en las UCIs de 8 centros hospitalarios publicos y privados entre el 6
de Marzo y Junio de 2020. La mayoria de los pacientes (83%) necesitaron tratamiento con ventilacion mecanica invasiva. La
mortalidad en UCI fue del 27%. Se describen las complicaciones mas graves v los tratamientos mas complejos utilizados.
Comento diversos aspectos relacionados con la asistencia prestada a dichos pacientes  criticos, como los recursos materiales,
el personal sanitario, el tratamiento médico vy la relacién con las familias de dichos enfermos.
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Abstract

It describes the epidemiology of critically il COVID-19s treated in intensive care units (UCIs) of the Balearic Islands during the first
phase of the SARS-CoV-2 virus pandemic.

A total of 175 COVID-19 patients were treated at UCIs in 8 public and private hospitals between March 6 and June 2020. Most
patients (83%) needed treatment with invasive mechanical ventilation. Mortality in ICU was 27%. It describes the most serious
complications and the most complex treatments used.

I comment on a number of aspects related to the care provided to these critical patients, such as material resources, health

workers, medical treatment and the relationship with the families of these patients.

Keywords: COVID-19, critical care, mortality.

Introduccion

Desde su inicio en Wuhan, China, a finales de 2019, la
pandemia del nuevo virus SARS-CoV-2, responsable de
la enfermedad coronavirus 2019 (COVID-19), se extendio
rapidamente por todo el mundo y ha tenido un Impacto
sanitario muy importante en todos los niveles asistenciales
(centros de atencidn primaria, sociosanitarios vy
hospitalarios) de nuestro pals. Alrededor de un 5% de los
pacientes con COVID-19 requieren ingreso en UCI por
su estado crtico. El andlisis de la epidemiologia de los
pacientes con COVID-19 ingresados en UCI es esencial
para comprender la enfermedad y su prondstico y servir
de ayuda para la planificacion de futuros brotes's,

El objetivo principal de este articulo es describir la
epidemiologia de los pacientes criticos con COVID-19
atendidos en las unidades de cuidados intensivos
de las Islas Baleares. Aspectos relacionados con las

caracteristicas de estos pacientes, el tipo de tratamiento
recibido, el prondstico y los problemas vividos por
el personal sanitario seran expuestos gracias a la
informacion aportada por todas las UCIs que cuidaron a
dichos pacientes.

Todas han aportado la informacion disponible mientras
vivian la segunda ola de la pandemia en nuestracomunidad
autonoma. No existia un acuerdo previo de la lista de las
variables de interés, que ya tenian otros paises, por lo que
todavia merece un mayor agradecimiento la informacion
aportada. Por orden de la cantidad de enfermos tratados,
dichas unidades de intensivos corresponden a los
siguientes centros: Hospital Universitario Son Espases,
Hospital Son Llatzer, Hospital Can Misses, Hospital de
Manacor, Hospital Mateu Orfila, Hospital Quirdnsalud
PalmaPlanas, Policlinica Miramar y Hospital de Inca.
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Caracteristicas de los pacientes

Desde el 6 de Marzo de 2020 hasta primeros de
Junio se trataron 175 pacientes cuyas caracteristicas
principales se exponen en la tabla I. La mayoria (67%)
fueron hombres. La edad media fue de 64,4 afos (rango
de 25 a 85). Hl tratamiento de soporte mas frecuente
fue la intubacion tragueal con ventilacion mecanica
invasiva (VM) (83%) practicandose una traqueotomia en
66 pacientes (45%). La ventilacion mecanica se mantuvo
durante una media de 25 dias (rango de 1- 112). El resto
recibieron tratamiento con mascarila de oxigeno o bien
oxigeno de alto flujo.

Otros tratamiento de soporte complejos fueron la
colocacion del paciente en decubito prono durante la
ventilacion mecanica (55%), la hemodidafiltracion continua
(12,6%) y en 2 pacientes circulacion extracorporea con
oxigenador de membrana (ECMO).

La mortalidad en UCI fue del 27%. Los pacientes que
fallecieron tuvieron una edad media mayor (69,4 afios, rango
de 42 a 85) que los que sobrevivieron (62,5 afios, rango de
27 a 79). La estancia media en la UCI fue de 27 dias (rango
de 1 a159)y la global en el hospital de 38,6 dias.

En la tabla Il se resumen las complicaciones graves
mas frecuentes entre las cuales destacan la neumonia
bacteriana (30%) vy el shock vy el fracaso multiorganico
(21%). Oftras infecciones documentadas y no
cuantificadas fueron infecciones por catéter venoso,
infeccion urinaria relacionada con sonda vesical y Ulceras
de decubito infectadas.

En 143 pacientes se disponia de datos individuales
gue permiten aportar una informacion mas detallada.

Tabla I: Caracteristicas principales de los pacientes con COVID-19.

Poblacién de estudio (n = 175)

Sexo
Mujeres
Hombres
Edad (afos)*
Ventilacion mecanica invasiva
Tragueotomia
Mortalidad en UCI
Estancia en UCI (dias)*
Estancia en el hospital (dias)*||

57 (33%
118 (67%
64,4 (25-85
145 (83%
66 (45%

48 (27%
27(1-159
38,6 (3-199)

* Media aritmética y rango de valor minimo y maximo.
9] Valor obtenido de 155 pacientes.

Tabla 1l: Complicaciones graves durante la estancia en UCI.

Poblacion de estudio (n = 175)

Neumonia bacteriana 583 (30%)

Shock, FMO 37 (21%)
Fracaso Renal Agudo*® 22 (12,6%)
Tromboembolismo pulmonar 12 (6,9%)
Barotrauma 5(2,8%)

FMO: fracaso multiorgénico;
*Tratamiento con hemodiafiltracion venovenosa continua

En la figura 1 se aprecia la distribucion segun la
edad, que en el 60% de los pacientes fue de 65 o
mas anos. En 75 pacientes se pudieron analizar las
comorbilidades presentes siendo las mas frecuentes
la hipertension arterial (60%), obesidad 37%, diabetes
(24%) y la EPOC (8,3%).

La mortalidad global en este grupo fue del 31%. La edad
media de los supervivientes fue de 63,2 + 11,4 anos
respecto a los 70,56 + 9,9 aflos de los que fallecieron
(p<0,0001). La mortalidad de las mujeres fue menor que
la de los hombres (17,5% versus 36,9%, p = 0,025).
La mortalidad de los pacientes tratados con ventilacion
mecanica (n = 116) fue del 34,5% vy la duracion de la VMI
fue de 24,9 + 20,6 dias con una mediana de 16 dias.

Un 58% de los pacientes permanecieron ingresados
en la UCI hasta 21 dias (Figura 2), siendo mas larga la
estancia de los supervivientes (30,6 + 27,9 dias) que la
de los que fallecieron (21,7 + 23,8 dias, p= 0,07). La
mayor parte de ingresos (70%) tuvo lugar entre el 19 de
marzo y el 5 de Abril y un 10% ingreso del 6 de marzo
hasta el 18 de marzo (Figura 3).

Comentarios relacionados con
la actividad asistencial en las UClIs

Arquitectura y medios técnicos

Antes del inicio del primer ingreso de un paciente con
COVID-19 en UCI los centros mencionados disponian de
un total de 98 camas operativas para tratar a enfermos
criticos. La rapidez de los ingresos COVID-19 obligd a
habilitar otras 68 camas de criticos aprovechando otros
espacios como las unidades de reanimacion, salas de
despertar y urgencias. Ello fue necesario para tratar a
los enfermos criticos COVID-19, debido a su naturaleza
altamente infectocontagiosa, separados fisicamente de
los otros pacientes criticos.

En la isla de Mallorca se trasladaron 14 pacientes entre
varios centros por falta de camas o0 necesidad de un
tratamiento muy especifico como la ECMO.

LLa mayoria de nuestras UCIs no disponen de habitaciones
con presion negativa para poder hacer un correcto
aislamiento y evitar la propagacion de la infeccion
por via aérea, especialmente durante la realizacion
de procedimientos que generan aerosoles altamente
contagiosos como por ejemplo la intubacion tragueal, la
aspiracion traqueal, la traqueotomia, la ventilacion manual
antes de la intubacion o el decubito prono. Hay que
recurrir a la renovacion mas frecuente del aire ambiental y
a extremar las medidas de proteccion personal.

Hubo que dotar de mas respiradores, bombas de perfusion
a las camas destinadas a COVID-19, y ademas monitores,
respiradores y bombas de perfusion a las nuevas camas
habilitadas para enfermos criticos. El suministro de todo
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este material cred problemas en algunos centros durante
los primeros meses por la dificultad de comprarlos en el
mercado internacional y hubo que recurrir a una diversidad
de equipos, algunos muy antiguos. La adquisicion de nuevos
respiradores llegd va a finales de este primer periodo.

Al inicio de la pandemia, en varios centros hubo déficit
de equipos de proteccion individual (EPI) y mascarillas
FFP2 que se resolvieron con diferente rapidez segun los
centros, siendo muy dificil su adquisicion por la grave
situacion internacional creada por la pandemia.

Figura 1: Distribucion por edades de 143 pacientes criticos con COVID-19.
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Figura 2: Distribucion de los dias de estancia en UCI de 143 pacientes criticos
con COVID-19.
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Figura 3: Distribucion de la fecha del ingreso en UCI de 143 pacientes criticos
con COVID-19.
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Dia de ingreso en UCI

Personal sanitario

La ampliacion de camas de criticos y la especial
dedicacion que requeria atender a un volumen tan
elevado de enfermos con ventilacion mecanica y otros
tratamientos complejos exigio reclutar y/o contratar mas
personal sanitario, siendo dificil encontrar médicos vy
enfermeras entrenados especificamente en cuidados
intensivos. La generosa colaboracion de médicos de
ofras especialidades (especialmente anestesiologos)
y de enfermeras con o sin experiencia en UCI, con la
supervision del personal mas experto, ayudaron a
mantener una correcta asistencia.

El aumento de las horas de trabajo del personal médico
y de enfermeria, el notable incremento de las cargas
de trabajo que genera un paciente con COVID-19 en
ventilacion mecanica y las medidas extraordinarias
destinadas a evitar el contagio de todo el personal
sanitario de las UCIs, comportaron sin duda unimportante
cansancio fisico y emocional. La dedicacion ejemplar
de todo el personal sanitario de dichas UCIs evitd que
se contagiaran, 1o cual habria agravado todavia mas el
déficit de personal cualificado en cuidados intensivos.

Tratamiento

La alta incidencia y gravedad de los enfermos tratados con
ventilacion mecanica cred en ocasiones problemas de
disponibilidad de los farmacos habitualmente empleados
en la sedacion, relajacion, analgesiay control de la situacion
hemodinamica (vasopresores) que se fueron resolviendo
con la participacion de la Farmacia Hospitalaria.

La ventilacion mecanica de estos enfermos no supuso
ningln problema para los médicos intensivistas por su
experiencia en tratar casos similares de insuficiencia
respiratoria hipdxica grave y SDRA producida por
otros agentes microbianos o viricos*®, La afectacion
multiorganica de la COVID-19 (pulmon, corazon, cerebro,
riAoN entre otros) complicod el tratamiento de soporte®®,

El tratamiento médico propuesto por las autoridades
sanitarias, que fue cambiando en el tiempo, cred mucho
desconcierto dado que se desconocia qué farmaco
podia ser activo en vivo. Las propuestas venian de los
resultados obtenidos con tratamientos empiricos de
farmacos que habian demostrado cierta eficacia contra
el coronavirus 2 in vitro y que se emplearon inicialmente
en China. No vamos a relatar los antivirales propuesto
ni otros farmacos'® para controlar o frenar la respuesta
inflamatoria generalizada que afecta a multiples érganos,
porgue han surgido muchos ensayos clinicos que han
demostrado su falta de eficacia o bien estan pendientes
de publicacion sus efectos sobre la mortalidad de los
pacientes mas graves.

La anticoagulacion profilactica siempre ha formado parte
del tratamiento del SDRA vy otros pacientes criticos
y asl se hizo con estos enfermos, ya que la mayoria
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presentan un estado de hipercoagulabilidad vy lesion
endotelial. Sin embargo, a la espera de los resultados
de varios ensayos clinicos, se desconoce si dosis mas
altas de anticoagulantes podrian ser beneficiosas en los
pacientes criticos con COVID-19,

Quiero mencionar el caso de los corticoides. Durante
mas de 40 afios se ha evaluado su eficacia en el SDRA
con resultados contradictorios y con muchas diferencias
en el disefio de los estudios, sobre todo en relacion
con la dosis y al momento en que deben darse. Un
ensayo clinico reciente (RECOVERY)'" con dosis de
dexametasona de 6 mg/dia durante 10 dias demostro
que reducia la mortalidad a los 28 dias de los enfermos
tratados con ventilacion mecanica, aungue no hubo
ningun beneficio en el subgrupo de pacientes mayor de
70 anos. Por este motivo se recomienda prudencia en
el uso a la espera que otros ensayos mejor disenados
confirmen este resultado.

Familiares de los pacientes

ingresados con COVID-19

Para evitar focos de contagio y transmision de la
enfermedad, los familiares no pudieron visitar a sus
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