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Resumen

La presente investigacion se centra en la implementaciéon de dispositivos
sanitarios moviles en hospitales publicos de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires
durante epidemias, como la de COVID-19. Se evalua el disefio y funcionamiento de
estas unidades, su conformidad con las normativas existentes y la percepcion del
personal de salud que desempefi¢ actividades en los citados dispositivos, tanto:
meédicos, enfermeros, administrativos, etc. Ademas de ello, se busco determinar si
estas unidades ayudaron a evitar la sobrecarga del departamento de urgencias del
Hospital de Agudos Dalmacio Vélez Sarsfield, mediante la mejora de la capacidad de
respuesta hospitalaria y sin descuidar la seguridad del pacientes y personal.
Asimismo, se contemplaron otros modelos internacionales sobre el tema de
referencia. El marco conceptual aborda medidas de prevencion y control de
infecciones respiratorias, la gestion de riesgos en hospitales, el impacto de epidemias
y pandemias a través del proceso de clasificacion o priorizacion de la atencion urgente
de pacientes (Triage). La metodologia utilizada es descriptiva, analitica,
observacional y retrospectiva, con un disefio transversal. Se emple6 un enfoque
cualitativo y cuantitativo, con una muestra intencional de 676 trabajadores de la salud
pertenecientes al staff del hospital durante la pandemia de COVID-19. En las
conclusiones, se valida la hipotesis y destacan aspectos respecto a la infraestructura
de las Unidades Febriles de Urgencia (UFUs), la optimizaciéon de la estructura
institucional, el personal muy comprometido en su desempefio, las mejoras en los
procesos internos y la percepcion del personal de salud con relacion a las Unidades
Febriles de Urgencia (UFUs) durante la pandemia. Asimismo, se identifican areas de
mejora en la gestion de picos de demanda y en el sistema de capacitacion, como asi
también, en sistemas tales como ventilacion, etc. Ademas, se destacé la importancia
de protocolos claros, la calidad de la atencion al paciente y su seguridad. La
evaluacion continua y el analisis detallado de la distribucidn de las consultas refuerzan

la importancia de los mencionados dispositivos en las emergencias sanitarias.

Palabras clave: Dispositivos sanitarios moviles, hospitales, epidemia,
pandemia COVID-19, triage, infraestructura, estructura institucional, personal y
percepcion del mismo, organizacién y administracion (procesos y coordinaciones
internas, protocolos, prevencion y control), UFUs/UTAs, demanda sanitaria, calidad,
seguridad al paciente, capacitacion, coordinacion de areas, contingencias.



Abstract

The present research focuses on the implementation of mobile healthcare units
in public hospitals in the Autonomous City of Buenos Aires during epidemics, such as
COVID-19. The design and operation of these units, their compliance with existing
regulations, and the perception of healthcare personnel working in these units—such
as doctors, nurses, administrative staff, and others—are evaluated. Additionally, the
study aims to determine whether these units helped to prevent the overload of the
Emergency Department at the Dalmacio Vélez Sarsfield General Hospital by
improving hospital response capacity while ensuring the safety of both patients and
staff. International models related to the topic were also reviewed.

The conceptual framework addresses measures for the prevention and control
of respiratory infections, risk management in hospitals, and the impact of epidemics
and pandemics through the triage process for prioritizing urgent patient care. The
methodology used is descriptive, analytical, observational, and retrospective, with a
cross-sectional design. A qualitative and quantitative approach was employed with a
purposive sample of 676 healthcare workers from the hospital's staff during the
COVID-19 pandemic.

The conclusions validate the hypothesis and highlight aspects related to the
infrastructure of Fever Clinics (UFUs), the optimization of institutional structure, the
high level of commitment among staff, improvements in internal processes, and the
perception of healthcare personnel regarding the Fever Clinics (UFUs) during the
pandemic. Areas for improvement were identified in the management of demand
surges, training systems, and infrastructure such as ventilation systems. The study
also underscores the importance of clear protocols, patient care quality, and safety.
Continuous evaluation and detailed analysis of consultation distribution reinforce the
importance of these units during public health emergencies.

Keywords: Mobile healthcare units, hospitals, epidemic, COVID-19 pandemic,
triage, infrastructure, institutional structure, staff and perception, organization and
administration (processes and internal coordination, protocols, prevention and
control), UFUs/UTAs, healthcare demand, quality, patient safety, training, area

coordination, contingencies.
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1. CAPITULO 1: Introduccion

1.1. Antecedentes histéricos epidemiolégicos

El enfoque de esta investigacion se relaciona con el campo de la salud publica
y la implementacion de las politicas publicas en la Republica Argentina y
especificamente en la Ciudad Autonoma de Buenos Aires (C.A.B.A.), a partir de la
descripcion y el analisis de la aplicacién de dispositivos sanitarios moviles temporarios
en los hospitales publicos generales de agudos para el diagndstico, categorizacion y
en el tratamiento de infecciones respiratorias agudas durante periodos de aumento

significativo de casos como en epidemias y pandemias.

Como antecedente a la problematica a abordar, en el mes de diciembre de
2019 en la Ciudad de Wuhan, Republica Popular China, se reportaron denuncias de
casos de personas enfermas de una especie de neumonia desconocida, mayormente
relacionadas con trabajadores del mercado mayorista de mariscos (Abbas y otros,
2021).

El 30 de diciembre de dicho ano, desde el hospital central de Wuhan un informe
interno de un presunto paciente con sindrome respiratorio agudo severo trascendio
publicamente el 7 de febrero de 2020 a pesar de la dispersién temporal en el ambito
europeo y el resto del mundo, la declaracion como pandemia tardé en ser reconocida.
El 11 de marzo de 2020, la organizacion mundial de la salud (O.M.S.), declaré el brote
del nuevo coronavirus como una pandemia, momento en el que habia alcanzado a
110 paises, luego de que el numero de personas infectadas llegara a 118.554 y el
numero de muertes a 4.281 (Organizaciéon Mundial de la Salud, 2020).

1.2. Antecedentes legales en Argentina y Ciudad Auténoma de
Buenos Aires (C.A.B.A))

En la Republica Argentina, durante la emergencia sanitaria generada por la
pandemia de COVID-19, el Poder Ejecutivo Nacional (PEN), en uso de las facultades
otorgadas por el articulo 99, incisos 1 y 3 de la Constitucion Nacional, dicto diversos
decretos de necesidad y urgencia (DNU) para implementar medidas excepcionales.
El Decreto N° 260/2020, que amplié la emergencia sanitaria establecida por la Ley

27.541, y el Decreto N° 297/2020, que instituy6 el “Aislamiento Social, Preventivo y
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Obligatorio” (ASPO), constituyen las primeras disposiciones que regularon esta etapa
inicial de la crisis (Decreto N° 260, 2020; Decreto N° 297, 2020; Ley 27541, 2019).
Posteriormente, mediante los Decretos N° 325/2020, 355/2020, 408/2020, 459/2020
y 493/2020, se extendié el aislamiento y las restricciones a la circulacion en respuesta
a las estrictas exigencias epidemiolégicas (Decreto N° 325, 2020; Decreto N° 355,
2020; Decreto N° 408, 2020; Decreto N° 459, 2020; Decreto N° 493, 2020).

Estas normativas se enmarcan en un conjunto de antecedentes legales que
fueron respaldadas por un andamiaje juridico existente previo a la pandemia. Entre
ellos, el Codigo Penal de la Nacion establece sanciones para conductas que
comprometan la salud publica, como lo dispuesto en los articulos 202, 205 y 239, que
prevén penas para quienes propaguen enfermedades peligrosas, incumplan medidas
sanitarias o desobedezcan a las autoridades. Este marco legal proporcioné sustento
normativo a las decisiones adoptadas tanto a nivel nacional como en la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires (CABA), conforme al contexto sanitario (Codigo Penal de
la Nacion Argentina, 2011).

Por lo expuesto precedentemente, se requieren tanto la utilizacion de equipos
de proteccién personal como la creacion de dispositivos sanitarios aplicados al
diagnostico temprano y tratamiento de estos pacientes con la finalidad de que estas
medidas eviten la propagacion de esta enfermedad (Organizacion Mundial de la
Salud, 2020; Direccion de Epidemiologia - Ministerio de Salud de la Nacién, 2009;
Chou y otros, 2020).

Especificamente, en la Ciudad Autdbnoma de Buenos Aires, fueron creadas
como dispositivos sanitarios méviles temporarios 19 unidades de pacientes febriles
de urgencia (UFUs) para la atencién de toda la poblacion con sintomas compatibles
con la infeccién por dicho virus que llegaron a los hospitales, a efectos de permitir el
flujo diferenciado del paciente con sospecha de infeccion por Covid-19 y a fin de evitar
qgue consulten en otras instalaciones sanitarias de forma concurrente con la asistencia

de personas presentes con otros problemas de salud.

El proceso de atencion de dicho dispositivo se realiza con la vinculacidon de
varios pasos o etapas a considerar: primero con una atencion sanitaria en triage de

la UFU y luego un examen clinico para determinar si la persona es sospechosa o no
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de la infeccion por Covid-19 y en tal caso, se efectua el examen correspondiente para
ello.

1.3. Antecedentes de las Unidades Transitorias de Aislamiento
(UTAs)

Se crearon, ademas, las unidades transitorias de aislamiento (UTAs), donde
los pacientes diagnosticados en las unidades febriles como sospechosos de Covid-
19 con sintomas leves fueron asignados, hasta tanto se defina su destino y su traslado
posterior para el tratamiento correspondiente, de acuerdo a la complejidad necesaria.
Segun la categorizacion clinica y su cobertura de salud se buscé lograr su traslado
por recomendacion del profesional y si su estado de salud asi lo ameritaba (Gobierno
de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires, 2023).

1.4. Gestion de las Unidades de pacientes Febriles de Urgencia

(UFUs) y sus causales

El proceso de puesta en marcha de las UFUs implicé la instalacion edilicia de
las unidades, la capacitacion activa a médicos, enfermeros y administrativos y el
soporte pasivo a los procesos. A su vez, requirid la formulacion de protocolos de

accion para el flujo de los pacientes (Vilnitzky y otros, 2020).

Debido a la condicidn infrecuente de tener que instalar y volver operativo este
dispositivo de salud publica temporario, que tiene como objetivo funcionar como una
especie de “escudo de salud” para evitar el colapso del Sistema de Urgencias y
consecuentemente del resto de las instituciones sanitarias, es necesario analizar si
fue realmente efectivo en cumplir esta funcién en el Hospital General de Agudos
Dalmacio Vélez Sarsfield (lugar de investigacion del caso del presente proyecto)
(Gobierno de la Ciudad Autdbnoma de Buenos Aires, 2023).

En periodos pandémicos anteriores como el del sindrome agudo respiratorio
severo (SARS), asociado al coronavirus en el 2003 se observé un aumento del
contagio del personal de salud, antes de que se implementen los protocolos de
aislamiento formal de estos pacientes (Ho y otros, 2003).
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En consonancia con lo expuesto anteriormente, los primeros reportes surgidos
en la pandemia del Covid-19 en los diferentes sistemas de salud, los mismos
comunicaron altos niveles de contagio de su personal, como es el caso de Italia y de
India que informaron contagios muy altos de su capital humano prestador
arriesgandose al colapso del sistema de salud (Remuzzi & Remuzzi, 2020; Kumar
Sahu y otros, 2020).

A medida que la pandemia evoluciond, los estudios han indicado que, ademas
de los entornos de atencion sanitaria, los entornos comunitarios también son un punto
de transmision del virus de Covid-19 a los profesionales sanitarios y a la comunidad
(Ciorba-Ciorba y otros, 2021).

En el diagndstico y tratamiento de las infecciones respiratorias agudas, la
gestion de la institucion sanitaria debe asegurarse de contar con los recursos
necesarios para aplicar las medidas de prevencion y control de estas infecciones.
Tales recursos incluyen el establecimiento de una infraestructura y la organizacion de
iniciativas sostenibles de prevencion y control; las normas claras acerca de la
deteccidén temprana de las infecciones respiratorias agudas que podrian representar
una amenaza; el acceso rapido a pruebas de laboratorio para determinar el agente
causal; la aplicacion de medidas apropiadas de prevencion y el control de infecciones,
la clasificacion clinica y la ubicacion adecuada de los pacientes en el establecimiento,
la provisidn regular de suministros y organizacion de todos los servicios de salud

necesarios e interactuantes (Organizacion Mundial de la Salud, 2014).

El equipo de gestién también deberia hacerse cargo de planificar los recursos
humanos, de manera que haya una razén adecuada entre el numero de personal
hospitalario y el de los pacientes y su entorno implicados en dicha patologia; de
brindar la capacitacion al personal y de establecer programas apropiados de
vacunacion y profilaxis para los mismos (Organizacion Mundial de la Salud, 2014).

Algunas de estas recomendaciones, se generalizaron en paises como los
Estados Unidos de Norte América a instituciones no relacionadas con la salud, al
reconocer el peligro de contagio masivo en cualquier epidemia o pandemia a partir de
los virus respiratorios (U.S. Department of Labor Occupational Safety and Health
Administration, 2020).
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Estos tipos de escenarios propenden a la pronta identificacion de pacientes
que presentan sintomas de infecciones respiratorias agudas y se postula como un
factor crucial para la implementacién inmediata de medidas de prevencion y control
de infecciones. Esta urgente respuesta tiene como finalidad primordial reducir la
probabilidad de transmision a otros individuos dentro del ambito de atencidn sanitaria
con progresion a toda la comunidad. Ademas, esta accion proactiva persigue el
objetivo de ejercer un control eficaz sobre los brotes infecciosos con potencial
epidémico dentro de dicho entorno. Esta estrategia de identificacion y respuesta
temprana se proyecta tanto en relacién a los profesionales sanitarios como a la
poblacion en contacto con los citados establecimientos (Organizacion Mundial de la
Salud, 2020).

1.5. Problema de Investigacién

Dado que los pacientes con una infeccion respiratoria aguda grave suelen
buscar ayuda en los establecimientos de atencion de la salud, dichos centros tienen
una funcién esencial en la deteccion de indicios tempranos de la aparicién de las
infecciones respiratorias agudas que podrian constituir una emergencia de salud
publica de alcance local y/o internacional. La deteccidn y notificacion temprana dan
la oportunidad de hacer una contencion eficaz (Organizacion Mundial de la Salud,
2020).

Por otra parte, el diagndstico y el tratamiento rapido de estos pacientes, los
trabajadores de salud y/o los contactos que puedan haber contraido una infeccion
respiratoria aguda con potencial pandémico o epidémico son medidas de control
administrativo fundamentales y son esenciales para reducir al minimo el riesgo de
transmision durante la atencidn sanitaria de salud y permitir una respuesta eficaz de
la salud publica (Organizacién Mundial de la Salud, 2014; Bahrs y otros, 2020; Vahidy
y otros, 2020).

El triage de pacientes con sintomas respiratorios se debe configurar de
acuerdo con las necesidades y el contexto del establecimiento de salud, al tomar en
consideracion las medidas necesarias para evitar la trasmision de la enfermedad
entre los mismos pacientes, familiares y personal de salud; asi como, la habilitacion

de recorridos que faciliten el destino inmediato del paciente, ya sea el ingreso
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hospitalario, traslado o manejo ambulatorio con aislamiento en domicilio, a efectos de

minimizar este riesgo de trasmision (Organizacién Panamericana de la Salud, 2020).

La falta de seguimiento de las anteriores recomendaciones expuestas puede
dar lugar a un agotamiento de la fuerza de trabajo en un momento en el que el sistema
de atencion sanitaria se enfrenta a un aumento de la demanda. Ademas, los
profesionales sanitarios que estan infectados corren el riesgo de transmitir el SARS-
CoV-2 a otras personas en los hogares y otros entornos comunitarios (Organizacion
Mundial de la Salud, 2020).

La estrategia que se enfocd a partir de la creacion de dispositivos sanitarios
moviles temporarios como las UFUs y las UTAs en la C.A.B.A y se trato de evitar la
circulacion de pacientes portadores de la enfermedad dentro de las instituciones
sanitarias, ya que posiblemente podrian provocar un colapso del sistema sanitario,
tanto por el aumento del volumen de consultas en las guardias como por el contagio
del personal de salud presente en los mismos y a la comunidad en general (Vilnitzky
y otros, 2020).

Debido a todo lo expresado precedentemente, durante la pandemia de COVID-
19, los sistemas de atencion médica enfrentaron una presion muy significativa debido
al aumento en la demanda de servicios de urgencia y la necesidad de mantener la
capacidad hospitalaria. En este contexto, el Hospital General de Agudos Dalmacio
Vélez Sarsfield implementé la Unidad de Febriles de Urgencia (UFU) y la Unidad
Transitoria de Aislamiento (UTA) como dispositivos temporarios de salud publica. Sin
embargo, aun no se ha estimado de manera integral si estas unidades lograron
cumplir con su objetivo de prevenir la sobrecarga y el colapso del departamento de
emergencia del hospital. Asimismo, es esencial comprender la percepcién del
personal de salud respecto al funcionamiento y la efectividad de estas unidades en la
gestion de la pandemia.

Ante esta problematica, es necesario llevar a cabo una investigacion cientifica
que enfoque aspectos significativos en el funcionamiento y la estructura de las UFUs
y UTAs en el marco de las normas existentes para las unidades de triage de virus
respiratorios, asi como también, considerar la percepcion del personal de salud y
estimar si estas unidades lograron evitar el colapso del departamento de urgencias.
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Esto permitira identificar lecciones aprendidas y mejores practicas que puedan

aplicarse en futuras situaciones de emergencia sanitaria.

En este contexto, el presente estudio se propone abordar la siguiente pregunta

de investigacion:

¢ Cuales fueron los aspectos y caracteristicas a destacar de la estructura y
funcionamiento de los dispositivos sanitarios méviles temporarios unidad de pacientes
febriles de urgencia (UFU) y unidad transitoria de aislamiento (UTA) en el Hospital
General de Agudos Dalmacio Vélez Sarsfield durante la pandemia de Covid-19 en el
periodo 2020 - 2021, con relacion a la normativa existente para las unidades de triage
ante virus respiratorios, los resultados y percepcion del personal de salud sobre la
prevencion de la sobrecarga del departamento de urgencia de dicho hospital?

1.6. Justificacion

En la medicina moderna, las medidas de prevencion y control de las
infecciones, en el ambito de la atencién de la salud, son sumamente importantes para
lograr la seguridad de los pacientes, de los trabajadores de la salud y del medio
ambiente (Atkinson y otros, 2010).

De esta forma, se debe dar respuesta a las amenazas que plantean las
enfermedades transmisibles en la comunidad mundial y local y especialmente durante
las epidemias y pandemias. En una era de enfermedades infecciosas emergentes y
reemergentes, esas medidas de prevencion y control durante la atencion sanitaria son
cada vez de mayor importancia. En este cuadro situacional, los dispositivos sanitarios
moviles aportan acciones concretas tales como la deteccidn temprana, las
precauciones inmediatas de aislamiento, la ubicacion apropiada de los pacientes con
una ventilacion adecuada es esenciales para contener y mitigar las repercusiones de
los agentes patdgenos que pueden constituir una amenaza grave para la salud
publica (Organizacion Mundial de la Salud, 2014).

Por todo lo expuesto en parrafos anteriores, es que la justificacion de este
estudio radica en la necesidad de estimar los aspectos de funcionamiento y las
medidas tomadas para abordar la atencién de pacientes febriles durante la pandemia
de Covid-19, con el fin de mejorar la capacidad de respuesta hospitalaria y garantizar

la seguridad de los pacientes y del personal de salud. Ademas, esta investigacion
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proporcionara informacion valiosa para futuras contingencias de salud publica y
contribuira al conocimiento cientifico sobre estrategias efectivas de gestion

hospitalaria en situaciones de crisis, como las expuestas precedentemente.

Durante la pandemia de Covid-19, la implementacion de las Unidades de
Febriles de Urgencia (UFUs) se convirtid en una estrategia crucial para prevenir el
colapso de los servicios de emergencia. El autor de este trabajo destaca que, en ese
periodo, el desconocimiento sobre las caracteristicas clinicas, diagnostica vy
terapéuticas de esta nueva enfermedad provoco niveles elevados de estrés entre el
personal de salud. La incertidumbre sobre los resultados de estos dispositivos y el
miedo al contagio, con el riesgo inherente para ellos mismos y sus familias,
aumentaron significativamente la presion sobre estos profesionales sanitarios. En
este contexto, la decisidn de asumir estos riesgos debia estar fundamentada en la
conviccion de que las UFU eran el mejor medio disponible para proteger a los demas
trabajadores de la salud, es decir sus propios compaferos y a la poblacion en general.
Por lo tanto y basados en lo desarrollado en estos parrafos resulta fundamental
analizar cual fue la percepcion del personal involucrado en la implementacion y

aplicacion de las UFU durante la pandemia por Covid-19.

En funcion a todo lo expresado, se considera a esta investigacion relevante
para toda la comunidad en general. La originalidad de la misma radica en la busqueda
de aportar datos cientificos y construir conocimiento y evidencia cientifica para la
mejora de protocolos y procesos, asi como también, para elaborar la sistematizacion
de guias de procedimientos para el manejo de epidemias y / o pandemias a nivel

institucional, técnico cientifico y poblacional comunitario.

1.7. Estado del Arte

1.7.1. Epidemias globales y la preparacion de una respuesta
coordinada

A nivel global, distintas organizaciones se preocuparon por los peligros de
surgimiento de nuevas epidemias y pandemias. Entre ellas, la Junta de Vigilancia
Mundial de la Preparacion que es un 6rgano autdbnomo responsable de supervisar y
fomentar medidas politicas para abordar las emergencias sanitarias de alcance global

y mitigar sus impactos. Esta Junta fue establecida en mayo de 2018 como una
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colaboracion entre el Grupo del Banco Mundial y la Organizaciéon Mundial de la Salud.
La misma, se basa en los esfuerzos previos del equipo de tareas sobre las Crisis
Sanitarias Mundiales y el Grupo de Alto Nivel sobre la Respuesta Mundial a las Crisis
Sanitarias, establecidos por el Secretario General de las Naciones Unidas tras la
epidemia de ébola del periodo 2014 - 2016. La Junta opera de manera completamente
independiente, especialmente de las organizaciones cofundadoras, con el objetivo de
proporcionar evaluaciones y recomendaciones imparciales (Junta de Vigilancia

Mundial de la Preparacion, 2019).

En este contexto y en el ejercicio de sus funciones, la Junta de Vigilancia
Mundial de la Preparacion (2019) declara que, en el ambito mundial, es crucial
establecer de manera proactiva sistemas y compromisos que permitan la deteccion y
control eficaz de posibles brotes epidemioldgicos. Estas medidas de preparacion
representan un bien publico de importancia global que requiere una colaboracién
constructiva entre comunidades locales e internacionales en términos de preparacion,
deteccion, respuesta y recuperacion. Esta misma organizacion también afirma que es
imperioso realizar inversiones en la preparacion para emergencias sanitarias, lo cual
no solo mejoraria los resultados en salud, sino que también generaria confianza en
la comunidad, reduciria la pobreza y contribuiria a los esfuerzos destinados a alcanzar
los Objetivos de Desarrollo Sostenible establecidos por las Naciones Unidas (Junta

de Vigilancia Mundial de la Preparacién, 2019).

Atento a esta linea de pensamiento, también la Junta afirma que es
fundamental que todos los paises establezcan sistemas robustos de preparacion ante
emergencias. Los lideres gubernamentales deben designar a un coordinador nacional
de alto nivel con la autoridad y responsabilidad politica necesarias para liderar
enfoques intergubernamentales e intersectoriales y llevar a cabo de manera
sistematica ejercicios de simulacion multisectoriales para garantizar una preparacion
eficaz y sostenida. Es por ello que, se torna esencial otorgar prioridad a la
participacion comunitaria en todas las actividades de preparacién, que fomente la
confianza y la inclusion de diversas partes interesadas, como legisladores,
representantes de los sectores de la salud humana y animal, seguridad y asuntos
exteriores, sector privado, lideres locales, mujeres y jovenes (Junta de Vigilancia
Mundial de la Preparacion, 2019).
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1.7.2. Un mundo en riesgo inminente

Ciertas organizaciones internacionales advirtieron sobre la creciente amenaza
de epidemias y pandemias a nivel mundial. Las mismas destacan las consecuencias
devastadoras en términos de vidas humanas, economia y caos social. Esta linea de
pensamiento se avala ademas, en el aumento significativo en brotes de
enfermedades infecciosas entre 2011 y 2018, lo que indica la presencia de una era
caracterizada por brotes mas frecuentes y dificiles de manejar (Junta de Vigilancia
Mundial de la Preparacion, 2019).

A todos estos elementos se les suma falta de sistemas basicos de atencion
primaria de salud y las deficiencias en la infraestructura sanitaria, lo que agrava las
consecuencias de los brotes, especialmente en entornos fragiles y vulnerables (Junta

de Vigilancia Mundial de la Preparacién, 2019).

En el contexto mundial, en funcién a lo descripto precedentemente, ciertos
autores advierten que se suma la posibilidad de la liberacion intencionada de
determinados patogenos, lo que complicaria aun mas la respuesta a brotes
epidémicos (Schoch-Spana y otros, 2017).

Desde otra vision, es determinante resaltar que factores tales como la
confianza en las instituciones, que también se ve erosionada, dificulta la capacidad
de respuesta eficiente, especialmente con la difusién de informacion errénea a través

de las redes sociales (Junta de Vigilancia Mundial de la Preparacion, 2019).

En el contexto de estudio, la preparacion es definida como la capacidad de
anticipar, detectar y responder a las emergencias de salud. La misma constituye un
elemento clave para minimizar las consecuencias de estos eventos (Oficina de
Coordinacion de Asuntos Humanitarios de las Naciones Unidas, 2019; Organizacion
Mundial de la Salud, 2016).

De esta forma, la Junta de Vigilancia Mundial de la Preparacion (2019) afirma
que es crucial que los lideres a nivel local e internacional garanticen la preparacion y
asignen recursos adecuados para ello, asi como involucrar a la comunidad en la
deteccion temprana de brotes y la promocion de respuestas efectivas. Sin embargo,
otras organizaciones internacionales sostienen que, aunque se han logrado avances,
muchos paises, aun carecen de capacidades suficientes para hacer frente a grandes

brotes epidémicos (Organizacion Mundial de la Salud, 2018).
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Los fundamentos de lo anteriormente desarrollado, radican en que es en este
contexto donde la planificacion para emergencias genera un circulo virtuoso donde la
preparacion impulsa el éxito de la respuesta. Sin embargo, la existencia de sistemas
de salud efectivos y accesibles va mas alla de la preparacién y conlleva multiples
beneficios, incluida una mejor capacidad de respuesta en crisis (Junta de Vigilancia
Mundial de la Preparacion, 2019).

Algunas de las citadas organizaciones advirtieron en forma premonitoria que,
aunque se han evidenciado mejoras en la prontitud de deteccion de brotes, todavia
se enfrentan muchos desafios debido a la pérdida de confianza y falta de cohesion
social. En estas circunstancias, patdgenos respiratorios altamente virulentos plantean
riesgos globales especificos en la era moderna (Junta de Vigilancia Mundial de la
Preparacion, 2019).

En consonancia con estas teorias, otras organizaciones también advirtieron
sobre la insuficiencia de los sistemas actuales para hacer frente a pandemias
altamente mortales, tanto naturales como liberadas intencionalmente. Las mismas
hacen hincapié en la necesidad de mayores inversiones y planificacién para el
desarrollo de contramedidas médicas mas efectivas (Johns Hopkins University Center
for Health Security, 2018).

1.7.3. La situacion e importancia del coronavirus en la historia

Si se toman en consideracion los conceptos descriptos previamente se debe
destacar que, en el transcurso de las dos ultimas décadas de la presente
investigacion, se han registrado tres episodios en los que un coronavirus de origen
zoonotico ha trascendido de la especie animal a la humana y ha demostrado su
capacidad para propagarse en nuestra poblacion. Si bien ya se conocian y habian
sido identificados dos tipos de coronavirus alfa (HCoV-229E y HCoV-NLG63) y dos
tipos de coronavirus beta (HCoV-HKU1 y HCoV-OC43) como agentes causantes de
patologias menos severas en seres humanos, en el afio 2002 emergio un quinto tipo
de coronavirus que dio lugar al SARS (Sindrome Agudo Respiratorio Severo), que
afectdé a mas de 8.000 personas en 32 paises, con una tasa de letalidad del 10 %
(Perlman, 2020; Eiros y otros, 2020; Callejas Rubio y otros, 2020). Este virus traspaso
la barrera entre murciélagos herradura y a través de intermediarios como las civetas

y llegd al ser humano, propagandose posteriormente entre personas (Eiros y otros,
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2020). En el ano 2012, en Arabia Saudita, se identifico y definio el Sindrome
Respiratorio de Oriente Medio por Coronavirus (MERS-CoV), que usé camellos como
vehiculo para su transmisién a los humanos y posteriormente se propagd entre
personas. A pesar de afectar solo a 2.516 individuos, este sexto coronavirus presento
una tasa de letalidad notablemente mas alta, alrededor del 35 % y se limit6 a 27
paises (Perlman, 2020; Eiros y otros, 2020; Callejas Rubio y otros, 2020; Peiris y
otros, 2003).

Con el objetivo de comprender los sucesos que se desarrollaron al inicio de la
Pandemia de Covid-19, basados en su aparicidén cronologica se puede afirmar que,
el 31 de diciembre de 2019, la Comision de Salud y Sanidad de Wuhan, ubicada en
la provincia de Hubei, Republica Popular China, informo la presencia de un grupo de
27 casos de neumonia de origen desconocido, de los cuales siete de ellos eran de
suma gravedad. Estos casos habian iniciado sus sintomas a principios de diciembre
de 2019 (Organizacion Mundial de la Salud, 2020; Aylward & Liang, 2020). Las
personas afectadas compartian un vinculo comun: su exposicion en un mercado
mayorista de mariscos, pescado y animales vivos en la misma Ciudad de Wuhan. No
obstante, en ese momento, la fuente exacta del brote no se habia identificado. La
respuesta Gubernamental fue cerrar este mercado el 1 de enero de 2020 (Aylward &
Liang, 2020; Organizacion Mundial de la Salud, 2020).

En este contexto, el 7 de enero de 2020, las autoridades chinas confirmaron
gue un nuevo tipo de virus perteneciente a la familia Coronaviridae era la causa del
brote. Este virus fue inicialmente llamado "nuevo coronavirus" o "2019-nCoV". Mas
adelante, se le dio el nombre de SARS-CoV-2 (Sindrome Respiratorio Agudo Severo
por Coronavirus 2) y la enfermedad resultante fue denominada COVID-19
(Enfermedad por Coronavirus 2019). Las autoridades chinas compartieron la
secuencia geneética del virus el 12 de enero (Aylward & Liang, 2020; Organizacion
Mundial de la Salud, 2020). El 13 de enero de 2020, se confirmé el primer caso de
COVID-19 en Tailandia, lo que constituye el primer caso registrado fuera de China
(Organizacién Mundial de la Salud, 2020).

En base a la anterior informacion y al impacto significativo que el COVID-19
causo6 en China y el Sudeste Asiatico, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
declar6é el brote de SARS-CoV-2 como una Emergencia de Salud Publica de
Importancia Internacional (ESPII) el 30 de enero de 2020. Esta declaracion marco la
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sexta vez que la OMS habia declarado una ESPIl desde la implementacion del
Reglamento Sanitario Internacional (RSI) en 2005. Segun el informe de la OMS
emitido el 30 de enero, se habian confirmado 7.818 casos en todo el mundo, la
mayoria en China y 82 en otros 18 paises. El riesgo en China se evalu6 como muy
alto, mientras que a nivel global se consider6é alto (Aylward & Liang, 2020;
Organizacion Mundial de la Salud, 2020).

En este punto es importante describir que la infeccién por COVID-19 es una
enfermedad zoondtica, donde los analisis filogenéticos han identificado a los
murciélagos como los reservorios del virus, con un 96 % de similitud genética con la
cepa de coronavirus similar al SARS -BatCov RaTG13-, aislada en esta especie. Sin
embargo, aun no se puede afirmar cuales fueron los posibles huéspedes intermedios
que facilitaron la transmision del virus a los humanos (Lu y otros, 2020). Estados
Unidos de Norte América registré su primer caso el 21 de enero de 2020, mientras
que en Espaia se confirmé el primer caso el 31 de enero de 2020. Durante los meses
de febrero y marzo, los paises de América Latina también comenzaron a confirmar
casos (Centro de Coordinacion de Alertas y Emergencias Sanitarias. Direccion
General de Salud Publica, Calidad e Innovacion, 2020; Organizacion Mundial de la
Salud, 2020).

Sumado a lo anteriormente descripto, para ciertos autores una caracteristica
fundamental que contribuye al impacto masivo de la Pandemia de COVID-19 es su
alta capacidad de transmision. Esta se mide generalmente a través del numero
reproductivo basico (R0O), que representa el promedio de casos secundarios
generados a partir de un caso inicial y varia segun los contactos sociales. Un valor de
R cero (RO) inferior a uno indica una capacidad limitada de propagacion, mientras
que valores superiores a uno indican la necesidad de aplicar medidas de control para
frenar su expansion (Callejas Rubio y otros, 2020).

Si se analiza esta enfermedad bajo los citados parametros, se puede afirmar
que estimaciones confiables situan el valor de RO de la COVID-19 entre 1,4 y 3,2
durante los primeros meses de la pandemia, aunque revisiones mas modernas
mencionan estudios que lo situan entre 1,5y 6,1. Esta cifra es similar al RO del SARS-
CoV al inicio de su epidemia, que disminuy6 a un rango de 0,67 a 1,23 al final de la
misma. En contraste, otro coronavirus altamente patégeno que dio lugar al sindrome

respiratorio de Oriente Medio (MERS-CoV) se mantuvo en valores de RO mas bajos
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(entre 0,29 y 0,89) (Eiros y otros, 2020; Callejas Rubio y otros, 2020; Centro de
Coordinacion de Alertas y Emergencias Sanitarias. Direccion General de Salud
Pdblica, Calidad e Innovacién, 2020). Esta disparidad en las tasas de transmision
contribuye a explicar el impacto limitado que tuvieron las epidemias de SARS y MERS
en la poblacion a nivel mundial (Eiros y otros, 2020).

Pese a las diferencias descriptas en parrafos anteriores, la transmision del
SARS-CoV-2 entre humanos sigue patrones similares a otros coronavirus,
principalmente a través de las secreciones de personas infectadas, especialmente el
contacto directo con gotas respiratorias de mas de cinco micrones (que pueden viajar
hasta 2 metros) y la exposicion a manos y/o superficies contaminadas por estas
secreciones, seguida del contacto con las mucosas de la boca, nariz u ojos. Se ha
detectado el SARS-CoV-2 en secreciones nasofaringeas, donde se incluye la saliva
(Centro de Coordinacion de Alertas y Emergencias Sanitarias. Direccion General de
Salud Publica, Calidad e Innovacién, 2020). El periodo de incubacion tiene una
mediana de 5-6 dias, con un rango que va de 1 a 14 dias. En un 97,5 % de los casos
sintomaticos, los sintomas se desarrollan en un lapso de 11,5 dias después de la
exposicion (Centro de Coordinacidon de Alertas y Emergencias Sanitarias. Direccion
General de Salud Publica, Calidad e Innovacién, 2020; Wiersinga y otros, 2020).

En consonancia con lo descripto en el parrafo anterior, el tiempo promedio
desde el inicio de los sintomas hasta la recuperacién es de 2 semanas en casos leves
y de tres a seis semanas en casos graves o criticos (Centro de Coordinacion de
Alertas y Emergencias Sanitarias. Direccion General de Salud Publica, Calidad e
Innovacion, 2020; Huang y otros, 2020; Rothe y otros, 2020).

Con relacion a su taxonomia, se puede resaltar que el nuevo coronavirus,
conocido como "2019-nCoV", fue nombrado por el Comité Internacional de
Taxonomia de Virus (ICTV) como "coronavirus del sindrome respiratorio agudo
severo 2" (SARS-CoV-2) y la enfermedad resultante se denominé COVID-19 (Xu y
otros, 2020; Andersen y otros, 2020; Zhu y otros, 2020). El analisis filogenético de 10
secuencias completas del genoma del SARS-CoV-2 ha demostrado su relacion con
dos coronavirus murciélagos (con similitudes de secuencia del 88 al 89 % con el bat-
SL-CoVZC45 y bat-SL-CoVZXC21), que habian sido reportados en China durante
2018. Sin embargo, el SARS-CoV-2 muestra solo un 80 % de similitud genética con
el CoV-SARS de 2002 y alrededor del 50 % con el MERS-CoV. Esto sugiere que el
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SARS-CoV-2 es un virus nuevo, directamente derivado de los murciélagos, en lugar
de ser una variante de cepas de CoV previamente asociadas con enfermedades en
humanos. Los posibles huéspedes intermedios todavia estan por ser identificados (Lu
y otros, 2020; Wu y otros, 2020; Cui y otros, 2019; Chen y otros, 2020; Guan y otros,
2003).

De las experiencias recolectadas en eventos masivos anteriores, se puede
inferir que los coronavirus causan infecciones respiratorias e intestinales en animales
y humanos. Aunque no eran considerados patdégenos altamente dafinos para los
humanos hasta la epidemia de SARS en 2002 y 2003 en la provincia de Guangdong
(Republica Popular China). Los coronavirus que circulaban antes de ese tiempo en
las personas generalmente causaban infecciones leves en individuos
inmunocompetentes (Chen J. , 2020; Liu y otros, 2020; Guan y otros, 2003). Una
década después, surgio otro coronavirus altamente patégeno que causo el sindrome
respiratorio de Oriente Medio (MERS-CoV), que se origin6 en Arabia Saudita y
desencadeno otra epidemia (Eiros y otros, 2020; Chen J. , 2020; Liu y otros, 2020).

Filogenéticamente y s6lo a modo de introduccion al tema que se desarrollara
a posteriori se puede describir que la estructura del SARS-CoV-2 se caracteriza por
su genoma de ARN de cadena positiva, perteneciente al orden Nidovirales, familia
Coronaviridae y subfamilia Orthocoronavirinae. Esta ultima se divide en cuatro
géneros: alphacoronavirus, betacoronavirus, gammacoronavirus y deltacoronavirus.
Los dos primeros géneros, alphacoronavirus y betacoronavirus, surgen en los
murciélagos y solo infectan a los mamiferos. La morfologia del SARS-CoV-2 se refleja
en particulas virales circulares con un diametro de 60 - 140 nanometros. Estas
particulas envueltas poseen una bicapa lipidica formada por las membranas de las
células del huésped que infectan. El virus cuenta con cuatro proteinas estructurales:
S (proteina de pico), M (proteina de membrana), E (proteina de envoltura) y N
(nucleocapside). Estas proteinas cumplen diversas funciones en el virus, donde se
incluye la interaccion con el hospedador y la organizacién del material genético
(Ashour y otros, 2020; Wu y otros, 2020; Cui y otros, 2019; Chen y otros, 2020; Liu y
otros, 2020).
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1.7.4. Estructura molecular del coronavirus

En lo que respecta a sus elementos estructurales, resulta pertinente destacar

de manera especial los siguientes componentes proteicos que componen el virus:

Proteina S: Posee una estructura transmembrana y se dispone en
homotrimeros en la superficie del virus, otorgandole la apariencia caracteristica de
una corona. Desempefia una funcidn esencial en la entrada del virus a la célula
huésped, ya que interactua con receptores especificos. Ademas, determina el
tropismo tisular y define el rango de huéspedes susceptibles. Dada su alta
glicosilacion, esta proteina juega un papel fundamental en la induccion de la
respuesta inmunoldégica del huésped. Se divide en dos dominios: S1, encargado de
la union al receptor y S2, destinado a la fusion con la membrana celular. Esta proteina,
en comparacion con otros CoV, presenta la mayor diferenciacion (27 sustituciones de
aminoacidos, seis de las cuales se encuentran en el dominio de unién al receptor
RBD). El RBD en S1 es el que establece la union al receptor, en el caso del SARS-
CoV-2 se conecta con la enzima convertidora de angiotensina (ECAZ2). En tanto, S2
facilita el proceso de fusion (Zhu y otros, 2020; Cui y otros, 2019; Liu y otros, 2020;
Chen y otros, 2020).

Proteina M: Constituye la proteina de mayor abundancia y define la forma del
virus. Es crucial para la organizacion del ensamblaje y la formacion de la envoltura en
las particulas viricas maduras (Zhu y otros, 2020; Cui y otros, 2019; Liu y otros, 2020;
Chen y otros, 2020).

Proteina E: Es la menos comun y mas enigmatica, forma una viroporina que
actua como canal iénico. Cumple multiples funciones, incluida la liberacidn del virus
desde la célula huésped. Esta proteina interviene en la patogenicidad y su
inactivacion o ausencia modifica la virulencia de los coronavirus (Zhu y otros, 2020;
Cui y otros, 2019; Liu y otros, 2020; Chen J. , 2020).

Proteina N: Se une al ARN viral y desempeia un papel esencial en el proceso
de empaquetamiento del material genético en la particula virica. Contribuye a mejorar
la eficiencia de la transcripcion (Zhu y otros, 2020; Cui y otros, 2019; Chen J. , 2020;
Liu y otros, 2020).
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Sumado a los contenidos anteriormente descriptos, se han identificado quince
proteinas no estructurales y ocho proteinas accesorias que participan en diversas
etapas del ciclo viral (Zhu y otros, 2020; Cui y otros, 2019; Chen J. , 2020; Liu y otros,
2020).

Favorecido por esta estructura, se pudo inferir que el SARS-CoV-2
experimenta mutaciones a lo largo del tiempo, lo que podria alterar su virulencia de
manera desigual en distintos paises. Los analisis genéticos poblacionales de 103
genomas de SARS-CoV-2 indican que el virus ha evolucionado en dos tipos
principales (designados como L y S), definidos por dos polimorfismos de un sdlo
nucleotido (SNP) diferentes. Aunque el tipo L (70 %) es mas prevalente que el tipo S
(30 %), este ultimo pareceria ser la version original. El tipo L, es aun mas agresivo y
de rapida propagacion en comparacion con el tipo S. Este Gltimo perdié frecuencia
debido a la presion selectiva ejercida por las medidas preventivas y el control humano
de su propagacion. Se presume que esta presion selectiva no es igual para ambos
tipos, ya que el tipo S, al ser menos virulento, es susceptible a un mayor efecto de las

citadas medidas (Wiersinga y otros, 2020; Zhu y otros, 2020).

En cualquier caso, ciertas organizaciones en consonancia con otros autores
calificados en la materia predijeron que, a pesar de que la virulencia del SARS-CoV-
2 podria atenuarse con el tiempo, como el numero de casos menos graves O
asintomaticos podria aumentar, especialmente entre la poblacién joven, como se
observo en diferentes paises (Centro de Coordinacién de Alertas y Emergencias
Sanitarias. Direccion General de Salud Publica, Calidad e Innovacion, 2020; Tang y
otros, 2020). A pesar de lo expuesto precedentemente, ciertos autores advierten que
no se deben olvidar las lecciones aprendidas y esperar que la resolucion y el control
de la pandemia de COVID-19 dependan so6lo de la llegada de las estaciones calidas
o los tratamientos actuales (Organizacion Mundial de la Salud, 2020; Wu &
McGoogan, 2020; Palacios Cruz y otros, 2020).

1.7.5. Fisiopatologia

El término "Coronavirus" deriva de las caracteristicas en forma de corona que
recubren su superficie viral. Estos virus son de ARN de cadena simple y tienen el

genoma mas grande de todos los virus ARN. Se encuentran en humanos y otros
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animales como perros, gatos, aves, ganado, cerdos y pueden causar enfermedades
respiratorias, gastrointestinales y neuroldgicas (Chen y otros, 2020).

En este punto y para analizar cdmo actua el virus SARS-CoV-2 en diversos
sistemas y organos, es necesario comprender sus caracteristicas. Los Coronavirus
obtienen su nombre debido a las particulas virales que recubren su superficie en
forma de corona (Tang y otros, 2020). Esta familia de virus infecta una variedad
amplia de vertebrados, especialmente mamiferos y aves, responsables de
infecciones respiratorias a nivel global. Los Coronavirus pertenecen a la familia
Coronaviridae (Xu y otros, 2020). Son virus envueltos que contienen Acido
Ribonucléico (ARN) de cadena simple y tienen el genoma mas grande entre todos los
virus ARN. Aproximadamente, dos tercios de su genoma codifican proteinas virales
implicadas en la transcripcion y replicacion viral, mientras que el tercio restante
codifica proteinas estructurales y proteinas accesorias especificas de cada grupo (Xu
y otros, 2020; Liu y otros, 2020).

A modo de resumen y recapitulacion, en el periodo en estudio existen siete
cepas de Coronavirus que pueden infectar a los seres humanos y son causantes
significativos de infecciones respiratorias en todo el mundo, algunas de las cuales
estan asociadas a alta morbimortalidad (Yip y otros, 2016). Los Coronavirus mas
comunes en la practica clinica son el 229E, OC43, NL63 y HKU1, los cuales
tipicamente causan resfriados comunes en individuos inmunocompetentes. Sin
embargo, en las ultimas dos décadas, como ya se resaltdé en apartados anteriores
tres cepas de Coronavirus han ocasionado enfermedades graves de propagacion
global. El primer Coronavirus fue el SARS-CoV, causante del SARS (Sindrome
Respiratorio Agudo Severo) en 2002 y 2003. Luego surgio el Coronavirus responsable
del MERS (Sindrome Respiratorio de Oriente Medio) en 2012. Finalmente, el SARS-
CoV-2, causante de la actual pandemia de COVID-19, que se detectd a finales de
2019 y continua presente a nivel mundial (Wiersinga y otros, 2020).

Los CoV principalmente afectan el tracto respiratorio superior y
gastrointestinal. La proteina de superficie Spike (proteina-S) es fundamental en la
virulencia de los Coronavirus, ya que les permite unirse al receptor de la enzima
convertidora de angiotensina Il (ECAZ2). Aunque la mayoria de los virus respiratorios

afectan a las células ciliadas, el receptor ECA2 se encuentra en células no ciliadas
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del tracto respiratorio humano, lo que sugiere un importante papel en la transmision

zoonotica y en la alta letalidad (Tang y otros, 2020; Yip y otros, 2016).

Debido a lo descripto, en la infeccién temprana por el SARS-CoV-2, el virus se
une a las células diana en el epitelio nasal, bronquial y neumocitos mediante la
proteina estructural S (spike), la cual se une al receptor de la enzima convertidora de
angiotensina Il (ECAZ2). Este virus muestra afinidad por el tracto respiratorio debido a
la alta expresion de ECA2, su receptor de entrada, en multiples células epiteliales del
tracto respiratorio, donde se incluye las células del epitelio alveolar tipo Il. La serina
proteasa de membrana tipo 2 (TMPRSS2), presente en la célula huésped, también
facilita la entrada viral al clivar ECA2 y activar la proteina S del SARS-CoV-2. Tanto
ECA2 como TMPRSS2 estan expresados especialmente en la célula epitelial alveolar
tipo Il, también conocida como neumocito tipo Il, ubicada en el parénquima pulmonar.
La coexpresion de estas dos proteinas de superficie es crucial para que se complete
el proceso de entrada del virus (Mehta y otros, 2020; Qin y otros, 2020; Fung & Liu,
2014).

Una vez dentro del neumocito tipo I, el virus utiliza endosomas para su ingreso,
facilitado por la interaccion entre proteinas virales y celulares. Una vez en el interior
de la célula huésped, el virus aprovecha los mecanismos celulares para sintetizar su
propio ARN y utiliza la transcriptasa inversa para sintetizar proteinas estructurales, lo
que resulta en la produccién de nuevas particulas virales que se liberan mediante
exocitosis celular. Esto lleva a la destruccién de la célula huésped en el tracto
respiratorio inferior y a la infeccion de células vecinas (Qin y otros, 2020; Fung & Liu,
2014).

Desde el punto de vista macroscopico, diferentes autores describieron la
patogenia pulmonar de las infecciones respiratorias que se caracteriza por la
destruccién del neumocito tipo Il. Esto conlleva al colapso alveolar, lo que provoca
una alteracion el intercambio de gases y a un aumento de la necesidad de trabajo
respiratorio. La destruccion alveolar lleva a la pérdida de la arquitectura normal del
tejido alveolar, lo que provoca edema y acumulacion de fluido en el espacio alveolar,
con la consecuente afectacidon del intercambio de gases y provoca hipoxia celular y
shunt. Cabe destacar que, se observa un shunt pulmonar debido a una intensa
vasodilatacion y disfuncion endotelial. Se han reportado casos de aumento del
espacio muerto debido a la trombosis del arbol vascular pulmonar, resultado de
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microangiopatia tromboética o tromboembolismo pulmonar (Nukiwa y otros, 1982;
Ereso y otros, 2007).

En esta misma linea y desde las mismas etapas tempranas de la infeccion por
COVID-19 y como consecuencia de los mecanismos descriptos, se han observado
casos de hipoxemia profunda. Aunque es infrecuente que ocurra una insuficiencia
respiratoria inicial, se ha documentado hiperperfusién en zonas con ventilacion
deficiente, probablemente debido a la vasodilatacion y la pérdida de la
vasoconstriccion refleja ante la hipoxia. Esto sugiere un patron diferente al clasico
Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA) en términos de genotipo respiratorio
(Qin y otros, 2020). En el fenotipo L, la combinacion de una presion intratoracica
negativa incrementada junto con la mayor permeabilidad pulmonar debida a la
inflamacion conduce al edema pulmonar intersticial, lo que se denomina autolesion
pulmonar (P-SILI). Este edema contribuye a la congestion pulmonar, altas presiones

y atelectasias, lo que resulta en una menor capacidad para respirar y un mayor dafio.

En esta linea de investigacion, se pudo observar que el fenotipo H se asemeja
al SDRA clasico, debido a que presenta hipoxemia, infiltrado bilateral, baja
compliancia respiratoria, congestion pulmonar y potencial de reclutamiento.
Comprender esta patogenia adecuadamente puede guiar el tratamiento correcto en
esta situacion (Qin y otros, 2020; Rubino y otros, 2020).

Ademas de las células epiteliales pulmonares, las células endoteliales de los
capilares pulmonares también son infectadas, lo que intensifica la respuesta
inflamatoria y provoca la llegada de monocitos y neutréfilos (Qin y otros, 2020; Rubino
y otros, 2020).

Los citados autores en coincidencia con otros describieron autopsias que han
mostrado un engrosamiento de la membrana alveolar con infiltracion de células
mononucleares y macréfagos en el espacio alveolar, junto con inflamacion endotelial.
El infiltrado inflamatorio intersticial mononuclear y el edema, observados
conjuntamente, se manifiestan como opacidades en vidrio esmerilado en las
tomografias axiales computadas. El edema pulmonar llena los alvéolos con una
membrana hialina, lo que representa la fase temprana del SDRA (Qin y otros, 2020;
Fung & Liu, 2014; Rubino y otros, 2020).
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Finalmente, la disfuncion en la barrera endotelial alvéolo-capilar que afecta el
paso del oxigeno y la disminucion en la capacidad de difusién del oxigeno son
caracteristicas distintivas de la infeccion por COVID-19 (Qin y otros, 2020; Fung &
Liu, 2014).

1.7.6. Respuesta inmunolégica

En las etapas iniciales de la infeccidn, se producen multiples copias del virus
en el tracto respiratorio inferior. Las células infectadas y los macréfagos alveolares
liberan moléculas mediadoras quimicas de inflamacion. Ademas, se produce el
reclutamiento de linfocitos T, monocitos y neutrofilos (Mehta y otros, 2020; Rubino y
otros, 2020).

Es en este contexto que la infeccion y destruccidn de los neumocitos tipo |l
conlleva la liberacion de mediadores inflamatorios que atraen macrofagos. A su vez,
estos macréfagos liberan citoquinas que generan efectos locales como la
vasodilatacion, que permite asi la llegada de nuevas células al sitio dafado. La
presencia de neutrofilos facilita la liberacion de especies reactivas de oxigeno, lo que
conduce a la destruccion de las células infectadas (Mehta y otros, 2020; Leisman y
otros, 2020).

A medida que la replicacion viral se acelera, la integridad de la barrera epitelial-
endotelial alveolar se ve comprometida. La célula endotelial del capilar pulmonar
también sufre afectaciones, donde se intensifica la respuesta inflamatoria y permite
la llegada de monocitos y neutrdfilos. Esto provoca un engrosamiento de la membrana
alveolar con la infiltracién de ceélulas mononucleares y macrofagos en el espacio
alveolar. Ademas, puede desarrollarse un edema pulmonar influenciado por la
bradicinina, que contribuye al proceso patolégico (Ereso y otros, 2007; Rubino y otros,
2020).

La respuesta inmunoldgica innata, tanto celular como humoral, representa la
primera linea de defensa contra los agentes infecciosos. Si se toma en cuenta la
evidencia acumulada con el SARS-CoV-1, ciertos autores plantean que estos virus
pueden interferir con la inmunidad antiviral mediada por interferones. En este
contexto, el linfocito T CD8 citotdéxico desempefia un papel crucial en la resistencia
antiviral. No obstante, en la infeccion por COVID-19, se observa un deterioro funcional
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de los linfocitos T, linfopenia y un cambio hacia el genotipo Th17, un perfil inadecuado
para la inmunidad y la supresion antiviral (Rubino y otros, 2020).

Fundamentado en lo anterior otros autores sostienen una hipétesis que sugiere
que el dafo organico pronunciado en los pulmones y otros érganos afectados podria
ser el resultado de una respuesta inmune amplificada, caracterizada por una
liberacidon masiva de citoquinas, en un ciclo de retroalimentacién positiva. En esta
linea de estudio, ciertos trabajos verificados en pacientes de terapia intensiva en
China mostraron valores significativamente elevados de marcadores inflamatorios
como IL2, IL7, IL10, GSCF, IP10, MCP1, MIP1 y TNF-alfa. Se ha atribuido a la
interleucina 6 (IL-6) un papel central en esta respuesta desregulada conocida como
tormenta de citoquinas o sindrome de liberacion de citoquinas (Mehta y otros, 2020;

Qin y otros, 2020; Leisman y otros, 2020).

Mas alla de la teoria antes enunciada, es indiscutible que la respuesta
inmunoldgica desregulada y el sindrome de liberacion de citoquinas, que resultan de
la hiperactivacion de la inmunidad innata y la deplecion de linfocitos T, son
caracteristicas distintivas de las presentaciones graves de la enfermedad COVID-19.
Investigaciones previas con coronavirus patdégenos en humanos han postulado una
rapida replicacion viral, la inhibicidon del interferén por parte del virus y la activacion
de neutrofilos y monocitos-macrofagos con citoquinas IL6 y TNF alfa como

mediadores de la hiperinflamacion (Qin y otros, 2020; Nukiwa y otros, 1982).

Es importante aclarar en este punto que la respuesta inflamatoria local implica
sefales paracrinas con moléculas tanto proinflamatorias como antiinflamatorias, junto
con mediadores de la apoptosis celular. El reclutamiento de linfocitos mediado por
citoquinas y la subsiguiente infeccion viral de estos linfocitos contribuyen a su muerte,
al igual que la supresion de las células Natural Killer y la inhibicion de linfocitos By T,
lo que origina una linfopenia que se correlaciona con la mortalidad, convirtiéendose en
un indicador de la gravedad de la infeccion por COVID-19 (Mehta y otros, 2020; Qin
y otros, 2020).

Por todo lo descripto en el efecto del virus a nivel molecular es claro que, desde
el punto de vista clinico, la elevacion de los reactantes de fase aguda, como la
Proteina C Reactiva, la Ferritina, el VHS, el Dimero-D, el Fibrindgeno y lactato
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deshidrogenasa (LDH), anticipa la evolucion clinica subsiguiente y el riesgo de
enfermedad critica y mortalidad en los pacientes con COVID-19 (Qin y otros, 2020).

Estas anormalidades en los perfiles de laboratorio han sido comparadas con
el sindrome de activacion hemofagocitico linfohistiocitario-macrofago, previamente
observado en la infeccion por SARS-CoV. Ademas, se ha vinculado el alto nivel de
IL-6 con un prondstico desfavorable y se ha establecido una correlacion entre este y
los niveles de fibrinbgeno en pacientes con COVID-19 (Qin y otros, 2020; Nukiwa y
otros, 1982; Ereso y otros, 2007).

1.7.7. Expresion clinica de la enfermedad por Covid-19

e Periodo de Incubacion

Diferentes trabajos calcularon en el terreno ya de la clinica de los pacientes
infectados con el virus Covid-19, que el periodo de incubacion del SARS-CoV-2
abarca aproximadamente entre 5 y 6 dias, con una media de 5,5 dias y una mediana
de 5,2 dias, con un rango variable de 1 a 24 dias (Wiersinga y otros, 2020; Centro de
Coordinacion de Alertas y Emergencias Sanitarias. Ministerio de Sanidad, 2021).
Aunque mas del 95 % de los pacientes manifiestan sintomas en un promedio de 11,5
dias, es relevante mencionar que existe un pequeno porcentaje de individuos que

pueden demorar en mostrar esta sintomatologia (Guan y otros, 2020).

Asimismo, se debe considerar que el periodo de incubacidon abarca desde la
exposicion al SARS-CoV-2 hasta la aparicion de los sintomas, lo que puede ser mas
complejo o relativo en pacientes asintomaticos o con expresion clinica leve. En virtud
de ello, dada la creciente identificacion de pacientes asintomaticos y ciertos estudios
que sefalan que hasta un 11 % de los pacientes, presentaron un periodo de
incubacion superior a 14 dias, lo cual ha planteado un interrogante sobre la idoneidad
del plazo consensuado de 14 dias para la cuarentena. Por consiguiente, varios paises
y expertos han propuesto extender el periodo de cuarentena a 21 dias (Centro de
Coordinacion de Alertas y Emergencias Sanitarias. Ministerio de Sanidad, 2021;
Lauer y otros, 2020; He y otros, 2020).
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En las multiples observaciones epidemioldgicas, el intervalo serial medio ha
resultado ser inferior al periodo de incubacion. Basados en estas observaciones y en
los casos identificados a través de exhaustivos estudios de contactos, se establece
en definitiva que la transmisién de la infeccibn comienza entre uno y dos dias antes
del inicio de los sintomas (He y otros, 2020). Aunque se desconoce si la transmision
desde personas asintomaticas es igual a la de personas con sintomas, es importante
mencionar que la carga viral detectada en los casos asintomaticos es similar a la de
los sintomaticos. Incluso en algunos casos, se ha logrado cultivar el virus hasta 6 dias
antes de la aparicidon de los sintomas (Centro de Coordinacion de Alertas y
Emergencias Sanitarias. Ministerio de Sanidad, 2021; He y otros, 2020).

e Transmisibilidad.

Al desarrollar el tema de la transmisién del virus, se debe empezar por resaltar
que la manera en que el virus pudo haberse transmitido de la fuente animal a los
primeros casos humanos aun es desconocida. Las evidencias sugieren que el
contacto directo con animales infectados y/o sus secreciones podria haber sido el
modo predominante. En este contexto, ciertas investigaciones en modelos animales
con otros coronavirus han revelado una afinidad por células de diversos 6rganos y
sistemas, lo que da lugar principalmente a manifestaciones respiratorias y
gastrointestinales. Esta observacion insinua que la transmision desde animales a
humanos podria haberse dado a través de secreciones respiratorias y/o material
procedente del tracto digestivo (Wiersinga y otros, 2020; Tang y otros, 2020; Centro

de Coordinacion de Alertas y Emergencias Sanitarias. Ministerio de Sanidad, 2021).

En la misma linea de investigacion otros autores afirman que la transmision
entre humanos se cree que sigue una ruta similar a la descripta para otros
coronavirus, a través de las secreciones de individuos infectados, principalmente por
medio del contacto directo con gotas respiratorias que superan los 5 micrones de
tamano, capaces de viajar hasta 2 metros de distancia y el contacto con manos y/o
superficies contaminadas con estas gotas, seguido por el contacto con las mucosas
de la boca, nariz u ojos (Tang y otros, 2020; Haparan y otros, 2020; Wang Y. y otros,
2020). Otros autores avalan estas ideas al encontrar SARS-CoV-2 en las secreciones
nasofaringeas, incluida la saliva (Umakanthan y otros, 2020).
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Mas alla del contacto directo entre organismos bioldgicos, la supervivencia de
SARS-CoV-2 en superficies de cobre, carton, acero inoxidable y plastico se ha
estimado en 4, 24, 48 y 72 horas, respectivamente, a una temperatura de 21 a 23°C
y un 40 % de humedad relativa. En otros estudios a 22° C y 60 % de humedad, el
virus ya no fue detectable después de 3 horas en superficie de papel, como hojas de
impresion o pafuelos de papel, después de 1 a 2 dias en madera, ropa o vidrio y
después de mas de 4 dias en acero inoxidable, plastico, billetes de dinero y
mascarillas quirurgicas (Centro de Coordinacion de Alertas y Emergencias Sanitarias.
Ministerio de Sanidad, 2021; Umakanthan y otros, 2020).

En esta misma linea de investigacion, otros autores llegaron a la conclusion
bajo condiciones experimentales que se ha demostrado la viabilidad de SARS-CoV-
2 en aerosoles durante tres horas, con una vida media promedio de 1,1 horas (IC 95
% 0,64 a 2,64). Estos hallazgos son comparables a los obtenidos con el SARS-CoV-
1 (Centro de Coordinacion de Alertas y Emergencias Sanitarias. Ministerio de
Sanidad, 2021; He y otros, 2020).

Otros autores contemplan que fuera del tiempo de supervivencia en diferentes
superficies, se ha confirmado que las personas con infecciones asintomaticas
también pueden transmitir la enfermedad, lo que afiade complejidad a la dinamica de
la transmisién del COVID-19 (He y otros, 2020; Umakanthan y otros, 2020; Jin y otros,
2020). Tanto los pacientes asintomaticos como los sintomaticos secretan una carga
viral similar. Esto indica que la capacidad de transmision de los pacientes
asintomaticos o con sintomas leves es sustancial. Esto refleja que la transmision del
SARS-CoV-2 puede ocurrir al inicio del curso de la infeccién, como ya se ha sefialado
(Centro de Coordinacion de Alertas y Emergencias Sanitarias. Ministerio de Sanidad,
2021; He y otros, 2020; Ge y otros, 2020; Gao y otros, 2020).

Como se desarrolld6 en apartados anteriores se considera importante
establecer la tasa de transmisibilidad del virus o RO. Para desarrollar este concepto,
en lo que respecta al numero de reproduccién basico (R0), se debe recordar, como
se desarrollé en capitulos anteriores que éste indica cuantas personas en promedio
se contagiaran a partir de una persona infectada en una poblacion previamente no
expuesta a la enfermedad, es decir, el numero de casos secundarios por cada caso

primario.
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Sin embargo, antes de establecer este calculo es crucial considerar diversos
aspectos. Primero no es una caracteristica intrinseca del virus debido a que puede
disminuir en areas con medidas de control efectivas. Segundo es dinamico. Por lo
que se pudo observar, es mayor al inicio del brote y decrece con las intervenciones
de contencidn. Y finalmente en tercer lugar, puede variar debido a adaptaciones de
los virus resultantes de posibles mutaciones en su material genético que favorezcan
su adaptacién al huésped (Centro de Coordinacion de Alertas y Emergencias
Sanitarias. Ministerio de Sanidad, 2021; Lauer y otros, 2020; He y otros, 2020).

Aclarado estos conceptos anteriores es importante definir que un valor de RO
< 1 indica una baja capacidad de propagacion de la enfermedad, mientras que valores
de RO > 1 indican la necesidad de implementar medidas de control para frenar su
difusion (Callejas Rubio y otros, 2020). En este sentido, estimaciones confiables
ubican el valor RO de COVID-19 entre 1,4 y 3,2 durante los primeros meses de la
pandemia (Centro de Coordinacion de Alertas y Emergencias Sanitarias. Ministerio
de Sanidad, 2021; Lauer y otros, 2020; He y otros, 2020). Es por esto que una de las
caracteristicas sobresalientes del amplio impacto de COVID-19 es su alta tasa de
transmision. Revisiones sistematicas sostienen que el RO es mayor de lo estimado
previamente por la OMS y estudios anteriores, donde se lo ubicé en un rango 1,4 a
3,2 inicialmente para luego ubicarlo en un promedio de 3,38 + 1,4, con un rango que
oscila entre 1,90 y 6,50. Esto sigue una trayectoria similar al RO del SARS-CoV al
inicio de su epidemia, que disminuy6 a un valor de 0,67 - 1,23 al final de la misma en
2002 - 2003 (Lauer y otros, 2020).

En contraste, el MERS-CoV mantuvo valores de RO mas bajos (de 0,29 a 0,89).
Esta diferencia ayuda a explicar, a pesar de las diversas tasas de letalidad, el impacto
limitado de las epidemias de SARS y MERS (Lauer y otros, 2020). Por todo lo
descripto en los parrafos anteriores se puede explicar por qué después de mas de
seis meses de afectacion global por COVID-19, coexistian paises y regiones con RO
< 1, donde se ha contenido y revertido la tendencia epidémica y otros donde la
propagacion se incremento con valores R 0 > 1 a 2 (Wiersinga y otros, 2020).
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De esta forma, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (2020) ha delineado
cuatro escenarios de transmision para COVID-19:

- Ausencia de casos: En este caso, paises, territorios 0 zonas no presentan

ningun caso confirmado de la enfermedad.

- Casos esporadicos: Se refiere a paises, territorios 0 zonas con uno o mas

casos, ya sea importados o identificados en la localidad.

- Agrupamiento de casos: Implica situaciones donde se presentan casos que

estan agrupados en términos de tiempo, ubicacion geografica o exposicion comun.

- Transmision comunitaria: Corresponde a paises, territorios o zonas que
experimentan brotes mas extensos de transmision local, basados en una evaluacion
de factores que incluyen la presencia de un gran numero de casos no relacionados
entre si, una alta deteccion de casos por medio de vigilancia de laboratorio o pruebas
centinela y la presencia de multiples agrupamientos de casos en diferentes areas
(Wiersinga y otros, 2020; Zhu y otros, 2020).

e Desarrollo y Mortalidad.

En relacion a la evolucidn de la enfermedad, diversos trabajos llegaron a la
conclusién que el lapso promedio desde la aparicidon de los sintomas hasta la
recuperacion abarca unas dos semanas en los casos leves y entre tres y seis
semanas en situaciones graves o criticas, incluso a tres meses en circunstancias
extremas. Generalmente, el intervalo entre el comienzo de los sintomas y la aparicion
de complicaciones graves como la hipoxemia suele ser de siete a diez dias, mientras
que el tiempo de dos a ocho semanas precede al desenlace fatal. Se observa una
proporcion de individuos que experimentan sintomas prolongados y recurrentes
durante meses; sin embargo, por el momento no existen cohortes de casos que
brinden una descripcién clara sobre la evolucién de la enfermedad (Wiersinga y otros,
2020; Pascarella y otros, 2020; World Health Organization, 2020).



46

En este contexto, otros trabajos estiman el calculo de la letalidad es influido no
unicamente por la capacidad del sistema de identificar los casos fatales o numerador,
sino también por la habilidad de confirmar y detectar todos los casos de la enfermedad
denominador. El desafio reside en las notables dificultades que plantea la
comparacion de parametros obtenidos en distintos momentos de la pandemia a nivel
global. Las disparidades en gravedad y letalidad entre paises no necesariamente
reflejan diferencias "reales", sino que pueden estar relacionadas con otros factores y
las variaciones en los métodos de contabilizar casos y decesos en el lugar de los
mismos. El principal determinante del denominador es la capacidad diagndstica y de
deteccion de los sistemas de vigilancia, lo cual puede ser afectado por la falta de
recursos para llevar a cabo pruebas diagndsticas, la saturacion de los sistemas de
atencion médica y los servicios de salud publica encargados de investigar y validar
los informes de casos. Como se menciond previamente, en las etapas iniciales o
durante las fases de mayor presidn en una epidemia, es posible que solo se
identifiquen los casos mas graves, lo que influye en que la letalidad estimada se
calcule sobre los pacientes hospitalizados, lo que resulta en una tasa
considerablemente mas alta que la letalidad real (Garcia & Julian Jiménez, 2020).

e Signos y sintomatologia.

La determinacion de la proporcion de pacientes asintomaticos infectados por
Covid-19 es compleja. Segun el Centro de Control de Enfermedades de China, sélo
el 1,2 % de los 72.314 casos estudiados eran asintomaticos. Sin embargo, en el
crucero “Diamond Princess”, el 50% de los pasajeros infectados no presentaban
sintomas inicialmente, pero después de 14 dias, sélo el 18 % seguia asintomatico
(Mizumoto y otros, 2020).

En cuanto a los sintomas, el Covid-19 generalmente presenta un periodo de
incubacion de hasta 14 dias y un tiempo de recuperacién de dos a seis semanas,
segun el desarrollo de la gravedad del cuadro. Los estudios han encontrado que
alrededor del 80 % de los casos confirmados tienen una enfermedad leve a
moderada, con un 14 % que desarrollaran sintomas graves y un 6 % sintomas criticos
(Burke y otros, 2020).
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Los sintomas mas comunes incluyen fiebre, tos seca, fatiga y dificultad para
respirar, mientras que la neumonia es una complicacion frecuente. Ademas, la
infeccion puede manifestarse con sintomas gastrointestinales, neurolégicos,
dermatolégicos y otros. Factores de riesgo como la edad y comorbilidades
(hipertension, diabetes) son significativos, y en pacientes hospitalizados, se observa
una alta incidencia de insuficiencia renal y complicaciones cardiacas. Parametros de
laboratorio como la linfopenia y el aumento del Dimero-D también se asocian con la

gravedad de la enfermedad (Yang y otros, 2020).

Esta diversidad de sintomas y la variabilidad en la presentacion clinica resaltan
la necesidad de un enfoque integral para el diagnéstico y tratamiento del COVID-19.
En este contexto, se hace imprescindible profundizar en la investigacion de los
sintomas de menor frecuencia y otros signos clinicos que caracterizan a los pacientes
con COVID-19.

e Pacientes asintomaticos

Determinar la proporcion de individuos infectados que cursan asintomaticos
plantea una cuestion de complejidad. En el analisis mas amplio presentado por el
Centro de Control de Enfermedades de China, que engloba 72.314 casos, tan solo el
1,2 % de los pacientes evidenciaron una condicidn asintomatica. Estos casos fueron
detectados en contextos de investigaciones exhaustivas dentro de brotes familiares
donde algunos de ellos eventualmente desarrollaron sintomas (Li y otros, 2020). Por
otro lado, como se menciond en parrafos anteriores, en el caso del crucero Diamond
Princess, en cuarentena en Japdn, donde se llevaron a cabo pruebas diagndsticas en
3.700 pasajeros, el 50 % de aquellos con resultados positivos no presentaban
sintomas en ese momento. No obstante, después de 14 dias de observacion, la
mayoria manifestd sintomas, lo que conllevo a que solo el 18 % fuera verdaderamente
asintomatico (IC 95 %: 15,5 a 20,2) (Mizumoto y otros, 2020). En concordancia, otro
estudio de seroprevalencia en todas las regiones de Espaia, se estimo6 que el 33 %
de los casos eran asintomaticos (Centro de Coordinacion de Alertas y Emergencias
Sanitarias. Ministerio de Sanidad, 2021).
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e Sintomas y caracteristicas de la infeccién por Covid-19

Fuera de la cantidad de casos que son asintomaticos, existen personas
infectadas con el SARS-CoV-2 que manifiestan signos y sintomas, generalmente son
relativamente inespecificos. Tal como se menciond previamente, el periodo de
incubacion abarca hasta 14 dias en la mayoria de los casos, tras la exposicidén, con
un promedio de cinco dias desde la infeccion. El intervalo medio desde el comienzo
de los sintomas hasta la recuperacion es de dos semanas en el caso de la
enfermedad leve y de tres a seis semanas en los casos graves o criticos (Wiersinga
y otros, 2020).

En esta linea de investigacion, en un estudio que englobo a 44.672 pacientes
con COVID-19 en China, el 81 % presentd manifestaciones clinicas leves o
moderadas, mientras que el 14 % tuvo sintomas graves y el 5 % sintomas criticos,
definidos por insuficiencia respiratoria, shock séptico y/o disfuncion multiorganica
(Aylward & Liang, 2020; Wiersinga y otros, 2020). Si bien la presentacion clinica
puede variar desde casos leves hasta situaciones criticas, la mayoria de los afectados
experimentan infecciones no graves, e incluso algunos son asintomaticos (Gao y
otros, 2020; Long y otros, 2020). Por su parte, ciertos autores en otro extenso trabajo,
en una serie inicial de 55.924 casos confirmados por laboratorio en China durante el
inicio de la pandemia, los signos y sintomas mas frecuentes fueron fiebre (87,9 %),
tos seca (67,7 %), fatiga (38 %), produccion de esputo (33,4 %), dificultad para
respirar (18,6 %), dolor de garganta (13,9 %), cefalea (13,6 %), dolores musculares
y/o articulares (14,8 %), escalofrios (11,4 %), nauseas o vomitos (5 %), congestion
nasal (4,8 %), diarrea (3,7 %), hemoptisis (0,9 %) y conjuntivitis (0,8 %) (Aylward &
Liang, 2020). Revisiones sistematicas y metaanalisis como los presentados por
autores como Fu y otros (2020) y Yang y otros (2020) también describen un espectro
similar de sintomas, donde la fiebre resulté ser el sintoma mas prevalente. No
obstante, la fiebre no es un hallazgo constante, ya que puede estar ausente o
mantenerse por debajo de los 38° C. Por otra parte, la neumonia parece ser la
manifestacion grave mas comun en los pacientes con COVID-19, caracterizada
principalmente por fiebre, tos, disnea e infiltrados bilaterales en las imagenes de toérax
(Yang y otros, 2020).
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A medida que las primeras semanas de la pandemia avanzaron, se asocio
inicialmente y de manera predominante, un cuadro de sintomatologia de una tipica
infeccion viral respiratoria con fiebre, disnea, malestar en la garganta, tos, esputo,
congestion nasal y conjuntivitis, entre otros sintomas (Aylward & Liang, 2020). Sin
embargo, se confirmoé que algunos pacientes también experimentan otros sintomas
como anosmia, ageusia, nauseas, vomitos, diarrea, dolor abdominal y una variedad
de sintomas neuroldgicos y dermatoldgicos, principalmente (Wiersinga y otros, 2020;
Fu y otros, 2020; Yang y otros, 2020).

e Sintomas de menor frecuencia relacionados con la infeccién por
Covid-19:

La alteracion del gusto (ageusia) y del olfato (anosmia) son sintomas
frecuentemente observados en pacientes con COVID-19, con una prevalencia que
varia entre el 38 - 49 % y el 80 % de los pacientes, aunque estas cifras pueden diferir
en funcidn de los estudios realizados y si los sintomas fueron reportados por el
paciente o diagnosticados durante la exploracion clinica (Wiersinga y otros, 2020;
Centro de Coordinacién de Alertas y Emergencias Sanitarias. Ministerio de Sanidad,
2021; Aziz y otros, 2020; Giacomelli y otros, 2020).

La presencia de sintomatologia gastrointestinal como nauseas, vomitos o
diarrea también se ha reportado con frecuencia, e incluso puede ser la forma de
presentacion clinica inicial en algunos casos (Wiersinga y otros, 2020; Fu y otros,
2020; Yang y otros, 2020). Un metaanalisis de Cheung y otros (2020) reporta una
prevalencia del 17,6 % (IC 95 %: 12,3 a 24,5) de sintomatologia digestiva en todos
los pacientes diagnosticados con COVID-19. Ademas, en funcion de la gravedad, el
17,1 % (IC 95 %: 6,9 a 36,7) en pacientes con enfermedad grave y el 11,8 % (IC 95
%: 4,1 a 29,1) en pacientes con enfermedad no grave presentaron sintomatologia
digestiva, donde la diarrea predominaba como el sintoma mas comun. Este
metaanalisis también evidencio excrecion viral en heces en el 48,1 % de los pacientes
(IC 95 %: 38,3 a 57,9), la cual podia persistir mas alla de los 33 dias, incluso después
de que las muestras respiratorias arrojaran resultados negativos en la prueba de PCR
(Cheung y otros, 2020). Asimismo, se ha informado sobre la presencia de alteraciones
hepaticas, especialmente en pacientes mas graves y/o criticos, que se manifestaban
en un aumento de las transaminasas, de la bilirrubina, junto con la prolongacion del

tiempo de protrombina (Youssef y otros, 2020).
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e Otros signos y sintomas en pacientes con Covid-19 abarcan:

Dermatologicos: Estas lesiones engloban una variedad de presentaciones
clasificadas en 5 patrones clinicos: lesiones acrales de eritema y edema con algunas
vesiculas o pustulas (19 % de los casos), erupciones vesiculares (9 %), urticaria (19
%), erupciones maculopapulares (47 %) y livideces o necrosis (6 %) (Galvan Casas y
otros, 2020; Wiersinga y otros, 2020; Yang y otros, 2020).

Neuroldgicos: En un estudio con 214 pacientes hospitalizados en Wuhan, el
36 % presentaba sintomas neuroloégicos, como mareos (17 %), alteraciones del nivel
de conciencia (7 %), accidentes cerebrovasculares (2,8 %), ataxias (0,5 %), epilepsias
(0,5 %) y neuralgias (2,3 %) (Mao y otros, 2020). También se ha documentado la
presencia del sindrome de Guillain-Barré (neuropatia periférica). Estudios posteriores
indican que hasta el 25 % de los pacientes con COVID-19 experimentan algun
sintoma neurologico, proporciones similares a las presentadas en el estudio

mencionado anteriormente (Asadi-Pooya & Simani, 2020; Pranata y otros, 2020).

Cardiolégicos: La enfermedad puede manifestarse con sintomas relacionados
con insuficiencia cardiaca o dafio miocardico agudo (infarto o miocarditis), incluso en
ausencia de fiebre y sintomas respiratorios. Los casos graves de COVID-19 se
asocian con elevacion de troponina, creatininquinasa y NT-proBNP (Li y otros, 2020).

Renales: En pacientes graves que requieren hospitalizacion, la insuficiencia
renal es frecuente y su prevalencia aumenta con la gravedad del cuadro, que llega a
superar el 50 % en casos graves en condicion critica, lo que se correlaciona con el

agravamiento del pronéstico de la enfermedad por Covid-19 (Yang y otros, 2020).

Hematologicas: Se ha reportado una mayor incidencia de fendmenos
trombaticos asociados con Covid-19, manifestados como infarto cerebral, isquemia
cardiaca, muerte subita, embolismos y trombosis venosa profunda. También se ha
informado un aumento en la incidencia de sangrados (Connors & Levy, 2020).

Oftalmoldgicos: En un estudio que involucré a 534 pacientes confirmados en
Wuhan, se detectaron sintomas oftalmolégicos en un 20,9 % (ojo seco), 12,7 % (vision
borrosa), 11,8 % (sensacion de cuerpo extraio) y 4,7 % (congestion conjuntival,
donde el 0,5 % aparece como primer signo) (Centro de Coordinaciéon de Alertas y
Emergencias Sanitarias. Ministerio de Sanidad, 2021; Fu y otros, 2020).
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Sin embargo, basados en la variedad y frecuencia de la sintomatologia
descripta, algunos autores como Struyf y otros (2020) divulgaron una revision
sistematica con la intencion de abordar ciertas cuestiones relacionada con la
efectividad diagnostica y responder a preguntas como: ¢ Cual es la validez diagndstica
de la sintomatologia para sospechar COVID-19? ;Pueden los sintomas y el examen
meédico establecer con precision el diagnostico de la enfermedad? Este analisis
englobd a 16 estudios con 7.706 pacientes. La prevalencia de COVID-19 vari6 del 5
% al 38 % (mediana de 17 %). Cuatro de estos estudios se llevaron a cabo en
servicios de urgencias hospitalarios, con 1.401 casos. Se evaluaron 27 sintomas y
signos independientes, organizados en cuatro categorias: sistémicos, respiratorios,
gastrointestinales y cardiovasculares. En su mayoria, presentaron baja sensibilidad y
alta especificidad. Solo seis de ellos tuvieron una sensibilidad superior al 50 % cuando
los sintomas fueron tos, dolor de garganta, fiebre, mialgias o artralgias, fatiga y
cefalea. La presencia de fiebre, mialgias/artralgias, fatiga y cefalea tendria un
coeficiente de probabilidad de al menos cinco, con una especificidad superior al 90
%. En otras palabras, estos sintomas aumentarian la probabilidad de diagnosticar
Covid-19, especialmente en contextos de transmisién comunitaria (Struyf y otros,
2020). No obstante, los sintomas y signos individuales examinados en esta revision
sistematica parecen tener una capacidad diagnostica limitada. Por lo tanto, segun la
informacion disponible, ni la ausencia ni la presencia individual de estos sintomas o
signos son suficientemente precisas para descartar o confirmar Covid-19. Estos
mismos autores resaltan que es necesario realizar estudios especificos que combinen
varios de estos sintomas y signos para desarrollar un modelo predictivo mas efectivo
que permita tomar decisiones diagndstico-terapéuticas adecuadas en los servicios de
urgencias como la realizacion de pruebas microbioldgicas de confirmacién, la decision
de ingreso o alta y la eleccidn de tratamientos adecuados, entre otros procesos (Struyf
y otros, 2020).
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En reglas generales, por todo lo expuesto hasta ahora, se puede afirmar que
la mayoria de las personas infectadas con el virus SARS-CoV-2 experimentan una
enfermedad leve que se recupera con el tiempo. Ademas, esta enfermedad puede
causar infecciones asintomaticas en un numero considerable de casos, como se
detallé anteriormente (Aylward & Liang, 2020; Wiersinga y otros, 2020; Li y otros,
2020). Sin embargo, incluso en estos pacientes pueden observarse ciertos
indicadores clinicos, como fiebre leve en los dias previos al diagnostico y alteraciones
en las tomografias axiales computadas de torax, como opacidades en vidrio
esmerilado o infiltrados parcheados (Mizumoto y otros, 2020; Yang y otros, 2020). En
cualquier caso, estos hallazgos tienen menor relevancia clinica y prondstica en
comparacion con los pacientes sintomaticos (Yang y otros, 2020). Desde otro angulo,
también se puede afirmar que alrededor del 80 % de los pacientes con confirmacién
de estudios de laboratorio presentan una enfermedad leve a moderada. Esto también
abarca casos de neumonia. El 14 % presenta una enfermedad grave (definida por
disnea, frecuencia respiratoria =2 30 /minuto, saturacién de oxigeno en sangre < 93 %,
relacion PaO2/FiO2 < 300 e infiltrados pulmonares > 50 % del campo pulmonar en 24
- 48 horas). Finalmente, el 6 (seis) % puede manifestar una enfermedad critica,
caracterizada por insuficiencia respiratoria grave, shock séptico y/o disfuncion
multiorganica (Aylward & Liang, 2020; Wiersinga y otros, 2020). Sin embargo, no se
debe pasar por alto que, en el entorno hospitalario, la proporcién de pacientes con
enfermedad grave es mayor. En un estudio realizado en dos hospitales de Nueva
York, el 22 % de los pacientes presentd enfermedad critica (Cummings y otros, 2020).
De manera similar, Richardson y colegas (2020), en su estudio con 1.150 pacientes
hospitalizados, encontraron que hasta el 12,2 % requirid ventilacion mecanica
invasiva. No obstante, la gravedad de los casos de Covid-19 varia segun la ubicacion
geografica y otros factores demograficos. La ciudad de Wuhan, por ejemplo, registro
una tasa de letalidad mas alta que el resto de China (Verity y otros, 2020). Del mismo
modo, en ltalia, donde la edad promedio fue de 64 afos, la tasa de letalidad fue
superior a la de Corea del Sur, donde la edad promedio ronda la cuarta década. En
este sentido, la edad parece tener una influencia significativa en el prondstico, ya que
los pacientes de mayor edad no solo son mas susceptibles a Covid-19, sino que
también presentan una mayor probabilidad de resultado adverso (Wu & McGoogan,
2020).
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Con relacion a los factores predictores del prondstico una vez adquirida la
enfermedad, ademas de la edad, se han identificado otros factores de riesgo en
pacientes con Covid-19. Por ejemplo, que el género masculino se asocia con una
mayor tasa de mortalidad en comparacion con el género femenino. No obstante, las
formas mas graves de la enfermedad se observan con mayor frecuencia en pacientes
con comorbilidades (Wiersinga y otros, 2020). En el metaanalisis de Yang y otros
(2020), las comorbilidades mas frecuentes fueron la hipertensién, que afectoé al 21,1
% de los casos (IC 95 %: 13,0 % a 27,2 %) y la diabetes, que afectd al 9,7 % (IC 95
%: 7,2 % a 12,2 %). Le siguieron la enfermedad cardiovascular, con el 8,4 % (IC 95
%: 3,8 % a 13,8 %) y la enfermedad cronica respiratoria, con el 1,5 % (IC 95 %: 0,9
% a 2,1 %). Cabe destacar que, la insuficiencia cardiaca fue la enfermedad
cardiovascular que presentd peor prondstico. Ademas de estas comorbilidades, la
obesidad, la insuficiencia renal cronica y las enfermedades oncoldgicas también se
han asociado con un mayor riesgo de complicaciones (Wiersinga y otros, 2020; Aziz
y otros, 2020; Giacomelli y otros, 2020). Se plante6 que la inmunosupresion, donde
se incluye la infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana (HIV) y el uso de
terapias bioldgicas, podria aumentar el riesgo de complicaciones, ya que fueron
identificadas como un factor de riesgo para otras infecciones respiratorias. Sin
embargo, su papel como factor de riesgo para Covid-19 aun no esta claro y se
necesita mas evidencia para establecer una relacion firme (Wiersinga y otros, 2020;
Aziz y otros, 2020; Giacomelli y otros, 2020). Ademas de las comorbilidades, algunos
parametros de laboratorio se han relacionado con la gravedad de Covid-19. Aunque
su valor pronostico no esta completamente demostrado, estos hallazgos deben
tenerse en cuenta para identificar a aquellos pacientes que podrian tener un mayor
riesgo de presentar complicaciones. Entre estos hallazgos, la linfopenia y el aumento
del Dimero-D se destacaron en la literatura (Wiersinga y otros, 2020; Guan y otros,
2020; Cummings y otros, 2020; Johns Hopkins, 2020).
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1.7.8. Complicaciones y evolucion

Aunque la mayoria de los casos de COVID-19 presentan una evolucion clinica
leve, algunos pacientes pueden experimentar una progresién hacia una fase mas
critica durante la primera semana de la enfermedad. Esta evolucion desfavorable,
generalmente entre los dias cinco y ocho después del inicio de los sintomas, ha sido
documentada por varios autores (Wiersinga y otros, 2020; Fu y otros, 2020). En este
contexto, la neumonia es la complicacion mas comun, pero en los casos graves, se
puede observar un cuadro inflamatorio exacerbado, similar al sindrome de liberacion
de citoquinas o tormenta de citoquinas, caracterizado por fiebre persistente y
elevacion de biomarcadores proinflamatorios como IL-6 y la Proteina C Reactiva
(PCR) (Wiersinga y otros, 2020; Jin y otros, 2020). Este sindrome se asocia con un
prondstico adverso y el desarrollo de formas criticas de la enfermedad (Huang y otros,
2020; Guan y otros, 2020).

Dentro de este estado fisiopatoldgico el sindrome de distrés respiratorio agudo
(SDRA) es una complicacidon destacada, presuntamente relacionada con la tormenta
de citoquinas, caracterizada por una insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda y
disnea severa (Cummings y otros, 2020; Richardson y otros, 2020; Petrilli y otros,
2020; Center for Disease Control and Prevention (CDC), 2003). La ventilacion
mecanica puede ser necesaria en un porcentaje significativo de pacientes, segun
diferentes estudios, que oscilan entre el 12 % y el 24 % (Cummings y otros, 2020;
Richardson y otros, 2020). Se reportaron casos aislados de neumotorax asociados
con la infeccion pulmonar por COVID-19, algunos de los cuales se desarrollaron
después de la aplicacion de ventilacion mecanica, aunque la contribucién precisa de
este procedimiento a la incidencia de neumotdérax sigue incierta (Aiolfi y otros, 2020;
Liu y otros, 2020).

En el ambito de las complicaciones, especificamente de indole cardiaca, se
destaca la presencia de arritmias como la taquicardia sinusal y la fibrilacion auricular,
especialmente en pacientes criticos con ventilacion mecanica (Li y otros, 2020;
Lakkireddy y otros, 2020). Ademas, se menciona el dafio miocardico, evidenciado por
el aumento de troponina, aunque las causas subyacentes aun no estan claras (Fu y
otros, 2020; Inciardi y otros, 2020; Shi y otros, 2020).
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En cuanto a las complicaciones tromboembodlicas, ciertos autores destacaron
la hipercoagulabilidad asociada con el COVID-19, con un aumento en la enfermedad
tromboembdlica venosa y el consecuente ictus, lo que ha llevado a considerar la
posibilidad de aumentar las dosis de anticoagulacion (Connors & Levy, 2020; Bilaloglu
y otros, 2020; Panigada y otros).

Sumado a lo anterior, la enfermedad cerebrovascular se identifica como una
comorbilidad prevalente, aunque el mecanismo subyacente aun no esta claro y se
asoci6 con un pronostico desfavorable (Asadi-Pooya & Simani, 2020; Pranata y otros,
2020). Otros autores mencionan ciertas complicaciones inflamatorias, como el ya
citado sindrome de Guillain-Barré y un cuadro inflamatorio multisistémico similar a la

enfermedad de Kawasaki en nifos (Riphagen y otros, 2020; Cai y otros, 2008).

Para completar el registro de las anteriores complicaciones otros autores
documentaron la presencia de infecciones secundarias bacterianas y fungicas, lo que

sugiere la necesidad de terapia antibidtica en ciertos casos (Rawson y otros, 2020).

En esta linea de investigacion, un grupo diferente planteé la posibilidad de
complicaciones como la meningoencefalitis y la pancreatitis aguda, aunque se

requieren mas pruebas para confirmar estas relaciones (Fu y otros, 2020).

1.7.9. Diagnéstico por imagenes en la evaluacion de la infecciéon por
Covid-19

En la atencion de urgencia a pacientes con COVID-19, es crucial realizar una
evaluacion radiologica del térax, segun recomiendan diversos expertos (Wiersinga y
otros, 2020; Centro de Coordinacion de Alertas y Emergencias Sanitarias. Ministerio
de Sanidad, 2021; Garcia & Julian Jiménez, 2020). Esta evaluacion se sugiere
especialmente en aquellos pacientes con diagndstico confirmado o sospechoso de
COVID-19 y sintomas respiratorios, debido a la alta prevalencia de anormalidades
pulmonares incluso en pacientes asintomaticos u oligosintomaticos (Li y otros, 2020;
Kronbichler y otros, 2020).
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En este contexto, la radiografia de térax (RT) es comunmente el estudio mas
solicitado como prueba inicial, aunque su eficacia diagndstica en las etapas
tempranas de la enfermedad es limitada, ya que puede no detectar hallazgos
patolégicos que si son evidentes en la tomografia axial computada de torax (TCT)
(Sanchez-Oro y otros, 2020; Salehi y otros, 2020). Por tanto, algunos grupos de
expertos consideraron a la TCT como una alternativa diagnostica valida,
especialmente en ausencia de resultados positivos en pruebas microbiolégicas como
la reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) (Sanchez-Oro y otros, 2020; Salehi y
otros, 2020).

La TCT se destaca por su sensibilidad y especificidad para identificar
alteraciones pulmonares, asi como por su capacidad para detectar lesiones incluso
antes de la aparicion de la sintomatologia (Sanchez-Oro y otros, 2020; Salehi y otros,
2020). Aunque las lesiones identificadas pueden ser dinamicas y cambiantes, ciertos
patrones radiolégicos como opacidades en vidrio esmerilado y consolidaciones
parcheadas son sugestivos de COVID-19 (Pascarella y otros, 2020; Yoon y otros,
2020).

La ecografia pulmonar también puede desempefiar un papel importante en la
evaluacion de la neumonia y el SDRA en COVID-19, lo que ofrece una alternativa a
la RT con una mayor sensibilidad en algunos casos (Pascarella et al., 2020; Sanchez-
Oro et al., 2020; Salehi et al., 2020).

1.7.10. Diagnéstico microbiolégico de Covid-19

Ademas de los estudios de diagnostico por imagenes en estos contextos,
diferentes organizaciones destacan que los analisis de laboratorio son cruciales en el
diagnostico del COVID-19. El diagndstico microbiolodgico, basado en la identificacion
del patdgeno o sus marcadores inmunologicos en el huésped, es esencial para guiar
la eventual terapia antimicrobiana y comprender la epidemiologia de la enfermedad.
Los laboratorios clinicos preparan muestras y proporcionan informacion sobre la
sensibilidad a los antimicrobianos en caso de ser necesarios (World Health
Organization (WHO), 2020).
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Al respecto, las pruebas moleculares y serologicas son destacadas para
detectar el Covid-19. Las primeras identifican el virus replicante, mientras que las
segundas analizan la respuesta inmunologica (World Health Organization (WHO),
2020; Bullard y otros, 2020). Las técnicas moleculares, como la PCR, son altamente
sensibles y especificas, aunque requieren personal capacitado y equipo
especializado. La PCR se basa en la deteccion de secuencias gendmicas del virus y
puede ajustarse para adaptarse a las variantes nuevas (World Health Organization
(WHO), 2020; Candel y otros, 2020).

Las pruebas serologicas, como los ensayos de diagnéstico rapido, ELISA y
CMIA, analizan la respuesta inmunologica del paciente y pueden ser cualitativas o
cuantitativas. Estas pruebas son utiles para determinar la exposicion previa al virus y
pueden tener aplicaciones en el seguimiento epidemioldgico y clinico (Johns Hopkins
University Center for Health Security, 2018; World Health Organization (WHO), 2020;
Zhao y otros, 2020; Corman y otros, 2020).

Sin embargo, la dinamica de la respuesta inmunolégica al SARS-CoV-2 es
compleja. Tanto la inmunoglobulina tipo M (IgM) como la tipo G (IgG) pueden aparecer
temprano en la infeccion, con la IgG como elemento persistente durante meses. La
deteccion de ambos anticuerpos puede proporcionar informacién sobre la fase de la
enfermedad y la exposicion previa al virus (Zeng y otros, 2020; World Health
Organization (WHO), 2020).

1.7.11. Protocolos para la toma de muestras de Covid-19 segun los

diferentes escenarios.

e Escenario sin circulacion comunitaria

Algunas organizaciones recomendaron conductas diagnoésticas y terapéuticas
en relacion a la situacidén epidemiologica. En el escenario sin circulacidn comunitaria,
se observan episodios aislados, pero la preponderancia de casos esta vinculada a la
procedencia de zonas de riesgo y/o al contacto con casos ya confirmados o bajo

investigacion.
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Es en este contexto que, los casos bajo analisis microbiolégico de COVID-19
fueron aquellos que cumplieron con uno de los siguientes criterios epidemiologicos:
individuos con un cuadro clinico acorde con una infeccion respiratoria aguda
(caracterizada por la aparicién repentina de sintomas como tos, fiebre o disnea) de
cualquier grado de severidad. Estos sintomas deben haberse presentado en los 14
dias posteriores al contacto y deben cumplir con los criterios epidemioldgicos
estipulados para cada pais (Centro de Coordinacién de Alertas y Emergencias
Sanitarias. Ministerio de Sanidad, 2021).

e Escenario con circulaciéon comunitaria.

En un entorno de transmision comunitaria constante y creciente, deben ser
tomados en cuenta los criterios clinicos para los casos bajo analisis microbiolégico de
COVID-19, independientemente de las consideraciones epidemiolégicas con el
proposito de evitar la exacerbacién de la transmision intrahospitalaria, la cual se
estima en un 41 % (Centro de Coordinacion de Alertas y Emergencias Sanitarias.
Ministerio de Sanidad, 2021).

Estas mismas organizaciones recomiendan que, en esta circunstancia, la
prioridad en la realizacion de la prueba sea dirigida exclusivamente a aquellos
pacientes que requieran hospitalizacion debido a neumonia o a la descompensacion
de comorbilidades a causa de la infeccion viral. Los individuos con sintomas leves en
el hogar, en los Centros de Atencion Primaria y en las areas de Urgencias deben ser
remitidos a sus hogares con un tratamiento sintomatico, sometiéndolos a la prueba

de manera posterior y coordinada a través de los equipos de Salud Publica.

Los profesionales sanitarios con sintomas leves deben recibir prioridad para la
realizacion de la prueba para asegurar su pronta reincorporacion a sus labores
(Centro de Coordinacion de Alertas y Emergencias Sanitarias. Ministerio de Sanidad,
2021).
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e Criterios microbiolégicos para el aislamiento y alta hospitalaria en
pacientes con Covid-19.

En todas las naciones donde se ha registrado una propagacién sostenida a
nivel comunitario, se formularon criterios particulares para finalizar el aislamiento y el
alta. A pesar de las divergencias entre estos enfoques, existe un consenso en
considerar tanto la negativizacion de la carga viral del ARN en el tracto respiratorio
superior como la resolucion clinica de los sintomas al momento de tomar la decisién

de dar de alta al paciente (Organizacion Mundial de la Salud, 2020).

En concordancia con este panorama, el informe técnico del Centro Europeo
para la Prevencion y el Control de Enfermedades (ECDC) (2020) propone los

siguientes criterios:

» Al menos dos muestras del tracto respiratorio superior que den negativo para
COVID-19, obtenidas en intervalos de = 24 horas.

* Para los pacientes sintomaticos, la muestra sera tomada después de que los
sintomas se hayan resuelto, en un lapso minimo de siete dias desde el inicio de los

sintomas o después de mas de tres dias sin fiebre.

* En el caso de personas asintomaticas infectadas con COVID-19, las pruebas
para confirmar la eliminacion del virus deben realizarse después de un minimo de 14

dias desde la prueba positiva inicial.

« Las pruebas seroldgicas, dirigidas a detectar los anticuerpos 1gG especificos
para el COVID-19, pueden resultar de gran utilidad para estratificar la atencion y la
ubicacion de pacientes y los profesionales de la salud por igual.

¢ Indicaciones y protocolos para el ingreso en la unidad de
internacién
Si se considera que la neumonia en la infeccion por COVID-19 puede ser un
factor de gravedad, resulta crucial determinar su nivel de severidad para el paciente.
En el ambito de la neumonia adquirida en la comunidad (NAC), se emplean diversas
herramientas de estratificacion del riesgo en los servicios de urgencias, como el
Sepsis related Organ Failure Assessment (Evaluacion secuencial de insuficiencia
organica)(SOFA), junto con su version reducida (qSOFA) y el CURB-65 (Julian-

Jiménez y otros, 2018).
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El gSOFA se fundamenta en el estudio de Singer y otros (2016) que establece
la presencia de dos de los siguientes criterios para la deteccion y definicién de sepsis:
frecuencia respiratoria = 22 rpm, alteracion del nivel de conciencia con una puntuacion
en la escala de coma de Glasgow < 13 y presion arterial sistdlica < 100 mm Hg. La
presencia de qSOFA = 2, incluso en pacientes con NAC, se relaciona con un aumento
del riesgo de mortalidad y/o de estancias prolongadas en la unidad de cuidados
intensivos (UCI) (Julian-dJiménez y otros, 2018).

Por otro lado, la escala CURB-65 desarrollada por otros autores como Lim y
otros (2003) es una herramienta clinica utilizada para evaluar el nivel de gravedad de
los pacientes con infecciones respiratorias agudas, especialmente neumonia
adquirida en la comunidad. Esta escala se compone de cinco criterios, cada uno

representado por una letra del acréonimo CURB-65.

El primer criterio, "C", se refiere a la Confusion, donde se evalua la presencia
de desorientacion en tiempo, espacio y persona en el paciente. La desorientacidn es
un indicador de compromiso neuroldgico, del cual se puede inferir la gravedad de la

enfermedad.

El segundo criterio, "U", hace referencia a la Urea plasmatica, especificamente
a valores elevados por encima de 44 mg/dl (BUN > 19,4 mg/dl o > 7 mmol/l). La
elevacion de la urea plasmatica puede indicar disfuncién renal, lo cual es un marcador

de mal prondstico en pacientes con neumonia.

El tercer criterio, "R", representa la Frecuencia Respiratoria, con un umbral de
30 respiraciones por minuto (rpm) o mas. La elevacién de la frecuencia respiratoria
sugiere una mayor dificultad respiratoria y por lo tanto, una mayor gravedad de la

enfermedad.

El cuarto criterio, "V", se refiere a la Presion Arterial (PA), donde se evalua
valores bajos de presion sistolica (< 90 mm Hg) o presion diastdlica (< 60 mm Hg). La
hipotensidn arterial indica una disfuncién hemodinamica que puede asociarse con una

mayor mortalidad en pacientes con neumonia.

Finalmente, el numero "65" en la escala CURB-65 hace referencia a la edad
del paciente, donde se establece un umbral de 65 afios o mas como un factor de
riesgo adicional. La edad avanzada se asocia con una mayor susceptibilidad a las

complicaciones y una mayor mortalidad en pacientes con neumonia.
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La puntuacién en la escala CURB-65 se determina con la suma los puntos
asignados a cada uno de los cinco criterios: Confusion, Urea plasmatica elevada,
Frecuencia Respiratoria elevada, Presion Arterial baja y Edad igual o mayor a 65
afnos. Cada criterio puede obtener cero o un punto, segun si el mismo esta presente
o no en el paciente. Por lo tanto, la puntuacion total puede variar de cero a cinco (Lim
y otros, Defining community acquired pneumonia severity on presentation to hospital:
an international derivation and validation study, 2003).

Una vez que se calcula la puntuacion, esta se utiliza para estratificar el riesgo
y guiar las decisiones clinicas para el manejo del paciente. Las puntuaciones mas
bajas, como cero o uno, indican un menor riesgo y sugieren que el paciente puede
ser manejado de forma ambulatoria con tratamiento en casa. Por otro lado, las
puntuaciones mas altas, como dos o0 mas, sugieren un mayor riesgo de
complicaciones y mortalidad, lo que puede requerir ingreso hospitalario para
observacion o tratamiento mas intensivo (Lim y otros, Defining community acquired
pneumonia severity on presentation to hospital: an international derivation and
validation study, 2003).

En términos de mortalidad, la escala CURB-65 proporciona una estimacion del
riesgo de muerte en pacientes con neumonia adquirida en la comunidad. A medida
que aumenta la puntuacion en la escala, también aumenta el riesgo de mortalidad.
Por ejemplo, los pacientes con una puntuacién de cero o uno tienen una mortalidad
baja, alrededor del 0,7 % y 2,1 %, respectivamente, lo que sugiere que pueden
manejarse de manera ambulatoria con un seguimiento adecuado. Sin embargo,
aquellos con puntuaciones mas altas, como dos o mas, tienen un riesgo
significativamente mayor de mortalidad, lo que indica la necesidad de una
intervencidon mas intensiva y un manejo hospitalario cuidadoso para optimizar los
resultados del tratamiento (Lim y otros, Defining community acquired pneumonia
severity on presentation to hospital: an international derivation and validation study,
2003).
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Sin embargo, es importante destacar que la neumonia causada por el virus
SARS-CoV-2 demostré tasas de mortalidad significativamente elevadas en
comparacion con la NAC convencional. Surge asi la cuestion de si estas herramientas
de estratificaciéon pueden realmente discernir un grupo de bajo riesgo de mortalidad a
corto plazo. La incertidumbre y la falta de comprensién en torno a una infeccion
novedosa limitan la capacidad de tomar decisiones basadas en el riesgo, lo que
resulta en un aumento en las solicitudes de ingreso hospitalario. Tanto los factores
como la linfopenia o la elevacion de los niveles de Dimero-D, que no son considerados
en estas escalas, se asociaron claramente con un prondstico desfavorable en los

pacientes (Wiersinga y otros, 2020; Wu & McGoogan, 2020; Lee y otros, 2020).

En el contexto de los estudios por imagenes en estos casos, la presentacion
radiolégica unilateral también se asocio con etapas tempranas y cuadros clinicos de
menor gravedad, donde se evidencia un vinculo entre estos hallazgos y un prondstico

mas favorable (Shi y otros, 2020).

Finalmente, se reconoce ampliamente que tanto la edad como la comorbilidad
constituyen factores indiscutiblemente relacionados con un prondstico adverso (Zhou
y otros, 2020).

Por lo desarrollado en los parrafos anteriores y a modo de ejemplo, el Ministerio
de Sanidad de Espafia (2020) como el de otros paises, ha sugerido que la posibilidad
de dar de alta a los pacientes de forma directa desde los Servicios de Urgencias (SU)

si se cumplen ciertas condiciones como:

En el caso de pacientes sin indicios de neumonia, los criterios para el alta y la
hospitalizacion se ajustaran conforme a las pautas convencionales y se debe prestar

especial atencion a la edad y comorbilidad del paciente para la toma de decisiones.
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De esta forma, para pacientes con neumonia alveolar unilateral, los criterios
que deben cumplirse son: Pacientes menores de 60 afios de edad; ausencia de
complicaciones radiolégicas (que engloban afectacion multilobar o bilateral, derrame
pleural, cavitacion, etc.); falta de complicaciones analiticas (alteracion de la funcién
renal, hepatica, LDH); ausencia de inmunodepresion; carencia de comorbilidades
significativas (donde se incluye hipertension arterial y diabetes); ausencia de disnea
reportada por el paciente; frecuencia respiratoria inferior a 20 rpm; saturacion de
oxigeno 2 94 %; mantenimiento de la saturacion de oxigeno con el esfuerzo; conteo

de linfocitos superior a 1200 x uL; niveles de Dimero-D < 1.000 ng/mL.

En consonancia con los criterios previos, tal como en cualquier caso de
neumonia, para otorgar el alta se debe considerar si hay situaciones o factores
particulares que limiten la viabilidad del tratamiento en el hogar, tales como
intolerancia oral, circunstancias sociales adversas como pacientes dependientes sin
cuidador disponible, problemas psiquiatricos, etc. (Ministerio de Sanidad, Espana,
2020; Julian-Jiménez y otros, 2018).

Algunas de las organizaciones recomiendan, en ultima instancia, realizar una
revision clinica telefonica a las 24 horas y una consulta presencial a las 48 horas para
estos pacientes, segun se obtengan los resultados de las pruebas de COVID-19
(Ministerio de Sanidad, Espana, 2020).

Por otro lado, las directrices de la Organizacidn Panamericana de la Salud
(OPS) (2020) respaldan la consideracion de los siguientes factores de riesgo para la
progresion de la enfermedad por Covid-19: edad avanzada, hipertension, obesidad,
diabetes, enfermedad cardiovascular, enfermedad pulmonar crénica (donde se
incluye enfermedad pulmonar obstructiva crénica y asma), enfermedad renal cronica,
enfermedad hepatica cronica, enfermedad cerebrovascular, cancer y trastornos que
causan inmunodeficiencia. Sin embargo, esta recomendacion es de caracter firme

pero sustentada en una calidad de evidencia moderada y baja.
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El mismo informe de la OPS también sugiere supervisar, en funcién de su
disponibilidad y criterio clinico, los siguientes indicadores que han sido vinculados con
una mayor mortalidad en pacientes criticos con COVID-19: recuento elevado de
leucocitos, lactato deshidrogenasa, fibrinbgeno, troponina cardiaca, proteina C
reactiva, creatinina, Dimero-D y ferritina. Ademas, también dichos pacientes deben
ser monitoreados segun los indicadores relacionados con infecciones secundarias,
como la disminucion de los niveles de albumina y el recuento de plaquetas

(Organizacién Panamericana de la Salud, 2020).

¢ Indicaciones y protocolos para el ingreso en la unidad de
cuidados intensivos (UCI)

La deteccion temprana de casos con manifestaciones graves posibilita la
aplicacion inmediata de tratamientos de apoyo y una derivacion segura y veloz a la
UCI en tanto sea necesario. Como se ha mencionado previamente, en el contexto de
las neumonias, la evaluacion de la gravedad se lleva a cabo con la utilizacion de
escalas como la PSI o la CURB-65. Estas escalas resultan utiles tanto en la decision
inicial de hospitalizacion como en el respaldo al juicio clinico. No obstante, para
determinar la necesidad de ingreso a la UCI, se recomiendan los criterios American
Thoracic Society and Infectious Diseases Society of America (ATS/IDSA), que se
detallaran mas adelante o un puntaje qSOFA 22 (Ministerio de Sanidad, Espana,
2020; Julian-Jiménez y otros, 2018).

En el caso de las neumonias, resulta crucial identificar prontamente a los
pacientes que presentan manifestaciones graves y a aquellos que podrian
experimentar un deterioro rapido y por ello se justifica asi la consideracién de un

ingreso a la UCI.

Para esto, las unidades de terapia intensiva (UTI/UCI) utilizan otras escalas
para determinar la necesidad de ingreso del paciente a la citada unidad. Una de ellas
es la que crearon los autores Metlay y otros (2019) para la American Thoracic Society
and Infectious Diseases Society of America (ATS/IDSA). Estos criterios se dividen en
criterios mayores y criterios menores, cada uno de los cuales proporciona informacion
sobre la gravedad de la enfermedad y la probabilidad de complicaciones que

requieren atencién intensiva.
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Los criterios mayores son indicadores de una enfermedad mas grave y
generalmente estan asociados con un mayor riesgo de deterioro clinico. Incluyen la
presion arterial sistolica (PAS) < 90 mm Hg, lo que puede requerir fluidoterapia
agresiva para mantener la perfusion tisular adecuada y la necesidad de ventilacion
mecanica para garantizar una adecuada oxigenacion y ventilacién pulmonar. Los
mencionados criterios reflejan una disfuncidn organica significativa que puede
requerir intervencion inmediata en una unidad de cuidados intensivos (Metlay y otros,
2019).

Por otro lado, los criterios menores son signos y sintomas que, aunque menos
graves que los criterios mayores, aun asi, deben ser tomados en cuenta debido a que
también son indicadores de una mayor gravedad de la enfermedad y un mayor riesgo
de complicaciones. Estos incluyen la afectacion multilobar o bilateral en la radiografia
de térax, una frecuencia respiratoria = 30 respiraciones por minuto, la presencia de
confusion y/o desorientacion y niveles elevados de urea (= 45 mg/dl o BUN = 20
mg/dL). Asimismo, otros criterios menores como el shock séptico con vasopresores,
una relacion PaO2 / FiO2 < 250, leucopenia, trombocitopenia o hipotermia también
se consideran indicativos de una mayor gravedad de la enfermedad (Metlay y otros,
2019).

Si se toman en cuenta estos parametros, se requiere el cumplimiento de al
menos un criterio mayor o tres criterios menores para indicar el ingreso del paciente
en una unidad de cuidados intensivos. Esta evaluacion ayuda a los médicos clinicos
a identificar a los pacientes que tienen un mayor riesgo de deterioro y que podrian
beneficiarse de una atencion mas intensiva y monitoreo continuo en un entorno de

cuidados criticos (Metlay y otros, 2019).

Ademas, la decision de ingreso a la UCI se encuentra principalmente
influenciada por la presencia de shock séptico y/o insuficiencia respiratoria. El
diagndstico de shock séptico se establece en tanto la presion arterial media (PAM) es
igual o inferior a 65 mm Hg o en el momento que los niveles de lactato sanguineo son
iguales o superiores a 2 mmol/L (18 mg/dL) en ausencia de hipovolemia. En casos
donde no se cuente con mediciones de lactato, los signos de hipoperfusion periférica
junto con la presion arterial media pueden ser utilizados para el diagnostico (Metlay y
otros, 2019).
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Otras escalas como la SOFA y qSOFA frecuentemente usada en estas
unidades también pueden resultar utiles en la identificacion de fallo multiorganico y
en influir en la decision de ingreso a la UCI (Chalmers y otros, 2011).

1.7.12. Acciones relativas a los contactos

Con relacién a la forma de proceder frente a posibles contactos estrechos, la
misma depende de diversos factores como: la definicibn de contacto estrecho
adoptada en cada pais o territorio, la situacion epidemiologica, los recursos, las
decisiones o los protocolos correspondientes a la vigilancia y la estrategia de
detecciéon y el control de casos. En consecuencia, sera necesario tomar en
consideracion las directrices de la OMS y de los Ministerios de Sanidad o Salud
Publica de cada nacion (Organizacion Mundial de la Salud, 2020; Ministerio de
Sanidad. Espafa, 2020; UK Health Security Agency, 2020).

e Estudio y seguimiento de los contactos estrechos

El propdsito principal del monitoreo y aislamiento de los contactos estrechos
es realizar un diagnodstico precoz que presenten sintomas y prevenir la transmision
durante los periodos asintomaticos y paucisintomaticos. A tal efecto, el Ministerio de
Sanidad de Esparfia (2020) clasifica como contactos estrechos a: Cualquier persona
que haya brindado atencion a un caso: personal sanitario o socio-sanitario que no
haya empleado medidas de proteccién adecuadas, familiares u otras personas con
un contacto fisico similar; cualquier persona que haya compartido el mismo espacio
que un caso, a una distancia inferior a 2 metros y por mas de 15 minutos y se
considerara contacto estrecho en un avion, tren u otro medio de transporte de larga
distancia, siempre que sea posible identificar a los viajeros, a cualquier persona
ubicada en un radio de dos asientos alrededor de un caso, asi como a la tripulacién
o personal equivalente que haya tenido contacto con dicho caso.

El periodo considerado se extendera desde 2 dias previos al inicio de los
sintomas hasta el momento en que se aisle al paciente. Para casos asintomaticos
confirmados mediante PCR, se rastrearan los contactos a partir de 2 dias antes de la
fecha del diagnostico.
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En este mismo contexto, se considera que aquellas personas que hayan tenido
una infeccion por SARS-CoV-2 confirmada mediante PCR en meses anteriores

quedaran exentas de la cuarentena (Ministerio de Sanidad. Espafia, 2020).

¢ Manejo de los contactos

Si se toma en consideracién toda esta informacion, ciertos paises como
Espafa proponen, frente a cualquier caso sospechoso, es apropiado iniciar la
identificacion y el control de los contactos estrechos convivientes, a quienes se les
recomendara evitar salir de su residencia. La identificacion y el control de los demas
contactos estrechos (no convivientes) podran postergarse hasta que el caso se
clasifique como confirmado con infeccidn activa, segun lo decida cada pais, siempre
que se pueda asegurar dicha confirmacion en un plazo de 24 a 48 horas. Sila PCR
del caso sospechoso arroja un resultado negativo, se levantara la cuarentena de los
contactos (Ministerio de Sanidad. Espafia, 2020).

Toda persona identificada como contacto estrecho recibira informacion de las
normas de seguimiento, aislamiento y control, y se implementara una vigilancia activa
0 pasiva, bajo los protocolos definidos de cada region. Se recopilaran los datos
epidemiologicos esenciales de acuerdo a las directrices de cada comunidad, junto
con la informacion de la identificacion y el contacto de todos los individuos que
cumplan con las condiciones para ser considerados como tales. Se proveera a todos
los contactos de la informacidn necesaria sobre el Covid-19, de los sintomas de
alarma y de los procedimientos a llevar adelante durante el seguimiento (Ministerio
de Sanidad. Espania, 2020).

De esta forma, dicho pais realizé las siguientes recomendaciones para las
acciones relativas a los contactos estrechos:

« Se les indicara vigilancia y cuarentena durante los 14 dias siguientes al ultimo
contacto con un caso confirmado. Si no es factible garantizar una cuarentena estricta
para los contactos, se recomendara realizarla en instalaciones preparadas por la

comunidad (Ministerio de Sanidad. Espana, 2020).



68

» Se sugiere realizar la PCR a los contactos estrechos con el objetivo principal
de detectar tempranamente nuevos casos positivos. En este sentido, la estrategia
mas efectiva consistiria en efectuar la PCR en el momento de la identificacion del
contacto, sin importar el tiempo transcurrido desde el ultimo contacto con el caso. Se
podria priorizar la prueba para individuos vulnerables, aquellos que cuidan a personas
vulnerables, convivientes y/o personal sanitario y socio-sanitario esencial, o segun lo
determine la comunidad autonoma en su estrategia. Si el resultado de esta PCR es
negativo, se mantendra la cuarentena hasta el dia 14. Adicionalmente, con el fin de
acortar la duracién de la cuarentena, se podria realizar una PCR después de 10 dias
desde el ultimo contacto con el caso y si se obtuviera un resultado negativo,

suspender la cuarentena (Ministerio de Sanidad. Espafia, 2020).

* En caso de ser convivientes y no poder garantizar el aislamiento del caso en
las condiciones Optimas, la cuarentena se extendera 14 dias desde el final del
aislamiento del caso (Ministerio de Sanidad. Espana, 2020).

» Se indicara al contacto que, durante la cuarentena, deba permanecer en su
hogar, preferiblemente en una habitacion individual y que limite al maximo las salidas
de la habitacion, siempre con el uso de mascarilla quirurgica. Se le pedira también
que restrinja al maximo el contacto con los convivientes. El contacto debera organizar
su rutina de manera que no realice salidas fuera del hogar, a excepcion de casos
excepcionales, durante el periodo de cuarentena (Ministerio de Sanidad. Espana,
2020).

* Se le recomendara lavado frecuente de manos (con agua y jabon o soluciones
hidroalcohdlicas), especialmente después de toser, estornudar y tocar o manipular
pafuelos u otras superficies potencialmente contaminadas (Ministerio de Sanidad.
Espaia, 2020).

» Estas personas deben permanecer localizables durante todo el periodo de
seguimiento (Ministerio de Sanidad. Espafia, 2020).

» Todos los contactos deben evitar la toma de antitérmicos sin supervision
meédica durante el periodo de vigilancia, para evitar ocultar y retrasar la deteccién de
la fiebre (Ministerio de Sanidad. Espafia, 2020).
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« Si el contacto presenta algun sintoma de caso sospechoso en el momento de
su identificacion, se gestionara conforme a lo establecido para los casos
sospechosos. Igualmente, si durante el seguimiento, el contacto desarrolla sintomas,
pasara a considerarse caso sospechoso, debera aislarse de inmediato en su lugar de
residencia y comunicarse de manera urgente con el responsable del Sistema de Salud
designado para su seguimiento (Ministerio de Sanidad. Espafia, 2020).

+ Si cualquier PCR realizada a los contactos arrojara un resultado positivo, el
contacto se considerara caso confirmado y debera aislarse de inmediato en su hogar
o en el lugar indicado por las autoridades sanitarias. Ademas, sera necesario
identificar a sus propios contactos estrechos (Ministerio de Sanidad. Espana, 2020).

* Si el contacto se mantiene asintomatico al finalizar el periodo de cuarentena,
podra volver a sus actividades habituales. Si las medidas establecidas para el
seguimiento de un contacto resultaran en la imposibilidad de que éste continue con
su actividad laboral, debera comunicarse dicha contingencia a la empresa o a su
servicio de prevencion segun lo estipulado en la normativa (Ministerio de Sanidad.
Espaia, 2020).

1.7.13. Justificacidon de las medidas de proteccion para el personal
de salud

Debido a la capacitacion unica que tiene el personal de salud en la
implementacion de estos protocolos, es claro el rol fundamental de los mismos en la
atencion durante la pandemia. Sin embargo, también se encuentran en un riesgo
considerable de adquirir la infeccion. La evidencia actual indica que el SARS-CoV-2
se transmite entre individuos mediante el contacto cercano, mediante gotas y en
ciertos procedimientos realizados en la via aérea durante la generacion de aerosoles
(Organizacién Mundial de la Salud, 2020).

Los procedimientos que generan los aerosoles, como la intubacion
orotraqueal, extubacion, broncoscopia, entre otros, tienen un rol primordial en la
diseminacién de la enfermedad. El uso adecuado de respiradores durante estos
procedimientos, junto con una higiene rigurosa de manos conforme a las directrices
de la OMS, pueden interrumpir significativamente esta transmision (Organizacion
Mundial de la Salud, 2020; Graham, 1990).



70

La preocupante cifra de infecciones confirmadas por SARS-CoV-2 entre los
profesionales de salud en China y otras partes del mundo confirma la urgente
necesidad de salvaguardar al mismo. Las tasas de propagacion nosocomial resaltan
la importancia de observar las precauciones estandar y los mecanismos de
transmision para mitigar la exposicidn y contagio. Se ha observado que ciertos
procedimientos médicos, como la intubacidn, conllevan un riesgo aumentado de
transmision (Zhang y otros, 2020; Center for Disease Control and Prevention (CDC),
2020; Ministerio de Salud de la Nacion (Argentina), 2020; Gobierno de la Republica
de Ecuador, 2020; Instituto Nacional de Salud (Colombia), 2020; Redaccion Médica
(Espana), 2020).

La proteccion del personal de salud implica garantizar la disponibilidad de
equipos de proteccion personal (EPP) adecuados y la formacion sobre su uso correcto
y racional. Las estrategias para controlar los riesgos laborales en el entorno de
atencion médica siguen una jerarquia que abarca la eliminacion, sustitucion, controles
de ingenieria, controles administrativos y finalmente el uso de EPP. Aunque la
eliminacion y sustitucion no son factibles en entornos clinicos, las medidas restantes
son esenciales para prevenir la propagacion (Organizacion Mundial de Salud (OMS),
2020; Ministerio de Salud de la Nacion (Argentina), 2020).

Como fue enunciado en parrafos anteriores, se documenté con claridad que,
en febrero de 2020, mas de dos mil casos de infeccidn por SARS-CoV-2 afectaron a
los profesionales de la salud en hospitales chinos, principalmente en la provincia de
Hubei. Algunas investigaciones indican que cerca del 29 % de los casos confirmados
son profesionales de la salud, con una tasa alarmante de propagacion nosocomial del
41 %. Otros estudios también sugieren un aumento del riesgo absoluto de transmision
asociado a procedimientos como la intubacion (Zhang y otros, 2020; Center for
Disease Control and Prevention (CDC), 2020; World Health Organization (WHO),
2020).
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En consonancia con esta linea de pensamiento la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) (2020) y otros organismos informaron sobre miles de infecciones por
SARS-CoV-2 entre los trabajadores de salud en diversas regiones del mundo. La
implementacion de medidas especificas, como el uso correcto de EPP vy la
desinfeccién adecuada, son cruciales para reducir la transmisién (Center for Disease
Control and Prevention (CDC), 2020; World Health Organization (WHO), 2020; Burrer
y otros, 2020; Burrer y otros, 2020; Gobierno de la Republica de Ecuador, 2020;
Instituto Nacional de Salud (Colombia), 2020; Center for Disease Control and
Prevention (CDC), 2020).

Para garantizar la seguridad del personal, es esencial que las autoridades
locales de salud aseguren el cumplimiento de las normativas y que las instituciones
proporcionen EPP adecuados en cantidad suficiente y una capacitacion oportuna en
su uso. La gestion de riesgos laborales debe ser una prioridad, con enfoque en la
implementacion de controles efectivos y en la proteccion del personal de salud (Garcia
& Julian Jiménez, 2020).

La protecciéon del personal de salud durante la pandemia es una tarea
imperativa. La elevada incidencia de infecciones en este grupo enfatiza la urgente
necesidad de medidas preventivas y cuidadosamente implementadas (Garcia &
Julian Jiménez, 2020; Zhang y otros, 2020).

1.7.14. Medidas generales para proteger al personal de salud.

Cada hospital debe establecer protocolos de aislamiento especificos y
considerar la creacidon de circuitos para evacuar el material utilizado en las zonas
designadas. En aquellos centros donde sea posible, se podria evaluar la
implementacion de circuitos diferenciados, donde se separen pacientes con
patologias respiratorias de otros motivos de consulta. Se sugiere sefalizar estos
circuitos de manera adecuada y proveer a los pacientes con mascarillas quirurgicas
y solucion hidroalcohdlica en caso de sintomas respiratorios agudos (Centro de
Coordinacion de Alertas y Emergencias Sanitarias. Ministerio de Sanidad, 2021;
Ministerio de Sanidad, Espafa, 2020).

La divulgacion de informacion visual, como carteles y folletos, es crucial para

orientar a los pacientes sobre practicas de higiene y medidas de protecciéon. La



72

restriccion de acceso al circuito de aislamiento para familiares y acompanantes debe
ser comunicada claramente, con medidas de proteccion adecuadas para casos
excepcionales, como menores 0 pacientes que requieran asistencia (Centro de
Coordinacion de Alertas y Emergencias Sanitarias. Ministerio de Sanidad, 2021;
Ministerio de Sanidad, Espafa, 2020).

En cuanto a la llegada de pacientes al circuito de aislamiento, se recomienda
indicar a los pacientes la colocaciéon de mascarillas quirurgicas y se los derivara al
circuito correspondiente para evitar interacciones innecesarias con otros pacientes
(Centro de Coordinacion de Alertas y Emergencias Sanitarias. Ministerio de Sanidad,
2021; Ministerio de Sanidad, Espafia, 2020).

Tras el retiro de un paciente del circuito de aislamiento, se debe realizar una
limpieza exhaustiva de superficies y mobiliario con soluciones desinfectantes
adecuadas. Los desechos generados durante el aislamiento deben ser tratados como
residuos biosanitarios especiales (Centro de Coordinacion de Alertas y Emergencias
Sanitarias. Ministerio de Sanidad, 2021; Ministerio de Sanidad, Espana, 2020).

En ultima instancia, la proteccion del personal de salud, quienes estan en la
vanguardia de la respuesta a la epidemia, es esencial. La aplicacion estricta de
precauciones y medidas preventivas son vitales para salvaguardar a este grupo y por
ende, para contener la propagacion de la enfermedad por Covid-19 (Garcia & Julian
Jiménez, 2020; Zhang y otros, 2020; Center for Disease Control and Prevention
(CDC), 2020).

1.7.15. Reconfiguracion de los servicios de urgencias para afrontar

la pandemia

Un aspecto de crucial importancia en la gestibn de la pandemia es la
reestructuracion de los servicios de urgencias (SU). Para este propdsito, resulta
imperativo establecer dos flujos de atencion claramente diferenciados y segregados
desde la entrada de los pacientes a los SU. Esto permitira asegurar que los pacientes
eviten cualquier contacto con otros individuos que son atendidos o ingresen en el
mismo SU (Centro de Coordinacion de Alertas y Emergencias Sanitarias. Ministerio
de Sanidad, 2021).
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El enfoque primordial a seguir se basa en el principio de identificacion,
aislamiento e informacion. Se recomienda la habilitacion de dos entradas distintas al
SU: una destinada a pacientes con patologias respiratorias y otra para aquellos con
otros motivos de consulta médica. Es esencial también, que tanto el proceso de
admision como en el triage se diferencien para cada uno de estos circuitos (Ministerio
de Sanidad, Espania, 2020).

A nivel general, se sugiere la implementacién de medidas visuales informativas
en puntos estratégicos, como carteles o publicidad, para proporcionar a los pacientes
directrices sobre la higiene de manos, practicas respiratorias adecuadas y la conducta
a seguir en caso de tos. Asimismo, se recomienda disponer de dispensadores de
solucién hidroalcohdlica de facil acceso tanto para los pacientes como para el
personal, ademas de suministrar mascarillas quirdrgicas a aquellos individuos que
acudan al centro de salud con sintomas de infeccion respiratoria aguda (Ministerio de
Sanidad, Espafa, 2020; Ministerio de Sanidad. Espaia, 2020).

El proceso de identificaciéon deberia iniciarse en el primer punto de contacto
con los pacientes que acuden a los SU. Segun la organizacion de los SU, esta etapa
puede tener lugar en el area administrativa de admision, en el triage o incluso en la
misma entrada al hospital (Ministerio de Sanidad. Espafa, 2020). En caso de que el
primer contacto ocurra en el area de admisidn se debe tomar en consideracién que el
personal en este punto no es del sistema de salud, se deberian realizar
cuestionamientos epidemiologicos basicos, como preguntas sobre viajes recientes o
lugares visitados en las ultimas dos semanas, ademas de indagar sobre el motivo de
la consulta. Si los criterios epidemiologicos sugieren una posible infeccion, el paciente
sera derivado al circuito de aislamiento para evitar el contacto con otros individuos
atendidos en el circuito convencional, en la busqueda de minimizar su exposicion
(Centro de Coordinacion de Alertas y Emergencias Sanitarias. Ministerio de Sanidad,
2021).

En situaciones donde el primer contacto se lleva a cabo en el triage, realizado
por profesionales de salud, se realizara una identificacion exhaustiva basada en
criterios epidemioldgicos y clinicos, donde se intentara identificar la presencia de
sintomas de infeccion viral, especialmente aquellos de origen respiratorio y si el
paciente estuvo en zonas de riesgo o ha tenido contacto con casos de COVID-19. Si

durante el triage se sospecha una infeccidn, se orientara al paciente a utilizar una
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mascarilla quirurgica y a realizar lavado de manos con solucion hidroalcoholica y se
lo trasladara al circuito de aislamiento en el SU (Organizacion Mundial de la Salud,
2020; Ministerio de Sanidad, Espafa, 2020).

Una vez dentro del circuito de aislamiento, el personal de salud podra realizar
el triage y anamnesis con énfasis en la valoracion clinica y la historia epidemioldgica
del paciente. Si los criterios de "caso en investigacion" se cumplen, se comunicara a
las autoridades de Salud Publica correspondientes (Organizaciéon Mundial de la
Salud, 2020). Las medidas de proteccién dentro del circuito de aislamiento implicaran
la restriccion de acceso a familiares y/o acompafantes, proporcionandoles la
informacion necesaria sobre el procedimiento a seguir. Para casos de menores o
pacientes necesitados de acompafamiento, se deberan garantizar medidas de
proteccion personal adecuadas para los acompafnantes (Organizacion Mundial de la
Salud, 2020; Ministerio de Sanidad, Espana, 2020).

En regiones con transmision comunitaria del virus, se recomienda establecer
circuitos asistenciales separados desde el principio, con entradas diferenciadas en
los SU para pacientes con patologia respiratoria y para otros motivos de consulta, asi
como servicios de admision y triage separados para cada circuito. Para asegurar que
los pacientes lleguen al circuito adecuado, es crucial sefalizar las puertas de entrada
de manera clara y dirigir a aquellos con fiebre, tos o dificultad respiratoria al circuito
de aislamiento. Tanto en el triage convencional como en el del circuito de aislamiento,
se llevara a cabo una anamnesis mas detallada, enfocandose en los sintomas de

infeccion respiratoria (Ministerio de Sanidad, Espania, 2020).

1.7.16. Dispositivos sanitarios moéviles y su rol en la pandemia por
Covid-19

La pandemia de Covid-19 impuls6 el desarrollo y la implementacion de
diversas tecnologias para mejorar la respuesta sanitaria. Entre estas tecnologias, los
dispositivos sanitarios moviles han jugado un papel crucial en la categorizacion y el
diagnodstico de COVID-19. Estos dispositivos, que incluyen desde unidades moviles
de triage hasta equipos médicos de emergencia (EME), permitieron una atencion mas
flexible y eficiente en distintos contextos epidemiolégicos (Organizacion

Panamericana de la Salud, 2020).



75

En estos escenarios, segun la Organizacion Panamericana de la Salud (2020),
los dispositivos sanitarios méviles se pueden clasificar en varias categorias segun su
funcién y capacidad. Los mismos se denominan Equipos Médicos de Emergencia
(EME) y se pueden dividir en varios tipos. El tipo uno o equipos méviles que permiten
el triage, tratamiento ambulatorio, estabilizacion y referencia a centros de mayor nivel.
Dichos equipos son esenciales para areas aisladas o para reforzar el seguimiento de
casos sospechosos o confirmados desde sus domicilios (Organizacion Panamericana
de la Salud, 2020). El tipo dos lo conforman equipos con capacidad de hospitalizacion
para al menos 20 camas, laboratorio, radiologia y quir6fano. Son utilizados
principalmente para el tratamiento de pacientes no COVID-19, permitiendo asi que
los hospitales se dediquen a casos criticos de COVID-19. El tipo tres o equipos que
pueden desplegar estructuras con capacidad para al menos 40 camas de
hospitalizacion, incluyendo unidades de cuidados intensivos. Estos equipos son
vitales para la atencion de pacientes criticos de COVID-19. Finalmente, los llamados
Hospitales Moviles de Alta Capacidad. Son hospitales que pueden expandir la
capacidad de hospitalizacion en moédulos de hasta 180 pacientes, permitiendo la
atencion de un gran numero de casos moderados y criticos en instalaciones

semipermanentes (Organizacién Panamericana de la Salud, 2020).

Independientemente del tipo de dispositivo, el despliegue de los EME se ha
basado en una estrategia escalonada para cubrir las necesidades crecientes durante
la pandemia. Esta estrategia incluyd tres ejes primordiales. El primero buscé el
fortalecimiento de las instalaciones existentes, reorganizacidon de personal y recursos,
implementacion de areas de triage externas y manejo de casos ambulatorios. El
segundo se enfocd sobre la optimizacion de la red de servicios de salud, en el mapeo
de disponibilidad de camas, en el establecimiento de mesas de coordinacion médica
y en el uso de recursos de los sectores publico y privado. Finalmente se puede recurrir
a la expansiéon en sitios alternativos, identificacion de lugares como hoteles
medicalizados y estadios para manejar el aumento de pacientes, apoyados por EME
Tipo uno y dos (Organizacion Panamericana de la Salud, 2020).
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De esta forma, el uso de dispositivos sanitarios moéviles demostraron ser una
estrategia efectiva para la gestiébn de emergencias sanitarias. Sin embargo, también
ha presentado desafios como la necesidad de una coordinacion efectiva, suficiente
personal capacitado y recursos logisticos adecuados para asegurar una respuesta
sostenible y efectiva (Organizacion Panamericana de la Salud, 2020).

e Dispositivos sanitarios en Argentina

El brote de COVID-19 ha representado un desafio sin precedentes para los
sistemas de salud globales, requiriendo respuestas rapidas y efectivas para la
deteccion y tratamiento de los infectados. En este contexto, los dispositivos sanitarios
moviles han emergido como herramientas cruciales para la categorizacién y
diagnostico de COVID-19, ofreciendo soluciones flexibles y adaptables a diversas
necesidades epidemioldgicas y geograficas (Ministerio de Salud - Republica
Argentina, 2020).

Los dispositivos sanitarios méviles desde de la perspectiva edilicia, abarcan
una variedad de tipologias, cada una con caracteristicas y aplicaciones especificas.
Entre las principales tipologias se encuentran las tiendas neumaticas o inflables, las
estructuras de aluminio autoportantes, las plataformas aéreas y los contenedores
convertidos en unidades sanitarias. Estas estructuras son disefiadas para un
despliegue rapido y eficiente, ofreciendo capacidades de diagndstico y tratamiento en
contextos de emergencia (Ministerio de Salud - Republica Argentina, 2020).

La implementacién de hospitales de campafa fueron una estrategia clave para
ampliar la capacidad de atencion sanitaria durante la pandemia de COVID-19. Estas
instalaciones temporales fueron fundamentales para manejar el aumento de
pacientes y evitar la saturacion de los hospitales tradicionales. Esta misma fuente se
alinea con las definiciones de la OMS y la OPS, para la cuales un hospital de camparia
se considera como una infraestructura de atencidn sanitaria movil, autocontenida y
autosuficiente, que puede desplegarse y desmantelarse rapidamente para satisfacer
las necesidades inmediatas de atencidén de salud (Ministerio de Salud - Republica
Argentina, 2020).
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En consonancia con estos términos, para que los dispositivos sanitarios
moviles sean efectivos, deben cumplir con ciertos requisitos operativos y técnicos.
Entre estos, se incluyen la autosuficiencia en términos de generacion eléctrica,
climatizacion, potabilizacion de agua y la capacidad de ofrecer servicios criticos como
quirofanos y unidades de cuidados intensivos en contenedores. Ademas, deben ser
modulares para permitir su expansion segun las necesidades especificas del

momento y del lugar (Ministerio de Salud - Republica Argentina, 2020).

El uso de dispositivos sanitarios maoviles presenta varios beneficios, entre los
que destacan la flexibilidad, la capacidad de respuesta rapida y la posibilidad de ser
desplegados en zonas de dificil acceso. Sin embargo, también se enfrentan a.
desafios significativos como la logistica de transporte e instalacion, la necesidad de
personal capacitado y la coordinacion con los hospitales de referencia para asegurar
una adecuada integracién y continuidad de los servicios de salud (Ministerio de Salud
- Republica Argentina, 2020).

En conclusién, los dispositivos sanitarios moviles han demostrado ser
esenciales en la respuesta a la pandemia de COVID-19, ofreciendo soluciones
rapidas y adaptables para la atencidon sanitaria en situaciones de emergencia. La
planificacion estratégica y operativa, junto con la capacitaciéon del personal y la
integracion con los sistemas de salud existentes, son cruciales para maximizar su
eficacia y garantizar la atencion continua y de calidad a los pacientes (Ministerio de
Salud - Republica Argentina, 2020).

e Otros modelos internacionales sobre el tema de estudio:
dispositivos sanitarios en Espana

En Espaia, se focalizd sobre las herramientas de triage recomendadas, que
incluyen la toma de los cuatro signos vitales tradicionales: temperatura, presion
arterial, frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria. Sin embargo, estas acciones
pueden suponer un riesgo de transmision. Por ello, se han propuesto metodologias
alternativas como la "constante vital 0" y la herramienta "ldentificar — Aislar —
Informar", que permiten una deteccién mas rapida de situaciones de riesgo epidémico
antes de proceder a la toma de signos vitales (Centro de Coordinacién de Alertas y
Emergencias Sanitarias y Direccion General de Salud Publica, Calidad e Innovacion,
2020).
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En este contexto las organizaciones espafiolas establecen como reglas que:
el proceso de identificacion de casos debe comenzar en el primer contacto del
paciente con el servicio de urgencias, ya sea en la zona administrativa del servicio de
admisiéon o en el triage. Es esencial disponer de dispensadores con solucion
hidroalcohdlica y ofrecer mascarillas quirurgicas a los pacientes con sintomas
respiratorios, ademas de proporcionar informacion visual sobre las medidas de
higiene necesarias (Centro de Coordinacidén de Alertas y Emergencias Sanitarias y
Direccion General de Salud Publica, Calidad e Innovacién, 2020).

Estas mismas organizaciones recomiendan que, en el servicio de admision, el
personal no sanitario debe limitarse a identificar a pacientes con sintomatologia
respiratoria. Si un paciente presenta sintomas, se le debe proporcionar una mascarilla
quirurgica y derivar al circuito de aislamiento. En este circuito, el personal sanitario
completara el triage y verificara si el paciente cumple los criterios de caso de Covid-
19. Durante el triage realizado por personal sanitario, se debe identificar cualquier tipo
de infeccion respiratoria aguda. Los pacientes detectados deben ser aislados y si no
presentan sintomas graves, deben ser enviados a casa con instrucciones de
aislamiento domiciliario, siempre que las condiciones de su vivienda lo permitan
(Centro de Coordinacion de Alertas y Emergencias Sanitarias y Direccion General de
Salud Publica, Calidad e Innovacion, 2020).

Al igual que en otras organizaciones, estos autores resaltan que el uso de
equipos de proteccion personal (EPP) es crucial para la prevencion de la infeccion
entre el personal sanitario. El EPP debe incluir bata, mascarilla, guantes y proteccion
ocular. Ademas, los procedimientos que generen aerosoles, como la intubacion
traqueal o la ventilacion manual, deben realizarse so6lo si son estrictamente
necesarios, reduciendo al minimo el numero de personas presentes en la habitacion
(Centro de Coordinacion de Alertas y Emergencias Sanitarias y Direccion General de
Salud Publica, Calidad e Innovacion, 2020).
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La evaluacion de la gravedad de los pacientes debe ser individualizada,
teniendo en cuenta criterios clinicos y resultados de pruebas diagndsticas como la
PCR para COVID-19. En todos los pacientes con infeccidon respiratoria aguda que
necesiten hospitalizacién, se debe solicitar una PCR y mantener al paciente en
aislamiento hasta conocer el resultado de dicho analisis (Centro de Coordinacién de
Alertas y Emergencias Sanitarias y Direccion General de Salud Publica, Calidad e
Innovacion, 2020).

Finalmente, las muestras para diagnéstico deben tratarse como
potencialmente infecciosas y ser transportadas con las medidas de seguridad
adecuadas. Las muestras del tracto respiratorio superior e inferior son fundamentales
para la confirmacion del diagnostico de COVID-19 (Centro de Coordinacion de Alertas
y Emergencias Sanitarias y Direccion General de Salud Publica, Calidad e
Innovacion, 2020).

e Dispositivos sanitarios en la Republica de Corea

Algunos autores manifestaron que en la Republica de Corea fue frecuente el
cierre temporal de departamentos de emergencias (DE) debido a enfermedades
infecciosas emergentes. Sin embargo, rara vez el Ministerio de Salud del citado pais
ha ordenado el cierre de hospitales tras la confirmacion de un caso positivo de una
enfermedad infecciosa emergente en el hospital o en la comunidad (Chung y otros,
2020). Pese a esto, los citados autores concluyen también que el cierre de hospitales
y el aislamiento pudo haber jugado un papel util en la prevencion de enfermedades
infecciosas emergentes, tanto dentro del hospital como en la comunidad local. Es de
esta forma que los mismos aclaran que el cierre temporal del DE se implementa de
manera variable en cada hospital, dependiendo de la situacién, debido a la falta de
directrices claras de las autoridades gubernamentales locales. Como consecuencia
de estas acciones, el cierre de los DE tiene muchos efectos, como la interrupcion de
la provision de atencion de emergencia a otros pacientes gravemente enfermos
(Chung y otros, 2020).
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Los autores referenciados, llegan a la conclusidon que es importante disenar e
implementar rapidamente protocolos revisados de triage y vigilancia en emergencias
que estén adecuadamente individualizados segun las caracteristicas de las
enfermedades infecciosas para prevenir la entrada de pacientes portadores de
patogenos emergentes al DE. Cuando los pacientes gravemente enfermos con
diversos sintomas visitan la sala de urgencias, el protocolo de triage original tiene
limitaciones para clasificar efectivamente a los pacientes con enfermedades
infecciosas nuevas, como es el caso del Covid-19. En el protocolo de triage original,
la clasificacion de la gravedad y la determinacién del rango de atencion y el
aislamiento de los pacientes para el tratamiento son realizados por enfermeras. La
gravedad se clasifica en funcion de los sintomas principales o los signos vitales
(Chung y otros, 2020).

Se pudo observar en este pais que el protocolo de triage original del DE fue
ineficaz para la identificacion y el aislamiento de pacientes con Covid-19 con sintomas
inespecificos. Incluso en algunos casos, los cierres del DE ocurrieron debido a
pacientes sospechosos de Covid-19, sin resultados confirmados de laboratorio. Es
posible que el aumento explosivo en el numero de pacientes confirmados y los cierres
recurrentes hayan resultado en reacciones exageradas por parte del personal médico
(Chung y otros, 2020).

Es por esto que, se realiz6 la modificacion y fue adaptado el sistema de triage
al manejo de la enfermedad por Covid-19. En este nuevo modelo, los médicos de
emergencias presidieron y clasificaron a los pacientes junto con las enfermeras. En
ciertos casos, con incluso leve sospecha de fiebre de origen desconocido o Covid-19,
se recomendaba mover al paciente a un area de aislamiento temporal en el DE con
una distancia ajustada entre las camas y separacién con cortinas o paredes. Cuando
la sala estaba llena, se usaba el automovil del paciente como area de aislamiento y
se iniciaba el tratamiento médico en el vehiculo hasta que la sala estuviera vacia. Los
pacientes sin posibilidad de tener infeccion por COVID-19 ingresaban a la zona de
observacion. En el caso de pacientes levemente enfermos, era necesario guiarlos a
clinicas locales para reducir la carga sobre los DE y aumentar la distancia fisica entre
las camas de enfermos (Chung y otros, 2020).
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En 2015, ocurrieron transmisiones masivas en hospitales debido a un
superpropagador del Sindrome Respiratorio de Oriente Medio (MERS) en los
Departamento de Emergencias (DE). Desde entonces, el entorno del DE en Corea
fue mejorado, como la instalacion de un sistema de ventilacion, la expansion del
espacio fisico, mayores distancias entre camas y la educacion al personal sobre el
uso apropiado del EPP, como mascarillas (Chung y otros, 2020).

Por todo lo antepuesto, los autores concluyen que cuando ocurre un brote de
una enfermedad infecciosa emergente, es importante usar protocolos revisados de
triage y vigilancia que se ajusten a las caracteristicas del agente causal. El tratamiento
de emergencia debe continuar junto con el uso exhaustivo de EPP y la mejora de la
seguridad del entorno de tratamiento del DE, en lugar de recurrir al cierre de la
instalacion. Si es inevitable, los cierres, deben implementarse a través de directrices
claras y sistematicas emitidas por los gobiernos nacionales y locales y los hospitales
(Chung y otros, 2020).

o Dispositivos sanitarios en Israel

Para un grupo de autores que investigaron el tema, uno de los principales
objetivos y desafios en Israel durante la pandemia fue evitar que pacientes con
COVID-19 ingresaran en las unidades hospitalarias generales. Esto era crucial para
proteger tanto a los pacientes como al personal de salud y asegurar la continuidad de
la atencién médica. Para lograr este objetivo, se designoé una seccion especifica y
separada exclusivamente para pacientes con COVID-19. En este contexto, el mayor
desafio fue mantener las instalaciones hospitalarias totalmente libres de infeccién por
COVID-19. Una vez que un paciente con COVID-19 ingresaba al hospital, tanto los
trabajadores de la salud como los demas pacientes estaban en riesgo de contagio.
Sumado a esto, la contaminacién ambiental con SARS-CoV-2 en equipos médicos e
instalaciones sanitarias representaba una amenaza significativa. La estrategia para
enfrentar este peligro incluyo un triage meticuloso y metodoldgico, junto con el manejo
eficaz y profesional de los pacientes sospechosos de COVID-19, al emplear técnicas
de diagnostico y tratamiento rapidas y para asegurar al maximo el aislamiento del
personal y otros pacientes (Levy y otros, 2020).
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Estos mismos autores identificaron al Departamento de Emergencias (DE)
como la principal puerta de entrada al hospital, por lo cual, el mismo desempefid un
papel crucial como guardian. Por esta razon, el DE se dividio en dos secciones
principales: una general para pacientes sin COVID-19 y una biolégica avanzada para
pacientes sospechosos o confirmados de COVID-19. Un enfermero de triage
profesional, bien capacitado y equipado con equipo de proteccion personal (EPP), fue
colocado en la entrada principal del DE para dirigir a los pacientes entrantes a una de
las dos secciones. La deteccion de pacientes sospechosos de COVID-19 se baso en
la epidemiologia, historial médico y manifestaciones clinicas (Levy y otros, 2020).

De esta forma el DE biologico se subdividio en tres secciones diferenciadas
por colores (verde, amarillo y rojo). El enfermero y/o el médico de emergencias de
triage asignaban a cada paciente a una seccion segun su estado clinico y
epidemioldgico. Estas secciones no tenian contacto con el DE limpio y los pacientes
no interactuaban entre si. Ademas, los médicos también estaban separados (Levy y
otros, 2020).

Los mismos autores resaltan que, los trabajadores de la salud son la primera
linea de defensa y deberian estar completamente protegidos, no sélo para su
seguridad personal, sino también para asegurar el mejor tratamiento a los pacientes.
Una de las principales amenazas durante la pandemia fue la falta de personal de la
salud capacitado debido a infecciones biolégicas no controladas. Por ello, todos los
trabajadores de salud en el DE usaron EPP completo (Levy y otros, 2020).

Sin embargo, los citados autores también observaron que el DE bioldgico tenia
una capacidad limitada debido al alto flujo de pacientes. Para mejorar este flujo, se
promovié el alta para aislamiento domiciliario cuando las condiciones médicas y
sociales lo permitieron. Sin embargo, surgié un dilema importante sobre como
manejar a los pacientes que permanecian en el servicio de urgencias bioldgicas y
finalmente resultaban negativos para COVID-19. Estos pacientes, especialmente
aquellos en la zona roja, permanecieron en la unidad bioldgica durante un periodo
prolongado, entre cuatro y diez horas, hasta obtener los resultados del PCR,
exponiéndolos a pacientes positivos para COVID-19. A pesar de los esfuerzos por
mantener una separacion de 2 metros entre camas y aplicar mascarillas quirurgicas,
estas medidas no siempre fueron efectivas, ya que los pacientes a menudo se

quitaban las mascarillas (Levy y otros, 2020).
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En estas circunstancias, los pacientes que resultaban negativos para COVID-
19 pero habian estado en la zona roja eran tratados como si estuvieran contactos
estrechos y se los colocaba en aislamiento por gotas si eran hospitalizados (Levy y
otros, 2020).

o Dispositivos sanitarios en Bélgica

Algunos autores describieron como en el centro universitario de Liége, desde
el 2 de marzo de 2020, se enfrentaron al desafio de atender a pacientes sospechosos
de COVID-19, los mismos priorizaron la proteccion del personal de enfermeria y las
unidades hospitalarias. Para abordar esta situacion, la unidad de investigacion de
farmacologia clinica se dedico a recibir a estos pacientes con el fin de limitar su
acceso al resto del hospital. Sin embargo, esta solucion resulté ineficaz, ya que no
evito la propagacién del virus dentro del hospital. Por ello, se establecié un centro de
clasificacion avanzado fuera del hospital, cerca de la entrada del servicio de
urgencias, con contenedores proporcionados por la provincia de Liége (Gilbert y otros,
2020).

Bajo este marco, el centro comenzd su funcionamiento completo el 20 de
marzo de 2020. Su objetivo fue identificar no solo la urgencia de los pacientes segun
sus sintomas, sino también confirmar los diagndsticos de acuerdo con un algoritmo
predefinido. A lo largo de la historia, situaciones como grandes catastrofes naturales
o actos terroristas impulsaron a la creacion de sistemas de triage avanzado para
gestionar la atencién meédica de acuerdo con la gravedad de las lesiones. Por lo tanto,
la pandemia de COVID-19 no fue una excepcion, lo que llevd a la implementacion de

un dispositivo especifico de triage avanzado (Gilbert y otros, 2020).

Estos autores reflexionan sobre el hecho que el triage, para el manejo de
traumas severos ha sido conocido y basado en procedimientos bien establecidos, sin
embargo, el manejo de una pandemia a gran escala presenté desafios unicos. La
pandemia de COVID-19 plante6 incertidumbres sobre sus mecanismos y evolucion,
lo que generd incomodidades entre los profesionales de la salud. Por lo tanto, se
establecio un centro de clasificacién avanzado antes de los servicios de emergencia
y se convirtidé en un desafio continuo, tanto en términos de infraestructura como de

gestion de flujos de pacientes (Gilbert y otros, 2020).
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Durante la pandemia, los centros de clasificacién vieron pasar a mas de 3000
pacientes, lo cual representa aproximadamente el 30 % de la atencion total en
urgencias hospitalarias. Aunque inicialmente se esperaba que los centros de triage
dirigieran eficientemente a los pacientes segun su necesidad de atencion, también
tuvieron que adaptarse para realizar pruebas virales, lo que generd tensiones en los

recursos humanos y técnicos disponibles (Gilbert y otros, 2020).

La limitacion de recursos y la falta de conocimiento sobre la enfermedad
cuestionaron la derivacion adecuada de los pacientes. Sin embargo, los analisis
retrospectivos demostraron la eficacia del triage en el flujo de pacientes sospechosos
de COVID-19, con una sensibilidad y especificidad de derivacidén al hospital entre el
87,9 % y el 93,4 %. Las tasas de reingreso dentro de la institucion fueron

relativamente bajas, alrededor del 9,8 % (Gilbert y otros, 2020).

Algunos de estos autores junto con otros, dos afios después realizaron un
analisis retrospectivo que concluye que, desde el inicio del brote del nuevo
coronavirus, se han explorado diferentes estrategias para frenar la propagacion de la
enfermedad y gestionar adecuadamente el flujo de pacientes. El triage, fue una
solucién efectiva propuesta en medicina de desastres, en donde también funciond
bien para gestionar el flujo en el Departamento de Emergencias (DE) (Gilbert y otros,
2022).

En la experiencia de estos autores, los centros de triage para la evaluacién y
manejo de pacientes sospechosos de Covid-19 son una estrategia clave esencial
para prevenir la propagacion de la enfermedad entre pacientes no sintomaticos que
acuden a los DE para recibir atencion. Esto permite una evaluacion centrada en la
enfermedad y la derivacibn mas segura de pacientes con Covid-19 a unidades

hospitalarias especificas (Gilbert y otros, 2022).
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1.8. Objetivos
1.8.1. Objetivo general

Describir e identificar los aspectos y caracteristicas de la estructura y
funcionamiento de los dispositivos sanitarios moviles temporarios para el diagnostico,
categorizacion y tratamiento de infecciones respiratorias agudas en periodo de
epidemia o pandemia en la Unidad febril de urgencia (UFU) y transitoria de
aislamiento (UTA) en el Hospital de Agudos Dalmacio Vélez Sarsfield en la Ciudad

Auténoma de Buenos Aires afos 2020 - 2021. Republica Argentina.

1.8.2. Objetivos especificos

1. Establecer las diferencias de la unidad de pacientes febriles de urgencia y
la unidad transitoria de aislamiento del Hospital General de Agudos Dalmacio Vélez
Sarsfield durante la pandemia de Covid-19 en el periodo 2020-2021 con la normativa

vigente.

2. Explorar la percepcion del personal de salud sobre el funcionamiento de la
UFU y la UTA en evitar la sobrecarga del departamento de urgencia del Hospital
General de Agudos Dalmacio Vélez Sarsfield, durante la pandemia de Covid-19, en
el periodo 2020-2021.

3. Evaluar si la unidad de pacientes febriles de urgencia y la unidad transitoria
de aislamiento del Hospital General de Agudos Dalmacio Vélez Sarsfield, durante la
pandemia de Covid-19, en el periodo 2020 - 2021 evit6 la sobrecarga y colapso
debido a la demanda de consultas en el departamento de emergencia del citado
hospital.

1.8.3. Hipétesis

Se hipotetiza que, durante la pandemia de Covid-19 en el periodo 2020 —
2021, los aspectos y caracteristicas a destacar de la estructura y el funcionamiento
de los dispositivos sanitarios méviles temporarios unidades de pacientes febriles de
urgencia (UFU) y unidad transitoria de aislamiento (UTA), han cumplido con las
normativas legales e institucionales, complementadas con las unidades de triage
para virus respiratorios, en el Hospital General de Agudos Dalmacio Vélez Sarsfield
de la Ciudad Autébnoma de Buenos Aires, contribuyeron significativamente a fin de
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evitar la sobrecarga del sistema de urgencias, al gestionar eficazmente las tipologias
de consultas, en la busqueda de evitar asi el riesgo de un colapso sanitario.

1.8.4. Estructura del documento

La estructura del presente trabajo se compone de una introduccion, situada en
el Capitulo 1, en donde se establece el contexto y los fundamentos del estudio, donde
se abordan ademas aspectos generales sobre el tema de investigacion, se identifica
el problema a investigar y se justifica la relevancia del estudio en el contexto actual.
Asimismo, se elabora el estado del arte relacionado con la epidemia de Covid-19, se
describe desde su aparicion histérica hasta su situacion actual. Se examinan
aspectos como la estructura molecular del virus, su fisiopatologia, manifestaciones
clinicas y diagnostico, asi como protocolos para el manejo de la enfermedad en
entornos hospitalarios en diferentes paises.

En el Capitulo 2, se presenta el marco tedrico que sustenta la investigacion,
donde se describen temas relacionados con las infecciones respiratorias agudas, las
infecciones asociadas a la atencidn de la salud y las medidas de prevencion y control
de enfermedades infecciosas en entornos hospitalarios. Se aborda también el manejo
del espacio aéreo y del equipo de proteccion personal, asi como la gestion integral
de riesgos en hospitales y la historia de epidemias y pandemias. Ademas, se
profundiza en el concepto y funciones del triage en situaciones de emergencia

sanitaria.

La metodologia, expuesta en el Capitulo 3, describe el enfoque y los métodos
utilizados en el estudio, que incluyen el tipo de trabajo, la poblacion y muestra de
estudio, los criterios de inclusion y exclusion, las variables y sus dimensiones
analizadas y su operacionalizacién, el procedimiento seguido, las técnicas e
instrumentos utilizados para la recoleccion de datos y las fuentes consultadas de
autores calificados en la materia. También se abordan consideraciones éticas de la

investigacion y se presenta la forma de presentacion de los datos obtenidos.

Los resultados y discusidn, presentados en el Capitulo 4, es en. donde se
analizan los hallazgos obtenidos a partir de la aplicacién de la metodologia descrita.
Se discuten los resultados en relacién con los objetivos planteados y se profundiza
en la interpretacion de los datos recopilados. Se abordan tanto los resultados de la

evaluacion objetiva como la percepcion del personal de salud, asi como el analisis de
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la atencidn a pacientes en el departamento de urgencias y la unidad de fiebre y

sintomas respiratorios.

Las conclusiones, situadas en el Capitulo 5, presentan las conclusiones
derivadas del estudio, donde se destacan los hallazgos mas relevantes y su
contribucion al conocimiento existente sobre el tema. Se resumen los resultados
obtenidos y sus implicaciones practicas y teoricas. Ademas, se sefalan las
limitaciones del estudio y se plantean posibles lineas de investigacion futuras. En
dicho capitulo se confirma la hipdtesis presentada, con sus argumentos y

consideraciones.

Las recomendaciones, abordadas en el Capitulo 6, ofrecen acciones concretas
para mejorar la prevencion, deteccion y manejo de enfermedades infecciosas en
entornos hospitalarios, dirigidas a profesionales de la salud, autoridades sanitarias y
otros actores relevantes en la gestion de epidemias y pandemias.

Finalmente, la bibliografia presenta la lista de referencias bibliograficas
utilizadas en el estudio de autores destacados en la materia abordada, ordenadas de
acuerdo con las normas de citacion y referenciacidon correspondientes, mientras que
los anexos incluyen material complementario relevante para el estudio, como ser la
matriz del cuestionario utilizado, la lista de cotejo y datos adicionales, documentos de
consentimiento informado. La autorizacién del Comité de Etica del Hospital General
de Agudos “Donacién Francisco Santojanni” fue obtenida para subrogar y evaluar el
presente trabajo. La razon de esta solicitud radico en que la institucion donde se llevo
a cabo el presente estudio no cuenta con un Comité de Etica en la Investigacion
propio, por lo que fue necesario recurrir al citado procedimiento conforme a las
normativas vigentes en estos casos. Dicha autorizacion articula con el Anexo 1 de la

Investigacion realizada.
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2. CAPITULO 2: Marco Teérico

2.1. Infecciones respiratorias agudas

Las enfermedades del sistema respiratorio constituyen una de las principales
razones de consulta meédica, tanto en Argentina como a nivel global, en entornos
ambulatorios como hospitalarios. Estas enfermedades también se encuentran entre
las principales causas de mortalidad. Su impacto sobre la salud afecta a personas de
todas las edades, aunque su incidencia es especialmente significativa en menores de
5 afos y adultos mayores de 65 anos. Por lo tanto, las enfermedades respiratorias de
origen infeccioso, como la neumonia, la enfermedad tipo influenza y la bronquiolitis,
representan una causa comun de consulta médica, hospitalizacion y de la incluso la
posibilidad de fallecimiento. Estas enfermedades respiratorias, debido a su frecuencia
y gravedad, ocupan un lugar destacado en la atencion y hospitalizacion de pacientes
en los servicios de salud tanto en Argentina como en todo el mundo (Direccion de

Epidemiologia - Ministerio de Salud de la Nacion, 2009).

Debido a esto, la Direccion de Epidemiologia - Ministerio de Salud de la Nacién
Argentina (2009) definié que, desde el punto de vista clinico, las infecciones

respiratorias pueden manifestarse de diversas formas, donde se incluye:

1. Presentacion similar a la gripe, denominada Enfermedad Tipo Influenza
(ETI).

2. Cuadros infecciosos de las vias aéreas superiores, de caracter inespecifico
y autolimitado, como el resfriado comun o el catarro de las vias aéreas superiores,

entre otros.

3. Manifestaciones clinicas graves que pueden manifestarse en casos de
neumonia, bronquiolitis (en menores de dos anos) y en algunos casos, ETI. Estos
cuadros severos se conocen en general como Infecciones Respiratorias Agudas
Graves (IRAG).

4. También pueden presentarse casos de Infecciones Respiratorias Agudas
Graves en pacientes sanos, de edades comprendidas entre los 5 y 65 afios, sin
antecedentes de riesgo significativo, que requieren hospitalizacion.
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Sin pasar por alto estas diversas presentaciones, cuando una persona busca
atencion médica debido a estas enfermedades, es fundamental reconocer y evaluar
de manera adecuada tanto los signos generales de enfermedad respiratoria como los
signos tempranos de gravedad (Lim y otros, 2003; Direccion de Epidemiologia -
Ministerio de Salud de la Nacion, 2009).

Dentro de este grupo, especificamente el subgrupo del tipo influenza o gripe,
son enfermedades que se caracterizan por ser Infecciones Respiratorias Agudas
altamente transmisible que pueden afectar a individuos de todas las edades, pero
principalmente reviste mayor riesgo en los rangos etarios extremos de la vida como
se citd en parrafos precedentes. Su capacidad de contagio es significativa. Tanto la
influenza o gripe como el COVID-19 son enfermedades respiratorias contagiosas que
comparten similitudes, aunque son causadas por virus diferentes. El COVID-19 es
resultado de la infeccion por un coronavirus descubierto por primera vez en 2019,
mientras que la gripe es causada por la infeccion con un virus de la influenza. Es
importante destacar que el COVID-19 se propaga incluso con mayor facilidad que la
influenza (Centro para el Control y la Prevencién de Enfermedades, 2022; Ministerio
de Salud de la Nacion de la Republica Argentina, 2017).

Es entonces esperable que la presentacion clinica de la influenza sea
desafiante para diferenciar de los cuadros respiratorios generados por otros virus,
tales como el Virus Sincicial Respiratorio y el Virus Parainfluenza. Después de un
periodo de incubacion que oscila entre 2 y 5 dias, la influenza puede manifestarse
como una enfermedad asintomatica en hasta el 50 % de las personas infectadas, o
bien mostrar una amplia gama de sintomas, con el potencial de dar lugar a casos
graves que, en algunos casos, pueden tener consecuencias fatales (Centro para el
Control y la Prevencion de Enfermedades, 2022).

En lo referido a los sintomas especificos, la influenza se caracteriza por la
aparicion subita de fiebre, con una temperatura igual o superior a 38°C, acompafnada
de tos, cefalea, congestion nasal, dolor de garganta, malestar general, dolores
musculares y pérdida del apetito. La tos generalmente es intensa y no produce esputo
(Centro para el Control y la Prevencion de Enfermedades, 2022).
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Sin embargo, es de destacar que éste no es un fendmeno nuevo debido a que
una década antes de la aparicién de la pandemia de Covid-19 se habia documentado
que los virus similares al de la influenza podian presentarse como casos de
infecciones respiratorias agudas graves que requieran hospitalizacion en pacientes
previamente sanos, de edades comprendidas entre los 5 y 65 afos, sin factores de
riesgo significativos como enfermedades concomitantes. Estos pacientes debieron
ser objeto de una vigilancia especial, ya que podrian estar contagiados con
infecciones respiratorias causadas por nuevas cepas de virus influenza. A estos
cuadros se los denomin6 como Infecciones Respiratorias Agudas Graves Inusuales
(IRAGI) (Direccién de Epidemiologia - Ministerio de Salud de la Nacién, 2009).

De esta forma, en contraste con la influenza, el COVID-19 tiene la capacidad
de ocasionar enfermedades mas severas en ciertos individuos sin factores de riesgo.
Ademas, las personas infectadas con COVID-19 pueden experimentar una mayor
demora en la aparicién de sintomas y mantenerse con capacidad de contagio durante
periodos mas prolongados. La distincion entre la influenza y el COVID-19 basandose
unicamente en los sintomas resulta insuficiente, dado que, como se resaltd en
parrafos anteriores, algunos sintomas son comunes a ambas enfermedades. Por lo
tanto, es necesario llevar a cabo pruebas de deteccion para determinar la naturaleza
de la enfermedad y confirmar el diagndstico (Centro para el Control y la Prevencion
de Enfermedades, 2022).

Sumado a estos conceptos, es relevante destacar que la mortalidad asociada
a la influenza se observa predominantemente en pacientes mayores de 65 afios y en
aquellos con factores de riesgo, como enfermedad pulmonar cronica, enfermedad
cardiovascular, asma, diabetes, enfermedad renal cronica o inmunodeficiencia, por
ejemplo, pacientes con VIH, sometidos a tratamientos prolongados con corticoides o
quimioterapia. En Argentina, se estima que entre 3.000 y 4.000 personas fallecen
anualmente debido a complicaciones posteriores a la gripe (Direccidn de
Epidemiologia - Ministerio de Salud de la Nacion, 2009).
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Por todo lo anteriormente desarrollado, es esencial sospechar de una
Enfermedad Tipo Influenza o COVID-19 en cualquier paciente, sin importar su edad
0 género, que presente una aparicion abrupta de fiebre con una temperatura superior
a 38°C acompanada de tos u odinofagia, en ausencia de otro diagndstico plausible
como el resfriado comun o catarro de las vias aéreas superiores. Estos sintomas
pueden estar acompafados o no, de astenia, mialgias, postracion, nauseas, vomitos,
rinorrea, conjuntivitis, adenopatias o diarrea (Direccion de Epidemiologia - Ministerio
de Salud de la Nacion, 2009).

Si se profundiza en el analisis de las similitudes y diferencias entre ambas
enfermedades, se puede observar que tanto el Covid-19 como la influenza presentan
un periodo de incubacién que puede variar desde uno hasta varios dias antes de que
los individuos comiencen a experimentar los sintomas. En el caso del Covid-19, este
periodo de incubacion tiende a ser mas prolongado en comparacion con la influenza.
Por lo general, los sintomas de la influenza pueden aparecer en cualquier momento
desde el primer hasta el cuarto dia después de la infeccion, mientras que en el caso
del Covid-19, los sintomas pueden manifestarse entre el segundo y el decimocuarto
dia (Centro para el Control y la Prevencién de Enfermedades, 2022).

En cuanto al periodo de contagio, ambas enfermedades tienen la capacidad
de transmitirse al menos un dia antes de que los sintomas se manifiesten. Sin
embargo, en el caso del Covid-19, la persona puede ser contagiosa durante un
periodo mas prolongado en comparacion con la influenza. La mayoria de las personas
con influenza pueden contagiar a otros so6lo un dia antes de que los sintomas
aparezcan. Por el contrario, en el caso del Covid-19, las personas pueden comenzar
a propagar el virus aproximadamente 2-3 dias antes de que los sintomas se presenten
y logran igualmente su maximo potencial de infeccion un dia antes del inicio de la
sintomatologia. Sumado a ello, pueden continuar con el contagio a los contactos
durante otros 8 dias después de la aparicion de los sintomas. Es importante destacar
que la aparicién de nuevas variantes del virus puede modificar estos datos (Centro
para el Control y la Prevencion de Enfermedades, 2022).
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Con relacién a las vias de transmision, tanto el Covid-19 como la influenza
tienen la capacidad de transmitirse de persona a persona, especialmente cuando hay
un contacto cercano entre individuos que se encuentran a una distancia inferior a 2
metros. Ambas enfermedades se propagan principalmente a través de particulas que
contienen el virus, las cuales son expulsadas al toser, estornudar o hablar por parte
de las personas infectadas. Estas particulas pueden ingresar al cuerpo del huésped
cercano a través de la boca o la nariz, e incluso ser inhaladas y llegar a los pulmones.
En determinadas circunstancias, como espacios cerrados con una ventilacion
inadecuada, las particulas pequenas podrian dispersarse mas alla de los 2 metros y
dar lugar a infecciones (Centro para el Control y la Prevencion de Enfermedades,
2022).

Aunque la principal via de transmision es la inhalacidn de las particulas, existe
la posibilidad de que una persona se infecte al tener contacto directo con otra persona
infectada y/o al tocar una superficie u objeto contaminado con el virus y
posteriormente llevarse las manos a la boca, la nariz o los ojos. Adicional a esto, tanto
el virus de la influenza como el virus causante del Covid-19 pueden propagarse a
través de personas que aun no presentan sintomas, personas con sintomas leves o
incluso personas que nunca manifestaron sintomas (Centro para el Control y la

Prevencion de Enfermedades, 2022).

Si bien, como ya se describié en parrafos anteriores, tanto el virus causante
del Covid-19 como los virus de la influenza se propagan de manera similar, el virus
del Covid-19 tiende a ser mas contagioso y generar un mayor numero de casos de
personas denominadas superpropagadores en comparacion con la influenza. Por lo
tanto, es evidente que puede diseminarse de manera mas rapida y amplia, lo que
provoca una forma de contagio continua entre la poblacion a medida que pasa el
tiempo (Centro para el Control y la Prevencidon de Enfermedades, 2022).
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En términos de gravedad, tanto el Covid-19 como la influenza tienen la
capacidad de causar enfermedades graves y complicaciones. Las personas adultas
que se encuentran en un mayor riesgo incluyen a los adultos mayores, aquellos con
ciertas condiciones subyacentes, como asi también en bebés y nifios y. en mujeres
embarazadas. En general, el Covid-19 parece provocar enfermedades mas graves en
ciertos individuos, donde puede ocurrir una presentacion clinica severa que requiere
hospitalizacion y puede resultar en la muerte, incluso en aquellos que estaban

previamente sanos (Centro para el Control y la Prevencidén de Enfermedades, 2022).

Con el objeto de clarificar el diagndstico de estas enfermedades, la Direccion
de Epidemiologia del Ministerio de Salud de la Nacidén Argentina (2009) lo definio
como Caso Confirmado de influenza a todo paciente que presenta sospecha clinica 'y
ha obtenido un diagndstico confirmatorio mediante pruebas de laboratorio o mediante
la identificacion de un vinculo epidemiolégico (Direccion de Epidemiologia - Ministerio
de Salud de la Nacion, 2009).

Existen diversos métodos de diagnostico de laboratorio utilizados para

confirmar la presencia de la influenza. Dichos métodos incluyen:

- El aislamiento del virus influenza a partir de muestras de secreciones
respiratorias, como el esputo, el aspirado nasofaringeo o el hisopado nasofaringeo.
Este proceso permite la identificacion directa del virus y su posterior analisis.

- La deteccion de antigenos o material genético viral en las muestras de
secreciones respiratorias. Esta técnica se basa en la identificacion de proteinas
especificas del virus o en la amplificacion y deteccion del material genético del virus
mediante técnicas como la reaccion en cadena de la polimerasa (PCR).

Estas pruebas de laboratorio son fundamentales para confirmar de manera
precisa la presencia de la influenza en un paciente, debido a que proporciona
informacion relevante para su adecuado manejo clinico y el seguimiento de la

enfermedad (Direccion de Epidemiologia - Ministerio de Salud de la Nacion, 2009).
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Desde otra mirada y desde el punto de vista clinico epidemioldgico, la
evaluacion inicial del paciente con Enfermedad Tipo Influenza (ETI) desempefia un
papel crucial en la determinacion de la atencién adecuada, ya sea ambulatoria o
hospitalaria, especialmente si se presentan signos de gravedad. En la mayoria de los
casos de ETI, los pacientes pueden recibir tratamiento ambulatorio y experimentar
una mejoria en pocos dias (Direccion de Epidemiologia - Ministerio de Salud de la
Nacion, 2009).

Es decir que, en términos generales, no se requiere un tratamiento especifico
para las ETl que se enfoca en concreto en la implementacién de medidas de apoyo y
seguimiento de posibles signos de alerta que indiquen un empeoramiento del cuadro
clinico. Estas medidas de apoyo deben incluir:

1. Aislamiento relativo del paciente para prevenir la transmision a otros

miembros de la familia u otras personas cercanas.
2. Reposo en cama durante la duracion de la enfermedad.

3. Ingesta adecuada de liquidos, con una cantidad recomendada de mas de 2
litros al dia, para prevenir la deshidratacion. Se recomienda consumir agua, jugos,
caldos, entre otros liquidos, a menos que existan contraindicaciones debido a

comorbilidades, como la insuficiencia cardiaca.

4. Uso de antitérmicos en caso de fiebre elevada. Sin embargo, se desaconseja
el uso de acido acetilsalicilico (aspirina) debido a la asociacién con el sindrome de
Reye, especialmente en nifios (Direccion de Epidemiologia - Ministerio de Salud de
la Nacioén, 2009).

Estas medidas generales de tratamiento y cuidado son fundamentales en la
atencion de pacientes con ETIl y su implementacion adecuada contribuye a una

recuperacion satisfactoria.

Es claro que este enfoque terapéutico para la ETI implica un tratamiento
domiciliario, con la recomendacion de acudir a los servicios de salud si se presentan
signos de alarma. Dichos signos de alarma incluyen dificultad respiratoria, fiebre
persistente, tos persistente, superior a 15 dias, aumento de la disnea, trastornos de
conciencia y dificultad para tolerar liquidos (Direccion de Epidemiologia - Ministerio
de Salud de la Nacion, 2009).
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Sin embargo, especificamente en situaciones en las que el paciente presenta
criterios de riesgo social o clinico, como pobreza extrema, falta de comprension de
las indicaciones, falta de apoyo social o enfermedades concomitantes, el equipo de
salud puede implementar un tratamiento supervisado. Esto implica un seguimiento
mas cercano del paciente, con contacto diario para verificar el cumplimiento de las
indicaciones terapéuticas y evaluar su progreso favorable. Los criterios de riesgo
clinico incluyen edad superior a 65 anos, enfermedad cardiaca, renal o hepatica,
diabetes, embarazo en el segundo o tercer trimestre, inmunodepresion (donde se
incluye infeccion por VIH), asma y Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC)
(Direccion de Epidemiologia - Ministerio de Salud de la Nacion, 2009).

La Direccion de Epidemiologia del Ministerio de Salud de la Nacion Argentina
(2009), en contextos de aumento significativo de casos, para atender adecuadamente
a estos pacientes, dictamina que es necesario organizar los servicios de salud para
hacer frente al aumento estacional de las infecciones respiratorias agudas. Con la
meta de lograrlo, se deben considerar algunas medidas como:

- Establecer un consultorio de admision especifico para la ETI, separado de
otras areas de atencion ambulatoria y de la sala de internacion abreviada de pediatria.

- Asegurar la disponibilidad de medicamentos, reactivos de laboratorio y otros

suministros necesarios para el diagnostico y tratamiento.

- Aumentar la dotacién del personal de salud encargado de la atencion de
enfermedades respiratorias para satisfacer la mayor demanda de consultas de
pacientes con los citados sintomas , tanto en el ambito hospitalario como ambulatorio
(Direccion de Epidemiologia - Ministerio de Salud de la Nacion, 2009).

En resumen, se puede afirmar que estas acciones contribuyen a garantizar una
atencion eficaz y oportuna a los pacientes con ETI, adaptandose a las necesidades y
caracteristicas especificas de cada individuo (Direccion de Epidemiologia - Ministerio
de Salud de la Nacion, 2009).
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2.2. Infecciones asociadas a la atencion de la salud (IAAS)

Es plausible inferir que los profesionales de la salud se encuentran expuestos
a una probabilidad elevada de contraer infecciones en comparacion con la poblacion
en general. Esto deriva de su constante interaccion con individuos mayormente
infectados, a lo cual se agregan contextos de peligro amplificado, como espacios
confinados y procedimientos que potencialmente incrementen la concentracion viral

en el entorno atmosférico (Leme y otros, 2021).

Algunas investigaciones realizadas durante el periodo comprendido entre
noviembre de 2019 y mayo de 2020 arribaron a la conclusion de que las incidencias
infecciosas en el ambito de los profesionales de la salud guardaron paralelismo con
las observadas en la poblacion en general. No obstante, esta revision sistematica se
basé en datos recopilados en un lapso muy limitado, precisamente cuando los
primeros indicios de la pandemia emergian, lo cual comprometié la solidez y fiabilidad
de la informacion recabada (Bandyopadhyay y otros, 2020).

Indudablemente, los trabajadores de la salud emergerian como el componente
preponderante de la poblacion inicialmente afectada durante la fase inaugural de la
pandemia (Leme y otros, 2021).

En un detallado reporte preliminar que abordd con minuciosidad la cuestion de
los profesionales de la salud en enero de 2020, se constato la infeccidn de quince de
estos individuos en medio de una poblacion amplia y diversa que abarcé a 70.370
pacientes. Este contexto epidemioldgico situé la tasa de afectacion en un 4,05 % (Li
y otros, 2020).

De manera similar, en otro estudio, diversos investigadores documentaron una
incidencia alarmante, que alcanz6 un 28,9 %, en el contexto de una poblacion total

compuesta por ciento treinta y ocho individuos (Wang y otros, 2020).

Asimismo, en un analisis exhaustivo de considerable envergadura que
involucrd a un numero de 44.672 pacientes, se reveld una proporcion significativa del
3,84 % de trabajadores de la salud que se encontraban afectados por la situacion
epidemioldgica. Esta informacion afianza aun mas la perspectiva sobre la
vulnerabilidad de este grupo crucial en el ambito de la salud durante el embate inicial
de la pandemia (Epidemiology Working Group for NCIP Epidemic Response, Chinese

Center for Disease Control and Prevention, 2020).
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Un examen minucioso adicional, que abarco datos hasta el 23 de abril de 2020,
puso de manifiesto que los trabajadores del ambito de la salud quedaron afectados
por la transmision del virus en una proporcion considerable: un 4,2 % en las pruebas
de deteccion efectuadas en China, un notorio 17,8 % en los Estados Unidos de Norte
América y un significativo 9 % en ltalia. Estas cifras consolidan la nocion de que la
incidencia de contagios entre este colectivo laboral tuvo variaciones notables en
diferentes contextos geograficos durante el periodo contemplado (Sahu y otros,
2020).

Una investigacion de naturaleza independiente, llevada a cabo en el territorio
inglés, constatod resultados afirmativos en las pruebas de deteccion en un 5 % de los
casos el 10 y 11 de marzo de 2020 y evidencié un incremento notable al 20 % para
el 30 y 31 de marzo de ese mismo ano. Adicionalmente, a la considerable proporcion
identificada, se destaca un tiempo de duplicacion sustancialmente elevado durante el
periodo exponencial de desarrollo de la Pandemia. Esta caracteristica acentua la
dinamica del crecimiento y subraya la relevancia de las tendencias observadas en el

marco de la expansion de la enfermedad (Hunter y otros, 2020).

Un analisis adicional revel6 una asociacion significativa entre la funcion
hospitalaria y la tasa de positividad, donde se evidencia una disminucién sustancial
del 28 % al 9,8 % en este indicador segun el nivel de exposicion. Este hallazgo
subraya la influencia directa del contexto hospitalario en la propagacion y contencion
de la infeccion, donde se resalta la importancia de las medidas implementadas en
este entorno critico (Eyre y otros, 2020).

Este fenbmeno puede ser atribuido a una serie de factores interrelacionados,
tales como la aplicacién rigurosa de protocolos de prevencion y control de infecciones
dentro del entorno hospitalario, la identificacién temprana y el aislamiento efectivo de
los casos sospechosos o confirmados, asi como la adecuada gestion de los recursos
meédicos y la adopcion de medidas de seguridad para el personal de salud. La
transformacion positiva en la relacion entre la funcion hospitalaria y la positividad
resalta la importancia crucial de la capacidad de respuesta y la preparacién de las
instalaciones médicas en situaciones de crisis epidemiologicas (Eyre y otros, 2020).
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Las conclusiones derivadas de este estudio enfatizan de manera notable que
los profesionales de la salud, junto con sus colaboradores, enfrentan una probabilidad
sostenida que es un 50 % mayor de dar positivo en las pruebas para el virus SARS-
CoV-2 durante el transcurso de la pandemia de COVID-19. Un examen detallado de
las series temporales, con un analisis mas exhaustivo, ha delineado un patrén
distintivo: la propagacién del virus se manifestdé de manera primordial entre los
trabajadores de la salud en los seis primeros meses de la crisis pandémica, antes de

extenderse al conjunto de la poblacion general (Leme y otros, 2021).

Esta observacion revela una dinamica esencial que requiere un escrutinio
exhaustivo: la exposicion prolongada y la interaccién directa con pacientes y en
ambientes hospitalarios en donde pueden haber contribuido a esta tendencia
distintiva en el aumento de la positividad entre el personal médico y afin. Este patron
temprano de propagacion intrahospitalaria, que precedié a la diseminacibn mas
amplia en la comunidad, podria enmarcarse como un indicador fundamental de las
vulnerabilidades y las implicaciones asociadas con la primera linea de respuesta
médica. Por consiguiente, resulta imperativo continuar con el refuerzo de las medidas
de proteccidn y prevencion en el entorno hospitalario, en consideracion tanto de la
seguridad del personal de salud como la proteccion de la salud publica en general
(Leme y otros, 2021).

Desde otra perspectiva se debe tomar conciencia también que, las
consecuencias derivadas de la pandemia presentan, una vez mas, una contundente
manifestacion del riesgo acentuado que recae sobre el género femenino, en virtud de
su labor en la vanguardia de la atencidn en los ambitos sanitario y social. De esta
forma, son precisamente las mujeres las que ocupan roles que, con frecuencia, las
exponen a peligros que afectan no sélo su propia vida, sino también su salud y la de
sus seres queridos. A esto se afade la carga adicional de costos fisicos y
emocionales, ya que las mujeres enfrentan agotadoras jornadas laborales, alejadas

de su entorno familiar y hogar (East y otros, 2020).

Este fendmeno ilustra una vez mas la persistente disparidad de género que se
manifiesta en situaciones de crisis, donde se deja al descubierto una dinamica que
demanda la atencion a pacientes y reformas estructurales (East y otros, 2020).
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En el contexto argentino, resulta de suma relevancia destacar que el ambito
de la salud presenta una marcada preeminencia femenina, con un asombroso 70 %
de las plazas laborales ocupadas por mujeres. No obstante, esta preponderancia del
sexo femenino abarca practicamente todas las ramificaciones profesionales dentro
del sector, donde se observa una presencia especialmente significativa en las
ocupaciones de caracter técnico, tales como enfermeras y parteras, asi como en roles

de indole administrativa y en los servicios de limpieza (East y otros, 2020).

En contraparte, el paisaje laboral masculino en el ambito de la salud presenta
matices notables. La mayoria de los hombres dentro del sector opta por ocupaciones
que ostentan un caracter profesional, que engloba actividades médicas,
farmacéuticas y afines. Paralelamente, un segmento substancial de la poblacion
masculina se inclina hacia roles gerenciales y administrativos de alto nivel,
ejemplificados por posiciones de liderazgo como jefes de servicio. Esta distincién en
la distribucion de género dentro del sector resalta la complejidad y heterogeneidad en
la contribucion de hombres y mujeres, tanto en términos de representacion numeérica

como en los roles y responsabilidades que asumen (East y otros, 2020).

Independientemente del género, para la Organizacion Panamericana de la
Salud (2017), la ocurrencia de una infeccion o colonizacion depende de una
secuencia de eventos que facilitan la transmisién de microorganismos infecciosos a
un huésped susceptible. Estas infecciones o colonizaciones pueden originarse tanto
en la comunidad como en entornos de la atencion médica. Las Infecciones Asociadas
a la Atencion de la Salud (IAAS) tienen su origen especificamente en instituciones de
atencion sanitaria y pueden afectar tanto a los pacientes como al personal de salud
durante la prestacion de servicios médicos (Organizacion Panamericana de la Salud,
2017).

Las IAAS se producen debido a secuencias de interacciones y condiciones
especiales que permiten que un agente infeccioso salga de su "reservorio" habitual,
atraviese una "puerta de salida," se disemine a través de un "mecanismo de
transmision" y finalmente, ingrese a un "huésped susceptible" que puede desarrollar
la enfermedad. Esta secuencia de interacciones se conoce como la "cadena de

transmision” (Organizacién Panamericana de la Salud, 2017).
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Previo a tratar estos temas es necesario clarificar ciertas definiciones clave

relacionadas con esta cadena de transmision como ser:

-Microorganismo: Un agente biologico con la capacidad de causar colonizacion

o infeccion en un huésped.

- Infeccidn: La presencia de un microorganismo en el tejido de un huésped,
donde crece, se multiplica y desencadena una respuesta inmunoldgica y finalmente

manifiesta signos y sintomas.

- Colonizacién: La presencia de un microorganismo en el tejido de un huésped,
donde crece y se multiplica, pero no necesariamente induce una respuesta
inmunoldgica ni causa sintomas. Es claro que los microorganismos pueden ser
bacterias, virus, hongos, parasitos o priones. La capacidad de un agente para causar
enfermedad esta determinada por diversos factores, donde se incluye la dosis
infectante, la virulencia, la invasividad y la patogenicidad.

- Reservorio: El entorno donde los microorganismos viven, crecen y se
multiplican. Puede incluir objetos inanimados, elementos animados como seres

humanos y el ambiente en general.

- Puerta de Salida: El sitio por el cual un microorganismo abandona el
reservorio, generalmente corresponde al lugar donde reside el agente. Existen
ejemplos que incluyen el tracto respiratorio superior, el sistema digestivo inferior y

heridas colonizadas o infectadas.

- Mecanismo o Via de Transmision: El medio a través del cual un
microorganismo se desplaza desde la puerta de salida del reservorio hasta la puerta
de entrada de un huésped susceptible. Esto puede ocurrir a través del contacto directo

o indirecto, o mediante aerosoles (Organizacién Panamericana de la Salud, 2017).

Si se toma en consideracion las definiciones anteriores, en una exposicion
directa, el microorganismo atraviesa la puerta de salida del reservorio y entra en el
huésped susceptible sin necesidad de intermediarios o elementos adicionales en el

proceso de transmision.
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Es en este contexto que, a modo de ejemplo, se puede citar cuando existe
contacto directo entre la sangre o fluidos corporales de un paciente portador del virus
del Ebola que contiene el microorganismo infeccioso y las mucosas o lesiones en la
piel de una persona que lo atiende o de otro paciente cercano que no utiliza barreras
de proteccion ni realiza una adecuada higiene de manos. Del mismo modo, cuando
el personal de salud o un paciente tiene contacto directo con otro paciente cercano
que padece escabiosis (sarna) sin el uso de guantes, o cuando las manos del
personal que cuida a un paciente con lesiones orales por herpes simple tipo uno
entran en contacto directo con la boca del paciente sin la utilizacion de guantes, lo
que posteriormente resulta en un panadizo herpético en el dedo que estuvo en

contacto con la boca del paciente (Organizacion Panamericana de la Salud, 2017).

Por el contrario, en una transmision indirecta, el huésped susceptible entra en
contacto con el microorganismo infeccioso a través de un intermediario, ya sea
inanimado como ropa, fomites o superficies de la habitacién o animado como las
manos del personal de salud que luego entran en contacto con otro paciente. Aunque
es un requisito previo para la transmision que el agente pueda sobrevivir en el
entorno, la mera identificacién del agente en el ambiente no es suficiente para explicar
la transmisién. Es decir, la presencia de un microorganismo en el ambiente no
garantiza necesariamente que mantenga su capacidad infecciosa o que participe en
la cadena de transmision. Ejemplos de transmision indirecta, incluyen la transferencia
de esporas de Clostridium difficile de un paciente infectado a uno susceptible a través
de las manos del personal de salud, o la transmisién de particulas del virus sincicial
respiratorio a través de un juguete que estuvo en contacto con un paciente sintomatico
y luego es manipulado por un huésped susceptible que toca sus mucosas faciales.
Ademas, la transmision del virus de la hepatitis C de un paciente en dialisis a otros
pacientes también en dialisis, a través de la administracion de un farmaco con una
jeringa multidosis de uso comun entre los pacientes por parte del personal de salud,
es otro ejemplo de transmision indirecta (Organizacion Panamericana de la Salud,
2017).
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Por otro lado, dentro de los mecanismos productores, la transmisién por
aerosoles se refiere a un conjunto de particulas que se generan cuando una corriente
de aire atraviesa la superficie de un liquido particulas pequenas en el proceso. El
tamano de estas particulas es inversamente proporcional a la velocidad del aire, lo
que significa que los procedimientos que generan un flujo de aire rapido sobre la
mucosa respiratoria y el epitelio pueden generar particulas mas pequefias. De esta
forma, las particulas transportadoras de microorganismos se dividen segun su

tamano en dos categorias principales:

- Gotitas: Estas particulas, que tienen un diametro de 5 ym a 100 pm,
(micrémetros) generalmente se emiten desde el tracto respiratorio al toser, estornudar
o hablar y pueden contener microorganismos infecciosos. Las gotitas, que tienen un
diametro mayor de 20 um, no permanecen suspendidas en el aire durante mucho
tiempo y no pueden viajar mas alla de 1 metro de distancia de la persona que las
emitio, excepto las gotitas mas pequenas (<20 ym), que pueden mantenerse
suspendidas durante algunos minutos (Tang & Settles, 2008). De esta forma, la
trasmision de microorganismos a través de gotitas puede ocurrir de manera directa,
sin intermediarios, 0 de manera indirecta, donde se involucra intermediarios en el

proceso de transmisidon (Organizacién Mundial de la Salud, 2014).

- Nucleos de gotitas (transmisiébn aérea): Estos son microorganismos
transportados por particulas con un diametro menor a 5 ym (Tran y otros, 2012). Estas
particulas pueden mantenerse suspendidas en el aire durante largos periodos y viajar
distancias mas largas que las gotitas debido a corrientes de aire. Pueden ser
inhaladas vy llegar a los alvéolos de los individuos que comparten el mismo entorno,
incluso si no han tenido contacto directo con el paciente infectado. La generacién de
nucleos de gotitas puede ocurrir durante procedimientos médicos, como la intubacién
traqueal, ventilacion no invasiva, traqueostomia, entre otros (Organizacion Mundial
de la Salud, 2014).
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Otro elemento muy importante a considerar lo constituye la puerta de entrada,
que se refiere al sitio por el cual el microorganismo ingresa al huésped susceptible,
donde se proporcionan las condiciones necesarias para su supervivencia,
multiplicacion y accion de factores de patogenicidad. Las principales puertas de
entrada incluyen el aparato respiratorio superior, el sistema digestivo y las soluciones
de continuidad en la piel, asi como la introduccion de agentes infecciosos a través de
instrumentos invasivos en cavidades o tejidos normalmente estériles (Organizacion

Panamericana de la Salud, 2017).

2.3. Medidas de prevencién y control

Las medidas de prevencidén y control se basan en la interrupcién de esta
cadena de transmisibn en uno o varios de sus eslabones. Las principales
intervenciones incluyen las "Precauciones Estandares," que se aplican a todos los
pacientes, independientemente del diagndstico y se centran en reducir la exposicion
a fluidos corporales. Ademas, existen "Precauciones Basadas en el Mecanismo de
Transmisidn" que se aplican especificamente en casos de pacientes con infecciones
conocidas o sospechosas. Estas medidas son esenciales para reducir el riesgo de
IAAS y garantizar la seguridad tanto de los pacientes como del personal de salud en
entornos médicos (Organizacion Panamericana de la Salud, 2017).

24. Manejo del espacio aéreo

2.4.1. Evolucién histérica del concepto de aislamiento preventivo en

salud publica

La nocion de aislamiento preventivo se erige como una pieza fundamental en
el abordaje de la prevencién y control de infecciones. En efecto, la separacién de
pacientes infectados de aquellos que aun no han contraido la enfermedad se presenta
como un recurso crucial para la contencidn de la propagacién de ciertas infecciones.
Aunque no existe evidencia directa que certifique la efectividad del aislamiento en si,
abundan informes que sustentan la eficacia de sus componentes individuales
(Atkinson y otros, 2010).
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Entre los citados componentes, se destacan la utilizacién de habitaciones
individuales, como se documenta en otro estudio (Anderson y otros, 1985). En
complemento a estos trabajos, otros estudios resaltan el empleo de equipos de
proteccion personal, tales como mascaras, guantes y batas, conforme a
investigaciones realizadas por diferentes autores destacados en la materia (Klein y
otros, 1989; Maki, 1994; Maloney y otros, 1995).

La génesis del concepto de aislamiento puede rastrearse hasta épocas
biblicas, cuando los leprosos eran segregados del resto de la poblacién. A finales del
siglo XIX, surgi6 la recomendacion de confinar a pacientes con enfermedades
infecciosas en instalaciones apartadas, donde se daba lugar asi a la instauracion de
hospitales especializados en enfermedades infecciosas, segun Lynch (1949). No
obstante, a principios de la década de 1950, muchos de estos hospitales fueron
clausurados y los pacientes fueron reubicados en hospitales generales. En este
contexto, la necesidad de implementar medidas de aislamiento asumié un papel de
particular importancia (Atkinson y otros, 2010).

Desde entonces, se han desarrollado diversos sistemas de aislamiento,
documentados por el Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades (1970),
Gardner (1996) y las investigaciones de Garner y Simmons (1983). Las medidas
preventivas mas frecuentemente aplicadas para evitar la transmision de
enfermedades infecciosas se han basado en precauciones estandares, disefiadas
para prevenir el contacto directo sin proteccion con la sangre y los fluidos corporales,
asi como en precauciones adaptadas a los mecanismos de transmision de
microorganismos patogenos, donde se incluye la transmision por via aérea, de
contacto y de gotitas como han detallado los autores Gardner (1996) y Siegel y sus
colaboradores (2007).

La separacion espacial se alza como un factor de inmensa relevancia en la
implementacion de medidas de aislamiento preventivo, ya que, tal como sefalo la
famosa enfermera Florence Nightingale, numerosas enfermedades infecciosas se
propagan principalmente a través del contacto directo entre pacientes cercanos. Por
lo general, no se requieren medidas especiales de ventilacion, a menos que las
enfermedades puedan propagarse a distancias considerables mediante nucleos de

particulas suspendidas en el aire.
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Es por todo lo analizado que, los conceptos elaborados son particularmente
significativos en el caso de infecciones de transmision aérea, que pueden
desencadenar brotes considerables en un lapso breve, se destaca asi la imperante
necesidad de un aislamiento adecuado para los pacientes afectados por estas
enfermedades (Atkinson y otros, 2010).

2.4.2. Integracion de medidas de control para la prevencion de

infecciones en entornos hospitalarios

Cuando se implementan medidas de precaucién de aislamiento, es imperativo
tener en cuenta tres categorias de controles, segun lo sefialado por el autor
Gerberding (1993).

El primer tipo de control abarca las acciones administrativas, que se enfocan
en garantizar el funcionamiento eficiente de todo el sistema. Estos controles
contemplan: La ejecucion de procedimientos adecuados para el triage de pacientes;
la deteccion temprana de infecciones; el aislamiento de pacientes infecciosos del
resto; el traslado de pacientes; la educacién sobre salud tanto para pacientes como
para el personal; la definicion clara y precisa de las responsabilidades y la
comunicacién efectiva con todos los actores relevantes (Gerberding, 1993).

El segundo tipo de control comprende las "medidas de ingenieria y
ambientales", que abarcan la higienizacion del entorno, la disposicion espacial y la
adecuada ventilacidon de los espacios (Gerberding, 1993).

El tercer tipo de control, con el proposito de reducir aun mas el riesgo de
transmision, se concentra en la proteccion personal, o que implica proporcionar un
equipo de proteccion personal (EPP) apropiado, que puede incluir elementos como
mascaras Yy respiradores (Gerberding, 1993).

Cuando se establece un sistema de aislamiento en un entorno hospitalario, es
fundamental otorgar una atencidon adecuada a los tres tipos de controles
(administrativos, de ingenieria, ambientales y de proteccion personal) para asegurar
que el sistema opere de manera efectiva y que sus diferentes categorias se
complementen de manera armoniosa (Gerberding, 1993).
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2.4.3. Estrategias de aislamiento para prevenir la transmision de las

infecciones aéreas

La transmision aérea de enfermedades se origina en la dispersion de particulas
microscopicas a larga distancia a partir de pacientes infectados. Para que los
patdgenos puedan propagarse a traveés de estas particulas, ciertos requisitos deben

cumplirse rigurosamente, donde se incluyen:
- La presencia de patdgenos viables en el interior de la particula de origen.

- La supervivencia del patégeno dentro de la particula después de ser
expulsado de la fuente y la retencidén de su capacidad infecciosa tras la exposicion a
diversos factores fisicos, como evaporacion, luz, temperatura, humedad relativa,

entre otros.

- La existencia de una dosis suficiente del patégeno para provocar una

infeccidn en un individuo vulnerable.
- La exposicion de un huésped susceptible a estos patdégenos.

Para prevenir la propagacion de infecciones de transmision aérea, es esencial
adoptar precauciones especificas, las cuales requieren la implementacion de los tres
tipos de controles mencionados controles administrativos, controles de ingenieria y
ambientales (donde se incluye el manejo del aire y una ventilacion adecuada en las
habitaciones de los pacientes) y el uso de equipos de proteccion personal, en
particular el uso de respiradores por parte del personal de salud, siempre que sea
factible, como establece la Organizacion Mundial de la Salud (2007).

En el caso de pacientes que deben ser aislados para evitar la transmisién
aérea, se les ubicara en salas disefiadas para prevenir dicha transmisién, segun las
pautas de la Organizacién Mundial de la Salud (2007). Estas habitaciones presentan
caracteristicas especificas, como un indice de cambios de aire por hora superior a
mas de 80 I/s en una habitacion de 4 x 2 x 3 m3® y un control del flujo de aire, lo que
permite su utilizacion eficaz en la contencion de infecciones de transmision aérea,
segun se ha documentado en diversas fuentes, como la de AIA (2001), Wenzel
(2003), Mayhall (2004) y la OMS (2007).
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De manera analoga, una habitacion con ventilacion mecanica debe cumplir con
las especificaciones detalladas por los Centros para el Control y la Prevencion de
Enfermedades de los Estados Unidos, lo que incluye caracteristicas especiales en

términos de ventilacion y direccion del flujo de aire. Esto implica:

- Mantener una presion negativa diferencial superior a 2,5 Pa (0,01 pulgadas
de columna de agua).

- Garantizar un flujo de aire diferencial mayor a 125-cfm (56 I/s) entre la

extraccion y la admision.

- Establecer un flujo de aire desde la zona de aire limpio hacia la zona de aire

contaminado.

- Asegurar un sellado hermético de la habitacion, que permita una pérdida de

aproximadamente 0,046 m? (0,5 pies cuadrados).

- Mantener un indice de cambios de aire por hora superior equivalente a 40 I/s
en una habitaciéon de 4 x 2 x 3 m?) para edificios antiguos.

- Implementar una extraccion de aire al exterior o el uso de filtros “High
Efficiency Particle Arresting” (capturador de particulas de alta eficiencia) (HEPA) en
caso de reciclaje del aire (Center for Disease Control and Prevention (CDC), 2020).

2.4.4. Gestion de infecciones en procedimientos de alto riesgo

En la actualidad, no existe una definicion precisa ni una lista exhaustiva de
procedimientos de atencién médica considerados de alto riesgo, durante los cuales
algunos patégenos, como el coronavirus causante del SARS y el virus de la gripe,
pueden propagarse a corta distancia a través de particulas microscopicas
suspendidas en el aire, en un fendbmeno conocido como "transmision aérea
oportunista" tal como lo describen Roy y Milton (2004). Los procedimientos de alto
riesgo pueden incrementar la formacion de estas particulas debido a la fuerza
mecanica aplicada durante el procedimiento, como lo ha demostrado autores

expertos en la materia como Ip y otros (2007).
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De esta forma, algunos de estos procedimientos han sido asociados de
manera significativa con un mayor riesgo de transmision de enfermedades y se han
catalogado como "procedimientos generadores de aerosoles asociados a la
transmision de patdgenos" segun las pautas de la Organizacién Mundial de la Salud
(2007). Estos procedimientos incluyen la intubacion, la reanimacién cardiopulmonar,
la broncoscopia, la autopsia y las intervenciones quirdrgicas que involucran

dispositivos de alto flujo.

Al igual que en todas las areas de control de infecciones, se requiere la
implementacion conjunta de controles administrativos, de ingenieria y ambientales,
asi como la utilizacién de equipos de proteccién personal, con el fin de evitar la
propagacion de infecciones durante los procedimientos de alto riesgo (Atkinson y
otros, 2010).

En cuanto a los controles administrativos, resulta esencial restringir la
realizacion de estos procedimientos unicamente a los pacientes que realmente los
necesiten. La capacitacion adecuada del personal y la provisiébn de equipos seguros
también desempefian un papel fundamental en la reduccién del riesgo. La utilizacion
de equipos de proteccion personal apropiados, como respiradores para particulas,
gafas protectoras, batas y guantes, constituye una capa adicional de proteccion para
los trabajadores de la salud. Por ultimo, llevar a cabo estos procedimientos en
espacios bien ventilados, alejados de otros pacientes y profesionales de la salud,
puede contribuir a prevenir la propagacion de la infeccién. Aunque no se ha llevado a
cabo un estudio que evalue el impacto de la ventilacidén en la reduccién del riesgo de
infeccidn a través de particulas suspendidas en el aire durante procedimientos
generadores de aerosoles, se recomienda encarecidamente realizar dichos
procedimientos en ambientes adecuadamente ventilados, especialmente en casos de
pacientes infectados por patdgenos conocidos por su alta letalidad, como el SARS y

la gripe aviar (Atkinson y otros, 2010).
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No obstante, en situaciones de urgencia, como la reanimacion de pacientes en
el servicio de urgencias, podria resultar complicado aplicar todas las medidas
mencionadas anteriormente. Por tanto, es crucial establecer programas de actuacion
para tales situaciones y contar con instalaciones de urgencia debidamente equipadas
y con una buena ventilacion. En estos casos, los pacientes pueden ser trasladados
rapidamente a un lugar seguro y bien ventilado designado para este propésito. El
control de la afluencia de personas también se erige como una medida importante
para limitar el contacto entre los pacientes. En ultima instancia, el personal de salud
debe utilizar equipos de proteccién personal adecuados antes de llevar a cabo un
procedimiento de alto riesgo (Atkinson y otros, 2010).

Cada componente de un sistema de aislamiento, que abarca los controles
administrativos, los controles de ingenieria, los controles ambientales y la proteccion
personal, reviste una importancia fundamental y debe ser considerado de manera
integral al concebir un sistema de aislamiento en un entorno hospitalario. Ademas,
estos sistemas deben ser disefiados con especial atencion a la prevencion de la
transmision de enfermedades a distancias significativas a través de particulas
suspendidas en el aire, siempre se debe prestar una atencion particular a los
procedimientos de alto riesgo, como la intubacién, la reanimacion cardiopulmonar, la
broncoscopia, la autopsia y las intervenciones quirurgicas que involucran dispositivos

de alta velocidad (Atkinson y otros, 2010).

2.4.5. Conceptos y tipos de ventilacion

La ventilacion constituye el proceso de introducir aire fresco desde el exterior
en un edificio o una habitacion y de distribuir este aire dentro del recinto en cuestion.
La finalidad general de la ventilacion en edificios es purificar el aire que se respira al
diluir y eliminar los contaminantes generados en el interior (Etheridge & Sandberg,
1996; Awbi, 2003).

La ventilacion en edificios segun autores como Atkinson y otros (2009) se

caracteriza por tres elementos fundamentales:

- Tasa de ventilacion: se refiere a la cantidad de aire exterior que se introduce
en el recinto y a la calidad del aire exterior.
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- Direccion del flujo de aire: indica la direccidn general del flujo de aire en el
edificio, que debe ser de las areas limpias a las areas contaminadas.

- Modo de distribucion o patron del flujo de aire: implica que el aire exterior
debe ser distribuido de manera eficaz en todo el recinto ventilado, que permita la
evacuacion efectiva de los contaminantes generados en diferentes partes del espacio.

Para llevar a cabo la ventilacidén de un edificio, se pueden emplear tres métodos
diferentes: la ventilacion natural, la ventilacion mecanica y la ventilacion hibrida
(mixta) (Atkinson y otros, 2010).

2.4.6. Ventilacion natural

La ventilacion natural se basa en fuerzas naturales, como el viento y la flotacion
térmica causada por las diferencias de densidad entre el aire interior y el aire exterior.
Estas fuerzas naturales permiten la entrada de aire exterior en el edificio a través de
aberturas especificamente disefiadas en el espacio envolvente del edificio, como
ventanas, puertas, chimeneas solares, torres de viento y ventiladores pasivos. La
eficacia de la ventilacién natural en edificios depende del clima, el disefio del edificio
y el comportamiento de las personas (Atkinson y otros, 2010).

Para los citados autores, cuando se instala y mantiene adecuadamente, un
sistema de ventilacion natural tiene diversas ventajas en comparacién con los

sistemas de ventilacion mecanica:

- Costo-eficiencia: La ventilacion natural suele ser mas economica y puede
proporcionar tasas de renovacion de aire adecuadas gracias a la utilizacion de fuerzas

naturales y grandes aberturas.

- Eficiencia energética: Los sistemas de ventilacion natural pueden ser mas
eficientes en términos energéticos, especialmente cuando no es necesario

calefaccion adicional.

- lluminacién natural: Un sistema de ventilacién natural bien disefado puede

aumentar la entrada de luz natural en un espacio.
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Técnicamente, se pueden distinguir entre sistemas de ventilacion natural
simples y sistemas de alta tecnologia controlados por computadoras. Estos sistemas
modernos de ventilacién natural pueden combinarse con sistemas mecanicos, de esta
forma se crean sistemas hibridos o mixtos que ofrecen las ventajas de ambos

enfoques.
No obstante, la ventilacion natural también tiene desventajas:

- Variabilidad: La ventilacion natural depende de las condiciones climaticas
exteriores, como el viento y la temperatura, lo que puede resultar en flujos de aire
excesivos en algunos puntos y areas con poco flujo en otros momentos. La tasa de
renovacion de aire puede disminuir cuando las condiciones climaticas son

desfavorables.

- Control del flujo de aire: La direccion del flujo de aire puede ser dificil de
controlar debido a la falta de presion negativa, lo que podria dar lugar a la
contaminacion de pasillos y habitaciones adyacentes.

- Falta de filtracion: La ventilacion natural no incluye sistemas de filtracion para

particulas.

- Limitaciones climaticas y culturales: Condiciones climaticas, culturales o de
seguridad pueden requerir mantener cerradas las ventanas y aberturas de ventilacion,

lo que reduce significativamente las tasas de ventilacion.

- Dependencia de las fuerzas naturales: La ventilacion natural sélo funciona
cuando las fuerzas naturales son suficientes para garantizar tasas de ventilacion

adecuadas.

- Problemas de fiabilidad: Al igual que con los sistemas de ventilacion
mecanica, los sistemas de ventilacion natural a menudo no funcionan como se espera
debido a ventanas o puertas no abiertas, problemas de equipos, cortes de energia,

disefios defectuosos, mantenimiento deficiente o0 manejo inadecuado.

- Otros problemas: Ruido, contaminacion del aire, presencia de insectos
vectores y problemas de seguridad también deben ser considerados en sistemas de
ventilacion natural (Atkinson y otros, 2010).
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2.4.7. Ventilacion mecanica

Los extractores constituyen el nucleo de la ventilacion mecanica. Estos
extractores pueden ser instalados directamente en ventanas o paredes, o bien en
conductos de aire, para introducir o extraer aire en una habitacion. El tipo de
ventilacion mecanica utilizado depende del clima y las condiciones especificas. Por
ejemplo, en climas calidos y humedos, es necesario minimizar o evitar la infiltracion
de aire para prevenir la condensacion intersticial, lo que suele lograrse mediante
sistemas de ventilacion mecanica de presion positiva. En contraste, en climas frios,
es necesario evitar la exfiltracidon para prevenir la condensacion intersticial y se
recurre a la ventilacion de presion negativa. En habitaciones donde se generan
contaminantes, como bafios, aseos o cocinas, es comun usar un sistema de presion

negativa (Atkinson y otros, 2010).

En un sistema de presion positiva, la habitacion se mantiene a presion positiva,
lo que causa que el aire tienda a escapar por las aberturas en el espacio envolvente.
En un sistema de presion negativa, la habitacién se encuentra a presion negativa, lo
que produce una especie de succion que atrae el aire exterior. Un sistema de
ventilacion mecanica controlada, conocido como sistema de doble flujo, se refiere a
un sistema en el que la admision y la extraccion de aire se han calibrado y ajustado
de acuerdo a las especificaciones de disefio. La presion de la habitacién puede ser
ligeramente positiva o negativa, segun la necesidad. Por ejemplo, en entornos frios,
se extrae un 10 % mas de aire del que se introduce para minimizar la condensacién

intersticial (Atkinson y otros, 2010).

Para estos autores, cuando se disefa, instala y mantiene adecuadamente, un

sistema de ventilacion mecanica ofrece varias ventajas:

- Fiabilidad: Los sistemas de ventilacion mecanica se consideran confiables
para proporcionar un flujo de aire constante segun lo planeado en el disefo,
independientemente de las variaciones en las condiciones climaticas, como el viento
y la temperatura. Ademas, la ventilacidn mecanica se puede integrar facilmente con
sistemas de aire acondicionado para controlar la temperatura y la humedad del aire

interior.
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- Filtracion: Los sistemas de ventilacion mecanica permiten la incorporacion de
sistemas de filtracion para eliminar microorganismos, particulas, gases, olores y

vapores dafinos del aire.

- Direccion del flujo de aire: La canalizacion del flujo de aire en sistemas de
ventilacion mecanica puede ser controlada de manera que el aire fluya desde areas
con posibles fuentes de contaminacion, como pacientes con enfermedades de

transmision aérea, hacia areas donde no haya individuos vulnerables.

- Disponibilidad constante: Los sistemas de ventilacion mecanica pueden
funcionar de manera constante siempre que haya suministro de electricidad (Atkinson
y otros, 2010).

Sin embargo, estos mismos autores advierten que los sistemas de ventilacion

mecanica también presentan desafios:

- Fiabilidad variable: A menudo, los sistemas de ventilacion mecanica no
funcionan segun lo planeado debido a fallas en el equipo, cortes de energia, disefios
deficientes o mantenimiento inadecuado. Para garantizar su funcionamiento continuo,
especialmente en entornos de alto riesgo, puede ser necesario contar con sistemas

de respaldo costosos y potencialmente insostenibles.

- Costos: Los costos de instalacidn y en particular, los costos de mantenimiento
de los sistemas de ventilacion mecanica pueden ser significativamente altos. Si la
falta de recursos impide una instalacion o mantenimiento adecuados, el sistema
puede no funcionar de manera eficaz y en lugar de controlar las infecciones, podria

favorecer su propagacion en el centro de salud (Atkinson y otros, 2010).

2.4.8. Ventilacion hibrida o mixta

La ventilacién hibrida o mixta depende de las fuerzas motrices naturales para
proporcionar la tasa de flujo de aire deseada segun el disefio planteado. Cuando la
ventilacion natural no proporciona un flujo de aire suficiente, se pueden instalar
extractores estratégicamente para aumentar las tasas de ventilacién en habitaciones

donde hay pacientes con infecciones de transmision aérea.
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Pese a todo lo desarrollado en el parrafo anterior, la ventilacion mixta se debe
utilizar con precaucion. Los extractores deben ser ubicados de forma que el aire de
la habitacion se ventile directamente hacia el exterior a través de una pared o el techo.
El tamafo y numero de extractores dependen de la tasa de ventilacion planificada y
deben ser medidos y probados con anticipacion (Atkinson y otros, 2010).

La utilizacion de extractores puede conllevar desafios relacionados con la
instalacion, especialmente en el caso de extractores de gran tamafo, ruido,
variaciones en la temperatura de la habitacién y la necesidad de suministro eléctrico
constante. En caso de condiciones térmicas incobmodas, es posible que se deban

afnadir sistemas de calefaccion o refrigeracion, asi como ventiladores en el techo.

A modo de resumen se puede observar que, a lo largo de la historia, la
utilizacion de la ventilacion natural y la incorporacién de elementos como la luz del
dia y los métodos de enfriamiento naturales han sido fundamentales en la
arquitectura, desde la antigiedad hasta principios del siglo XX. La arquitectura clasica
aprovechaba al maximo la ventilacion natural mediante disefios con plantas en forma
de H, L, T o U, patios abiertos y limitaciones en la profundidad de los edificios, asi
como el tamafio de las ventanas. Sin embargo, en los paises de ingresos medianos
y altos, la ventilacion natural ha sido reemplazada en gran medida por sistemas de
ventilacion mecanica (Atkinson y otros, 2010).

Aunque los sistemas mecanicos de calefaccion, ventilacion vy aire
acondicionado parecian ofrecer una solucidon para controlar las condiciones
ambientales durante todo el afio, los mismos requieren un disefio cuidadoso,
mantenimiento regular, normativas rigurosas y guias de disefio que consideren
aspectos relacionados con la calidad del ambiente interior y la eficiencia energética.
Esto también se aplica a la ventilacion natural de alta tecnologia. En lugares con
inviernos frios, la ventilacion natural plantea desafios significativos. Se requiere un
mayor esfuerzo en el disefio de sistemas de ventilacion de bajo costo y confiables
para habitaciones que permitan, en lugar de evitar, la circulacién del aire y controlen

la temperatura interior (Atkinson y otros, 2010).
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En la practica, tanto los sistemas de ventilacion natural como los mecanicos
pueden ser igualmente eficaces para controlar infecciones. Sin embargo, la
ventilacion natural depende de factores naturales como el viento y requiere que las
aberturas de entrada y salida de aire se mantengan abiertas. Por otro lado, las
dificultades asociadas con la instalacion y el mantenimiento adecuado de sistemas
de ventilacidn mecanica pueden aumentar el riesgo de transmision de enfermedades
al concentrar nucleos de gotitas infecciosas. Cuando se trata de centros de salud con
sistemas de ventilacion natural existentes, se recomienda potenciar al maximo este
sistema siempre que sea factible, antes de considerar la instalacion de otros sistemas
de ventilacion. No obstante, la viabilidad de esta eleccion también depende de las

condiciones climaticas locales (Atkinson y otros, 2010).

2.4.9. Relacién entre ventilacion e infeccion

La relacion entre la ventilacion y la transmision de enfermedades no esta
completamente respaldada por una abundante evidencia, sin embargo, se ha
observado que una ventilacion insuficiente puede aumentar la propagacion de
enfermedades. Aunque muchos estudios han explorado las posibles vias de
transmision de enfermedades, pocos han investigado directamente el efecto de la
ventilacion en esta transmision (Atkinson y otros, 2010).

Histéricamente, el concepto de propagacion aérea se definié por primera vez
por el autor Wells (1934) y posteriormente lo ratificé en (1955).

La deteccion de patégenos en el aire de habitaciones y edificios puede indicar
una relacion indirecta entre la ventilacion y la transmision de enfermedades. Sin
embargo, varios factores, como la cantidad de patdégenos necesaria para causar una
infeccion, la vulnerabilidad del huésped, la infectividad del patégeno y otras
condiciones ambientales, también influyen en la transmision de enfermedades. Por lo
tanto, los datos sobre la presencia de patdgenos en el aire no son suficientes para
determinar el riesgo de transmision de enfermedades y deben considerarse junto con

otros datos epidemiologicos (Atkinson y otros, 2010).
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En el caso de la varicela, el sarampion, la viruela y la tuberculosis pulmonar
(TB), se ha establecido una relacién entre la transmisidon en seres humanos y la
ventilacion y estas enfermedades se denominan enfermedades de transmision aérea.
La falta de ventilacidén o tasas de ventilacion bajas se asocian con mayores tasas de
infeccion o brotes de estas enfermedades (Atkinson y otros, 2010).

La ventilacion con tasas elevadas podria reducir el riesgo de infeccion. En
habitaciones que no estan disefiadas para el aislamiento, tasas de ventilaciéon por
debajo de 2 cambios de aire por hora (ACH) se han relacionado con tasas mas altas
de conversion de la prueba cutanea de la tuberculina en el personal. Tasas de
ventilacion mas altas proporcionan una mejor dilucion del aire contaminado, lo que
podria reducir el riesgo de infeccidn por transmision aérea. Sin embargo, no se ha
determinado cual es la tasa de ventilacion maxima mas alla de la cual el riesgo de
infeccion no disminuye aun mas. Esta eleccion de la tasa de ventilacion minima debe
considerar la eficiencia energética, ya que tasas mas altas de ventilacion con sistemas

mecanicos aumentan el consumo de energia (Atkinson y otros, 2010).

Debido a todo lo expresado en los parrafos anteriores, las recomendaciones
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (2007) reconocen las limitaciones de

la ventilacion natural y resaltan tres inconvenientes principales de este enfoque:

1. Fluctuacion de la tasa de ventilacion: La ventilacidn natural depende en gran
medida de las fuerzas motrices naturales, como el viento y la diferencia de
temperatura entre el interior y el exterior. Estos factores son inherentemente variables
y pueden causar fluctuaciones en la tasa de ventilacion, lo que dificulta mantener un

control preciso.

2. Dificultad para lograr una direccion de flujo de aire constante: Mantener una
direccion constante del flujo de aire en un edificio con ventilacion natural puede ser
complicado, especialmente en condiciones climaticas variables. Esto puede afectar

la eficacia de la ventilacion y la prevencion de la transmision de enfermedades.

3. Problemas de temperatura interior en climas extremos: En climas
extremadamente frios o calidos, la ventilacién natural puede no ser suficiente para
mantener una temperatura interior confortable, lo que puede afectar el bienestar de

los pacientes y el personal.
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Para abordar estas limitaciones, las guias de la OMS sugieren utilizar la tasa
de ventilacion basada en el volumen de la habitacion y la tasa de ventilacién por
paciente (I/s/paciente) en lugar de la tasa de cambios de aire por hora (ACH) utilizada
comunmente en otras pautas. Esta eleccion se basa en la relacién directa entre la
tasa de ventilacion y el nivel de exposicion a patdgenos, asi como en la relacién con

el numero de pacientes que el espacio debe albergar segun su disefio.

Por ejemplo, las guias de la OMS sugieren una tasa de ventilacién de 80
I/s/paciente para una habitacion de 4 x 2 x 3 m3, lo que equivale a 12 ACH. Esto se
considera una recomendacion basica para una sala de prevencién de la transmisién
aérea. Sin embargo, para las salas de prevencidn con ventilacion natural, se sugiere
duplicar esta tasa de ventilacidon, donde se logra alcanzar asi una tasa media de 160
I/'s/paciente por hora. Ademas, se establece una tasa de ventilacion minima de 80
I/'s/paciente en todo momento, independientemente del tipo de sala.

2.5. Equipo de proteccién personal (EPP)
2.5.1. Definiciéon

El Equipo de Proteccion Personal (EPP) representa una coleccién diversa de
articulos que pueden ser empleados tanto individualmente como en combinacion. Su
finalidad principal es erigir una barrera efectiva para prevenir el contacto entre el
personal de salud y pacientes, objetos o ambientes, con el propdsito de impedir la
transmision de agentes infecciosos durante la atencion médica. Los EPP, al
salvaguardar las diversas puertas de entrada (como mucosas, piel y via respiratoria)
del personal de salud en la exposicion a microorganismos presentes en los pacientes,
se denominan con razon "equipos de proteccion personal”. No obstante, es imperativo
diferenciar entre los distintos criterios que rigen cuando se busca prevenir infecciones
en los pacientes o la transmision entre pacientes, de aquellos que se aplican con la

intencidn de resguardar al personal de salud (Jefferson y otros, 2011).
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El uso apropiado del EPP debe estar en consonancia con otras estrategias de
control y prevencion y debe seleccionarse cuidadosamente segun el mecanismo de
transmision de la infeccion, ya sea a través de precauciones estandares, aislamiento
de contacto, por gotitas o por via aérea. Las recomendaciones relacionadas con el
uso de estos equipos se derivan de la experiencia de expertos, fundamentada en
consideraciones tales como el mecanismo de transmision, las puertas de entrada
conocidas, la percepcién de riesgo y la gravedad de la enfermedad, entre otros
factores. Es importante sefalar que no se dispone de estudios experimentales que
aporten evidencia concluyente sobre el impacto individual de cada elemento del EPP,
lo cual complica la evaluacion de su eficacia, dado que la mayoria de las
investigaciones examinan combinaciones de diversos elementos del EPP junto con
otras medidas de precaucion estandar. Esto dificulta especialmente la interpretacion
de los efectos individuales de elementos como las mascarillas y las antiparras o
escudos faciales (Jefferson y otros, 2011; Yassi y otros, 2004).

Segun la Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS) (2017) y de acuerdo
con la evidencia cientifica disponible, se observo que las intervenciones en lo referido
a la autoproteccion del personal de salud mas efectivas son aquellas cuyas practicas
s6lo son admisibles si se llevan a cabo de manera adecuada, a menudo esto implica
cambios tanto estructurales como culturales en los equipos de atencion médica.
Cuando no sea factible aplicar tales intervenciones, es crucial establecer y garantizar
el cumplimiento de medidas que puedan influir en el comportamiento del personal de
salud y mantener una adhesion sostenida a lo largo del tiempo, donde se demuestra

su eficacia a largo plazo.

Aunque aun no se ha identificado un método unico que cumpla con estos
requisitos de manera universal, existe un consenso en relacién a ciertos elementos
fundamentales necesarios para respaldar la implementacién y el cumplimiento de las
precauciones estandar y otras medidas dirigidas a reducir la incidencia de infecciones
asociadas a la atencion de salud (IAAS). Los elementos esenciales de las estrategias
recomendadas incluyen: disponibilidad de directrices o descripciones de las acciones
a tomar, capacitacion, evaluacion y promocion de cambios culturales y de

comportamiento (Organizacion Panamericana de la Salud, 2017).
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En primer lugar, es importante definir a las directrices como documentos que
ofrecen instrucciones sobre cémo llevar a cabo un procedimiento en condiciones
especificas. Estas directrices establecen las bases para la ejecucion sistematica y
uniforme de actividades o proyectos, especialmente cuando se requiere una
estandarizacion rigurosa. Es importante que estas directrices sean desarrolladas
localmente por cada institucién, respaldadas por la autoridad maxima del
establecimiento, basadas en la mejor evidencia disponible, consistentes con las
regulaciones nacionales, de facil comprension, de conocimiento publico, de acceso
permanente y sujetas a una actualizacion periddica. Ademas, deben contar con el
respaldo economico y la provision regular de recursos para su implementacion y

mantenimiento (Organizacion Panamericana de la Salud, 2017).

En segundo lugar, la capacitacion se presenta como un medio para transmitir
los contenidos de las directrices institucionales al personal correspondiente. La
capacitacion debe estar respaldada por objetivos claros y especificos, adaptandose
al contenido de las directrices y se debe tener en cuenta la cobertura deseada. Se
deben considerar los conocimientos, habilidades y actitudes necesarios para lograr
un compromiso de adhesion por parte del personal. La capacitacion debe ser
disefiada en funcion del tiempo disponible, los costos y las competencias requeridas
por los profesionales encargados de impartirla (Organizacién Panamericana de la
Salud, 2017).

En tercer lugar, la evaluacion se establece como un sistema para medir el
cumplimiento de las directrices. Esta evaluacion comprende dos aspectos
complementarios: la evaluacion de resultados, que mide el cambio de
comportamiento deseado o el impacto en la incidencia de infecciones y la evaluacion
de procesos, que verifica si se han seguido los procesos planificados
independientemente de los resultados (Organizacidn Panamericana de la Salud,
2017).
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Asociado a todo lo anterior, ciertos autores resaltan la importancia de fomentar
una cultura de seguridad en las instituciones de salud. Esta cultura se forma a través
de la interaccion de valores, actitudes, percepciones, competencias y patrones de
comportamiento individuales y grupales en la organizacion. Se subraya que el cambio
en las instituciones de salud implica una evolucién de su propia cultura y la confianza
y el sentido de pertenencia del personal son elementos cruciales en este proceso. Las
estrategias efectivas incluyen la seleccidn y participacion de lideres formales e
informales, en un ambiente de cooperacion no punitivo, la fijacion de metas grupales

y la valoracion de iniciativas individuales para abordar problemas (Mintzberg, 2012).

2.5.2. Componentes del equipo de proteccion personal (EPP)

En el contexto de la pandemia por COVID-19, la implementacion efectiva de
medidas preventivas se ha convertido en una prioridad crucial para mitigar la
propagacion del virus y proteger tanto a profesionales de la salud como a la poblacién
en general. Entre estas medidas, el distanciamiento fisico y la higiene de manos han
surgido como pilares fundamentales en la lucha contra la enfermedad (Chu y otros,
2020).

e Distanciamiento

El meta analisis realizado por Chu y colaboradores (2020) incluyé un total de
172 estudios observacionales, de los cuales se seleccionaron 44 para el resultado
final (25.697 participantes con COVID-19, SARS o MERS). Este trabajo identificé una
asociacion significativa entre el distanciamiento fisico de un metro o mas y el riesgo
de infeccion, con un Riesgo Relativo (RR) de 0,30 y un Intervalo de Confianza del 95
% (IC95 %) de 0,20 a 0,44. Cabe resaltar que esta asociacidn se mantuvo

independiente del agente viral especifico causante de la infeccién.



121

e Higiene de manos

Uno de los pilares fundamentales en las estrategias de prevencion de este tipo
de infecciones es la practica de la higiene de manos, una medida econdémica y sencilla
que tiene efectos beneficiosos tanto para el personal de salud como para los
pacientes. Esta practica ha demostrado reducir la transmisibilidad del SARS-CoV-2.
La misma esta basada en los "5 momentos" propuestos por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) que incluyen antes de tocar al paciente, antes de llevar a cabo
tareas limpias o sépticas, después de estar expuesto a liquidos corporales, después
de tocar al paciente y después de entrar en contacto con el entorno del paciente, la
higiene de manos debe ser rigurosamente seguida. La correcta técnica de lavado
implica frotar las manos con agua y jabon durante al menos 20 - 30 segundos, o bien,
utilizar un desinfectante para manos a base de alcohol con un contenido del 60 al 95
%. En caso de que las manos estén visiblemente contaminadas, es necesario lavarlas
con agua y jabdén (Ministerio de Salud del Gobierno de El Salvador, 2020; Gobierno
de Espafia, 2020; Graham, 1990).

e Guantes sanitarios.

La correcta eleccion y uso de guantes es crucial en entornos meédicos. La
clasificacion tradicional de los guantes se divide en cuatro tipos: guantes de vinilo,
latex, nitrilo y neoprene (Ministerio de Salud del Gobierno de El Salvador, 2020;
Gobierno de Espania, 2020). Los guantes de vinilo brindan proteccion minima y son
adecuados para tareas de corta duracion, pero no se recomiendan para personas con
degradacion cutanea documentada. Por otro lado, los guantes de latex son ideales
para actividades que requieren esterilidad y proteccion intensa ante agentes
infecciosos, mientras que los de nitrilo son mas duraderos y adecuados para
exposiciones intensas y prolongadas, asi como para el manejo de sustancias
quimicas (Ministerio de Salud del Gobierno de El Salvador, 2020; Gobierno de
Espaia, 2020).
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En este contexto, es esencial destacar las recomendaciones para el uso
adecuado de guantes independientemente de su composicidn. Se debe poner
especial atencidén en la colocacion sobre el puio del delantal o bata cuando sea
necesario, cambiarlos entre pacientes y realizar la higiene de manos antes y después
de su uso para evitar la contaminacion cruzada (Mischke y otros, 2014). Ademas, la
técnica correcta de colocacion y retirada de los guantes requiere entrenamiento
continuo y supervisidn para prevenir la contaminacion de las manos y el entorno
(Olsen y otros, 2013; Mischke y otros, 2014). La higiene de manos después de
quitarse los guantes es fundamental, incluso si las manos no parecen estar sucias,
para garantizar practicas seguras y prevenir la dispersion de microorganismos (Olsen
y otros, 2013; Mischke y otros, 2014).

e Delantales y batas

Las batas y delantales impermeables son prendas disefiadas para evitar la
contaminacion de la ropa durante los procedimientos que puedan generar
salpicaduras de sangre, secreciones 0 excreciones. Asimismo, las pecheras son
piezas impermeables utilizadas durante procedimientos que generan grandes
volumenes de sangre o fluidos (Organizacién Panamericana de la Salud, 2017). La
eleccion del tipo de bata o delantal, ya sea de fibra de algoddn o lino, plastico o papel,
estériles o no estériles, depende de la exposicion esperada a fluidos y del tipo de
procedimiento a realizar (Organizacion Panamericana de la Salud, 2017).

El uso de batas antifluido o delantales impermeables es esencial en entornos
meédicos donde existe riesgo de salpicaduras de secreciones o fluidos sobre la ropa
del personal sanitario. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) recomienda su
uso, especialmente en situaciones de pacientes con infeccidon confirmada o
sospechosa por SARS-CoV-2 (Garcia & Julian Jiménez, 2020; Organizacion
Panamericana de la Salud, 2020). Se aconseja complementar su uso con
precauciones adicionales, como ser precauciones por gotas y precauciones estandar,
especialmente durante el contacto directo con pacientes infectados por SARS-CoV-
2. En tales casos, se recomienda el uso completo del Equipo de Proteccién Personal
(EPP) al tener contacto directo con el paciente (Garcia & Julian Jiménez, 2020;
Organizacion Panamericana de la Salud, 2020).



123

e Mascaras faciales

En cuanto a los Equipos de Proteccién Personal (EPP), especialmente en el
contexto de virus respiratorios, la proteccion de la mucosa facial es fundamental. Esto
se logra mediante el uso de mascarillas y antiparras o escudos faciales (Center for
Disease Control and Prevention (CDC), 2020). Las mascarillas o barbijos, que cubren
la boca y la nariz, se utilizan para reducir la probabilidad de contacto entre estas
mucosas Yy los fluidos corporales potencialmente infecciosos de otras personas.
Ademas, los barbijos con filtro de particulas, como los del tipo N95 o FFP2, filtran el
aire para reducir la inhalacion de particulas y proteger al personal de agentes
patogenos transmitidos por el aire. En cuanto a la proteccion ocular, existen antiparras
y escudos faciales disefiados para cubrir los ojos y evitar el contacto con agentes
infecciosos. Estos componentes son esenciales en situaciones de riesgo de
salpicaduras de sangre, secreciones o excreciones (Organizacion Panamericana de
la Salud, 2020).

En el contexto de la atencién a pacientes adultos con infeccién por COVID-19,
se ha demostrado la efectividad de las mascaras faciales en la prevencion de la
infeccion. Segun un meta analisis realizado por Chu y otros (2020), las mascaras
faciales, que incluyen las N95 o similares, asi como las mascarillas quirurgicas o de
algodon reutilizables, estan asociadas con una reduccion significativa del riesgo de
infeccion, con un Riesgo Relativo (RR) de 0,34 y un Intervalo de Confianza del 95 %
(IC 95 %) de 0,26 a 0,5. Esta asociacion fue aun mas fuerte en el contexto de la
atencion meédica, con un RR de 0,30 y un IC 95 % de 0,22 a 0,41. Se destaca que las
mascaras N95 o similares presentaron una asociacién mas robusta en comparacion
con las mascarillas de una sola capa y tanto las mascarillas quirurgicas como las N95
demostraron una mayor proteccién frente a los virus estudiados. Asimismo, en
relacion con la proteccion ocular, el mismo estudio de Chu (2020) encontré que el uso
de proteccion ocular esta asociado con una reduccion en el riesgo de infeccion, con
un RR de 0,34 y un IC 95 % de 0,26 a 0,45, basado en 13 estudios observacionales
con 701 participantes. Esta evidencia respalda la importancia de combinar el uso de
mascaras faciales con proteccion ocular para reducir el riesgo de infeccion por
COVID-19 (Chu y otros, 2020).
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2.5.3. Monitoreo de su uso

Si se retoma el analisis especifico de los EPP se debe resaltar que cada
componente exhibe un disefio unico, se fabrica con materiales especificos y posee
propiedades distintivas. Al elegir elementos especificos del EPP, se deben considerar
factores como el grado de conocimiento y familiaridad del personal con su uso, asi
como el cumplimiento de regulaciones nacionales que establecen estandares
minimos para las especificaciones técnicas de estos equipos, donde se incluyen
certificaciones de procesos de fabricacién, impermeabilidad y resistencia a ciertos
patogenos (Jefferson y otros, 2011; Lee y otros, 2012).

De esta forma, los componentes mas comunes y utilizados del EPP son los
guantes, las batas, las antiparras o escudos faciales y las mascarillas, cada uno
desempefia un papel crucial en la prevencion de infecciones. Por ejemplo, los
guantes, son uno de los componentes principales, tienen la finalidad de evitar que la
piel de las manos entre en contacto con fuentes contaminadas, como pacientes
colonizados o infectados, sangre o fluidos corporales, en la busqueda por reducir asi
el riesgo de colonizacion de las manos por la flora microbiana de los pacientes (Olsen
y otros, 2013). Los guantes se presentan en diversas variantes segun su esterilidad,
material de fabricacion, tamafio y longitud. Aunque no existen pruebas concluyentes
que asocien el riesgo de IAAS con un material especifico, se ha observado en
estudios de laboratorio que los guantes de vinilo tienen una menor capacidad de
barrera en comparacion con el nitrilo y el latex (Olsen y otros, 2013; Rego & Roley,
1999; Graham, 1990).

Independientemente del material que lo compone, el monitoreo del uso
adecuado y efectivo del equipo de proteccion personal (EPP) es fundamental para
garantizar la seguridad del personal de salud. La literatura muestra que no existe una
estrategia unica que garantice de manera sostenible la adhesion al uso adecuado del
EPP a lo largo del tiempo (Hon y otros, 2008). Se han implementado diversas
intervenciones, como estrategias educativas presenciales o a distancia, combinadas
con simulaciones y entrenamiento practico de habilidades, que han demostrado
resultados positivos a corto plazo (Beam y otros, 2011). Sin embargo, se observa una
disminucién posterior en la adherencia, atribuida a factores como la sobrecarga
laboral y la percepcidon de riesgo reducida (Kinlay y otros, 2008; Gammon y otros,
2008).
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En este contexto, la evaluacién frecuente del uso del EPP es crucial debido a
los problemas recurrentes del uso inadecuado, como la incomodidad causada por los
ajustes de las correas y la irritacion en areas de presion (Canadian Agency for Drugs
and Technologies in Health, 2014). La percepcion del riesgo varia entre los
profesionales de la salud, lo que destaca la necesidad de intervenciones
individualizadas en lugar de enfoques de capacitacion masiva (Nichol y otros, 2013).

Es esencial contar con protocolos claros para la colocacion y el retiro del EPP,
asi como con programas de formacion continua y sostenida en el tiempo (Nichol y
otros, 2013). Se han propuesto diversas estrategias para mejorar la adherencia, como
la presencia de recordatorios visuales y la supervision durante la colocacion y el retiro
del equipo (Northington y otros, 2007). El respaldo institucional y el apoyo de la alta
direccién son factores que aumentan la probabilidad de éxito de estas estrategias
(Nichol y otros, 2013).

La correcta colocacion y retirada del EPP son criticas para prevenir la auto
contaminacion y garantizar la seguridad del personal de salud. Se deben seguir
secuencias especificas que minimicen la contaminacién y se recomienda la
capacitacién individualizada con retroalimentacion basada en observaciones durante

el uso en situaciones reales (Hubner y otros, 2013; Guo y otros, 2014 )

En resumen, el uso efectivo y seguro del EPP requiere de una combinacion de
intervenciones que aborden tanto los aspectos técnicos como los factores humanos
involucrados en su utilizacién. La capacitacion continua y la atencion individualizada
son clave para garantizar la proteccion del personal de salud y prevenir la propagacion
de infecciones en entornos de atencion médica (Organizacion Panamericana de la
Salud, 2020).

2.6. Manejo del medio ambiente

En el contexto de las precauciones estandares en el control de Infecciones
Asociadas a la Atencion en Salud (IAAS), la gestion del entorno emerge como un
componente critico y fundamental. La razon subyacente que justifica la inclusion de
este aspecto en las precauciones estandares radica en la naturaleza de los pacientes,
quienes a menudo actuan como portadores de microorganismos causantes de IAAS
(Weber y otros, 2014).
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De esta forma, a partir de los pacientes, la infeccidn puede propagarse a traveés
de diversos mecanismos, donde se incluye la autoinfeccion, la transferencia de
agentes infecciosos de una parte del cuerpo a otra, por ejemplo, del intestino al tracto
urinario y la transmisién cruzada entre pacientes a través de las manos del personal
de salud y su interaccion con dichos agentes. De esta forma, algunos autores estiman
que aproximadamente entre un 20 % y un 40 % de las IAAS pueden atribuirse a la
transmision cruzada (Weber y otros, 2014).

En el ambito de la relacién entre el entorno y las IAAS, es importante destacar
que, si bien muchas IAAS se adquieren principalmente a través del contacto directo
con pacientes infectados, en el caso de ciertos microorganismos, el entorno también
desempena un papel relevante en la cadena de transmisién. Esto se relaciona con
ciertas caracteristicas particulares de estos agentes infecciosos, que incluyen su
capacidad para sobrevivir en superficies ambientales durante periodos prolongados
en forma vegetativa o como esporas, asi como su habilidad para mantener su
virulencia después de la exposicion al ambiente. Estos microorganismos pueden
colonizar a pacientes de manera asintomatica, contaminar temporalmente las manos
del personal de salud y presentar una baja dosis infecciosa, es importante subrayar,
que la mera identificacion de un agente en el entorno cercano a un paciente no es
suficiente para establecer causalidad (Weber y otros, 2014). La contribucion del
entorno a la transmision de IAAS ha sido respaldada por una serie de estudios, donde
se incluyen investigaciones basadas en evidencia directa, técnicas microbioldgicas,
estudios de casos y controles, estudios de cohortes y evaluaciones de la incidencia
de infecciones antes y después de intervenciones especificas (Weber y otros, 2014).

Si se continua con esta linea de estudio, cuando se trata de infecciones
endémicas, se ha observado que la asociacion entre la contaminacion de equipos,
superficies, desechos o la ropa de los pacientes y las IAAS es mas evidente en
estudios de brotes. Sin embargo, es importante sefialar que muchas de las
intervenciones y recomendaciones en este contexto no se sustentan en
investigaciones epidemioldgicas o ensayos clinicos con el tamafo y el disefo
adecuados, sino que se basan en medidas fundamentales de higiene, sentido comun,
cultura y el consenso de expertos, es decir basadas en la l6gica racionalidad (Weber
y otros, 2014).
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2.6.1. Gestion de la limpieza y la desinfeccién

La limpieza y desinfeccion de superficies y equipos juega un papel crucial en
la reduccion del riesgo de transmision cruzada y brotes de IAAS asociadas a algunos
microorganismos conocidos, como ser Staphylococcus aureus resistente a meticilina,
Enterococcus resistente a vancomicina, enterobacterias con 3-lactamasa de espectro
extendido, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa y Acinetobacter
baumannii multirresistentes, norovirus y Clostridium difficile (Weber y otros, 2014;
Dancer, 2009). Sin embargo, es importante reconocer que no todos los
microorganismos reaccionan de la misma manera a los métodos y tipos de limpieza
y desinfeccidn y, por lo tanto, se deben adaptar los programas de limpieza y
desinfeccidn a las propiedades especificas de los microorganismos en cuestion, asi
como al riesgo asociado a los equipos, superficies y ropas relacionados con las IAAS
(Dancer, 2009).

Para garantizar una gestion efectiva del entorno en relacion con las IAAS, es
esencial clasificar los elementos ambientales segun un analisis de riesgo que
considere la magnitud de la exposicion al paciente y las propiedades de los
microorganismos involucrados en la infeccion o potencialmente involucrados. Esta
caracterizacion debe realizarse de manera diferenciada en cada unidad y para cada
tipo de paciente, ya que el riesgo varia segun las circunstancias especificas (Carling
y otros, 2008).

En este punto es conveniente remarcar el concepto de que la limpieza y la
desinfeccién, aunque a menudo se confunden, son dos procesos distintos. La
limpieza implica la eliminacién de la suciedad de las superficies mediante métodos
mecanicos, fisicos o quimicos, mientras que la desinfeccidn es el proceso que elimina
los microorganismos de formas vegetativas en objetos inanimados, aunque no
garantiza la eliminacion de esporas bacterianas. Es crucial entender esta distincion y
aplicarla adecuadamente en la gestion del ambiente en el contexto de las IAAS
(Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria, 2010).
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En el proceso de la gestidon de la limpieza y su supervision, surge la pregunta
de cual es el método 6ptimo para llevar a cabo este proceso. La respuesta que se
impone es que no existe evidencia concluyente que respalde la superioridad absoluta
de un método sobre otro. En consecuencia, se hace necesario evaluar las ventajas y
desventajas de cada enfoque y dar preferencia a aquellos que demuestren una mayor
sostenibilidad a lo largo del tiempo (Weber y otros, 2014).

En primera instancia es importante aclarar que en lo que respecta a la
manipulacion de la ropa de los pacientes y su relacién con las IAAS, en donde se
observa que las infecciones resultantes de la manipulacién de la ropa en las
lavanderias de los establecimientos de salud son poco comunes, especialmente si se
considera el volumen significativo de prendas que circulan y se procesan en estos
lugares. Sin embargo, se han documentado algunos brotes que han afectado
principalmente al personal de lavanderia y han sido causados por diversas especies
patdogenas, como Sarcoptes scabiei, Salmonella typhimurium, Salmonella hadar,
Microsporum canis, Rhizopus delémar, el virus de la hepatitis A y la fiebre Q (Fijan &
Turk, Hospital textiles, are they a possible vehicle for healthcare-associated
infections?, 2012; Mitchell & Edmiston, 2015).

En linea con este tema, diferentes autores afirman que la ropa contaminada
con fluidos corporales puede albergar una carga bacteriana significativa, cuando llega
a alcanzar hasta 108 Unidades Formadoras de Colonias (UFC) por centimetro
cuadrado de tejido. Por lo tanto, se han implementado medidas de control efectivas
para la manipulacion y el procesamiento de esta ropa, lo que ha contribuido a reducir
el riesgo de transmision de infecciones (Fijan & Turk, Hospital textiles, are they a
possible vehicle for healthcare-associated infections?, 2012; Mitchell & Edmiston,
2015).

Pese a todo lo expuesto previamente, no se debe pasar por alto el potencial
riesgo de lesiones para el personal de salud, como cortes y pinchazos, debido a
objetos corto punzantes que pueden estar presentes en la ropa. Por lo tanto, la
manipulacion y la eliminacién segura de estos objetos adquiere una importancia
especial en este contexto (Fijan & Turk, Hospital textiles, are they a possible vehicle
for healthcare-associated infections?, 2012; Mitchell & Edmiston, 2015).
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En cuanto al manejo de la lavanderia como medio de prevencion de IAAS, las
recomendaciones siguen una linea similar a las de limpieza y desinfeccién, lo que
incluye la necesidad de desarrollar y difundir los protocolos institucionales que
aborden aspectos como el transporte y el lavado. Ademas, existen recomendaciones
especificas que se centran en diversas fases del proceso (Fijan y otros, 2007; Centers
for Disease Control and Prevention, 2011).

De esta forma, en la fase posterior al uso de la ropa clinica, se enfatiza la
importancia de no sacudirla y de colocarla de inmediato en contenedores cerrados y
debidamente etiquetados. Esto evita que la ropa se deposite transitoriamente en
muebles u otras superficies de la unidad del paciente. Ademas, la ropa que ha estado
en contacto con fluidos corporales debe ser colocada en contenedores impermeables

y resistentes a fugas de fluidos (Organizacion Panamericana de la Salud, 2017).

Durante la fase de transporte de la ropa del paciente a la lavanderia, se
recomienda evitar el contacto directo de la ropa con el cuerpo del operador y
preferiblemente, se debe trasladar dichas prendas en contenedores cerrados.
También se destaca la importancia de no sacudir la ropa y de eliminar cualquier
materia organica solida, como heces, antes de colocarla en los contenedores de ropa
sucia (Organizacion Panamericana de la Salud, 2017).

En el proceso de separacion de la ropa en la lavanderia también se sugiere
que la institucién determine el punto adecuado en el proceso de lavado en el cual se
llevara a cabo la clasificacidén de las telas y textiles recibidos. Ademas, se destaca la
necesidad que el personal utilice guantes adecuados para minimizar el riesgo de
exposiciones percutaneas (Organizacion Panamericana de la Salud, 2017).

En lo que respecta al proceso de lavado en si, se recomienda lavar la ropa por
maquina en lugar de hacerlo a mano, utilizar agua caliente a una temperatura de al
menos 70°C, remover la suciedad y la materia organica de forma mecanica, emplear
detergente especifico para ropa y asegurarse de que la duracion del ciclo de lavado
sea de al menos 20 minutos. Ademas, se aconseja secar y planchar la ropa a una
temperatura superior a 150°C, aunque esta temperatura puede variar segun el tipo
de tejido y las indicaciones del fabricante (Organizacion Panamericana de la Salud,
2017).
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En cuanto al transporte y almacenamiento de la ropa limpia desde las
lavanderias externas, se subraya la importancia de protegerla mediante cubiertas
textiles para prevenir la contaminacion con suciedad o polvo durante las operaciones
de carga y descarga. Por ultimo, se enfatiza que el personal debe utilizar EPP de
acuerdo con la evaluacion del riesgo de exposicion, que generalmente incluye bata,
pechera y guantes gruesos para la manipulacion de ropa sucia. Ademas, en casos
donde se manipule la ropa de manera intensiva o en grandes cantidades, se pueden
requerir mascarillas y proteccion ocular (Organizacion Panamericana de la Salud,
2008).

2.7. Medidas de control adicionales

La aplicacion de medidas de control de infecciones en entornos de atencién
meédica es fundamental para prevenir la transmisidn de agentes infecciosos. Si bien
las precauciones estandares constituyen un pilar en este proceso, no siempre son
suficientes para controlar la propagacion de ciertos patéogenos. Por lo tanto, se han
desarrollado las precauciones adicionales, que se aplican en funcion de las diferentes
vias de transmision de las enfermedades, como el contacto, las gotitas, la transmision
aérea (a través de nucleos de gotitas) y otras rutas especificas, incluido el aislamiento

por cohortes (Tacconelli, 2009).

Es importante distinguir entre las precauciones adicionales y las precauciones
estandares. Las precauciones adicionales son medidas complementarias que se
aplican cuando se sospecha o se confirma que un paciente esta infectado con una
enfermedad infecciosa, especialmente durante su periodo infectante. También se
aplican en casos en los que se sabe que el paciente esta colonizado con agentes
resistentes a los antimicrobianos de importancia para la salud publica (Tacconelli,
2009).
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La implementacion de precauciones adicionales se basa en la opinién de
expertos, respaldada por consideraciones como el mecanismo de transmision, la
puerta de entrada conocida, la percepcion de riesgo y la gravedad de la enfermedad.
A menudo, se basan en la evaluacion de patologias y microorganismos especificos,
con un enfoque particular en infecciones relacionadas con Staphylococcus aureus
resistente a la meticilina y Enterococcus resistente a la vancomicina. Ademas, se ha
observado que estas medidas son efectivas en el control de brotes epidémicos

causados por diversos agentes infecciosos (Tacconelli, 2009).

Debido a todo lo anterior, para la Organizacidon Panamericana de la Salud
(2017) la aplicacion efectiva de las precauciones adicionales requiere varios pasos
importantes. Estos son:

1. Disponer de definiciones y protocolos accesibles para el personal de salud.
Estos protocolos deben indicar las precauciones adicionales necesarias para cada
enfermedad infecciosa conocida o sospechada, asi como para agentes infecciosos
de relevancia para la salud publica. Esto facilita la aplicacion de las medidas y la

comunicacién con el personal y los directivos de los servicios clinicos.

2. Educar y capacitar regularmente al personal encargado de decidir o aplicar
las precauciones adicionales. Esto debe adaptarse a los recursos locales y las
actividades planificadas.

3. Evitar que profesionales sin formacion especifica participen en la atencion

de pacientes que requieren precauciones basadas en la via de transmision.

4. Establecer programas de evaluacion del cumplimiento de las medidas vy
comunicar los resultados al personal involucrado en la atencion para prevenir o

corregir posibles deficiencias en su aplicacion.

5. Independientemente del tipo de precauciéon seleccionado, se deben
implementar estrategias para minimizar la ansiedad, la confusién o el rechazo que
pueden experimentar los pacientes o sus familias debido a estas medidas. Esto
incluye proporcionar informacion periddica sobre la razon de las precauciones, su
duracion estimada y las medidas especificas que deben seguir durante las visitas
(Abad y otros, 2010).
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Es fundamental destacar que las precauciones estandares se mantienen
invariables cuando se aplican las precauciones adicionales. Estas precauciones
estandares se aplican en todo momento y deben abarcar areas como el triage de
pacientes y las areas donde aun no se ha determinado la condicién clinica infectante
de los pacientes (Tacconelli, 2009).

Es por todo lo anteriormente citado que, al determinar la necesidad de aplicar
precauciones adicionales, se deben considerar varios aspectos clave como el
diagndstico confirmado o sospechado del paciente, el agente infeccioso y su via de
transmision, la historia natural de la enfermedad y su periodo infectante, el tipo de
procedimiento que se llevara a cabo en el paciente, las medidas para prevenir la
transmision cruzada y el riesgo de contaminacion, la ubicacion adecuada de los

pacientes y el tipo de EPP necesario (Abad y otros, 2010).

Las precauciones adicionales representan un componente esencial en el
control de infecciones en entornos de atencién médica. Su implementacion adecuada,
basada en protocolos y capacitacion efectiva del personal, es crucial para prevenir la
propagacion de enfermedades infecciosas y garantizar la seguridad tanto de los
pacientes como del personal de salud (Organizacion Panamericana de la Salud,
2017).

2.8. Formas de transmision y recomendaciones para la

hospitalizacion
2.8.1. Transmisién por contacto
Como se describio en parrafos anteriores, la transmision por contacto es el

método mas comun de propagacion de enfermedades infecciosas y se puede dividir
en dos categorias:

- Transmisién por contacto directo: en esta modalidad, los microorganismos se
transmiten directamente de una persona infectada o portadora al huésped susceptible

sin la intervencion de ningun otro elemento en el proceso de transmision.
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- Transmision por contacto indirecto: en este caso, el huésped susceptible
entra en contacto con el agente infeccioso a través de un intermediario inanimado,
como la ropa, objetos contaminados o superficies en la habitacion. Se puede dar
también a través de intermediarios animados, como las manos del personal de salud
que tocan al paciente infectado y luego a otro paciente. Es importante destacar que
la mera presencia de un microorganismo en el entorno no garantiza necesariamente
su capacidad infecciosa ni su participacion en la cadena de transmisién. Entre los
microorganismos que se transmiten por contacto se incluyen Clostridium difficile,
Acinetobacter spp., Enterococcus spp. (donde se incluye cepas resistentes a
vancomicina), Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella spp., Staphylococcus aureus
(donde se incluye cepas resistentes a meticilina), norovirus, virus sincitial respiratorio,
rotavirus, bacilos Gram negativos y enterobacterias sensibles o resistentes a los
antimicrobianos, como las productoras de BLEE o carbapenemasas (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2017).

La ubicacion de pacientes que requieren precauciones por contacto debe
basarse en una evaluacién del riesgo de transmision de infecciones asociadas a la

atencion en salud (IAAS) a otros pacientes. Se pueden tomar las siguientes medidas:

- Colocar al paciente en una habitacion individual: Esto es especialmente util
cuando hay un alto numero de casos con el mismo agente infeccioso en la institucion,

como durante brotes.

- En casos excepcionales, cuando no haya habitaciones individuales
disponibles, se puede ubicar al paciente en una habitacion compartida, siempre que
se cumplan ciertas condiciones, como asegurar un area suficiente alrededor del
paciente para mantener su comodidad y delimitar adecuadamente los espacios e
insumos utilizados por otros pacientes. Se debe evitar que el paciente con
precauciones por contacto comparta habitacién con pacientes susceptibles o aquellos
que puedan sufrir consecuencias graves debido a la infeccion (Tacconelli, 2009).



134

De la misma forma, las salas de hospitalizacibn para pacientes con

precauciones por contacto deben cumplir con ciertas condiciones esenciales:

- Disponer de instalaciones para seguir las precauciones estandares, donde se
incluye la higiene de manos y el uso de Equipos de Proteccion Personal (EPP). Esto
implica contar con lavamanos con agua de temperatura regulable, jabon y toallas de
papel desechables o un sistema de secado de manos. Ademas, deben estar
disponibles soluciones de base alcohdlica para la higiene de manos en el punto de

atencion del paciente.

- Para pacientes con enfermedades entéricas que pueden valerse por si
mismos, se debe proporcionar un bano exclusivo para el paciente o medios para
minimizar el riesgo de transmision de microorganismos a través del contacto con las
deposiciones. Si no es posible disponer de un bafio exclusivo, se debe garantizar una
limpieza y desinfeccion adecuada después de cada uso.

- Deben existir areas para dejar los EPP antes de ingresar a la habitacion o
area del paciente, asi como receptaculos para desecharlos después de la atencién y

antes de salir del area de atencién del paciente o de la sala.

- Se debe colocar un aviso visible y claro en la sala o unidad del paciente que
indique la necesidad de precauciones por contacto y proporcionar instrucciones
sencillas para su cumplimiento (Tacconelli, 2009).

Durante la atencion a pacientes con precauciones por contacto, se deben
adoptar medidas especificas para minimizar el riesgo de transmision. Estas medidas
incluyen el uso de Equipos de Proteccion Personal (EPP) adecuados, que varian
segun la proximidad al paciente:

- El uso de guantes de uso individual y desechables es esencial para evitar la
transmision de microorganismos a través del contacto directo con el paciente o
superficies contaminadas. La higiene de manos debe realizarse antes de ponerse y

después de quitarse los guantes.
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- Las batas también deben ser de uso individual y aunque no necesariamente
desechables, deben asignarse especificamente a cada paciente y no utilizarse en la
atencion de otros. Se recomienda lavar y cambiar las batas diariamente. En
situaciones donde exista riesgo de salpicaduras o contacto con fluidos corporales, se
deben seguir las precauciones estandares y utilizar proteccion de mucosas faciales,

como mascarillas quirurgicas o protectores faciales.

- Durante el traslado del paciente que requiere precauciones por contacto, el
personal debe seguir las indicaciones mencionadas y asegurarse de que los insumos
sean de uso individual o se limpien y desinfecten adecuadamente antes de volver a

utilizarlos (Tacconelli, 2009).

2.8.2. Transmision por gotitas

La transmision por gotitas se refiere a la propagacion de microorganismos a
través de particulas de 5-100 ym de diametro, conocidas como gotitas, que son
expulsadas por una persona infectada al toser, estornudar o hablar. Estas gotitas, que
generalmente tienen un diametro de = 20 ym, se dispersan a menos de 1 metro de la
boca o nariz del individuo infectado. A diferencia de las particulas mas pequefas (<
20 um), que pueden mantenerse suspendidas en el aire durante un corto periodo, las
gotitas tienden a caer rapidamente al suelo o superficies cercanas. Microorganismos
como el bacilo Mycobacterium tuberculosis (en pacientes baciliferos), virus del
sarampion, varicela zdster y herpes zoster diseminado se transmiten por esta via
(Tacconelli, 2009).

El propdsito principal de las precauciones en la transmision por gotitas es
prevenir que las gotitas generadas por un paciente infectado entren en contacto con
las mucosas (conjuntiva, mucosa nasal y bucal) de personas susceptibles, como el
personal de salud u otros pacientes, que se encuentren a menos de 1 metro de
distancia. Es importante destacar que la conjuntiva ocular es particularmente
vulnerable, ya que las gotitas pueden drenar hacia las fosas nasales y
potencialmente, actuar como una puerta de entrada para ciertos agentes infecciosos,
especialmente virus (Tacconelli, 2009).
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La ubicacién de pacientes que requieren precauciones por gotitas también

debe basarse en una evaluacién de riesgos. Las opciones incluyen:

1. Colocar al paciente en una habitacion individual o en una habitacién

compartida con otros pacientes que tengan el mismo diagndstico, agente y fenotipo.

2. En circunstancias excepcionales, cuando la institucion enfrenta un alto
numero de casos del mismo agente infeccioso, por ejemplo, durante brotes
hospitalarios relacionados con brotes comunitarios, se pueden compartir
habitaciones, pero se deben cumplir ciertas condiciones, como garantizar suficiente
espacio alrededor del paciente y evitar que el paciente con precauciones por gotitas
comparta la habitacion con pacientes susceptibles o aquellos que podrian verse
gravemente afectados por la infeccion (Tacconelli, 2009).

De la misma manera, en lo que respecta a las condiciones que deben cumplir
las salas o unidades de hospitalizacién para pacientes bajo precauciones por gotitas,
es imperativo garantizar una serie de requisitos esenciales. En particular, estas areas
deben estar equipadas para seguir las precauciones estandares, que incluyen la
promocioén de la higiene de manos y el uso adecuado de EPP. Esto conlleva la
presencia de lavamanos con un suministro de agua a temperatura regulable, jabon y
toallas de papel desechables o la provision de sistemas para el secado de manos
(Organizacién Panamericana de la Salud, 2017).

Asimismo, estas areas deben tener puertas que puedan cerrarse y asegurar
una adecuada ventilacion. También, se debe instalar un aviso visible y claro en la sala
o unidad donde se encuentra el paciente y donde se indican claramente que se
requieren precauciones por gotitas, junto con instrucciones sencillas sobre las

medidas a seguir (Tacconelli, 2009).

En sumatoria a todo lo descripto y no menos importante es sumar una serie de
medidas que se deben aplicar durante la atencidon a pacientes con indicacion de
precauciones por gotitas. Para esto, es fundamental tomar medidas especificas con
base en la distancia prevista entre el personal de salud y el paciente. es decir, si esta

distancia es inferior a un metro, se deben seguir las siguientes recomendaciones:
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- Para proteger las mucosas faciales, se deben utilizar los siguientes elementos

en combinacion:

- Una mascarilla quirurgica preformada, preferiblemente no plegable, junto con

antiparras.

- Una mascarilla quirurgica preformada, preferiblemente no plegable, junto con

un escudo facial.

- Si el escudo facial tiene una longitud que alcanza mas abajo del mentén, no

es necesario utilizar una mascarilla adicional.

- No es aconsejable ni necesario utilizar simultaneamente antiparras y un
escudo facial. ya que esto puede limitar la vision del personal de salud (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2017).

- En situaciones en las que exista un riesgo de salpicaduras o contacto con
fluidos corporales, se deben aplicar medidas que sigan las precauciones estandares.
Esto incluye el uso de una bata y cuando sea necesario, una pechera. Ademas, se
deben usar guantes de uso individual y desechables debido a la contaminacion
potencial del entorno cercano al paciente por el depdsito de gotitas en superficies
(Tacconelli, 2009).

- Es esencial llevar a cabo una adecuada higiene de manos antes de ponerse
los guantes y después de retirarlos (Tacconelli, 2009).

2.8.3. Transmision aérea (por nucleos de gotitas)

La transmision aérea, en especifico a través de nucleos de gotitas, se produce
mediante particulas de menos de 5 pm de diametro que pueden mantenerse en
suspension en el aire durante periodos prolongados. Estas particulas son capaces de
desplazarse distancias mas largas en comparacion con las gotitas mas grandes, ya
gue son impulsadas por corrientes de aire. Como resultado, estas particulas pueden
ser inhaladas y penetrar en los alvéolos de individuos que se encuentran en la misma
habitacidn, incluso si no han tenido contacto directo con el paciente infectado (Tran y
otros, 2012; Organizacion Mundial de la Salud, 2014).
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Los nucleos de gotitas pueden generarse de varias formas, ya sea
directamente por el paciente a través de la tos o el estornudo (como ocurre en el caso
de la tuberculosis) o durante procedimientos clinicos especificos. Entre los
procedimientos clinicos que generan nucleos de gotitas se incluyen la intubacién
traqueal, la ventilacion no invasiva con presion positiva, la ventilacion invasiva de alta
frecuencia, la aspiracion de la via aérea, la traqueotomia, la kinesioterapia
respiratoria, la nebulizacién, las broncoscopias, la induccién del esputo, la
centrifugacion de muestras y los procedimientos quirurgicos con sierras para cortar
tejidos. De estos procedimientos, ciertos estudios sobre la transmision del coronavirus
del SARS han demostrado que los de mayor riesgo incluyen la intubacién traqueal, la
ventilacion no invasiva, la traqueotomia y la ventilacion manual antes de la intubacion
(Tran y otros, 2012).

La determinacién del lugar de hospitalizacién adecuado para pacientes que
requieren precauciones por transmision aérea es una decision que debe
fundamentarse en la evaluacion del riesgo de IAAS que puedan afectar a otros

pacientes. Las opciones disponibles se resumen en las siguientes alternativas:

e Habitacion Individual con Infraestructura Especifica:
- Acceso restringido: Debe garantizarse un acceso controlado.

- Ventilacion al exterior del establecimiento: La ventilacion debe dirigirse hacia
areas exteriores, donde se evite la exposicion a otros pacientes. En este contexto, se
ha sugerido el uso de presion negativa, si esta disponible, aunque su superioridad
sobre una ventana abierta al exterior no ha sido claramente demostrada (World Health
Organization, 2009).

De esta forma se puede contar con. Las siguientes opciones:

En situaciones donde la habitacion carezca de ventilacion directa al exterior o
el clima no permita la apertura de ventanas, se pueden implementar sistemas de
extraccion de aire que permitan realizar entre 6 y 12 cambios de aire por hora. Si el
aire no puede ser descargado al exterior y se redirige hacia otras unidades o areas
cerradas, debera aplicarse un sistema de tratamiento de aire con eliminacion a través
de filtros HEPA (Jensen y otros, 2005).
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e Habitacion Compartida, Sujeta a Ciertas Consideraciones:

Las habitaciones compartidas son una opcion cuando se necesita alojar a mas
de un paciente con el mismo diagndstico, agente infeccioso y genotipo. Sin embargo,
en casos donde existe incertidumbre, especialmente con infecciones causadas por
agentes que pueden desarrollar resistencia a los antimicrobianos, como
Mycobacterium tuberculosis, se debe priorizar siempre la hospitalizacion individual
(Jensen y otros, 2005).

En reglas generales se puede establecer ciertos requisitos basicos para las
habitaciones como:

- Independientemente de si se trata de una habitacion individual o compartida,
es esencial que las unidades cuenten con las condiciones necesarias para aplicar las
precauciones estandares. Esto incluye disponer de lavamanos provistos de agua a
temperatura regulable, jabdn y toallas de papel desechables o sistemas de secado
de manos, asi como contar con soluciones a base de alcohol para la higiene de manos

en el punto de atencion del paciente.

- Ademas, en estas unidades se debe habilitar un espacio especifico para
depositar los EPP que se utilizaran fuera del area de atencién al paciente, junto con
recipientes destinados a su posterior eliminacion después de su uso y antes de
abandonar el area o la habitacién.

- Se debe colocar de manera clara y visible un aviso que indique de manera
clara: "Precauciones por nucleos de gotitas," acompanado de instrucciones sencillas
(Tacconelli, 2009).

Por todo lo anteriormente descripto y dada la naturaleza de la transmision de
enfermedades por aerosoles, el personal de salud que ingrese a la habitacion de
pacientes con infecciones de este tipo debera utilizar respiradores de alta eficiencia,
como los del tipo N95 o FPP-2, o cualquier equivalente apropiado. De esta forma,
estos dispositivos deben ser utilizados antes de ingresar a la habitacion, al tener
contacto con el paciente o antes de llevar a cabo procedimientos con potencial para
generar aerosoles (Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health, 2014).
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Sumado a estas medidas, se establecen requerimientos especificos para el
personal de salud que proporciona atencion clinica. Estos profesionales deben estar
inmunizados y esta inmunizacion debe ser documentada en registros institucionales
o documentos pertinentes. Ademas, se limitara la movilizacion de los pacientes hacia
otras unidades y en caso de ser necesario, el personal que los acompane debera
seguir directrices precisas. En ciertos casos, se podra colocar al paciente una
mascarilla quirurgica para restringir la liberacién de gotitas desde su via aérea, que

depende ademas de su condicion general y dificultad respiratoria (Tacconelli, 2009).

En ocasiones, se ha comprobado que ciertas enfermedades pueden
transmitirse por multiples vias, como es el caso de la varicela, que puede propagarse
mediante contacto directo e indirecto, gotitas y transmision aérea. En estas
situaciones, es necesario implementar todas las medidas descritas para cada tipo de
aislamiento, donde se otorga prioridad a la mas rigurosa en casos de ambiguedad
(Organizacién Panamericana de la Salud, 2017).

En este contexto, una medida factible de poder realizarse es el aislamiento en
cohorte, que se aplica con el propoésito de utilizar de manera eficiente los recursos
disponibles y aplicar las mismas medidas a un grupo de pacientes que presentan la
misma infeccion causada por un agente idéntico. Se emplea frecuentemente cuando
la cantidad de pacientes infectados supera la capacidad tipica de la institucién, en
particular durante brotes o periodos de epidemia o pandemia, donde se facilita asi la
supervision de las practicas de atencion y se garantiza un uso optimo de los recursos

(Organizacién Panamericana de la Salud, 2017).

De esta forma, se recurre a este tipo de aislamiento cuando, se requiere aislar
a un numero sustancial de pacientes afectados por la misma enfermedad y agente
infeccioso, con idéntico tipo de precauciones, por contacto, gotitas o aéreas. Por lo
tanto, en el mismo espacio podria haber aislamiento de diferentes tipos. Asi también,
se considera esta estrategia para el control de brotes de enfermedades altamente
transmisibles o situaciones en las que los brotes han resultado dificiles de manejar

(Organizacién Panamericana de la Salud, 2017).
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En este contexto para realizar este tipo de aislamiento se debe cumplir estos

requisitos:

- Sélo se incluyen en la cohorte a casos confirmados de infeccidén por el mismo
agente infeccioso, con base en la informacion mas actual disponible al momento de

tomar la decision.

- Se asigna personal exclusivo para la atencidn de la cohorte, de esta forma
se evita cualquier contacto con otros pacientes. El personal encargado de la cohorte

no debe brindar atencién a pacientes fuera de ésta.

- Se asigna un espacio fisico dedicado (ya sea una sala o un sector)
exclusivamente para los pacientes afectados por el agente infeccioso. Este espacio
debe contar con una estacion de enfermeria, una zona para almacenar suministros y

bafos o excusados separados.

- El aislamiento en cohorte se mantiene hasta que el ultimo paciente de la
cohorte sea dado de alta (Organizacion Panamericana de la Salud, 2017).

29. Gestion integral de riesgos en hospitales

2.9.1. Los hospitales como instituciones criticas: vulnerabilidad,
continuidad operativa y soluciones méviles en situaciones de

emergencia

Los hospitales son construcciones que se distinguen de manera significativa
de cualquier otra edificacidn. En contraste con las instalaciones educativas y de
oficinas que tipicamente operan cinco dias a la semana durante un promedio de ocho
horas al dia, los hospitales son uno de los pocos tipos de instalaciones que funcionan
ininterrumpidamente, las 24 horas del dia, los siete dias de la semana. Debido a su
naturaleza constante y a la complejidad de sus instalaciones fisicas y recursos
humanos, los hospitales son particularmente vulnerables a interrupciones y riesgos

(Grupo Atencion de Emergencias y Desastres, 2007).
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Los hospitales son edificios complejos que cumplen con diferentes funciones
internas, como hospitalizacion, zonas de oficina, areas de procedimientos, cocina,
almacén, calderas, entre otros. Ademas, los hospitales tienen un alto indice de
ocupacion, ya que alojan pacientes, empleados, personal médico y visitantes en
ciertos horarios especificos. Los pacientes pueden requerir ayuda y cuidado
especializado en forma continua y estan rodeados de equipamiento especializado y
diferentes insumos, algunos de los cuales pueden ser potencialmente peligrosos. Los
hospitales dependen enormemente de los servicios publicos o lineas vitales, como
electricidad, agua, gases, red de vapor, oxigeno, combustibles, recoleccién de
basuras, comunicaciones, entre otros. Ademas, los mismos también pueden tener
productos quimicos y materiales radiolégicos que pueden ser peligrosos por su
toxicidad si se derraman o liberan. La ubicacion de equipos médicos y otro tipo de
elementos o mobiliario en diferentes lugares también puede representar algun grado
de amenaza. Por lo tanto, es importante analizar y gestionar eficientemente el riesgo
para prevenir la ocurrencia de eventos adversos o mitigar sus efectos en las

instituciones de salud (Grupo Atencidn de Emergencias y Desastres, 2007).

Tanto los desastres naturales como los desastres complejos pueden tener un
impacto significativo en la infraestructura y la capacidad de los sistemas de atencién
sanitaria locales para brindar atencion a las victimas. El resultado es que el numero
de victimas puede superar la capacidad del sistema de atencion sanitaria y la
reparacion de la infraestructura puede llevar afnos. Como resultado, los paises
afectados y los paises que brindan ayuda a menudo, buscan formas de proporcionar
atencion médica inmediata a las victimas. Una posible solucion es el uso de hospitales
de campania, que son estructuras moviles y autosuficientes disefiadas para satisfacer
las necesidades inmediatas de atencion de salud durante un periodo determinado
(Departamento de Emergencias y Accion Humanitaria Organizacion Mundial de la
Salud, 2003).



143

En situaciones de desastres, la prestacion de servicios de salud y actividades
preventivas se ven afectadas de manera significativa, lo que puede tener
consecuencias graves a largo plazo, donde se incluye un aumento de la morbilidad y
mortalidad. La interrupcién de los servicios de salud puede llevar a la propagacion de
enfermedades infecciosas, el deterioro de la salud mental de las personas y la falta
de acceso a medicamentos y tratamientos esenciales. Cabe destacar que, la
interrupcion de las actividades preventivas puede exacerbar la carga de
enfermedades crénicas y disminuir la eficacia de los programas de inmunizacion, lo
que resulta en un aumento de la mortalidad y la morbilidad en la poblacion afectada.
Por lo tanto, es crucial que se preste atencién a la continuidad de los servicios de
salud durante y después de los desastres para mitigar los efectos a largo plazo en la

salud de las personas (Grupo Atencién de Emergencias y Desastres, 2007).

Mas alla de su funcion cotidiana, en el caso de un desastre, los hospitales
deben ser capaces de incrementar su capacidad de atencion para responder a la
demanda adicional generada por la situacion de emergencia, sin descuidar su
programacion rutinaria. Dicha capacidad de respuesta se convierte en un factor
fundamental para atender la situacidén de emergencia y mitigar su impacto en la

comunidad (Grupo Atencién de Emergencias y Desastres, 2007).

Es por todo lo anteriormente descripto que la interrupcion del servicio de un
hospital puede generar un impacto social significativo, ya que la pérdida del acceso a
estas instalaciones esenciales para el bienestar, la seguridad y el cuidado de la salud
de la comunidad pueden ser devastadoras. En consecuencia, es importante contar
con un plan de contingencia que permita mantener la continuidad del servicio de los
hospitales en situaciones criticas para minimizar su impacto y preservar la salud y el

bienestar de la poblacion (Grupo Atencion de Emergencias y Desastres, 2007).

En linea con lo anterior, cabe destacar que, la opcion de los hospitales de
campana, han demostrado ser efectivos en situaciones de desastres complejos como
conflictos civiles y guerras. Sin embargo, su efectividad y costo en situaciones de
desastres naturales en paises en desarrollo han sido menos satisfactorios. De esta
manera, un hospital de campafia se define como una infraestructura movil y
autosuficiente que puede desplegarse rapidamente para satisfacer las necesidades
inmediatas de atencion de salud durante un lapso determinado (Departamento de
Emergencias y Accion Humanitaria Organizaciéon Mundial de la Salud, 2003).
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Dichos hospitales de campaina deben integrarse en el sistema de servicios
sanitarios locales y sus funciones y responsabilidades deben estar claramente
definidas (Departamento de Emergencias y Accion Humanitaria Organizacién Mundial
de la Salud, 2003).

La prestacion de atencion médica inmediata es un aspecto critico en la
respuesta a desastres provocados tanto por fenédmenos naturales como por
situaciones complejas, ya que el elevado numero de victimas puede sobrepasar la
capacidad de los sistemas de atencion sanitaria locales. En este sentido, los
hospitales de campafa han sido considerados como una solucion potencial y pueden
ser utilizados con tres propdsitos distintos: proporcionar atencion médica inicial de
emergencia hasta 48 horas después del desastre, prestar atencion de seguimiento
de traumatismos y emergencias corrientes durante el dia 3 al dia 15, y/o funcionar
como instalacién provisional en reemplazo de la infraestructura sanitaria que haya
sufrido dafos (Departamento de Emergencias y Accidon Humanitaria Organizacion
Mundial de la Salud, 2003).

Para cumplir su funcién, se requiere que el hospital de campana tenga la
capacidad de funcionar de manera totalmente autosuficiente durante al menos las
primeras 48 horas, con un suministro adecuado de energia eléctrica y suministros
meédicos y equipo. Se espera que el personal médico del hospital de campana esté
altamente capacitado y tenga experiencia previa en la gestién de victimas en masa y
en el tratamiento de lesiones agudas multiples, en la busqueda por ofrecer estandares
de atencion médica comparables o mas elevados a los existentes en el pais afectado
con anterioridad al desastre (Departamento de Emergencias y Accion Humanitaria
Organizacion Mundial de la Salud, 2003).

Sin embargo, pese a todo lo descripto, el concepto de un hospital mévil no es
algo novedoso en si mismo, ya que su necesidad ha sido evidente desde los
hospitales militares de campana hasta las carpas de caridad o para la atencién de
desastres masivos. Estos ejemplos son claros testimonios de la utilidad de este tipo
de estructuras. Aunque algunas de estas situaciones pueden limitarse a unidades
ambulatorias portatiles con un alcance restringido de actividades médicas, la idea de
un hospital completamente funcional es un sistema altamente complejo y sofisticado
(Bgkowski, 2016).
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El uso de la arquitectura mévil en soluciones sanitarias se ha convertido en
una practica cada vez mas extendida y con el tiempo superaron las dificultades
técnicas y logisticas que anteriormente se presentaban. Sin embargo, esta tendencia
se observa principalmente en mddulos con disefios y relaciones funcionales simples,
que requieren relativamente poco equipo técnico. Por el contrario, los
establecimientos de salud presentan una mayor complejidad debido a la multitud de
conexiones funcionales, los requisitos sanitarios, la necesidad de equipamiento

técnico y la infraestructura interna (Bgkowski, 2016).

En contextos especificos, para la instalacion de estructuras desplegables o
instalaciones fisicas del establecimiento, la Organizacion Panamericana de la Salud
(2010) recomienda que se piense en ellas como una ampliacion de la capacidad
instalada de una infraestructura existente, generalmente de urgencias o emergencias
y que se ajusten a las siguientes areas: toma de signos, ingreso de datos, triage y
sala de espera, donde esta ultima debe ubicarse posteriormente a la zona de triage.
En el caso puntual de pacientes con sintomas respiratorios, se puede incluir un area
especifica de toma de muestras, segun de la capacidad instalada de cada pais. La
citada organizacidn enfatiza la importancia de garantizar que las estructuras tengan
condiciones de ventilacion adecuada, personal e insumos necesarios. Las estructuras
moviles que se utilizan para el primer contacto del paciente pueden ser carpas,
contenedores o estructuras alternativas de cualquier tipo, pero se recomienda que
presten especial atencion a la adecuada ventilacion ambiental y eviten la
concentracion de las personas. Para el area de triage, se sugiere utilizar tiendas o
contenedores destinados para uso clinico con ventilacion adecuada y suficiente. Se
recomienda el uso de materiales ignifugos, piso para alto transito, instalaciones
impermeables, livianas y de facil limpieza, resistentes al desinfectante de uso
hospitalario. Se ha estimado que la zona de triage requiere de un espacio de

aproximadamente 300 m?.
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En cuanto al flujo de pacientes y personal en las instalaciones mencionadas,
tanto la OPS (2020) como las guias de NYC Health + Hospitals (2019) recomiendan
establecer un recorrido especifico para el flujo de personal que evite el riesgo de
infeccion cruzada con pacientes. Este recorrido debe contar con una instalacion
especificamente adecuada para la colocacion y el retiro de equipos de proteccion
personal y baterias sanitarias en el establecimiento de salud al que se encuentra
adjunta la zona de triage. Si no se dispone de estas areas, se deben desplegar
instalaciones especificas para tal fin. Con respecto al movimiento de pacientes, se
debe disenar un recorrido especifico que evite el riesgo de infeccidn cruzada con
personal de la zona de triage y ambos grupos deben seguir las medidas de proteccion
personal recomendadas a nivel internacional. Ademas, se deben establecer flujos
especificos para el personal de servicios de apoyo y de ambulancias. En el caso de
estas ultimas, deben seguirse protocolos establecidos de ingreso de pacientes al
establecimiento de salud a través de mecanismos de coordinacion respectivos, de
acuerdo con las directrices nacionales e internacionales (NYC Health + Hospitals,
2019; Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud,
2010).

De esta forma, se pueden determinar las potencialidades de estas estructuras
temporales, lo cual implica encontrar un equilibrio entre las necesidades y las
posibilidades. Aunque un hospital mévil puede cumplir con las tareas de la atencion
primaria de salud, gracias a su forma organizativa y sus requisitos tecnoldgicos,
representa una forma de atencion médica especializada. Sin embargo, el esfuerzo
requerido para organizar y poner en funcionamiento un hospital movil supera
significativamente los gastos necesarios para operar un hospital estacionario
(Bricknell , 2009; Comité Internacional de la Cruz Roja, 2006)

En este punto es importante resaltar que los hospitales méviles se deben
diferenciar segun su funcién y actividades en los que son considerados de tratamiento
y los de emergencia, aplicado en general en situaciones agudas y de crisis. La
medicina de emergencia, independientemente de su forma organizativa, se centra en
un conjunto de acciones médicas destinadas a salvar vidas. Su alcance incluye
cualquier procedimiento médico asociado con lesiones o traumatismos repentinos
(Bakowski, 2016).
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De esta forma, la nocion de un hospital movil suele evocar la imagen de
hospitales militares o de hospitales de respuesta a desastres, ya sean naturales o
derivados de factores humanos. Desde esta perspectiva, la funcion de un hospital
movil puede limitarse y compararse con el area de operacion de un departamento de
emergencias. Es cierto que dicho departamento debe estar completamente equipado
con la infraestructura técnica, tecnologica y de tratamiento necesaria para su correcto
funcionamiento, pero su esencia es la misma que la de cualquier sistema de
urgencias: una respuesta inmediata a una amenaza para la salud o la vida que busca

eliminar esa amenaza y en teoria, su papel finaliza en este punto (Bgkowski, 2016).

La hospitalizacion, que implica la convalecencia de los pacientes, no forma
parte del conjunto de actividades que se realizan en una instalacion de este tipo. El
tema de los hospitales terapéuticos es completamente distinto. En este caso, un
hospital mévil es una instalacién que reemplaza por completo las funciones de los

hospitales estacionarios (Bgkowski, 2016).

Para establecer criterios eficientes y funcionales para hospitales moviles, es
necesario considerar varios aspectos. En general, estos criterios se pueden dividir en
dos grupos: criterios constructivos y logisticos; y criterios funcionales y tecnoldgicos
(Bakowski, 2016).

El primer grupo de criterios se refiere a soluciones técnicas relacionadas con
la construccion de unidades hospitalarias moviles y la arquitectura movil en general.
En este sentido, es importante considerar dos aspectos clave: modularidad y
movilidad. Modularidad se refiere a la capacidad de empaquetar la funcion en un
contenedor cubico, lo que permitiria construir estructuras de diferentes tamarnos y
propositos. Por otro lado, la movilidad es la facilidad con la que se puede transportar
la estructura de un lugar a otro mediante envios estandar, como camiones o barcos,

o incluso por aviéon (Bagkowski, 2016).
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Aunque modularidad y la movilidad son ventajas de la solucién hospitalaria
movil, también presentan desventajas en términos de adaptacion a las necesidades
de la tecnologia médica. Las dimensiones de un modulo de construccion no siempre
son adecuadas para contener varias salas de diferentes propésitos, lo que puede
limitar la eficiencia de los hospitales méviles. Por lo tanto, se requiere una cuidadosa
planificacion para encontrar el equilibrio adecuado entre la modularidad y la

adaptacion a las necesidades de la tecnologia médica (Bgkowski, 2016).

Los criterios funcionales se derivan en parte de los problemas mencionados
previamente. Sin importar el tipo de hospital mévil, se deben seguir las normas
generales de disefio de establecimientos de salud. Estas incluyen, en primer lugar, el
principio de aislar unidades funcionales y cumplir rigurosamente con las cuestiones
asépticas y ergonomicas, de acuerdo con las demandas detalladas de los
procedimientos médicos (Kronenburg, 2008).

Es fundamental tener en cuenta una diferencia entre el hospital moévil y el
estacionario. El hospital estacionario, como todo edificio, es una construccion
tridimensional en todos los aspectos. Su distribucion funcional también esta
construida en tres dimensiones: sus departamentos estan ubicados en varios pisos,
conectados con sistemas de comunicacion interna complicados, también verticales.
Esto posibilita la separacion y zonificacidon de habitaciones, organiza el flujo de
pacientes, personal y materiales, y permite controlar el acceso a cada suite individual
de habitaciones. En el caso del hospital movil, una estructura temporal ensamblada a
partir de elementos listos para usar que no esta fijada permanentemente al suelo, el
disefio funcional se simplifica a la estructura bidimensional “plana” (Kronenburg,
2008).

El ambiente externo, independientemente de las condiciones climaticas, para
el hospital siempre es hostil. Independientemente del sistema de control de
infecciones que utilice un hospital, siempre debe estar separado del entorno con una
mampara de altas prestaciones (Kronenburg, 2008).
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El contenedor modular no es la unica solucion viable. Puede haber muchas
variantes de diferentes estructuras, como carpas, estructuras neumaticas y
construcciones ligeras. Si bien se los puede considerar como un refugio para
cualquier centro de salud, presentan una desventaja considerable: su finalidad es
cubrir un espacio homogéneo de un solo uso, sin la necesidad de rigurosas divisiones
del espacio en estancias separadas. Por lo tanto, los sistemas modulares con
unidades separadas parecen ser la solucion 6ptima para ambos tipos de hospitales
moviles, ya que pueden montarse y desmontarse facil y rapidamente, sin sacrificar su

capacidad de estar listos para usar (Kronenburg, 2008).

2.9.2. Clasificacion de eventos adversos y gestion de riesgos en el
ambito hospitalario: un enfoque integral

Desde el punto de vista funcional, la clasificacién de los eventos adversos es
fundamental para la comprensidon de la naturaleza de las situaciones criticas que

pueden afectar a los hospitales (Grupo Atencion de Emergencias y Desastres, 2007).

Para ello, se debe empezar por el concepto que la naturaleza de las
emergencias y desastres son socialmente construidos a través del tiempo. A pesar
de que los desastres han sido histéricamente considerados como resultado de la mala
suerte o el castigo divino, la realidad es que las comunidades son vulnerables a ser
dafiadas ante el impacto de amenazas debido a las condiciones en las que viven. Las
emergencias son alteraciones que no afectan severamente la estructura social y
pueden ser abordadas con los recursos localmente disponibles, mientras que los
desastres son alteraciones intensas que superan la capacidad de respuesta de la
localidad afectada. La amenaza, por su parte, representa el riesgo potencial de que
ocurra un suceso nocivo de origen natural o humano en un lugar especifico (Ministerio

de Salud Publica Direccion Nacional de Emergencias y Desastres, 2013).
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En concordancia con lo antedicho y desde una perspectiva de los sistemas de
salud, otro grupo de referentes en el tema define a una emergencia como un suceso
gue causa dafos o alteraciones en las personas, los bienes, los servicios o el medio
ambiente, pero que no excede la capacidad de respuesta de la comunidad afectada.
La gestion efectiva de una emergencia en el hospital implica la capacidad de
adaptarse rapidamente y de responder a las necesidades de los pacientes sin
comprometer la calidad del servicio (Grupo Atencion de Emergencias y Desastres,
2007).

Por otro lado, un desastre se define como un suceso que causa alteraciones
intensas en las personas, los bienes, los servicios y el medio ambiente, que exceden
la capacidad de respuesta de la comunidad afectada. En el contexto hospitalario, esto
implica la necesidad de llevar a cabo acciones extraordinarias para atender la urgente
demanda de servicios. La gestion de un desastre en el hospital implica la
implementacion de medidas de respuesta y recuperacion mas compleja y exhaustiva
que las requeridas para enfrentar una emergencia (Grupo Atencién de Emergencias
y Desastres, 2007; Ministerio de Salud Publica Direccion Nacional de Emergencias y
Desastres, 2013).

A su vez, desde el propio ambito hospitalario, los eventos adversos se pueden
clasificar segun su ambito de ocurrencia y el nivel de afectacidn en emergencias o
desastres, internos y externos. Las emergencias o desastres internos son aquellos
que ocurren dentro de la institucion, como una explosion de una caldera, un incendio
o0 una contaminacion. Por otro lado, las emergencias o desastres externos son
aquellos que ocurren en el area de influencia del hospital, como un sismo, una
inundacién, un vendaval o una alteracion del orden publico. Es importante tener en
cuenta estas clasificaciones para planificar y ejecutar estrategias de gestion de
riesgos y situaciones criticas en el ambito hospitalario (Grupo Atencion de
Emergencias y Desastres, 2007).

Sumado a lo anterior, la amenaza, por su parte, es un factor externo de riesgo
que representa la potencial ocurrencia de un suceso nocivo de origen natural o
humano en un lugar especifico con una intensidad y duracion determinada. Esta
amenaza puede manifestarse de diversas formas y debe ser monitoreada y evaluada
constantemente para poder prevenir o mitigar sus posibles efectos (Ministerio de
Salud Publica Direccion Nacional de Emergencias y Desastres, 2013).
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Desde otro angulo, la vulnerabilidad se refiere a la predisposicidn interna de
un sujeto, objeto o sistema a ser dafiado por una amenaza. Por otro lado, el riesgo se
refiere a la probabilidad de sufrir dafios sociales, ambientales y econdmicos en una
localidad, si pasar por alto las amenazas probables y las condiciones de
vulnerabilidad (Ministerio de Salud Publica Direccidon Nacional de Emergencias y
Desastres, 2013).

Es importante tener en cuenta que, las emergencias hospitalarias pueden ser
desencadenadas por eventos naturales, socio-naturales o antrépicos, como
accidentes aéreos, incidentes con materiales peligrosos, emergencias
epidemiologicas, entre otros. En situaciones de desastre, la afectacion puede
presentarse tanto en el ambito externo como en el interno del centro hospitalario. A
menudo, se requiere la asistencia externa debido al alto nivel de afectacion en los
servicios de salud. Esta asistencia puede provenir tanto de otras regiones del pais a
nivel nacional, como de diferentes organismos internacionales. Incluso si el hospital
no sufre dafos, la afluencia masiva de pacientes a los servicios de urgencias, puede
generar una situacion de emergencia interna que requiere la activacion de los
procedimientos de manejo masivo de victimas y vigilancia epidemiolégica en
desastres, entre otros (Ministerio de Salud Publica Direccion Nacional de
Emergencias y Desastres, 2013).

Por otra parte, y en relacion a lo cronoldgico, la gestidn de eventos adversos
se aborda como una serie de etapas secuenciales que se interconectan, las cuales
se pueden agrupar en tres fases: antes, durante y después. La fase "antes"
comprende cuatro etapas: prevencion, mitigacidén, preparacion y alerta o alarma. La
prevencion implica acciones encaminadas a evitar o impedir la ocurrencia de dafos,
ya sea a través de la intervencion de la amenaza, la vulnerabilidad o ambas. La
mitigacion, por su parte, busca reducir el riesgo mediante la disminucidon de la
vulnerabilidad o la intervencion directa de la amenaza. La preparaciéon, a su vez,
implica la organizacion de los recursos, el entrenamiento del personal y la
planificacion de las acciones para llevar a cabo durante la fase "durante" (Grupo
Atencion de Emergencias y Desastres, 2007).
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Si se sigue la misma linea de razonamiento, se define la alerta como una
situacion declarada ante la probable y cercana ocurrencia de un evento adverso,
mientras que la alarma es la sefial o aviso de la ocurrencia inminente de un evento
adverso, que exige una respuesta inmediata de la institucion para atender las
necesidades de la poblacion afectada. La fase "durante" se compone de una unica
etapa: respuesta. Durante esta ultima etapa, se llevan a cabo todas las acciones
planificadas y preparadas durante la fase "antes", con el fin de minimizar las pérdidas
humanas y los dafios materiales. Finalmente, la fase "después" se compone de dos
etapas: rehabilitacion y reconstruccién. La rehabilitacion implica la recuperacion de
las personas afectadas y la restauracion de los servicios esenciales. La
reconstruccion, por su parte, busca restablecer las condiciones de vida previas al

evento adverso (Grupo Atencion de Emergencias y Desastres, 2007).

Segun lo desarrollado en los parrafos anteriores, esta divisidon en fases y
etapas proporciona una guia simple para el analisis de las acciones que se deben
llevar a cabo durante la gestion de eventos adversos. Sin embargo, en la practica,
estas etapas pueden superponerse, especialmente cuando se presentan diferentes
situaciones de emergencia o desastre de manera simultanea (Grupo Atencion de

Emergencias y Desastres, 2007).

Si se toman en cuenta las definiciones proporcionadas, se puede entender que
la prevencion, mitigacion, preparacion, alerta y alarma son elementos clave en la
gestion efectiva de eventos adversos en el ambito hospitalario. Cada una de estas
etapas tiene una funcion especifica y es importante llevarlas a cabo de manera
adecuada para minimizar el impacto de los eventos adversos en la comunidad
afectada. Durante la ocurrencia de un evento adverso, se realizan acciones con el fin
de proteger a las personas, atender los dafios a la salud y controlar la situacién ante
réplicas o sucesos secundarios. La respuesta se basa en la aplicaciéon del plan
hospitalario para emergencias, que debe ser previamente elaborado y actualizado de
manera constante. La preparacion previa de las instituciones de salud es fundamental
para garantizar una respuesta eficiente y efectiva ante una emergencia o desastre

(Grupo Atencion de Emergencias y Desastres, 2007).
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Durante estos eventos, los profesionales de la salud desempefian un papel
clave en la atencion durante la emergencia y deben estar capacitados para actuar de
manera rapida y efectiva, mientras toman en cuenta la gravedad de la situacion y la
proteccion de la vida humana. Finalmente, en la fase de rehabilitacion se enfoca en
el restablecimiento rapido de los servicios basicos de la comunidad y la reparacion
del dafio fisico, social y econdmico. En el caso de los hospitales, se debe garantizar
la disponibilidad inmediata de los recursos minimos necesarios para prestar los
servicios de salud requeridos, como agua potable, gases medicinales, medicamentos
e insumos médico-quirurgicos y talento humano profesional. La fase de
reconstruccion implica el proceso de reparacion a mediano y largo plazo del dano
fisico, social y econdmico a un nivel de proteccién superior al existente antes del
evento. En esta fase se busca fortalecer la gestion del riesgo y hacer prevencion,
mitigacion y preparacion, se logra de esta forma, cerrar el ciclo de los desastres. En
el caso de los hospitales, esto implica la reparacion definitiva de los dafnos causados
por el evento adverso, donde se incluye el reforzamiento estructural si es necesario,
o incluso la construccién de una nueva infraestructura acorde con las normas y
estandares vigentes de sismo-resistencia, sistemas contra incendio y disefio
hospitalario. Se debe enfatizar la importancia de la preparacion previa para minimizar
los dafos y garantizar una respuesta efectiva en caso de emergencias o desastres.
La gestion del riesgo es fundamental para garantizar la seguridad y proteccion de la
vida humana y se debe tomar en cuenta en todas las fases del ciclo de los desastres
(Grupo Atencion de Emergencias y Desastres, 2007).

En el contexto de las instituciones de salud, se considera una emergencia o
desastre la ocurrencia de un evento adverso que involucra la presencia simultanea
de una amenaza y la vulnerabilidad de un individuo o sistema. Como ya se menciono
en parrafos anteriores, una amenaza se refiere a un factor externo de riesgo que
puede manifestarse en un lugar especifico con una intensidad y duracién
determinado. Estas amenazas pueden ser de origen interno o externo y para una
institucion  hospitalaria, pueden incluir amenazas sismicas, geoldgicas,
hidrometereoldgicas, biologicas, conflictos sociales, disturbios interiores, conflictos
armados, violencia, terrorismo, fallas en las construcciones, entre otras (Grupo

Atencion de Emergencias y Desastres, 2007).
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Por su parte, la vulnerabilidad, se refiere al factor de riesgo interno de un sujeto
o sistema expuesto a una amenaza. Se estima como el grado de dafio o pérdida que
un elemento o grupo de elementos pueden experimentar como resultado de la
ocurrencia de un fendmeno de una magnitud o intensidad determinada. La
vulnerabilidad puede manifestarse como vulnerabilidad funcional o estructural. La
vulnerabilidad funcional se refiere a la distribucion y relacién entre los espacios
arquitectonicos, los servicios médicos y de apoyo y los procesos administrativos
esenciales dentro de los hospitales. Mientras que la vulnerabilidad estructural se
refiere a la susceptibilidad que la estructura presenta frente a posibles dafios en
aquellas partes del establecimiento hospitalario que o mantienen en pie, donde se
incluye cimientos, columnas, muros, vigas y losas (Grupo Atencion de Emergencias
y Desastres, 2007).

El concepto de riesgo se define como la probabilidad de ocurrencia de dafios
sociales, ambientales y econdmicos en una comunidad especifica en un periodo
determinado, que se determina por la interaccion de dos variables: la amenaza y la
vulnerabilidad. En el contexto de una instituciéon de salud, el riesgo se refiere a la
probabilidad de sufrir dafos estructurales, pérdida o dafio de sus elementos no
estructurales o el colapso funcional en la prestacién de sus servicios. La valoracién
del riesgo se puede hacer en tres niveles: alto, medio y bajo (Grupo Atencion de

Emergencias y Desastres, 2007).

El riesgo alto se presenta cuando se combinan amenazas inminentes con altas
condiciones de vulnerabilidad interna o externa, lo que resulta en efectos mayores
que representen un colapso funcional en la institucion. En este nivel de riesgo, la
institucion se encuentra en una situacion critica y requiere una respuesta inmediata y
adecuada para prevenir daios mayores. El riesgo medio, por otro lado, se refiere a la
probabilidad de que la relacion entre la amenaza y la vulnerabilidad disminuya
parcialmente la capacidad de respuesta de la institucion sin interrumpir su
funcionamiento. En este nivel, la instituciéon aun puede mantener su operacion, pero
se enfrenta a ciertas limitaciones y restricciones que afectan su capacidad de
respuesta. Finalmente, el riesgo bajo se refiere a la probabilidad de sufrir alteraciones
funcionales o pérdidas menores en razon de que la amenaza y la vulnerabilidad estan

bajo control (Grupo Atencién de Emergencias y Desastres, 2007).
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Es importante destacar que la valoracion del riesgo en una institucion de salud
es un proceso complejo y multidimensional que debe basarse en una evaluacion
rigurosa y sistematica de la amenaza y la vulnerabilidad. Esta evaluacion debe
involucrar a expertos en diferentes areas, como la ingenieria, la medicina, la
psicologia y la sociologia y debe considerar diferentes escenarios y posibles efectos.
Ademas, la valoracion del riesgo debe ser un proceso continuo y actualizado, ya que
las condiciones de amenaza y vulnerabilidad pueden cambiar con el tiempo y requerir
una nueva evaluacion. La identificacidon y gestion adecuada del riesgo son
fundamentales para garantizar la seguridad y la calidad de la atencion en las
instituciones de salud y para proteger la vida y la integridad fisica de los pacientes y
el personal médico (Grupo Atencion de Emergencias y Desastres, 2007).

Si se sigue esta la linea de pensamiento, ciertos autores advirtieron que es
primordial destacar el concepto que, en el periodo de estudio, por el aumento de la
poblacién global y el proceso de globalizacion, se consideran dos factores que
influyen en el incremento de los riesgos de expansion de enfermedades emergentes
y reemergentes, convirtiéendose en una constante amenaza para la humanidad. En
este sentido, es fundamental que se implementen medidas de prevencion y control
eficaces para hacer frente a los brotes que pudieran convertirse en pandemias
(Nordness, 2006).

En consonancia con estos conceptos, otro autor afirma que la humanidad se
enfrenta constantemente a la amenaza de pandemias causadas por enfermedades
infecciosas emergentes o reemergentes, que pueden propagarse rapidamente debido
a la globalizacion y poner en peligro a la poblacion mundial. A pesar de la gravedad
de las pandemias previas y su consecuente pérdida de vidas humanas en numeros
masivos, existe una falta de informacién certificada y bien documentada sobre cémo
abordarlas a nivel hospitalario, lo que se convierte en una limitacion importante para

la elaboracion de un analisis exhaustivo sobre el tema (Mufioz Urbizo, 2020).
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2.10. Epidemias y pandemias

2.10.1. La historia de las pandemias: del pasado al presente, un
analisis de las enfermedades infecciosas y su impacto en la

humanidad

Con el objetivo de utilizar una terminologia comun, se debe remarcar las
siguientes definiciones. Segun ciertos autores, el término "endemia” se refiere a las
infecciones que se presentan en lugares geograficamente especificos y se espera
que aparezcan de forma intermitente en una poblacién claramente definida. Por otro
lado, una "epidemia" se caracteriza por un aumento inusual de los brotes infecciosos
endémicos, donde se incluye también los brotes inesperados de enfermedades no
nativas de la region. Es decir, cuando los brotes infecciosos se incrementan de
manera excesiva y se extienden mas alla de un ambito local, se considera una
epidemia. Por ultimo, una "pandemia" se refiere a las infecciones que surgen en un
lugar y se propagan rapidamente donde se manifiesta la afectacion de todo el mundo
o de multiples continentes. De esta forma, se puede observar que estos tres términos
estan estrechamente relacionados, diferenciandose principalmente por la escala
geografica y la magnitud del brote (Li y otros, 2007).

Desde el punto de vista etimoldgico, otro autor resalta que el término Pandemia
tiene su origen en la palabra griega "pan" que significa "todo" y "demia" que se refiere
a la poblacién o al pueblo. Por todo esto se puede concluir y simplificar el concepto
en que una pandemia es una epidemia que se extiende por una amplia area
geografica, donde se afecta a un gran numero de personas en diferentes regiones
(Nordness, 2006).

Al examinar la trayectoria historica de la humanidad, se puede observar que
los brotes de enfermedades han tenido una tendencia a extenderse y afectar a
multiples regiones del planeta, convirtiéndose en una amenaza para la poblacién
mundial en su conjunto. En este sentido, se ha documentado la ocurrencia de diversas
pandemias, las cuales han dejado en evidencia la letalidad que estas representan
(Munoz Urbizo, 2020).
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En este punto se torna pertinente analizar una revision de algunas pandemias
que resultan de interés conocer con el objetivo de comprender la magnitud de su
impacto historico. La Peste de Justiniano, que tuvo lugar en el afio 541, se considera
la primera epidemia de la que se tiene registro. Esta enfermedad se propagd desde
Constantinopla, una Ciudad con una poblacion de casi 800.000 habitantes, hasta todo
el Imperio, periodo en el cual cobro la vida de alrededor de 4 millones de personas
en total. Al final de la epidemia, la capital imperial perdi6 casi el 40 % de su poblacion,
lo que evidencia la gravedad de la situacion (Huguet Pané, 2023; Ostroff y otros,
2005).

En contraposicion, para otro autor, en el caso especifico de un virus como el
de la viruela afirma que se han descubierto descripciones fragmentarias de esta
infeccion que se remontan a unos 10.000 - 8.000 afos antes de Cristo. A traveés del
analisis de estos registros, los historiadores llegan a la conclusion de que la viruela
fue una enfermedad extremadamente mortal en la antiguedad, con una tasa de

mortalidad que alcanzaba el 70 % (Sanchez Vallejo, 2021).

Después de explorar estas infecciones mortales, también hay que tomar en
consideracion el caso de la Peste Antonina, la cual se encuentra mencionada en el
libro de Samuel de la Biblia, aproximadamente en el afio 100 d.C. La misma recibio
su nombre debido a que ocurrié durante el Imperio Romano, en el periodo de la
dinastia Antonina. Fue Galeno quien, entre los afios 165 y 168 d.C., documenté las
primeras descripciones de esta peste. La enfermedad, originada en Mesopotamia, se
propago al Imperio Romano debido a que esta region era un area de gran importancia
para la conquista y colonizacion (Zietz & Dunkelberg, 2004).

En un periodo de tiempo diferente, durante la Edad Media, se observo una
disminucién en la relevancia de los virus, lo que dio paso al surgimiento de las
bacterias como agentes infecciosos prominentes. Entre las bacterias que emergen en
este periodo se encuentran la Yersinia pestis, perteneciente al género de las
Rickettsias y el Vibrio cholerae. La Yersinia pestis es conocida por su papel en la
propagacion de diversas formas de peste, mientras que las Rickettsias son
responsables de la generacion de varios tipos de tifos. Por otro lado, el Vibrio cholerae
es el agente causal del colera (Galeana, 2020).
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De esta forma, la Peste Negra, por su parte, representd uno de los peores
brotes de la enfermedad a mediados del siglo XIV (entre 1346 y 1353). En aquella
época, se desconocian tanto las causas como el tratamiento de la enfermedad, lo
que, sumado a su rapida propagacion, la convirtié en una de las mayores pandemias
de la historia. Esta enfermedad fue introducida nuevamente en Europa por las
caravanas de comerciantes que se beneficiaron de los viajes de Marco Polo por
Oriente para fortalecer sus lazos comerciales. El saldo fue devastador, con alrededor
de 70 millones de personas fallecidas a causa de la enfermedad cuando la poblacion
europea era considerablemente menor que la actual (Sanchez Vallejo, 2021).

La denominacion peste negra se atribuye a las zonas necroéticas y amoratadas
que aparecian en las extremidades, mientras que peste bubodnica se debe a los
bubones que se formaban en las ingles, axilas y otras partes del cuerpo. Los primeros
sintomas de la enfermedad se manifestaban mediante inflamaciones en las ingles y
axilas, conocidas como bubas, que a veces alcanzaban el tamafio de una manzana
comun. Posteriormente, aparecian manchas negras o amoratadas en brazos y

piernas, las cuales se extendian por todo el cuerpo (Raoult y otros, 2013).

Cinco siglos después, se descubrid que su origen radicaba en las ratas. A dia
de hoy aun se producen brotes de esta enfermedad. La poblacién europea disminuyo
en 50 millones de personas que significo una reduccion de 80 a 30 millones (Huguet
Pané, 2023).

Si se sigue esta linea de tiempo, para diferentes autores, durante la etapa de
la Edad Moderna, especificamente a finales del siglo XIX 'y principios del siglo XX, se
produce un cambio notable en el panorama de las infecciones. Se observa una
disminucidn en la relevancia de las bacterias, mientras que los virus vuelven a ocupar
un papel destacado. Durante este periodo, se registran brotes endémicos y
epidémicos, donde se destacan casos emblematicos de influenza como la conocida
gripe espafola, la gripe aviar y la gripe porcina, que marcaron el transcurso del siglo
XX (Davila, 2000; Losada, 2003; Luthy y otros, 2018).
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De esta forma, las pandemias de gripe son eventos inusuales pero recurrentes
en la historia. Si se retoman estos conceptos, es relevante resaltar que en el siglo
pasado se registraron tres pandemias importantes: la gripe espafiola en 1918, que
causo la muerte de entre 40 y 50 millones de personas en todo el mundo, la gripe
asiatica en 1957 que mato a 2 millones de personas y la gripe de Hong Kong en 1968
que causo cerca de 1 millon de muertes. La propagacion de esta pandemia y su
impacto a nivel global evidencian la gravedad de este tipo de brotes y la necesidad
de estar preparados para hacerles frente de manera efectiva (Huguet Pané, 2023;
Losada, 2003). A diferencia del COVID-19, que afecta principalmente a personas
mayores de 60 afos, la gripe espafola tenia como objetivo principal a las personas
de entre 20 y 40 afios, es decir, aquellas que se encontraban en la etapa mas
productiva de sus vidas (Luthy y otros, 2018).

Segun la opinion de ciertos historiadores la enfermedad llegd a Canada desde
Asia y se propag0 posteriormente hacia su vecino del sur. Si esta hipdtesis resulta
correcta, la participacion de Estados Unidos de Norte América en la Primera Guerra
Mundial fue un factor determinante para que el virus cruzara el océano Atlantico. Esta
enfermedad, que alcanzé su pico maximo entre 1918 y 1919, ocasion¢ la alarmante
cifra de aproximadamente 60 millones de fallecidos. Sumado a las consecuencias de
la Primera Guerra Mundial (1914-1918), que dej6 alrededor de otros 40 millones de
muertos, se llega a la devastadora cifra de 100 millones de personas que perdieron
la vida. Estos dos flagelos tuvieron un impacto devastador en Europa, ya que
acabaron con aproximadamente un tercio de la poblacion del continente, donde se
vio afectada especialmente la poblacion mas productiva de la sociedad. Tras el fin de
la guerra, la epidemia se extendid por todo el mundo debido a que los sobrevivientes
llevaron consigo el virus a sus paises de origen. Es abrumador pensar que muchos
de esos jovenes que sobrevivieron a la guerra regresaron a sus hogares solo para

perder la vida debido a la influenza (Porras, 2008).
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Sin embargo, la gripe espafiola no fue el unico evento destacado, ya que en
los ultimos afos del siglo XIX'y principios del siglo XX surgieron otras variantes de la
gripe. Nos referimos a la gripe porcina, que provocé aproximadamente un millén de
muertes en Rusia entre finales del siglo XIX y principios del XX. Debido al secretismo
del régimen soviético de la época, existe escasa informacion al respecto. Otro brote
de esta misma gripe tuvo lugar en Hong Kong en 1957, donde causé cerca de un
millén de defunciones. Mas recientemente, en 2009, presenciamos la aparicion del
H1N1 en México. Lo particular de esta ultima cepa de influenza es que es el resultado
de la combinacién del H1N1 aviar y el H1IN1 porcino (Galeana, 2020; Navarro
Machado, 2009).

Es entonces que, en lo que va del siglo XXI, la humanidad ha enfrentado dos
pandemias importantes: la de gripe aviar, causada por el virus de la influenza A
(H5N1), que puede infectar a diversas especies animales, incluido al ser humano y
que afectd principalmente a paises del sudeste asiatico a partir del afo 2003 y la
pandemia originada por el virus de la influenza A o H1N1 (Navarro Machado, 2009;
Sanchez Vallejo, 2021).

La gripe, también conocida como influenza, es una enfermedad infecciosa de
origen viral que afecta tanto a aves como a mamiferos. Las palabras "gripe" proviene
del término francés "grippe", derivado del suizo-aleman "grupi" que significa
"acurrucarse", mientras que "influenza" tiene su origen en el italiano y fue descrita por
Hipocrates hace unos 2.400 afios. En los seres humanos, esta enfermedad afecta las
vias respiratorias y puede comenzar con sintomas similares a los de un resfriado y
generalmente se acompafa de fiebre, dolor de garganta, debilidad, dolores
musculares, dolor estomacal, dolores articulares, dolor de cabeza y tos seca (Navarro
Machado, 2009).

Por otro lado, existen registros detallados de diversas enfermedades
infecciosas a lo largo de diferentes periodos histéricos que se comportaron de manera
diferente a lo descripto en parrafos anteriores. Este es el caso de la lepra, la cual
afectd6 a Europa en los siglos Xl y XIV, pero se presenté en forma de brotes
intermitentes y localizados, sin llegar a considerarse como una epidemia o endemia.
Otra enfermedad destacada es el célera, la cual, como ya se resaltd, generd varios

brotes epidémicos (Fuentes, 1992; Ross y otros, 2015).
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Entre 1817 y 1923, el colera acompaind a la humanidad, con frecuentes picos
interepidémicos en diferentes partes del mundo, posiblemente relacionados con los
viajes en barco durante las grandes expediciones de colonizacion y conquista
europeas, que eran comunes en esa época Yy abarcaban diversas regiones del mundo
(Fuentes, 1992; Ross y otros, 2015).

Ya en el siglo XX, en la década de los 80, vivimos el surgimiento del VIH/SIDA.
Esta enfermedad aparecié en 1981, aunque su descripcion precisa no se logro hasta
1984. En 1997, se registro el mayor numero de casos de contagio, con tres millones
de personas infectadas y un elevado numero de fallecimientos, como muchos
recordaran. Sin embargo, gracias a un diagndstico y tratamiento adecuados, el SIDA
no se convirtid en una gran pandemia. Actualmente, se considera una enfermedad
infecciosa controlada, con una alta tasa de supervivencia (Fuentes, 1992; Ross y
otros, 2015).

Por otro lado, también en el siglo XX se produjeron diversas formas de
enfermedades gripales, concretamente la influenza, el H1IN1 y el SARS. Entre estas,
es fundamental destacar el SARS, que tuvo un impacto significativo en China, México
y Rusia, manifestandose a través de la gripe aviar y la gripe porcina. Ambos virus
fueron reportados en México en 2009 y posteriormente, en 2012, se registro el MERS
en Oriente Medio (Sanchez Vallejo, 2021).

Finalmente, en el afio 2014, se produjo un devastador brote de ébola en la
region de Africa subsahariana. Este brote se limitd a determinados paises del
continente y por lo tanto, no se clasifico como una epidemia (Sanchez Vallejo, 2021).

Si se analizan las concepciones culturales relacionadas a estas infecciones
masivas, hay que destacar que, durante gran parte de la antigiedad, las endemias,
epidemias y pandemias se asociaban con un paradigma miasmatico. Segun esta
concepcion, se creia que todas las infecciones, epidemias y pandemias se
encontraban presentes en el aire. Esta creencia impulsaba la preocupacién por la
limpieza del aire. Es importante mencionar que la practica de quemar sahumerios no
surgia con el proposito de perfumar espacios cerrados, sino que su funcion era

purificar el aire de malos espiritus o humores perniciosos (Lotfy, 2015).
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Pese a la preponderancia de esta teoria, en el siglo XIX, se produjo un cambio
radical en la forma de entender las enfermedades debido a la aparicién de los
microorganismos. Fue en ese momento cuando el paradigma miasmatico dio paso a

la microbiologia, la salud publica y la epidemiologia (Sanchez Vallejo, 2021).

La implementacion de cuarentenas ha sido un recurso crucial para mitigar el
impacto de las pandemias y reducir la mortalidad en las poblaciones. Se trata de un
mecanismo de control que ha mantenido su relevancia hasta la actualidad de la
presente tesis. A pesar de contar con una abundancia de tecnologia y avances
cientificos en el 2020, la cuarentena es aun un elemento fundamental para el control
de las infecciones que nos afectan en este momento, tal como hemos podido

experimentar de forma generalizada (Cipolla, 1981; Rubio, 2020).

2.10.2. Impacto de las epidemias en el ambito hospitalario

Los efectos de las epidemias en el ambito hospitalario son diversos y
complejos. En primer lugar, se observa un aumento en el flujo de pacientes
sintomaticos a los servicios de emergencia, o que puede generar una sobrecarga en
la capacidad de la atencion hospitalaria. En segundo lugar, existe un riesgo
significativo de exposicion del personal hospitalario al agente epidemioldgico, 1o que
implica una amenaza para la salud de los trabajadores del hospital y su capacidad
para brindar atencion a los pacientes. A la vez, se produce un aumento en la cantidad
de pacientes que requieren hospitalizacion en areas de aislamiento, lo que puede
implicar una sobrecarga en los recursos hospitalarios (Ministerio de Salud Publica
Direccion Nacional de Emergencias y Desastres, 2013).

Otro efecto importante de las epidemias es el incremento en la cantidad diaria
de autopsias, lo que implica una demanda adicional de recursos hospitalarios y una
mayor carga de trabajo para el personal encargado de realizar estas practicas.
Asimismo, se produce un aumento en la demanda de logistica para la manipulacion
y transporte de muestras médicas hacia los centros de diagndstico internos y externos
al hospital, lo que puede generar una sobrecarga en los recursos de transporte
disponibles (Ministerio de Salud Publica Direccidén Nacional de Emergencias y
Desastres, 2013).
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La descoordinacion entre los centros operativos de manejo de emergencias y
los equipos epidemioldgicos es otro efecto importante de las epidemias en el ambito
hospitalario. Esto puede dificultar la capacidad de respuesta de los equipos de
emergencia y afectar la eficacia de las medidas de control y prevencion de la
enfermedad (Ministerio de Salud Publica Direccion Nacional de Emergencias y
Desastres, 2013).

Por ultimo, durante una epidemia, es fundamental contar con informacién
actualizada para la toma de decisiones oportunas y eficaces. La necesidad de
informacion actualizada y precisa se vuelve relevante en situaciones en las que el
panorama epidemiolégico esta en constante cambio y se requiere una toma de
decisiones rapida y efectiva para contener la propagacion de la enfermedad

(Ministerio de Salud Publica Direccién Nacional de Emergencias y Desastres, 2013).

Para ciertos autores como Muioz Urbizo (2020) para afrontar una pandemia,
se requiere una respuesta bien fundamentada en amplios conocimientos de
prevencion y preparacion que permitan brindar soluciones estratégicas basadas en
evidencia cientifica. En este sentido, los hospitales deben estar preparados para
proporcionar una respuesta adecuada, lo que implica desarrollar e implementar
estrategias de planificacion y gestion efectivas que permitan brindar atencion
hospitalaria a los pacientes que la necesiten, asi como expandir sus servicios para
hacer frente al aumento de la demanda. Todo ello, con el fin de garantizar una
atencion eficiente y eficaz a los pacientes afectados por la pandemia.

En concordancia con el autor anterior, otro grupo de expertos plantea que, en
vista de una pandemia, es crucial que los hospitales se preparen adecuadamente
para enfrentarla y que tengan en cuenta la sobredemanda de atencion prestacional
que se espera a corto plazo. Por esta razon, se deben elaborar estrategias de
abordaje que permitan manejar diferentes escenarios, segun la complejidad de la
institucion en cuestion (Ministerio de Salud Publica Direccion Nacional de

Emergencias y Desastres, 2013).
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Es importante recordar que, como fue expresado anteriormente las pandemias
pueden tener efectos considerables a nivel hospitalario, entre ellos: 1) Un flujo
elevado de pacientes sintomaticos que buscan atencién de emergencia, 2) Exposicion
del personal hospitalario al agente infeccioso altamente contagioso, 3) Un aumento
en la cantidad de pacientes que requieren hospitalizacidon en areas de aislamiento, 4)
Una mayor demanda logistica para la manipulacién y transporte de muestras medicas
hacia los centros de diagndstico internos y externos del hospital y 5) La necesidad de
informacion actualizada para tomar decisiones oportunas y efectivas. En este sentido,
los hospitales deben elaborar planes de respuesta que permitan brindar una atencion
eficaz y oportuna, en linea con las mejores practicas y conocimientos cientificos
disponibles (Ministerio de Salud Publica Direccién Nacional de Emergencias y
Desastres, 2013; World Health Organization, 2005).

Es importante tomar en cuenta que cuando se trata de manejar una epidemia,
para ciertos autores, la asistencia médica de urgencia no debe enfocarse unicamente
en el paciente. Es necesario establecer acciones dirigidas a las tres areas relevantes:
el paciente, las condiciones que puedan originar o perpetuar la presencia del agente
y los vectores, asi como también las actividades que involucren a personas sanas
(Navarro Machado, 2009).

Para el citado autor, un desastre de origen sanitario se produce cuando una o
varias enfermedades infectocontagiosas se propagan a un gran numero de personas
en un periodo de tiempo muy corto, lo cual claramente supera la incidencia normal
esperada y las capacidades asistenciales disponibles para atender a las victimas.
Este tipo de situacién puede manifestarse tanto en forma de una epidemia, que afecta
a una region o pais especifico, como en forma de una pandemia, cuando la epidemia
se propaga a nivel mundial y abarca a mas de un pais o continente (Navarro Machado,
2009).

Es por todos los conceptos desarrollados que, ante la posibilidad de
surgimiento de pandemias ocasionadas por enfermedades infecciosas emergentes o
reemergentes, es importante que los centros hospitalarios se encuentren
debidamente preparados para garantizar una respuesta 6ptima tanto para los
pacientes como para el personal de salud (Mufioz Urbizo, 2020).
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De esta forma, para lograr el objetivo anterior, es esencial contar con un equipo
técnico multidisciplinario altamente capacitado y organizado, que tenga la autoridad
necesaria para la toma de decisiones. Una de las prioridades estratégicas de este
equipo es la elaboracion y hacer operativo el plan hospitalario de preparacion y
respuesta, el cual debera contemplar las acciones a seguir en funcion de los

diferentes escenarios que se puedan presentar (Mufioz Urbizo, 2020).

Algunos de los citados autores, definen que las medidas principales para la
atencion médica en el manejo de una epidemia o pandemia incluyen (Navarro
Machado, 2009):

Establecer salas de ingreso y aislamiento para casos sospechosos y
probables, que cuenten con condiciones apropiadas como separacion de al menos 1
metro entre camas, ventilacion adecuada y servicios de cuidados intensivos para

casos graves.

Modificar el sistema de guardia y aumentar el personal en los servicios de
urgencia para hacer frente a la epidemia y establecer nuevos protocolos de trabajo.

Considerar el personal, los recursos y las condiciones desde los servicios de
urgencia y las terapias intensivas e intermedias para la atencion de pacientes graves

con signos de alarma, insuficiencia respiratoria, choque o sangramiento.

Incrementar la percepcion de riesgo de la epidemia mediante acciones de
informacion dirigidas a todos los trabajadores en todos los escenarios posibles, donde
se incluye entradas de guardia y educacion sanitaria a pacientes y familiares.
También se llama a todos los trabajadores a liderar el trabajo comunitario en sus

zonas de residencia.

Garantizar que todos los locales habilitados para la atencion médica cuenten
con cobertura adecuada de agua y jabon, guantes, barbijos, camisolines sanitarios,
papel sanitario o servilletas desechables y material descartable. En los servicios de
ingreso deben agregarse analgésicos y antipiréticos, antivirales, antibioticos, equipos

y otros medios necesarios para la atencion al grave.

Establecer las condiciones adecuadas (materiales y de recursos humanos
capacitados) para la hospitalizacion de aquellos casos que requieran ingreso, sin
esperas, mediante ingreso directo e inmediato.
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Mantener una cobertura médico-asistencial que permita que los pacientes
sean vistos en los primeros 30 minutos después de su llegada.

Habilitar locales con condiciones adecuadas para la clasificacion y atencion de
los casos que arriben a los servicios de urgencia, con el objetivo de evitar la

transmision al resto del personal o pacientes con otras enfermedades.

Garantizar una adecuada clasificacion para priorizar la atencion médica
inmediata, eficaz y especializada de pacientes de riesgo (menores de un afo,
prematuros, desnutridos, con enfermedades crdnicas, recién egresados o con
multiples ingresos en el hospital), especialmente en el ambito de pediatria (Navarro
Machado, 2009).

2.11. Triage
211.1. Conceptos generales

A pesar de que se considera que las emergencias y desastres son un
fendmeno moderno, en realidad, su origen se remonta a tiempos antiguos y ha estado
presente desde el surgimiento de la humanidad. Esto se debe a que, desde la
antiguedad, ha habido situaciones que requieren atencién inmediata, especialmente
en casos de lesiones o enfermedades agudas que ponen en peligro la vida o la salud
de las personas (Luna Rocha, 2009).

Debido al aumento en el numero de pacientes que acuden a los servicios de
urgencias y emergencias hospitalarios, se ha vuelto imprescindible establecer un
sistema que permita clasificar a los pacientes segun su nivel de gravedad, para poder
brindar una atencion prioritaria a aquellos que lo necesitan con mayor urgencia. Este
sistema, conocido como Triage, se implementa en las areas especificas, que pueden
estar organizadas de diferentes formas dentro de los servicios de emergencia. El
Triage es un proceso inicial de evaluacion clinica que se lleva a cabo antes de la
evaluacion diagnostica y terapéutica médica y que categoriza a los pacientes segun
su nivel de urgencia, sin tener en cuenta el orden de llegada. De esta manera, se
asegura que los pacientes mas criticos reciban atencion médica de forma prioritaria,
mientras que los demas pacientes son observados y reevaluados hasta que sean
completamente evaluados por el personal médico (Gomez Jiménez, 2003).
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Sumado a todo ello y como antecedente, durante la epidemia del sindrome
respiratorio agudo severo (SRAS) en el afio 2003, se observo una elevada tasa de
infecciones entre el personal de salud, lo que llevo a las instituciones sanitarias a
adoptar medidas mas efectivas para controlar la propagacion de las enfermedades
infecciosas en entornos hospitalarios. En este sentido, algunos expertos sugirieron la
implementacion de medidas de control de trafico, mediante la aplicacion de un
proceso de triage para los pacientes y la creacion de puntos de control para el lavado
de manos. El éxito alcanzado en el control de la epidemia de SARS se baso en la
integracion de diversas medidas, entre las que se incluyen el triage de pacientes con
fiebre de origen desconocido, la vigilancia obligatoria de la temperatura corporal y la
instalacion de un departamento de control de fiebre para pacientes ambulatorios. De
esta manera, se logro establecer un enfoque integral y efectivo para el control de la
epidemia de SARS, el cual ha sido considerado como un modelo a seguir en la lucha
contra enfermedades infecciosas (Wang y otros, 2020).

2.11.2. Historia del triage

El origen del Triage para varios historiadores se remonta a la época de la
guerra y la medicina militar, en la que los ejércitos no contaban con los conocimientos
necesarios para tratar adecuadamente a los heridos, lo que llevaba a tratamientos
insuficientes o ineficaces. Fue el cirujano militar francés, baron Dominique Jean
Larrey, quien se considera que fue el pionero en desarrollar y aplicar un sistema oficial
de Triage en el campo de batalla. Este sistema consistia en una evaluacion vy
clasificacion rapida de los soldados heridos en la Guardia Imperial de Napoleon.
Gracias a esta practica, el Triage comenzd a desarrollarse como un sistema de
clasificacion de pacientes para la atencion médica, basado en las experiencias y
aprendizajes obtenidos en el contexto de la medicina militar (Mitchell G. , 2008).
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El triage se enfocd en priorizar el tratamiento y la evacuacion de los heridos
que necesitaban atencidn meédica urgente, en lugar de esperar horas o incluso dias
hasta que la batalla hubiera terminado. De esta manera, se realizaron cientos de
amputaciones en el campo de batalla mientras la contienda aun se desarrollaba.
Asimismo, disefiaron también, carros ligeros llamados "ambulancias voladoras" para
transportar rapidamente a los heridos. Para escritores de la época, los heridos graves
debian recibir atencion prioritaria, independientemente de su rango o posicion,
mientras que los que presentaban lesiones menores podian esperar hasta que los
heridos mas graves fueran atendidos y estabilizados. De lo contrario, estos ultimos
no sobrevivirian durante muchas horas o incluso hasta el dia siguiente. Estas
practicas fueron descritas por Larrey en sus memorias sobre la campana de Rusia
(Iserson & Moskop, 2007).

Durante la Guerra Civil de los Estados Unidos de Norte América, se establecio
formalmente un servicio de ambulancia de campo militar y estaciones de ayuda
directa gracias a los esfuerzos de dos cirujanos del Ejército de la Union, Charles
Tripler y Jonathan Letterman. Estos esfuerzos se basaron en los principios
establecidos por Larrey, lo que permitié consolidar y mejorar el sistema de atencion
meédica en el campo de batalla. Sin embargo, en los primeros dias de la Guerra Civil
del citado pais, no se contaba con un método uniforme para clasificar a los heridos
en combate, lo que provocdé una alta mortalidad. Como respuesta, se implementaron
procedimientos de seleccion en la primera linea y servicios de ambulancia para
disminuir la mortalidad. Con estos procedimientos, se clasificaba a los heridos segun
la gravedad de su lesion y se trasladaba a los mas graves a los hospitales de campana
de forma prioritaria. Estos avances en la atencion médica militar fueron esenciales
para disminuir la mortalidad en los campos de batalla y sentaron las bases para el
desarrollo de los sistemas de triage modernos en los servicios de emergencia
hospitalarios (Mitchell G. , 2008).

Efectivamente, durante la Segunda Guerra Mundial, el triage fue esencial para
la atencion médica de los soldados heridos. La implementacion de nuevas armas y
tacticas militares llevd a un mayor numero de heridos en combate y una mayor
necesidad de atencion meédica. Los médicos militares desarrollaron protocolos
detallados para la evaluacion y triage de pacientes, lo que permitio una atencion
médica mas efectiva y eficiente (Mitchell G. , 2008).
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Los médicos militares alemanes también aplicaron el principio de maximizar la
fuerza de combate al tratar a aquellos que podian volver a la accion rapidamente con
el menor gasto de tiempo y recursos durante la campana rusa de 1941. Este enfoque
se conocio como el "principio de la economia de recursos" y se centro en la atencion
de los heridos mas graves y criticos para minimizar el impacto en la fuerza de combate
en general (Mitchell G. , 2008).

Ademas, durante la Segunda Guerra Mundial, se introdujeron nuevos
tratamientos médicos, como el uso de antibidticos y la cirugia de reparacién de
nervios. El uso de estos nuevos tratamientos permiti6 una atencion médica mas
efectiva y una recuperacion mas rapida para los soldados heridos. En general, la
experiencia de la Segunda Guerra Mundial llevd a una mayor comprension y
aplicacion del triage y una mejora significativa en la atencion médica en el campo de
batalla (Mitchell G. , 2008).

Ese sistema de clasificacion de triage fue uno de los primeros en ser
implementados en un Departamento de Emergencia de un hospital de la poblacién
civil y sirvi6 como base para el desarrollo de otros sistemas de triage en todo el
mundo. Para varios autores, la implementacion adecuada de un sistema de triage es
esencial para garantizar que los pacientes reciban atencion médica adecuada y
oportuna, especialmente durante situaciones de emergencia donde los recursos

pueden ser limitados (Weinerman y otros, 1966).

2.11.3. Funciones del triage

La funcion principal del sistema de triage es determinar si un paciente se
encuentra en riesgo de vida y asignarle la prioridad adecuada para su atencion,
ubicandolo en el area mas apropiada mientras se le brinda informacion clara y
oportuna sobre las primeras acciones a realizar segun su nivel de prioridad y el tiempo
de espera estimado. Es importante destacar que existen diferentes modelos de triage,
pero todos deben tener un alto nivel de confiabilidad y consistencia, lo que significa
que diferentes personas o la misma persona deben obtener el mismo resultado al

realizar el triage (Beveridge y otros, 1999).
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2.11.4. Objetivos del triage

Ademas de lo mencionado anteriormente y en concordancia, para ciertos

autores como Lopez y otros (2006) los objetivos especificos del triage son:

|dentificar pacientes con necesidades inmediatas de atenciéon médica. El triage
permite identificar rapidamente a los pacientes que requieren una atencion inmediata
debido a la gravedad de su condicion meédica, lo que permite una intervencion

temprana y, por lo tanto, una mejoria en los resultados.

Establecer la prioridad de atencion. El triage permite asignar a cada paciente
una categoria de prioridad de atencién, lo que garantiza que se atienda primero a
aquellos con mayor necesidad.

Utilizar eficientemente los recursos disponibles. El triage permite asignar
adecuadamente los recursos disponibles, donde se incluye personal, equipo y
suministros médicos, para satisfacer las necesidades de los pacientes en funcién de

su gravedad y prioridad.

Reducir los tiempos de espera. El triage permite una atencion rapida y efectiva
de los pacientes que requieren atencion inmediata, lo que reduce los tiempos de
espera y aumenta la satisfaccion del paciente y sus familiares.

Prevenir la congestion de pacientes. El triage permite una distribucion
adecuada de los pacientes en las areas correspondientes del departamento de
emergencia, lo que previene la congestion y reduce el riesgo de complicaciones y

errores médicos.

Optimizar la coordinacion con otros servicios de emergencia. El triage permite
la coordinaciéon con otros servicios de emergencia, como ser, por ejemplo, la
ambulancia, para asegurar la atencién adecuada de los pacientes y la transferencia
efectiva de informacion (Lopez y otros, 2006).
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2.11.5. Ventajas del triage

El sistema de triage también tiene ciertas ventajas importantes, como la
identificacion rapida de pacientes que requieren atencion urgente y la asignacion de
recursos de atencién médica en funcién de la gravedad de la enfermedad o lesion.
También puede ayudar a reducir los tiempos de espera y disminuir la mortalidad y
morbilidad, al garantizar que los pacientes mas graves sean atendidos con prioridad
(Beveridge y otros, 1999).

Otra ventaja del triage es que puede ayudar a garantizar una atencion mas
equitativa y justa, al evitar que los pacientes que llegan primero reciban una atencion
mas rapida y efectiva que los pacientes que necesitan atencidon inmediata. En ultima
instancia, el sistema de triage ayuda a garantizar que los recursos limitados se utilicen
de manera eficiente y efectiva, para lograr el mejor resultado posible para todos los
pacientes (Beveridge y otros, 1999).

En el caso especifico de las enfermedades infecciosas, otra funcion importante
del triage es la identificacion temprana de pacientes que requieren aislamiento o
tratamiento especial debido a enfermedades infecciosas altamente contagiosas o
peligrosas, como el ébola, la tuberculosis o la gripe pandémica. Esto permite al
personal de emergencia tomar medidas de proteccidn adecuadas para evitar la
propagacion de la enfermedad (Beveridge y otros, 1999).

2.11.6. La aplicacién de los sistemas de triage

En el periodo de estudio de la presente tesis, se considera que la
informatizacion del sistema de triage es mas efectiva que los métodos tradicionales.
Aunque las escalas de triage de 5 niveles tienen una alta fiabilidad y validez cientifica,
se han presentado problemas en su uso practico, especialmente en cuanto a la
concordancia interprofesional e interhospitalaria al aplicarlas en pacientes durante el
triage. Este problema se debe a varias causas, como la heterogeneidad en la
formacion de los profesionales, la tendencia al subtriage en areas de urgencias
sobresaturadas, la tendencia al subtriage en situaciones agudas comunes, la
tendencia al sobretriage para justificar largos tiempos de espera y la tendencia al
sobretriage en servicios que reciben remuneracion por caso atendido (Organizacion

Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud, 2010).
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La informatizacién del sistema de triage es una solucion efectiva para disminuir
los problemas en su aplicacibn, como la concordancia interprofesional e
interhospitalaria. Esta herramienta permitiria a los profesionales contar con un soporte
importante durante el proceso de triage, lo que a su vez aumentaria la fiabilidad de la
auditoria médica. La Organizacion Panamericana de la Salud y la Organizacion
Mundial de la Salud han respaldado esta estrategia como una medida para mejorar
la calidad y la eficacia del sistema de triage en los servicios de emergencia

(Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud, 2010).

La implementacién del area de triage en los servicios de emergencia ha sido
acogida con satisfaccion por el personal médico de urgencias, ya que permite
identificar y clasificar previamente a los pacientes que necesitan atencion médica de
emergencia, en la busqueda de evitar asi la atencion de aquellos que no la requieren
y remitiéndolos a otros niveles de atencion médica. Gracias a esto, se evita la
saturacion de los servicios de emergencia con pacientes que no necesitan atencion
inmediata y se optimiza el uso de los recursos médicos disponibles, asi como se
garantiza que los pacientes mas graves sean atendidos con mayor rapidez y eficacia
(Imperato y otros, 2014).

Para los mismos autores, la implementacion del triage en los servicios de
urgencias también ha tenido un impacto positivo en la educacién sanitaria de la
comunidad, al informar a los pacientes que acuden a urgencias de que no todas las
patologias requieren pruebas complementarias o estudios hospitalarios y que su
atencion médica sera priorizada segun la gravedad de su situacion clinica (Imperato
y otros, 2014).

Este enfoque ha mejorado la calidad asistencial en los servicios de urgencias,
en la busqueda por garantizar que los pacientes con patologias que requieren
atencion inmediata sean atendidos con rapidez y eficacia sumado a la intencion de
reducir el tiempo de espera innecesario para pacientes con patologias menos graves.
La gestidn eficiente de los recursos médicos ha aumentado la satisfaccidén tanto de
los pacientes como del personal médico, ya que se asegura que los recursos se
utilicen de manera justa y equitativa, y que los pacientes reciban la atencion que
necesitan, en el momento en que la necesitan. En resumen, la implementacion del
area de triage ha mejorado la gestion y la calidad de la atencion médica en situaciones
de urgencia (Imperato y otros, 2014).



173

Con relacién a lo mencionado anteriormente y como contrapartida, se debe
tomar conciencia que, aunque el sistema de triage es fundamental en la atencion de
emergencias al permitir la priorizacidn de la atencion en funcion de la gravedad clinica
de los pacientes y mejorar la eficiencia del servicio, es importante reconocer que su
implementacion no es infalible, especialmente en el caso de pacientes mayores. De
acuerdo con un estudio realizado, se observo un subtriage en pacientes mayores en
situaciones de alto riesgo, lo que sugiere que la interpretacion de los signos vitales
puede ser inadecuada en estos casos. A pesar de esto, se considera que el indice de
gravedad de emergencia es una herramienta confiable y valida para el triage de
pacientes mayores. En este sentido, es crucial llevar a cabo una monitorizacién
continua del sistema de triage con el fin de mejorar la calidad asistencial y reducir al

minimo los errores en la atencion de emergencias (Grossmann y otros, 2012).

En esta linea argumental, ciertos autores enfatizan la relevancia sobre que el
proceso de triage sea realizado adecuadamente, ya que tanto el subtriage como el
sobretriage pueden tener consecuencias negativas para la salud de los pacientes y
la eficiencia del sistema de salud en general. Por consiguiente, es muy importante
que los profesionales encargados de llevar a cabo el triage tengan la capacitacion
necesaria y los recursos apropiados para realizar una evaluacién precisa de la
gravedad de la condiciéon de los pacientes. Ademas, los sistemas de triage deben ser
disefiados de manera que minimicen el subtriage y el sobretriage y se debe realizar
una vigilancia y evaluacién continua para identificar posibles errores y oportunidades
de mejora. Esta tarea debe ser abordada con el compromiso de garantizar una
atencion médica justa y equitativa para todos los pacientes, independientemente de

su edad o condicion meédica (Vasquez-Alva y otros, 2019).

Debido a lo desarrollado en el anterior parrafo los mismos autores aclaran que
el proceso de triage no es una ciencia exacta y que siempre se puede producir un
margen de error. Sin embargo, es imprescindible que se continue en la mejora de las
técnicas y procesos empleados en el triage para reducir al minimo estos errores y
aumentar la calidad de la atencién médica. La capacitacion y educacion continua del
personal de triage, asi como la adopcién de sistemas de informacion y tecnologia,
pueden ser utiles para disminuir el numero de casos de triage insuficiente o excesivo

(Vasquez-Alva y otros, 2019).
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Ademas, es fundamental que los pacientes comprendan el propdsito del triage
y el motivo por el cual se priorizan ciertos casos antes que otros, a fin de que puedan
tomar decisiones informadas acerca de la busqueda de atencion médica adecuada

(Vasquez-Alva y otros, 2019).

A su vez, dichos autores reconocen que es innegable que, en ciertos casos,
como en el de pacientes con traumatismos, se justifica una cierta medida de triage
excesivo para asegurar que los pacientes mas graves reciban atencion inmediata. Sin
embargo, es importante tener en cuenta que un exceso de triage también puede tener
consecuencias negativas, como la utilizacion innecesaria de recursos y el aumento
de los costos médicos. Por esta razon, es esencial encontrar un equilibrio adecuado
entre el triage excesivo y el insuficiente para garantizar la mejor atencion posible a
los pacientes. Para ello, es crucial que los profesionales de la salud que conforman
el triage estén debidamente capacitados y que se implementen tecnologias y
sistemas de informacion para mejorar la precision del proceso de triage y minimizar
el error. Ademas, es fundamental educar a los pacientes sobre el triage y como
funciona, para que puedan tomar decisiones informadas sobre la busqueda de
atencion médica adecuada (Vasquez-Alva y otros, 2019).

211.7. La diversidad de sistemas de triage en el contexto
internacional: adaptacién, desarrollo y desafios en la gestién de

los servicios de urgencias

Muchos paises han adaptado algunos de estos sistemas para satisfacer sus
propias necesidades, mientras que otros han creado nuevos modelos de triage a partir
de esta base conceptual o incluso han desarrollado sistemas completamente nuevos

(Farrohknia y otros, 2011).

Estos autores, identificaron hasta treinta y siete modelos diferentes en Suecia,
sin considerar que mas de treinta Servicios de Urgencias Hospitalarias (SUH)

carecian de un sistema de triage estructurado.
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Practicamente todos los sistemas de triage consisten en escalas de cinco
niveles, ya que la evidencia cientifica respalda esta recomendacion, aunque algunos
sistemas de tres niveles también se encuentran en paises como Estados Unidos de
Norte América. No obstante, entidades como el American College of Emergency
Physicians y la Emergency Nurses Association sugieren la transicion a escalas de
cinco niveles (Fitz Gerald y otros, 2010).

En consonancia con la linea argumental de los acapites de este ultimo tema
abordado, otros autores aportan los conceptos sobre la idea que el triage se convierte
en una necesidad ineludible para lograr una gestion equitativa en los SUH y hacer un
uso eficiente de los recursos disponibles, tanto humanos como materiales y
estructurales. Aunque el numero de pacientes que llegan a un SUH puede preverse
estadisticamente, las condiciones individuales de cada usuario son mas
impredecibles, sin olvidar los episodios inesperados que pueden aumentar la
demanda de atencion (Sanchez Bermejo y otros, 2013).

De esta forma, dado que no existe un estandar definitivo sobre cual es el
sistema de triage mas eficaz, cada servicio de salud decide su implementacion bajo
sus propios criterios de adecuacion. Sin embargo, la realidad actual resalta la
importancia de que cualquier sistema de triage cuente con estudios que evaluen su
fiabilidad, reproducibilidad, utilidad, aplicabilidad y validez para ser considerado como

un sistema de triage estructurado (Sanchez Bermejo y otros, 2013).

Con el objetivo de observar la diversidad y complejidad de los diversos
sistemas de triage utilizados a nivel mundial, distintos autores describieron las

caracteristicas mas sobresalientes en sus respectivos paises:

— Korean Triage And Acuity Scale (KTAS), desarrollada en Corea, que
contempla 165 motivos de consulta distribuidos en diecisiete categorias tanto para
pacientes pediatricos como adultos y que establece niveles de prioridad basados en
signos vitales y valoracion del dolor (Park & Lim, 2017).

— Medical Emergency Triage And Treatment System (METTS), originada en
Suecia en 2005, que combina signos vitales, quejas principales, sintomas y signos
para asignar prioridades (Widgren & Jourak, 2011).
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— Echelle Liégeoise D’'Index de Sévérité a L’Admission (ELISA), desarrollada
en Francia, que utiliza diagramas de flujo para la asignacion de prioridades basada
en quejas principales y signos vitales (Jobé y otros, 2014).

— Classification Infirmiére des Malades aux Urgences o French Emergency
Nurses Classification in Hospital Scale, una escala de triage hospitalaria de seis
niveles (1, 2, 3a, 3b, 4 y 5) (Claret y otros, 2015).

— Netherlands Triage System (NTS), un sistema de cinco niveles de prioridad,
valido tanto para los SUH como para el triage telefénico, desarrollado en Holanda
(Van lerland y otros, 2011).

— Taiwan Triage and Acuity Scale (TTAS), una evolucion de la escala Canadian
Triage and Acuity Scale (Escala Canadiense de Triage y Agudeza)(CTAS) con una

herramienta de soporte de decision clinica electronica (Chang y otros, 2017).

— Clinical GPS (cGPs), desarrollado en Estados Unidos de Norte América, un
sistema de cinco niveles de prioridad que utiliza informacién médica previa y

algoritmos para la asignacion de prioridades (Elias y otros, 2015).

— Swiss Emergency Triage Scale (SETS), creada en Suiza, una escala de
cuatro niveles con alta asociacion entre el nivel de prioridad y el uso de recursos,

ingreso hospitalario y visitas de seguimiento (Rutschmann y otros, 2018).

— South African Triage Scale (SATS), un sistema de cinco niveles que evalua
la puntuacién Triage Early Warning Score (Puntuacion de Alerta Temprana de Triage
J(TEWS) y otros factores como el mecanismo de lesion y la discriminacion del
profesional (Gottschalk y otros, 2006).

— The Soterion Rapid Triage System, desarrollado en Estados Unidos, utiliza
observaciones del paciente, analisis computarizado de signos vitales y algoritmos
basados en sintomas referidos (Maningas y otros, 2006).

— One-Two-Triage (OTT), creado por expertos de la Universidad de Stanford
para paises con bajo nivel de ingresos, clasifica a los pacientes en dos etapas de

gravedad (Khan y otros, 2016).

— CLARIPED, un sistema de clasificacion de riesgo para emergencias
pediatricas desarrollado en Brasil que evalua signos vitales y asigna colores segun la
puntuacion (Magalhdes-Barbosa y otros, 2016).
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— Emergency Triage Assessment and Treatment (ETAT), desarrollado por la
Organizacion Mundial de la Salud para pacientes pediatricos en paises en vias de
desarrollo, en donde evalua sefiales de emergencia y otras prioridades (World Health
Organization (WHO), 2005).

— Sistema de Triage 3M Triage Assistance System (Sistema de asistencia al
triage) (3M-TAS), un modelo avanzado con algoritmos de decision autonomos a partir
de signos y sintomas (Sanchez y otros, 2016).

Es claro que ante la amplia variedad de sistemas de triage de Urgencias, es
esencial llevar a cabo una revision que se adapte a las necesidades practicas de los
diferentes sistemas de salud. Esto implica no sdlo la creacion de nuevos sistemas de
triage, sino también la optimizacién de los existentes para mejorar la calidad y
seguridad clinica del paciente. La actual pandemia de SARS-CoV-2 (COVID-19) ha
subrayado la necesidad de que el sistema de triage elegido sea dinamico y se adapte
a las nuevas evidencias cientificas y desafios sanitarios que puedan surgir (Sanchez
Bermejo y otros, 2013).

2.11.8. Aspectos éticos a considerar en la utilizacién del triage

2.11.8.1. Fundamentos éticos de la relacién médico - paciente en

contextos individuales y colectivos

Segun algunos expertos, la pandemia de Covid-19 puede parecer una
situacion irreal, pero la historia demuestra multiples ejemplos de pandemias
anteriores, como las de influenza y otros virus, como el HIV, el SARS y el MERS. La
nocion de triage es importante, ya que implica no solo la priorizacion de pacientes en
situaciones de emergencia, sino también la asignacion de recursos meédicos limitados
en desastres y catastrofes. Es importante tener en cuenta que, en este contexto, el
triage se enfoca en el nivel de la sociedad en su conjunto, mas que en los derechos
y necesidades individuales. Esta politica de salud centrada en la poblacién busca
maximizar el bienestar colectivo en lugar de los intereses individuales (Kucewicz-
Checo & Damps, 2020).
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En condiciones normales de la practica clinica, los pacientes que requieren
soporte vital reciben dicho tratamiento sin mayor inconveniente. Sin embargo, la
pandemia ha generado una situacion sin precedentes en cuanto a la asignacion de
recursos médicos, lo que deviene en un nivel un nivel de estrés significativo para los
intensivistas que deben tomar decisiones cruciales en la cabecera del paciente
(Kucewicz-Checo & Damps, 2020).

En este sentido, la crisis sanitaria del Covid-19 ha llevado a los profesionales
meédicos a enfrentar dilemas éticos y emocionales al tener que asignar recursos
médicos limitados y tomar decisiones dificiles sobre quién recibe atencion critica y
quién no, lo que puede ser una carga emocional y psicolégica muy significativa para
estos profesionales de la salud. La pandemia ha puesto en relieve la importancia de
considerar las implicaciones éticas y emocionales de la toma de decisiones en la
atencion meédica critica, especialmente en situaciones donde los recursos son

limitados y se requiere una priorizacion (Kucewicz-Checo & Damps, 2020).

Si se sigue esta linea de pensamiento, se puede comenzar por destacar que
el paradigma ético “principalista” incorpora a los cuatro principios generales clasicos,
que son el respeto a la autonomia del individuo, la no-maleficencia, la beneficencia y
la justicia. Estos principios han sido objeto de un enriquecedor debate intelectual
durante mas de medio siglo, con discusiones sobre su jerarquizacion, los criterios
minimos 0 maximos y su aplicacion en ambitos privados y publicos (Burdiles & Ortiz
Pommier, 2021).

En consonancia con los autores como Mesa Trujillo y otros (2021) explican los

principios que rigen la relacion entre médico y paciente en situaciones individuales:

1. Principio de Autonomia: Este principio se deriva del término griego "autos"
(propio) y "normas" (regla, autoridad o ley). Se interpreta como autogobierno, libre
voluntad, eleccion individual y ser duefio de uno mismo. El respeto a la autonomia
implica tratar a cada individuo como un ser capaz de tomar decisiones propias y no

simplemente como un medio.

2. Beneficencia: Se refiere a esforzarse al maximo por atender al paciente y
mejorar su salud de la manera mas adecuada, en busca de mantener un equilibrio
entre los riesgos y beneficios. Este principio representa el ideal de perfeccion al que

debe aspirar el profesional de la medicina.
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3. No Maleficencia: Obliga a evitar causar dafo intencionalmente y exige que
el personal de salud se abstenga de proponer tratamientos que consideren
perjudiciales o que causen dafo al paciente, a menos que los beneficios esperados
superen ampliamente los posibles dafios. También implica el derecho de cada
individuo a no ser discriminado por motivos bioldgicos, como raza, sexo, edad y/o

estado de salud.

4. Justicia: Este principio busca garantizar una distribucion justa de beneficios,
riesgos y costos en la atenciéon médica, en la busqueda de asegurar que cada uno
reciba lo que le corresponde.

Sin embargo, autores como Burdiles y Ortiz Pommier (2021) distinguen entre
un enfoque individualista y un enfoque colectivo en relacion con la salud de la
poblacién. El enfoque individualista considera que la salud de la poblacion es
responsabilidad de los individuos que componen la sociedad, mientras que el enfoque
colectivo enfatiza la influencia de factores estructurales y aboga por un esfuerzo

organizado de la sociedad en la promocion de la salud.

De esta forma para los mismos autores, en lo que respecta al principio de
justicia, sefialan que, en el ambito individual, la interpretacion de la justicia varia segun
las creencias, experiencias, entorno y cultura de cada persona. Esto ha llevado a la
implementacion de planes de asistencia médica que buscan garantizar un acceso
igualitario a servicios de salud basicos para todos, sin discriminar ni excluir a nadie.
Sin embargo, en el ambito de la salud, se tiende a favorecer la justicia distributiva o
justicia social, que busca una asignacion equitativa de beneficios y riesgos segun las
necesidades individuales.

Si se intenta trasladar estos principios a la prioridad de atencion de paciente
en los sistemas de atencion de emergencia en la practica médica cotidiana, se utilizan
dos principios de justicia para asignar recursos escasos (Medina Arellano & Palacios-
Gonzalez, 2020).
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El primero es el principio de orden de llegada donde se compara la fecha y
hora en que los pacientes solicitan un recurso escaso y se selecciona al paciente que
lo solicitd primero. Este principio se considera eficiente, transparente y equitativo, ya
qgue no tiene en cuenta las cualidades personales o sociales de los pacientes. Como
alternativa al anterior se puede utilizar el principio de necesidad médica. Este principio
establece que el paciente con la salud mas deteriorada debe recibir el recurso escaso,
siempre que su uso no sea futil. Si el tratamiento no beneficiara al paciente en
términos terapéuticos, no se le asignara el recurso. Estos dos principios pueden
aplicarse en conjunto, en un intento por priorizar a quien mas lo necesita en casos de

deterioro de la salud durante la espera (Medina Arellano & Palacios-Gonzalez, 2020).

2.11.8.2. Aspectos éticos en salud publica durante una pandemia

En el contexto de una emergencia sanitaria como la pandemia de COVID-19,
la atencion médica cotidiana se fusiona en gran medida con la practica de la salud
publica. La salud publica asume un papel central al contar con las herramientas
necesarias para reorganizar todo el sistema de atencion médica y hacer frente a la
crisis. Esto implica que el principio fundamental de justicia social, que guia la salud
publica, orienta todas las decisiones de atencidon médica durante la emergencia. En
el nucleo de la justicia social se encuentra la premisa de que todas las personas
poseen el mismo valor y los mismos derechos. En el ambito de la salud publica, esto
se traduce en un compromiso con un trato equitativo y la eliminacion de la exclusion

(Medina Arellano & Palacios-Gonzalez, 2020).

En situaciones en las que no se enfrenta una emergencia de salud publica, la
practica médica cotidiana y la salud publica coexisten, aunque sus objetivos pueden
ser divergentes. La practica médica individual se enfoca en prevenir, tratar o curar las
enfermedades de un paciente especifico, guiandose por los principios bioéticos de
autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia. Por otro lado, la salud publica
persigue principalmente la mejora de la salud de la poblacién en funcion de los
recursos disponibles, bajo el principio de justicia social. Esto plantea un desafio ético
al equilibrar los derechos e intereses individuales con las necesidades de la
comunidad y los valores a priorizar en decisiones que afectan a la mayoria (Medina

Arellano & Palacios-Gonzalez, 2020).
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Los autores Burdiles y Ortiz Pommier (2021) analizan la perspectiva
principalista en el contexto de la salud publica y sefialan la necesidad de una reflexion
sobre como conciliar los principios éticos de la atencidn clinica centrada en el paciente
individual con los principios de la salud publica centrada en el bienestar colectivo. Los
autores destacan que, aunque los cuatro principios de la bioética fueron disefiados
como un marco para la atencién médica individual, se requiere una consideracién
profunda de cuales principios y valores son apropiados en el ambito de la Etica de la
Salud Publica.

En linea con esta perspectiva, autores como Aurenque y otros (2020)
argumentan que, en una pandemia, la ética en salud publica debe armonizarse con
aspectos de la ética clinica. Esto implica que las directrices éticas deben respetar
tanto los principios éticos médicos centrados en el paciente individual como los
principios de una ética de salud publica basada en la justicia y centrada en la
ciudadania y los derechos humanos. Ademas, sefialan que, en situaciones de
saturacion del sistema de salud, las directrices deben proporcionar orientacion ética
para priorizar pacientes y maximizar los beneficios para la mayoria de la poblacion,
lo que sigue un enfoque “utilitarista” que busca salvar vidas y preservar la dignidad
de las personas.

Sin embargo, otros autores como Burdiles y Ortiz Pommier (2021) advierten
gue no existe un modelo estandarizado ni consensuado para conciliar completamente
la ética clinica y la ética de salud publica. Las tensiones surgen debido a las
caracteristicas propias de la salud publica, que la convierten en un bien publico que
requiere acciones gubernamentales, una orientacion hacia los resultados y un
enfoque “utilitarista”. Estas tensiones se manifiestan en el conflicto entre la autonomia
individual y la necesidad de considerar el bienestar colectivo, o que requiere un
equilibrio delicado entre ambos enfoques éticos.

La salud publica durante una pandemia plantea desafios éticos significativos
al fusionar los principios de la atencion clinica individual con los principios de la salud
publica centrados en el bienestar colectivo. Esta convergencia exige una reflexion
cuidadosa sobre como equilibrar los derechos individuales con las necesidades de la
comunidad y los valores que deben guiar las decisiones en un contexto de escasez

de recursos.
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2.11.8.3. El utilitarismo como guia ética en la pandemia

El pensamiento “utilitarista”, como una doctrina ética, se consolido en Inglaterra
durante los siglos XVIII y XIX, gracias a las contribuciones de dos influyentes fildsofos:
Jeremy Bentham y John Stuart Mill. Esta corriente ética evalua la moralidad de las
acciones en funcion de sus resultados y por lo tanto, se clasifica como una perspectiva
consecuencialista. Mientras que el hedonismo se centra en medir las acciones en
funcién de la cantidad de placer o felicidad que generan, el utilitarismo se basa en la
utilidad de una accion. En otras palabras, una accién se considera buena o valiosa si
es util y aun mas importante, si resulta en el maximo beneficio para la mayoria de las

personas (Burdiles & Ortiz Pommier, 2021).

No obstante, los mismos autores advierten que el utilitarismo ha sido objeto de
numerosas criticas debido a supuestas inconsistencias que contradicen valores
profundamente arraigados en la moralidad occidental, como la igualdad y la justicia.
También se ha cuestionado por su enfoque cuantitativo en lugar de cualitativo. A
pesar de estas criticas, el utilitarismo parece resistir la tentacion de reemplazar las
teorias éticas mas complejas y en su lugar, aboga por la priorizacién de deberes y
escalas de valores mas simples (Burdiles & Ortiz Pommier, 2021).

En esta linea de objeciones, otra critica importante que surge es que el
utilitarismo no proporciona una guia de conducta a priori en situaciones individuales,
especialmente en la medicina, donde la incertidumbre de los resultados y las diversas
consecuencias de las acciones meédicas pueden dificultar la anticipacion de su
utilidad. Sin embargo, los defensores del utilitarismo argumentan que pueden basarse
en evidencia probabilistica y estandares médicos soélidos, asegurandose de que sélo
se acepten acciones con un alto beneficio y un bajo riesgo (Burdiles & Ortiz Pommier,
2021).

Otro de los riesgos que acarrea es que el utilitarismo puede justificar la maxima
"el fin justifica los medios", especialmente en contextos como la guerra o la esclavitud,
donde algunos obtienen beneficios a expensas de la desgracia de otros. En estos
casos, los valores actuales, como la paz, la convivencia pacifica entre las naciones y
la libertad, hacen que estos actos sean inaceptables desde cualquier perspectiva
filoséfica (Burdiles & Ortiz Pommier, 2021).
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Sumado a todo lo anterior, otra critica importante es que el utilitarismo podria
descuidar la proteccion de las minorias. La definicidn de "minorias" puede variar, pero
segun la Oficina del Alto Comisionado para los Derechos Humanos de la
Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), se refiere a grupos identificables por su
nacionalidad, etnia, cultura, religion y lengua. Si bien no se ofrece una respuesta
definitiva a este problema, la realidad muestra que existen circunstancias en las que
es imposible beneficiar a todos, como en desastres con un gran numero de victimas
o en listas de espera para trasplantes de 6rganos, donde la oferta no satisface la
demanda (Burdiles & Ortiz Pommier, 2021).

A pesar de todas las criticas enunciadas en los parrafos anteriores, la amplia
aceptacioén del utilitarismo lo ha posicionado como un fundamento en la construccién
de criterios éticos para la asignacion de recursos en situaciones sanitarias
excepcionales, como la pandemia. El principio de "el mayor bien para la mayoria" es
fundamental en la busqueda de maximizar el beneficio y minimizar el dafio. Sin
embargo, es crucial recordar que este principio no debe ser el unico que guie las
acciones en tales circunstancias; es esencial combinarlo con la aplicacion de otros

principios éticos (Burdiles & Ortiz Pommier, 2021).

En apoyo a esta linea, autores como Sanchez-Migallon Granados (2012)

enuncian que:

La simplicidad aparente del utilitarismo le otorga una ventaja innegable al
enfrentarse a la complejidad de otros sistemas morales, que a menudo se ven
atrapados en conflictos de deberes. Este enfoque se caracteriza por su
enunciado tedrico claro y simple, su descripcidn psicolégica enfocada en la
produccion de felicidad y su aplicabilidad tanto en la moral individual como en
la publica (pag. 1).
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2.11.8.4. Articulacion de criterios éticos y objetivos de accién en la

pandemia Covid-19

Segun la OPS/OMS (2021) en contraposicion al enfoque tradicional de la
bioética centrado en la relacion médico-paciente, la ética de la salud publica se enfoca
en la planificacion y aplicacién de medidas para monitorear y mejorar la salud de las
poblaciones. En un contexto como la pandemia de COVID-19, los gobiernos tienen la
responsabilidad de actuar con prontitud en beneficio del interés general de la
poblacién. Esto involucra cuestiones éticas complejas, como la restriccidn de las
elecciones individuales, como el aislamiento y la cuarentena, para proteger el
bienestar comun (Burdiles & Ortiz Pommier, 2021; Organizacién Panamericana de la
Salud, 2021).

Para el autor Padilla Rodriguez (2021) el analisis ético implica identificar
principios relevantes, aplicarlos a situaciones especificas y tomar decisiones que
valoren estos principios cuando no se pueden satisfacer todos. En el contexto de una
pandemia global, el primer principio ético se refiere a la priorizacion de la salud de la
comunidad sobre la del individuo, lo que implica establecer un estado de emergencia

sanitaria y considerar medidas colectivas.

En consonancia con los anteriores autores, las organizaciones como
OPS/OMS (2021) afirman que, en este estado de emergencia, se enfrenta un dilema
ético entre la salud individual y la colectiva, asi como entre la libertad individual y su
limitacion temporal (OPS/OMS, 2021).

Es indispensable definir los objetivos de salud antes de establecer criterios de
priorizacién para asignar recursos limitados. Estas definiciones deben basarse en
evidencia cientifica, ser razonables y tener un solido fundamento ético. De esta
manera, se puede lograr un equilibrio transparente entre el bien comun y el respeto
de los derechos individuales en las acciones de la comunidad (Burdiles & Ortiz
Pommier, 2021).
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En este contexto se resalta que las intervenciones no farmacéuticas, como
estrategias de distanciamiento social, son esenciales para promover la salud,
proteger a las personas y reducir la mortalidad acumulativa. Estas acciones
proporcionan tiempo para desarrollar vacunas y medicamentos antivirales, alivian la
carga sobre los servicios de atencion médica y minimizan el impacto en la
infraestructura hospitalaria. Sin embargo, estas medidas deben ser voluntarias y
depender de la autonomia individual y la responsabilidad colectiva. También deben
ser proporcionales y sujetas a deliberacion publica para garantizar el bien comun
(Giaquinta & Pascucci, 2020).

La OPS/OMS (2021), establecen objetivos prioritarios durante la pandemia de
COVID-19. El primero es garantizar la provision oportuna de la informacion y una
coordinacion eficaz de las operaciones a nivel nacional y regional. El segundo objetivo
es limitar la propagacion de la enfermedad, incluida la reduccién de infecciones

secundarias y la prevencion de eventos que puedan amplificar la transmision.

Los autores Berlinger y otros (2020) sostienen que la pandemia pone a prueba
el sistema de salud y destacan la importancia de preparar al personal de salud a nivel
cientifico, técnico, psicologico y ético para enfrentarla. Esto requiere no solo recursos
tecnoldégicos adecuados y suficientes, sino también un enfoque en la proteccion

personal individual y colectiva tanto para los pacientes como para la comunidad.

Para proteger a las comunidades de manera efectiva, se requiere una
coordinacion centralizada del sistema de salud en redes, lo que permite utilizar de
manera eficiente todos los recursos disponibles. La asesoria de comités de expertos
de diversas areas, donde se incluye sociedades cientificas y organizaciones de la
sociedad civil, lo consideran esencial. Esto se fundamenta en la premisa ética de que
la proteccion de la poblacion es de maxima importancia y justifica la implementacion
de medidas excepcionales, como restricciones a la libertad individual, en aras del
bienestar colectivo. La jerarquizacién de la salud de la poblacién sobre la libertad
individual se traduce en la imposicion de obligaciones de comportamiento personal
en espacios publicos, como el uso de mascarillas (Burdiles & Ortiz Pommier, 2021).
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2.11.8.5. Catastrofes sanitarias y el proceso de triage: principios

éticos en consideracion

Como ya se describié en apartados anteriores, en situaciones de catastrofes
sanitarias, el concepto de triage ha evolucionado desde su origen en las guerras
napolednicas hasta su aplicacion actual (20201) en el rescate prehospitalario y en la
respuesta de los servicios de urgencia ante desastres con un gran numero de
victimas. Este sistema se emplea cotidianamente en las unidades de emergencia
para clasificar la prioridad de atencién segun la gravedad o el riesgo vital de los
pacientes. En este modelo, todos los pacientes reciben atencion y la diferencia radica
unicamente en el orden de atencion. Sin embargo, en otros sistemas de triage, donde
no es posible atender a todos los afectados, algunos pacientes pueden quedar

excluidos del tratamiento 6ptimo (Burdiles & Ortiz Pommier, 2021).

En este contexto, algunos expertos consideran que la categorizacion de
pacientes a través de un enfoque de triage especifico debe buscar maximizar los
beneficios al optimizar la distribucién de los recursos médicos limitados. Esto implica
que la mayor cantidad de pacientes posible se beneficien clinicamente de estos
recursos (Aurenque y otros, 2020).

En esta linea de pensamiento, otros autores aportan la afirmacién sobre que a
lo largo del tiempo, ha ganado relevancia la idea de hacer el mayor bien a la mayor
cantidad de personas, pero se reconoce la necesidad de abordar cuestiones éticas
que respalden éste y otros objetivos en contextos de escasez de recursos de atencion
médica (Burdiles & Ortiz Pommier, 2021).

En consonancia con estas ideas, otros autores por su parte advierten que se
debe destacar la importancia de respetar tanto la justicia social como la autonomia
de los pacientes en situaciones de emergencia sanitaria. Los pacientes deben recibir
una comunicacién clara sobre su diagnostico, prondstico y las opciones de
tratamiento disponibles en funcidn de su estado de salud y los recursos disponibles

en el hospital (Medina Arellano & Palacios-Gonzalez, 2020).
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Es claro que, en cuanto a los criterios de seleccion en el triage, se enfatiza que
factores como la edad, el sexo, la afiliacion politica, la orientacion sexual, el origen
étnico o nacional, las discapacidades, las condiciones sociales y la riqueza no deben
excluir a ningun paciente de recibir atencién médica. El principio fundamental de todas
las guias es la igualdad, se debe reconocer que todos los seres humanos tienen el
mismo valor antes de ser pacientes. En situaciones de escasez de recursos medicos,
el objetivo principal es maximizar el numero de vidas salvadas y asegurar que la

mayor parte de la poblacion reciba atencion médica (Padilla Rodriguez, 2021).

El mismo autor resalta que se deben definir criterios de seleccidon que se
ajusten a dos escenarios: antes de que los servicios estén saturados, donde se
atiende a los pacientes por orden de llegada y después de la saturacién, donde se
prioriza a los pacientes con mayor probabilidad de supervivencia. En este ultimo caso,
comienzan los procesos de triage para la evaluacidn clinica entre los pacientes.
Ademas, se enfatiza en la proporcionalidad, que requiere que todas las acciones se
centren en garantizar los servicios médicos para la mayoria y se busca un equilibrio

entre la solidaridad colectiva y la autonomia individual (Padilla Rodriguez, 2021).

Asimismo, argumenta que las decisiones politicas deben basarse en evidencia
cientifica, ser transparentes y estar abiertas a la deliberacién conjunta con otros
actores sociales. La colaboracion solidaria y la administracién de la autonomia son
esenciales para evitar la propagacion de la epidemia y las tecnologias y modelos
cientificos avanzados deben utilizarse de manera efectiva (Padilla Rodriguez, 2021).

Por su lado, otros autores como Burdiles y Ortiz Pommier (2021) refieren que
es posible conciliar la ética clinica tradicional, enfocada en el individuo, con la
consideracion de la ética del bien comun y el cuidado de la poblacion desde
perspectivas éticas y cientificas sélidas. Segun estos autores, esta conciliacion se

sustenta en las siguientes condiciones:

a) Igualdad en el Trato: Esto implica brindar a todos los pacientes igualdad de
oportunidades para acceder a la atencion médica de urgencia o ambulatoria, donde
se ubica como el primer eslabon en la cadena de asistencia sanitaria. Posteriormente,
la asignacién de recursos se basaria en criterios de gravedad o afectacion, con el
objetivo de determinar destinos como el domicilio, residencia sanitaria, unidades

hospitalarias basicas, intermedias o de cuidados intensivos.
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b) No Discriminacion Arbitraria: La priorizacion de pacientes en situaciones de
escasez de recursos puede ser malinterpretada como discriminacién. Sin embargo,
es crucial distinguir entre "discriminacion arbitraria" y exclusion basada en
justificaciones razonables que no amenacen los derechos fundamentales de las
personas. En el contexto de una crisis sanitaria, la asignacion de recursos limitados

en beneficio de la mayoria se considera una justificacion razonable.

c) Respeto a la Autonomia y Derechos Individuales: En casos en los que se
deba tomar decisiones sobre el ingreso a la UCI o la retirada de sistemas de apoyo
vital avanzado, se debe respetar la autonomia de los individuos en cuanto a sus
decisiones anticipadas sobre el rechazo de dichos tratamientos. Existen excepciones,
como la obligatoriedad de someterse a examenes de deteccion viral o el uso de
mascarillas en espacios publicos.

d) Proporcionalidad de los Cuidados: Ademas de proporcionar atencion de alta
calidad y seguridad, los equipos de salud deben asegurar cuidados proporcionales
segun la condicién y pronostico de cada paciente, a pesar de las limitaciones

impuestas por la escasez de recursos.

e) Calidad de la Informacion: Tanto los profesionales de la salud como las
autoridades y los medios de comunicacion tienen la responsabilidad de proporcionar
informacion precisa y oportuna. Los equipos de salud deben informar a las familias
sobre el curso y el pronostico de la enfermedad de sus seres queridos de manera

regular.

f) Deber de no Abandono: Durante pandemias, se pone a prueba la vocacion
y la integridad moral de los profesionales de la salud, quienes deben cumplir con su
deber de cuidar a los pacientes infectados, incluso cuando esto conlleve riesgos
personales y familiares (Burdiles & Ortiz Pommier, 2021).

Desde otra vision, ciertos autores como Rueda y otros (2020) postulan que las
decisiones deben estar fundamentadas en cinco principios éticos que deben constituir
la base para tomar estas decisiones:

1. Principio de Dignidad y Autonomia: Este principio conlleva el deber de
reconocer y respetar la igualdad de todas las personas, asi como su libertad
individual. En el contexto sanitario, implica garantizar el acceso a la atencién médica

y el respeto por la autonomia de los pacientes para aceptar o rechazar tratamientos.
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Respetar la dignidad de los pacientes implica proporcionar atencion de calidad,
oportuna y adecuada a sus necesidades, asi como solicitar su consentimiento

informado antes de cualquier procedimiento.

2. Principio de Igualdad: Este principio establece que todos los ciudadanos son
iguales en dignidad y derechos. En el ambito distributivo, requiere la implementacion
de mecanismos de asignacion de recursos que eviten cualquier forma de
discriminacion basada en género, raza, orientacion sexual, religion, posicion social,
capacidad econdémica, edad, discapacidad fisica o mental, o cualquier otro factor. Los
procedimientos de asignacion de recursos deben ser imparciales y libres de
discriminacion.

3. Principio del Mayor Beneficio: Este principio implica asignar recursos
limitados a aquellos que puedan obtener el mayor beneficio de ellos. En el contexto
clinico, significa priorizar a aquellos pacientes que tienen mayores probabilidades de
beneficiarse de los recursos escasos, como salvar vidas o ganar afios de vida. No
seguir este principio resultaria en un uso ineficiente de recursos en momentos criticos.
Para los pacientes que no califiquen para recibir estos recursos, ya sea por no cumplir
con los criterios de elegibilidad o por rechazarlos, este principio requiere proporcionar
cuidados paliativos de la mas alta calidad.

4. Principio de Equidad: Este principio complementa al principio anterior y se
subordina a él. Establece la necesidad de priorizar, en la asignacién de recursos
escasos, a aquellos individuos que han tenido menos oportunidades para llevar a
cabo un plan de vida completo.

5. Principio de Transparencia: Este principio exige la implementacion de
mecanismos que aseguren que la asignacion de recursos limitados se realice de
manera responsable y transparente. Para cumplir con este requisito, las decisiones
de asignacion deben basarse en un proceso publico y justificado, preferiblemente
avalado por comités institucionales. Ademas, se debe garantizar la trazabilidad de las
decisiones a través de registros revisables y accesibles a las autoridades médicas y

sanitarias.
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3. CAPITULO 3: Metodologia

3.1. Tipo de trabajo

El presente es un trabajo descriptivo, analitico observacional y de corte
transversal al hacer referencia a hechos ocurridos en el pasado (2020-2021) a modo
retrospectivo con aplicacion de estrategias metodoldgicas cualitativas y cuantitativas,

(mixtas) con una muestra no probabilistica e intencional.
3.2. Poblacién

La poblacién objetivo esta compuesta por los 1200 miembros del equipo de
salud que forman parte del Hospital General de Agudos Dalmacio Vélez Sarsfield
durante el periodo 2020 - 2021. Esta poblacion abarca a todos los profesionales del
equipo de salud que desempefan sus funciones en el hospital, donde se engloban a
médicos, enfermeros, técnicos, personal administrativo y otros roles relevantes. Es
fundamental destacar que esta seleccion de poblacion se fundamenta en su
importancia critica en el contexto de la atencidn sanitaria durante la pandemia de
COVID-19 durante los afios 2020 y 2021, dado que son responsables de brindar
atencion médica y cuidados a los pacientes que ingresan al hospital.

3.3. Muestra

La muestra se selecciond con la utilizacion de un enfoque no probabilistico e
intencional, basandose en la conveniencia y la relevancia para el estudio. Esta
conformada por 676 profesionales de la salud que forman parte de los equipos de
diagnostico, triage y derivacion de pacientes que operaron en las unidades moviles
temporales UFU y UTA asociadas al Hospital Vélez Sarsfield de la Ciudad Autbnoma
de Buenos Aires, Argentina, durante el periodo pandémico de Covid-19 en los afios
2020-2021.

3.4. Unidad de analisis

La unidad de analisis consiste en cada uno de los profesionales del equipo de
salud que ejercieron sus funciones en equipos de diagnostico, triage y derivacion de
pacientes en forma presencial en el Hospital General de Agudos Dalmacio Vélez
Sarsfield durante el periodo 2020 — 2021 y que aceptaron participar de la

investigacion, con un acuerdo firmado del consentimiento informado.
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3.5. Criterios de inclusién y exclusién de las unidades de analisis
3.5.1. Criterios de inclusiéon

Ser personal de salud perteneciente al Hospital General de Agudos Dalmacio
Vélez Sarsfield de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires de la Republica Argentina,
que desarrollé actividades presenciales en los equipos de diagndstico, triage y
derivacion de pacientes en la institucion durante los afios 2020 y 2021 y que
aceptaron participar de la investigacion y acordaron con sus firmas el consentimiento

informado, todos los profesionales mayores de 20 afios de edad y de ambos sexos.

3.5.2. Criterios de exclusion

Se consideraron criterios de exclusion: no ser personal de salud perteneciente
al Hospital General de Agudos Dalmacio Vélez Sarsfield de la Ciudad Autonoma de
Buenos Aires de la Republica Argentina, o que no desarrollaron actividades
presenciales en los equipos de diagndstico, triage y derivacion de pacientes en la
institucion durante los afos 2020 y 2021 y/o que no aceptaron participar de la
investigacion o que no acordaron con su firma el consentimiento informado, y los

profesionales menores de 20 afios de edad.



3.6.

Variables del objeto de estudio y su operacionalizacion

3.6.1. Variables socio-demograficas

Tabla 1

Variables sociodemograficas

Variable

Dimension

Indicador

Edad

Datos demograficos

20 a 29 afnos

30 a 39 afos

40 a 49 anos

50 a 59 afos

Mayor o igual a 60 afos
Otro

Sexo

Datos demograficos

Femenino
Masculino
Otro

Actividad que
realiza

Ocupacion

Enfermero

Camillero

Kinesidlogo

Médico

Bioquimico

Instrumentador Quirdrgico Técnico
Personal de alimentacién
Nutricionista

Personal administrativo

Otro

Menos de 3 afios
Antiguedad en . 3a10 anos
la institucion Trayectoria laboral | 11 a 20 anos

21 a 30 afos

Mas de 30 anos
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Fuente: elaboracién propia 2021, basados en el cuestionario realizado al personal de salud

que Intervino en la UFU durante el periodo 2020 — 2021.
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3.6.2. Variables para la lista de Cotejo.

Tabla 2

Variables para la lista de cotejo

Variable

Definiciéon

Dimension

Indicador

Estructura

Distribucion y
orden de las
partes
importantes de
un edificio o
disposicién o
modo de estar
relacionadas
las distintas
partes de un
conjunto.

Infraestructura y
Espacio Fisico

1. La UFU cuenta con instalaciones
adecuadas para el manejo de
pacientes con fiebre.

2. Existe una sala de espera
separada para pacientes con
fiebre.

3. La ventilacion y los sistemas de
filtracién de aire estan disefados
para prevenir la propagacion de
enfermedades.

4. La UFU cumple con las normas
de seguridad y prevencion de
incendios.

5. Disponen de areas de
aislamiento para casos
sospechosos de enfermedades
infecciosas.

6. Se asegura el acceso a bafos y
areas de lavado de manos
adecuados.

7. Las instalaciones permiten la
adecuada disposicién de desechos
biolégicos y médicos.

Personal

8. La UFU tiene suficiente personal
de salud para atender eficazmente
a los pacientes con fiebre.

9. El personal de salud esta
capacitado en el manejo de casos
de fiebre y enfermedades
infecciosas.

10. Existe un plan de contingencia
de personal para hacer frente a un
aumento en la demanda de
pacientes con fiebre.

11. El personal sigue los protocolos
de proteccion y uso de equipos de
proteccion personal (EPP).

12. Se realiza una capacitacion
continua para actualizar el
conocimiento del personal en
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temas de fiebre y control de
infecciones.

13. El personal esta disponible las
24 horas del dia para atender de
forma rotativa o planificada casos
de fiebre.

Equipamiento y
Suministros

14. La UFU dispone de los equipos
meédicos necesarios, como
termdmetros y oximetros.

15. Se gestiona de manera
eficiente el inventario de
suministros médicos.

16. Existe disponibilidad de
pruebas diagnosticas para
enfermedades infecciosas.

17. El equipo médico se mantiene
en buen estado de funcionamiento.
18. Se realizan controles regulares
de calidad de los suministros
meédicos.

19. Existe un protocolo de
desinfeccién y limpieza para el
equipo médico.

20. Se garantiza el acceso a
equipos de proteccién personal
(EPP) para el personal y los
pacientes cuando sea necesario.

Procesos

Conjunto de las
fases sucesivas
de un
fendmeno
natural o de
una operacion
artificial

Protocolos de
Atencion

21. La UFU tiene protocolos de
atencion especificos para casos de
fiebre.

22. Se aplican de manera
consistente los procedimientos de
aislamiento y control de
infecciones.

23. Existe un proceso de triage
efectivo para priorizar a los
pacientes con fiebre.

24. Los protocolos de atencion se
actualizan de acuerdo con las
directrices de salud publica.

25. Se realizan simulacros de
manejo de casos de fiebre para el
personal.

26. Se registran y documentan de
manera adecuada las
intervenciones meédicas realizadas
en pacientes con fiebre.




Gestion y
Administracion
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27. La gestion de pacientes y el
flujo de trabajo en la UFU son
efectivas.

28. Se lleva un registro y
seguimiento adecuado de los casos
atendidos.

29. Se realizan evaluaciones
periodicas para mejorar los
procesos.

30. Existe un sistema de gestion de
citas o turnos para evitar
aglomeraciones.

31. Se implementa una estrategia
de comunicacion efectiva con los
pacientes y sus familias.

32. La administracién de recursos
(personal, suministros, equipos) se
realiza de manera eficiente.

33. Se establecen mecanismos de
retroalimentacién con el personal y
los pacientes para mejorar la
atencion.

Capacidad de
Respuesta en
Situaciones de
Fiebre

34. La UFU tienen experiencia
previa en el manejo de situaciones
de fiebre o brotes infecciosos.

35. Son capaces de adaptarse y
responder eficazmente a un
aumento en la demanda de
pacientes con fiebre.

36. Existe un plan de contingencia
para situaciones de emergencia y
aumento repentino de casos de
fiebre.

37. El personal de la UFU esta
capacitado para actuar en
situaciones de alto estrés.

38. Se realizan simulacros de
respuesta a brotes de
enfermedades infecciosas de
manera regular.

39. La UFU interacciona en forma
regular con otros hospitales y
centros de salud en situaciones de
crisis.

Resultados

Efectoy
consecuencia
de un hecho,

Seguridad del
Paciente

40. Se implementan medidas de
seguridad para prevenir la
transmision de enfermedades entre
pacientes y personal de salud.




operacion o
deliberacién
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41. La UFU cumple con las normas
de seguridad del paciente
establecidas por las autoridades
competentes de salud.

42. Se realiza una adecuada
identificacion de pacientes para
evitar confusiones.

43. Existe un sistema de reporte de
eventos adversos y errores
meédicos.

44, Se fomenta la participacién
activa de los pacientes en su propio
cuidado.

45. La UFU cuenta con un comité
de seguridad del paciente para
revisar y mejorar la atencion.

46. El personal esta capacitado en
la prevencién de caidas y otras
lesiones en pacientes en el area.

Colaboracion
Interinstitucional

47. La UFU colabora activamente
con el hospital Vélez Sarsfield en la
gestion de casos de fiebre.

48. Hay una comunicacion efectiva
y coordinacién con otras entidades
de atencidn médica en la region.
49. Se comparten datos
epidemioldgicos y buenas practicas
con otras instituciones.

50. Existe un protocolo de
transferencia de pacientes a otros
centros médicos cuando sea
necesario.

51. Se colabora en la identificacion
y seguimiento de los brotes
infecciosos a nivel comunitario.

52. La UFU participa en redes de
salud que permiten una respuesta
mas efectiva ante emergencias.

Seguimiento y
Monitoreo
Epidemiolégico

53. La UFU realiza un seguimiento
de casos para identificar posibles
brotes o tendencias
epidemioldgicas.

54. Se notifican adecuadamente a
las autoridades de salud publica los
casos relevantes que la legislacion
requiere.
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55. Existe un sistema de registro de
casos de enfermedades
infecciosas.

56. Se participa en programas de
vigilancia epidemioldgica a nivel
local o nacional.

57. Se comparten datos
epidemioldgicos con otras
instituciones de salud y agencias
gubernamentales.

58. La UFU contribuye a la
investigacion y generacion de
conocimiento sobre enfermedades
infecciosas.

Fuente: Elaboracion propia en base a lo relevado en la primera y segunda etapa (plan y

proyecto) de la presente tesis en 2020.
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3.6.3. Variables para evaluar la percepcion del personal de salud que

se desempeiié en la UFU.

Tabla 3

Variables para evaluar la percepcion del personal de salud

Variable

Definicion

Dimension

Indicador

Calidad percibida
de la atencion en la
UFU

La evaluacion
subjetiva que hace el
personal de salud
sobre la calidad de
los servicios de
atenciéon médica
proporcionados en la
UFU asociada al
Hospital Vélez
Sarsfield. La calidad
percibida no se basa
necesariamente en
medidas objetivas,
sino en las
percepciones,
experiencias y
expectativas de
quienes interactuan
con el sistema de
atencion médica.

Dimension de
Gestion de
Pacientes

La UFU manejo
adecuadamente la cantidad de
pacientes durante la pandemia
de COVID-19.

La UFU ha contribuido a reducir
la carga de trabajo en los
hospitales y evitar el colapso
sanitario.

Dimensioén de
Protocolos y
Actualizacion

Los protocolos de atencion en
la UFU se mantuvieron
actualizados de acuerdo con
las directrices de salud publica.

La UFU sigui6é procedimientos
de aislamiento y control de
infecciones de manera
consistente durante la
pandemia de COVID-19.

Dimension de
Atencion al
Paciente

La UFU implementd un proceso
de triage efectivo para priorizar
a los pacientes con fiebre.

Se registraron y documentaron
de manera adecuada las
intervenciones médicas
realizadas en pacientes con
fiebre.

La gestion de pacientes y el
flujo de trabajo en la UFU
fueron efectivos.
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Dimension de
Seguridad
del Paciente

La UFU cumple con las normas
de seguridad del paciente
establecidas por las
autoridades de salud.

Se fomentd la participacion
activa de los pacientes en su
propio cuidado en la UFU.

Gestion Interna

Administracion y
coordinaciéon de
actividades y
recursos dentro de
una organizacion,
entidad o unidad,
con el proposito de
lograr sus objetivos y
metas de manera
eficaz. En el
contexto de una
instituciéon de
atencién médica,
como la UFU, la
gestion interna
abarca todas las
acciones y procesos
relacionados con la
administraciéon de
recursos humanos,
logisticos y
operativos para
garantizar una
atencion de calidad a
los pacientes
demandantes de
consulta por
patologias febriles

Dimensién de
Adaptacion y
Coordinacion
Interna

La comunicacion y coordinacion
interna en la UFU se mantuvo
eficaz durante la pandemia de
COVID-19.

La UFU pudo adaptarse de
manera eficaz a las
necesidades cambiantes
durante la pandemia de
COVID-19.

La UFU sigui6 protocolos de
manejo de casos de COVID-19
de manera consistente.

La administracion de recursos
en la UFU se realizé de manera
eficaz durante la pandemia de
COVID-19.

Dimension de
capacitacion
y apoyo al
personal de
salud

El personal de la UFU recibié el
apoyo necesario para lidiar con
la demanda de pacientes
durante la pandemia de
COVID-19.

Las medidas de seguridad
implementadas en la UFU
fueron efectivas para proteger
al personal de salud durante la
pandemia de COVID-19.

El personal de la UFU recibid
capacitacién adecuada para
enfrentar la pandemia de
COVID-19.
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La UFU tuvo suficientes
recursos (equipos médicos,
suministros, EPP) para brindar
atencion de calidad durante la
pandemia de Covid-19.

Dimension de
Limpieza y
Suministros

La limpieza y desinfeccion de la
UFU asociada al Hospital de
Agudos Dalmacio Vélez
Sarsfield durante la Pandemia
COVID-19 se realizo
correctamente.

La distribucion de los
Elementos de Proteccion
Personal (EPP) fue adecuada
en la UFU.

Dimensién de
Evaluacion y
Mejora
Continua

Se realizaron evaluaciones
periodicas para mejorar los
procesos en la UFU.

La UFU implementé un sistema
de gestion de citas o turnos
para evitar aglomeraciones.

Colaboracion y
coordinacion
externa

La capacidad de una
institucion o unidad,
como la UFU del
Hospital Dalmacio
Vélez Sarsfield en el
sistema de salud,
para establecer
relaciones efectivas
y trabajar de manera
conjunta con otras
instituciones,
organismos de salud
publica, hospitales,
centros de atencion
meédica, agencias
gubernamentales y

Dimension de
Colaboracion
Externa

La UFU colaboro activamente
con otras instituciones de salud
y organismos de salud publica
en la gestion de la pandemia de
COVID-19.

La UFU mantuvo una
comunicacion efectiva con otros
centros de atencién médica en
la regién durante la pandemia
de COVID-19.

Recomendaria la utilizacién de
la UFU y la UTA en futuras
epidemias o pandemias de
virus respiratorios agudos de
caracteristicas similares.
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201

La colaboracién y coordinacion
entre la UFU y el sistema de
urgencias del Hospital de
Agudos Dalmacio Vélez
Sarsfield en el tratamiento de
pacientes sospechosos o
confirmados de COVID-19
funcioné adecuadamente.

La colaboracién y coordinacion
entre la UFU y el laboratorio del
Hospital de Agudos Dalmacio
Vélez Sarsfield en el
tratamiento de pacientes
sospechosos o confirmados de
COVID-19 funciond
adecuadamente.

Se implementd una estrategia
de comunicacion efectiva con
los pacientes y sus familias en
la UFU durante la pandemia de
COVID-19.

La UFU colaboro activamente
con otras instituciones de salud
y organismos de salud publica
en la gestion de la pandemia de
COVID-19.

Dimensioén de
Coordinacion
Regional

La UFU mantuvo una
comunicacion efectiva 'y
coordinacion con otras
entidades de atencién médica
en la region durante la
pandemia de COVID-19.

Se compartieron datos
epidemioldgicos y buenas
practicas con otras instituciones
de salud

Contribucion y
efecto sobre el
Sistema de
Atencion médica

Contribucion: se
refiere a la accion de
aportar o dar algo,
ya sea en forma de

Dimension de
efecto en el
Sistema de

La UFU ayudo a prevenir el
colapso del sistema de atencion
meédica debido al aumento de
casos de COVID-19.
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recursos, Atencion La UFU fue una respuesta
conocimiento, Médica adecuada y oportuna a la crisis
esfuerzo o influencia, de salud provocada por la

con el proposito de pandemia de COVID-19.

lograr un objetivo o

un resultado

especifico.

Efecto: se refiere a la La UFU contribuyé a la
consecuencia o el Dimensién de|investigacion y generacion de
resultado de una Contribucion | conocimiento sobre

accion, decision o ala enfermedades infecciosas
evento. Es el Investigacion |durante la pandemia de Covid-
impacto observable 19

gue una accion o
factor tiene en una
situacion o en un
sistema.

Fuente: Elaboracion propia en base a lo relevado en la primera y segunda etapa (plan y
proyecto) de la presente tesis en 2020.
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3.6.4. Variables para evaluar la capacidad de la UFU a efectos de evitar

Tabla 4

el colapso del Departamento de Urgencias por cantidad de

pacientes.

Variables para evaluar la capacidad de la UFU de evitar el colapso del

Departamento de Urgencias

. Definicion |Definicidon . . Indicado | Fuente de | Método de
WELTELLE general operativa SAEDICE res Datos Recoleccion
Capacidad Cantidad méaxima | Limite
Z'Stor'ca de consultas superior

e

atencion . Cantidad minima | Limite

Habilidad e

de consultas inferior
ColDePo- | del DUHVS S
.| para recibir, antidad mas
gerlgenCIas evaluar, Cantidad y frecuente de Moda
Hospital tratar y variacion de | consultas Registro
Dalrgacio gestionar las consultas Promedio Media de
Vélez " |eficazmente | en el Mediana |consultas |Analisis
Sarsfield |2 pacientes |Departamen- del estadistico
(DUHVS) adultos que |to de Departam |de datos
de buscan Urgencias ento de
acientes atencion desde 2010 Urgencias

s |medicaen |al 2019 ,

situaciones - Desvio
gggaarétae la de Variacién Standard
anterior a emergencia.
la
pandemia
Covid-19
Capacidad | Habilidad Cantidad maxima | Limite
dte 5 dela UF-l[)J- Cantidad y de consultas superior dRegistro
atencion pararecioir, |\ 4riacion de | Cantidad minima | Limite e "
de_Ia evaluar, las consultas |de consultas inferior consuftas Analisis
Unidad de | tratar y de pacientes i ; de la estadistico
Febriles |gestionar ; E ee d Cantidad mas Unidad de | (274 o
de eficazmente | 'co''€5d€  Ifrecuente de Moda Febriles
Urgencia |a pacientes | Urgenciaenla | consultas de
del adultos UFU b di Media Urgencia
Hospital | febriles que romedio Mediana
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Dalmacio |buscan
Vélez atencion
Sarsfield | médica en
(UFU) de |situaciones
pacientes |de
adultos emergencia Variacion Desvio
durante la | durante los Standard
pandemia |afios 2020y
Covid-19 |2021
en los
afnos 2020
y 2021
Capacidad Cantidad maxima | Limite
de Habilidad de consultas superior
atencion |del DUHVS — —
del Depto. | para recibir, Cantidad minima | Limite
de evaluar, de consultas inferior
Urgencias |tratary Cantidad mas
del gestionar frecuente de Moda
Hospital |eficazmente | Cantidady | .jnsultas Registro
Dalmacio. |a pacientes | Vvariacion de Media de
Vélez adultos las consultas | Promedio - consultas |Analisis
Sarsfield |febriles que | de pacientes Mediana | g estadistico
(DUHVS) |buscan febriles de Departa- |de datos
de atencion urgencia en la mento de
pacientes |médica en UFU Urgencias
adultos situaciones
durante la |de . Variacion Desvio
pandemia |emergencia Standard
Covid-19 |durante los
en los afos 2020 y
afnos 2020 | 2021
y 2021
Capacidad | Habilidad Cantidad maxima | Limite
g’?encién gﬁlcl?)lr:jm/ti Cantidad y de ConSUItals Sfjpe”or .
del Depto. | con la UFU variacion de |Cantidad minima | Limite Registro
de para recibir, las consultas |de consultas inferior de
Urgencias |evaluar, de pacientes | Cantidad mas gorsultas
del tratar y en el DUHVS | frecuente de Moda Dee arta-
Hospital |gestionar sumados a los | consultas meF:]to de Analisis
Dalmacio |eficazmente pacientes Media Urgencias estadistico
Vélez a pacientes | febriles que |Promedio ; de | de datos
Sarsfield adultos que | consultaron en Mediana Sl/JniZaad de
(DUHVS) buscan la UFU por Febriles
sumado a |atencion sintomas Desyi de
la Unidad |médica en ; i esvio .
de situaciones febriles en | Variacién Standard | Urgencia
. urgencias.
Febriles de
de emergencia.
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Urgencia
(UFU) de
pacientes
adultos
durante la
pandemia
Covid-19
en los
afnos 2020
y 2021

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de consultas al Departamento de Urgencias
del Hospital General de Agudos durante el periodo de 2020 a 2021(2022), autorizado por la

Direccion médica del nosocomio (2022).

3.7. Procedimiento

Se realizé un analisis bibliografico donde se seleccionaron documentos en
torno a los antecedentes y al estado del arte acerca de la tematica abordada desde
los marcos tedricos y conceptuales presentes en la investigacion: las caracteristicas
de las unidades respiratorias agudas para tratamiento de este grupo de

enfermedades sobre todo en situacidon de pico de casos, epidemias y pandemias.

También se realiz6 una busqueda bibliografica relacionada con los distintos
dispositivos moviles de tratamiento como unidades moviles, civiles y militares y
hospitales maviles, entre otros. Se realizé ademas una busqueda de los protocolos
de manejo de pacientes Covid-19 en la Ciudad Autonoma de Buenos Aires, otros
protocolos nacionales e internacionales para establecer similitudes y diferencias. Se
realizé una busqueda de las caracteristicas epidemioldgicas del Covid-19 y sobre la

utilizacion de los elementos de proteccion personal.

Se procedid a describir la estructura de la UFU asociada al Hospital Dalmacio
Vélez Sarsfield a partir de la aplicacién de una lista de cotejo creada “ad-hoc” a partir
de las recomendaciones realizadas por los organismos internacionales y una
encuesta de valoracion de la opinidbn de expertos del personal de salud de la
institucion en torno a las caracteristicas edilicias de la unidad de pacientes febriles de
urgencia en relacion a su estructura, equipamiento, ventilacion, circulacion de
pacientes y protocolos de manejo para establecer si las mismas se. cumplieron y en
qué medida se retroalimentaron con las normativas y recomendaciones

internacionales.
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Especificamente se realizd una encuesta estructurada cuyas respuestas son
de valoracion y graduacion tipo Likert creada AD-HOC realizada en forma
autoadministrada. A fin de no obviar algun campo es que fue prevista la realizacion
de dos pruebas piloto de los instrumentos, previo a la salida a terreno a efectos de
acreditar la validez, confiabilidad y aspectos éticos. La finalidad de dicha prueba piloto
fue que los campos sean los correctos, no falte ninguno, y a fin de sélo abordar una
sola vez a los informantes calificados andnimos. Las mismas fueron validadas por la

escala de Likert.

Para la validacion del documento se consideraron los siguientes pasos segun

lo establecido por la bioestadistica (Supo, 2013):

Paso 1: revision de literatura de manera continua
Paso 2: exploracion de conceptos

Paso 3: listado de temas

Paso 4: formulacion de items

Paso 5: validacion de jueces

Paso 6: aplicar prueba piloto

Paso 7: evaluacidn de consistencia: consistencia interna -coherencia-
correlacion

Paso 8: reduccion de items
Paso 9: reduccion de dimensiones

Se realizé también, una estimacion del nivel de consultas mediante una
evaluacion de los documentos que contienen los registros de los pacientes adultos
en el servicio de urgencias de la institucion a fin de establecer y describir un promedio
y un limite maximo de las mismas relacionado con la capacidad de atencion y su
punto de colapso. Esto se corroboré a partir de los registros del nivel de consultas en
la guardia externa de adultos durante la década previa al estudio, es decir, de 2010 a
2019.

Se realiz6 un analisis documental de informes, protocolos y/o literatura gris de
la sumatoria de los pacientes atendidos diariamente entre la UFU y el servicio de
guardia externa, en la que se descontaron los que fueron derivados de la UFU a la
guardia para que no figuren como duplicados, con el objetivo de conocer si la suma
de ambos valores superaba la capacidad de atencidn del servicio de urgencia si no
estuviera la UFU, durante el periodo 2020 — 2021.
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El procedimiento de analisis de datos se realizé en base al resultado arrojado
obtenida de los documentos motivo de consulta, de protocolos de cotejo y de
aplicacién de la observacién y de los datos de opinién captados por la encuesta

aplicada a los profesionales de salud.

3.8. Técnicas e instrumentos
3.8.1. Técnica 1: Observacion
Instrumento: Diario de observacion

El instrumento de relevamiento esta dirigido a los siguientes ejes de

observacion:

e Estructura fisica del dispositivo

e Recursos Humanos, roles y funciones

e Proceso de atencién

e Coordinacion con laboratorio de analisis clinicos, Diagnostico por Imagenes,

Farmacia, etc.

Por lo tanto, se pudo observar que el personal de la “UFU” compuesto por: Dos
administrativos, cuatro médicos, dos enfermeros, tres del personal de limpieza y uno

de seguridad y el jefe de sector. En total 13 personas con rotaciones.

Cabe considerar que, la UFU tiene 2 lugares para administrativos para el
empadronamiento y la verificacion de la identidad cobertura social y registro del

mismo si no esta previamente registrado.

Se ha observado que: la estructura fisica tiene cuatro consultorios de atencion
en donde trabajan, tres médicos y un cuarto médico coordinador; a esto se le suman
dos enfermeras para colaborar con la atencion sobre todo porque el proceso de
hisopado y el proceso de quitado de los elementos de proteccion personal es mas
seguro cuando el operador lo hace con alguien que lo asiste y lo observa. Ademas,
se requiere el apoyo del laboratorio de analisis clinicos, que cuentan con dos

bioquimicos que estan situados dentro del hospital.
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Cabe destacar que, por normas de bioseguridad, el equipo tiene tres personas
de limpieza (dos de ellas de limpieza y una tercera persona se desempefia como
supervisor que asiste en el proceso de limpieza). Finalmente, fue necesario un
personal de seguridad en todo momento y en ciertos momentos, fue necesario apoyo
policial de uno a tres policias cuando la situacion de seguridad lo ameritaba.

Con respecto a los turnos de los profesionales intervinientes, pueden ser de
12 0 24 horas. Hubo momentos que la UFU estuvo abierta 24 horas en otros

momentos y de 12 o 10 horas segun la demanda.

En referencia a la “UTA”, que es sélo una sala de espera de nueve lugares
aislados mientras se aguarda a la espera del destino que se va a tomar de pre y/o

post atencién sanitaria.

El personal sanitario de atencion fue, en un principio el personal de planta el
que lo empezé a cubrir. Después fueron distintos residentes y personal especializado,
los que continuaron con dicha accion en esos puestos, a través de la modalidad de
guardias pagas.

3.8.2. Técnica 2: Observacion.
Instrumento: Lista de Cotejo
Seleccion de Dimensiones

La evaluacion de la UFU se baso en la consideracion de dimensiones clave
que abordan aspectos criticos relacionados con la eficacia, capacidad de respuesta 'y
seguridad en el manejo de casos de pacientes febriles durante el aumento de la

demanda de manera significativa. Las dimensiones seleccionadas incluyen:
1. Infraestructura y Espacio Fisico.
2. Personal.
3. Protocolos de Atencion.
4. Equipamiento y Suministros.
5. Gestion y Administracion.

6. Capacidad de Respuesta en Situaciones de Fiebre.
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7. Seguridad del Paciente.
8. Colaboracion Interinstitucional.
9. Seguimiento y Monitoreo Epidemiolégico.

Definicion de Criterios y Elementos. Para cada dimension, se definieron
criterios especificos que reflejan los aspectos que se desean evaluar en la UFU. Estos
criterios se basan en estandares y mejores practicas disponibles en la bibliografia
cientifica para en el manejo de pacientes febriles. Se han identificado elementos clave
dentro de cada criterio, que se evaluaron mediante la utilizacion de preguntas

especificas.

La validacién del instrumento se realizé a partir de dos pruebas pilotos, Se
valido por la escala de Likert. Ademas, para la validacion del documento se siguieron
los pasos segun lo establecido por el Dr. médico bioestadista de Peru José Supo

(https://validaciondeinstrumentos).

Paso 1: revision de la literatura de manera continua.
Paso 2: exploracion de los conceptos.

Paso 3: listado de los temas.

Paso 4: formulacion de los items.

Paso 5: validacion de los jueces.

Paso 6: aplicar pruebas piloto.

Paso 7: evaluacidn de consistencia: consistencia interna -coherencia-

correlacion.
Paso 8: reduccion de items.
Paso 9: reduccion de dimensiones

La lista de cotejo desarrollada fue aplicada a través de observaciones in situ,

con revision de documentacion previa.

Analisis de Datos. Después de recopilar los datos, se realizé un analisis de los
resultados mediante la utilizacion de las consideraciones de la lista de cotejo.


https://validaciondeinstrumentos/
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Esto permitié evaluar el cumplimiento de la UFU en funcion de los criterios
establecidos y proporcioné informacion cuantitativa y cualitativa relevante para la

investigacion.

Para garantizar una recopilacio