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Resumen

IMPORTANCIA. Aunque la presidn sobre la capacidad hospitalaria se ha asociado con un
aumento de la mortalidad en entornos no pandémicos, se necesitan estudios paraexaminarla
asociacion entre la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19), la capacidad de cuidados
intensivosy la mortalidad.

OBJETIVO. Examinar si la mortalidad por COVID-19se asoci6 con la carga de la unidad de
cuidados intensivos para COVID-19 (UCI).

DISENO, ENTORNO Y PARTICIPANTES. Este estudio de cohorte se realizé entre veteranos con
COVID-19, confirmado por PCR o pruebas de antigenos en el laboratorio, desde marzo hasta
agosto de 2020, atendidos en cualquier hospital del Departamento de Asuntos de Veteranos
(VA) con 10 o mas pacientes con COVID-19en la UCI. El periodo de seguimiento fue hasta
noviembre de 2020. Los datos fueron analizados de marzo a noviembre de 2020.

EXPOSICIONES. Recibir tratamiento para COVID-19en la UCl durante un periodo de aumento
la carga del COVID-19en la UCI, con carga definidacomo el nimero medio de pacientes con
COVID-19en la UCI durante la estancia hospitalaria dividida por el nimero de camas de UCl en
ese centro, o aumento de la demandade UClde COVID-19, con demandadefinidacomo el
numero medio de pacientes con COVID-19en la UCl durante la estadia del paciente dividido
por el nUmero maximo de pacientes con COVID-19enla UCI.

PRINCIPALES RESULTADOS Y MEDIDAS. La mortalidad por todas las causas se registré 30 dias
después delalta del hospital.

RESULTADOS. Entre 8516 pacientes con COVID-19ingresados en 88 hospitales de VA, 8014
(94,1%) eranhombresy la edad media (DE) fue de 67,9 (14,2) afios. La mortalidad varié con el
tiempo, con 218 de 954 pacientes (22,9%) murieron en marzo, 399 de 1594 pacientes (25,0%)
murieron en abril, 143 de 920 pacientes (15,5%) murieron en mayo, 179 de 1314 pacientes
(13,6%) fallecieron en junio, 297 de 2373 pacientes (12,5%) fallecieron enjulioy 174 de 1361
(12,8%) pacientes fallecidos en agosto (p <0,001). Los pacientes con COVID-19que fueron
tratados enla UCl durante los periodos de mayordemandade COVID-19 enla UCI, tenian un
mayor riesgo de mortalidad en comparacidn con los pacientes tratados durante periodos de
baja demandade COVID-19enla UCI (es decir, demanda del25%); la razén de riesgo ajustada




para la mortalidad por todas las causas fue de 0,99 (ICdel 95%, 0,81-1,22; P =0,93) para los
pacientes tratados cuando la demandade COVID-19en la UCI fue de mds del25% al 50%, 1,19
(ICdel 95%, 0,95-1,48; p = 0,13) cuando la demandade la UCl de COVID-19fue de mas del 50%
al 75% y 1,94 (ICdel 95%, 1,46-2,59; P <0,001) cuandola demandade la UCICOVID-19fue de
mas del 75% al 100%. No se observé asociacion entre la demandade UCI de COVID-19y la
mortalidad en pacientes con COVID-19 que no estaban enla UCI. La asociacion entre la carga
dela UCICOVID-19y la mortalidad no fue constante a lo largo deltiempo (es decir, temprano
frente atarde enla pandemia).

CONCLUSIONESY RELEVANCIA. Este estudio de cohorte encontré que, aunque lasaumentd la
capacidad de las UCl durante la pandemia, las presiones sobre la capacidad de cuidados
criticos se asociaron con un aumento de la mortalidad en UCl por COVID-19. El seguimiento de
la demandade la UCI de COVID-19 puede ser Util para los administradores del hospital y para
los funcionarios de salud, mientras coordinan las admisiones de COVID-19en los hospitales
para optimizar los resultados de los pacientes con estaenfermedad.

Puntos clave

Pregunta. ¢ Estd la mayor carga de la Unidad de cuidados intensivos de COVID-19 (UCl)asociada
con un aumento en la mortalidad por COVID-19?

Hallazgos. En este estudio de cohorte de 8516 pacientes con COVID-19ingresados en 88
Hospitales de Asuntos de Veteranos de Estados Unidos, las presiones en la capacidad de
cuidados criticos se asociaron con aumento de la mortalidad por COVID-19. Entre los pacientes
con COVID-19, aquellos tratados en la UCl durante los periodos de pico la demandade la UCI
de COVID-19, tuvieron un riesgo de morir 2 veces mayor en comparacion con los tratados
durante periodos de bajademanda.

Significado. Estos hallazgos sugieren que los funcionarios de salud publica y los
administradores de hospitales deben considerarintervenciones para reducirla demandade la
UCI COVID-19 para mejorarla supervivencia entre los pacientes con COVID-19en la misma.

Introduccion

Las intervenciones de las politicas de salud (por ejemplo, distanciamiento social)
implementadas para evitar sobrecargarlos sistemas de atencién médica se han asociado con
una reduccion de la hospitalizacién por COVID-19.'2 La tension de la capacidad hospitalaria
resultante delaumento delvolumen de pacientes o la gravedad de la enfermedad se asocié
con una mayor mortalidad en entornos no pandémicos.? La asociacion entre la tensidny la
mortalidad de los cuidados intensivos de COVID-19no se han examinado. El objetivo de este
estudio fue examinar las asociaciones entre 2 medidas de tensién en la unidad de cuidados
intensivos (UCI) y la mortalidad, entre los pacientes con COVID-19, que fueron admitidos en
instalaciones del Departamento de Asuntos de Veteranos (VA).




Métodos

Este estudio de cohorte fue aprobado por junta la revisidn institucional de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Indiana y el comité de investigacidony desarrollo de VA en
Richard L. Roudebush VA Medical Center. Este fue un estudio observacional sin ninglin
contacto directo con el paciente y se consideré de minimo riesgo; por lo tanto, se obtuvouna
renunciaal consentimiento informado. Este estudio se adhiere las directrices de STROBE.

Este estudio de cohorte observacionalincluyé pacientes con resultados de PCR o pruebas de
antigenos positivos para el SARS-CoV-2, desdeel1 de marzo al 31 de agosto de 2020.
Incluimos pacientesingresados en un hospital de VA que tenia 10 o mas pacientes con COVID-
19 en la UCl durante el periodo de estudio. Se excluyeron los pacientes cuyafechade prueba
del SARS-CoV-2fue masde 2 dias después de la admision. Seguimiento se extendié hastael 1
de noviembre de 2020.

Fueronincluidos datos del VA Corporate DataWarehouse (CDW), incluidos datos de archivo de
pacientes hospitalizados y ambulatorios de los 2 afios antes del diagndstico de COVID-19del
paciente hasta el dia de la admision, utilizados para identificar condiciones comérbidas, raza /
etnia, uso de atencién médica, procedimientos recibidos, constantes vitales y datos de
laboratorio.*® Las fechas de defuncidn se obtuvieron del CDW, VA Archivo de estado vital y
registro de salud electrdnico del paciente.® La fisiologia aguda modificada, edad, crénica

La puntuacion de Acute Phisiology, Age, Chronic Health Evaluation (APACHE) I11” se calculd en
el momentodelingreso hospitalario, como medida de la gravedad de la enfermedad. El
numero de camas de la UCl se obtuvo de VA Bed Management Solution Initiative. El nimero
de camas de UCl por centro describio la capacidad de la UCl prepandémica, no los aumentos
enla capacidad de las instalaciones que pudieron haberse implementado durante la pandemia
del COVID-19. La complejidad describié el nivel de servicios prestados en unainstalacion de
VA, categorizados como 1a, 1b, 1c, 2 0 3, siendo el nivel 1a el mas complejoy el nivel3 el
menos complejo. Lacomplejidad de la instalacidn incluyé el nivelde UCI, el nivelde
complejidad operativa, la clasificacién clinica del paciente, caracteristicas delestado de
ensefanza, lacantidad de fondos de investigacion, los procedimientos clinicos complejos
proporcionados (porejemplo, cateterismo invasivo, neurocirugiay trasplante), ruralidad,
atencién en la comunidad y programas de salud mental proporcionados. El resultado primario
fue la mortalidad portodas las causas. Los pacientes fueron seguidos durante 30dias después
del alta.

Medidas de tension sobre la UCI COVID-19

Este estudioincluyé 2 medidas de tensién sobre la unidad de cuidados intensivos COVID-19:
carga de la UCly demandade la UCI; La figura 1 muestracémo estas medidas varian con el
tiempo dentro de una instalacién de ejemplo. Lacarga de la UCICOVID-19se describié como el
numero de casos de pacientes con COVID-19enla UClen comparacién con el numero tipico de
camas de la UCl con que cuenta cada instalacién. La carga de la UCl de COVID-19se calculd a
nivel de pacientes como el nimero medio de pacientes con COVID-19en la UCl durante la
estancia hospitalaria del paciente, dividido por el nimero de camas de UCI en esainstalacion.
El nUmero de camas de UCl en cada centrofue un numero fijo. La carga de la UCI COVID-19
incluyd solo el nimero de pacientes con COVID-19 enla UCI, excluyendo alos pacientes con
otras enfermedades criticas. La carga de la UCl de COVID-19 oscilé entre 0% y mas del 100%;



supero el 100% si el hospital aumentd la capacidad de camas de cuidados intensivos durante la
pandemia(p. ej., al convertir laboratorio de suefio en una UCl), si esas camas estaban
ocupadas por pacientes con COVID-19.

La poblacién de pacientes con COVID-19 enla UClvarié a lo largo del tiempo, con tasas de
prevalenciamaxima que ocurrieron temprano (porejemplo, marzo) en algunos hospitalesy
mas tarde (por ejemplo, julio) en otros hospitales. La demandade la UCI de COVID-19,
describié el nimero de casos de pacientes con COVID-19en la UCI cuando un paciente se
traté, en comparacion con la carga méxima de casos de la UCl de COVID-19. Se calculé a nivel
de paciente como el nimero medio de pacientes con COVID-19en la UCl durante la estancia
del paciente, dividido por el maximo nimero de pacientes con COVID-19enla UClen ese
centrodurante el periodo de estudio. La demandade la UCI COVID-19 oscilé entre 0% y 100%.

Por ejemplo, siun hospitaltenia 60 camas de UCl antes de la pandemiay el nUmero medio de
pacientes con COVID-19en la UCl durante la estancia de un paciente fue de 20, entonces la
carga dela UCI de COVID-19 fue 20 dividido por 60, o0 33%. Si en esa misma instalacion el pico
de aumentoincluyd a 20 pacientes con COVID-19en la UCly un paciente fue tratado durante
el periodoen que la media delnimero de pacientes con COVID-19enla UCl era 20, entonces
la demandade la UCI de COVID-19seria 20 dividido por 20, o 100%.

Analisis estadistico

Describimos las diferencias en el tiempo en las caracteristicas basalesy la mortalidad entre los
pacientes hospitalizados con COVID-19 usando pruebas de suma de rangos de X?y Wilcoxon.
Usamos modelos de riesgo proporcional de Cox para analizar el tiempo en dias desde la
admisién hastala muerte, yasea enel hospital o dentro de los 30 dias posteriores al alta, entre
los pacientes que ingresaron en el hospital (en general, en la sala generaly enla UCI).

Los pacientes que todavia estaban en el hospital o fueradel hospital y con vida a los 30 dias
despuésdelalta fueron tratados como observaciones censuradas. Incluimos un efecto
aleatorio para que la instalacidn tenga en cuentala correlacidon de mortalidad entre pacientes
de un mismo hospital. Los andlisis se realizaron utilizando SAS Software estadistico Enterprise
Guide version 7.11 (SAS Institute). Los valores de p fueron bilateralesy la significancia
estadistica se fijo en p <0,05. Los datos se analizaron de marzo a noviembre de 2020.



Figure 1. Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) Intensive Care Unit (ICU) Load and Demand
at an Example Facility
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La linea vertical sélida negra con flechas indica los nimeros en 1 punto de tiempo utilizados para calcular la carga
de la UCI COVID-19, definida como el nimero medio de pacientes con COVID-19 en la UCI durante la hospitalizacion
de un paciente dividido por el nUmero de camas de UCI. La linea vertical punteada negra indica los nimeros en 1
punto de tiempo utilizados para calcular la demanda de COVID-19, definida como el nimero medio de pacientes
con COVID-19 en la UCI durante la estancia hospitalaria del paciente, dividida por el maximo nimero de pacientes
con COVID-19 en la UCI, durante el periodo de estudio. Los resultados sugieren que el riesgo de la mortalidad seria
mas altosi la estadia de un paciente con COVID-19 fue durante el pico de demanda de la UCl y si el nimero de casos
de la UCI se acerco o supero la capacidad de camas de la UCI.

Resultados

La cohorte incluyod a 8.516 pacientes con COVID-19 ingresados en 88 hospitales de AV (figura
2); 8014 (94,1%) eran hombresy la edad media (DE) fue de 67,9 (14,2) aiios. La mortalidad
observadafue 218 de 954 pacientes(22,9%) en marzo. Aumentda399 de 1594 pacientes
(25,0%) en abril, luego disminuyd a 143 de 920 pacientes (15,5%) en mayo, estabilizdndose en
179 de 1314 pacientes (13,6%) en junio, 297 de 2373 pacientes(12,5%) enjulioy 174 de 1361
pacientes (12,8%) en agosto (p <0,001) (tabla 1). La proporcién de pacientes de 75 afios o mas
fluctud con el tiempo; 223 pacientes (23,4%) estaban en este grupo de edad en marzo,
aumentandoa 534 pacientes(33,5%) en abril y 311 pacientes(33,8%) en mayo, disminuyendo
a 333 pacientes(25,3%) en junioy 637 pacientes (26,8%) enjulio, y luego aumentando
nuevamente a 435 pacientes (32,0%) en agosto (p <0,001). La proporcidén de pacientes que
recibieron atencion en las salas generalesaumenté después de los primeros meses de la
pandemia(marzo: 527 pacientes[55,2%]; abril: 965 pacientes [60,5%]; mayo: 546 pacientes
[59,3%]; junio: 829 pacientes [63,1%]; julio de 1603 pacientes [67,6%]; y agosto: 903 pacientes
[66,3%]; P <0,001). La carga y demandade la UCI COVID-19 cambié con el tiempo. La
proporcién de pacientes con COVID-19 tratados durante periodos de baja carga de la UCI
COVID-19(es decir, 25%) aumentd con el tiempo, con 487 pacientes (51,0%) en marzo, 952
pacientes (59,7%) en abril, 785 pacientes (85,3%) en mayo, 1170 pacientes (89,0%) enjunio,
1923 pacientes (81,0%) en julio, y 1250 pacientes(91,8%) en agosto (p <0,001). De manera
similar, la proporcidn de pacientes con COVID-19tratados durante los periodos de carga



maxima de COVID-19en la UCI (es decir,> 100%) disminuyoé de 60 pacientes (6,3%) en marzoa
18 pacientes (1,1%) en abril, a O pacientes de mayo a agosto. La proporcién de pacientes con
COVID-19tratado durante los periodos de alta demanda de COVID-19en UCI (es decir,> 75%)
disminuyd durante los primeros 3 meses de la pandemia, con 233 pacientes (24,4%) en marzo,
322 pacientes (20,2%) en abril, y 44 pacientes (4,8%) en mayo; aumentd a 142 pacientes
(10,8%) enjunioy 413 pacientes(17,4%) en julio; luego disminuyd a 79 pacientes (5,8%) en
agosto (p <0,001) (tabla 1).

Los pacientes con COVID-19en la UCltratados durante una carga alta de COVID-19enla
misma tenian un mayor riesgo de morir. La Tabla 2 proporciona los resultados no ajustadosy
la Tabla 3 muestralas razones de riesgo ajustadas (HRs). Comparado con los pacientes con
COVID-19en la UCl tratados durante periodos de baja carga de la UCICOVID-19 (es decir,
25%), el HR ajustado para la mortalidad por todas las causas fue de 1,10 (ICdel 95%, 0,88-1,37)
para los pacientes tratados durante los periodos en los que la carga de la UClde COVID-19fue
superioral 25% al 50%, 1,15 (ICdel 95%, 0,81-1,64) cuando la carga de la UCIde COVID-19era
superioral 50% al 75%, 1,67 (ICdel 95%, 1,08-2,60) cuando la carga de la UCI de COVID-19fue
mayor del75% al 100% y 2,35 (ICdel 95%, 1,25-4,39) cuandola carga de la UClde COVID-191a
carga fue del 100% o mas (p = 0,049). La asociacién entre la carga de la UCI de COVID-19y la
mortalidad entre los pacientes tratados enla sala general fue estadisticamente significativa
perono formé un gradiente mondtono degradado; el HR ajustado para la mortalidad por todas
las causas fue de 1,30 (ICdel 95%, 0,92-1,84) para los pacientes tratados durante los periodos
enlos que la carga dela UClIde COVID-19 fue superioral 25% al 50%, 0,74 (1C del95%, 0,42-
1,32) cuandola carga de la UClde COVID-19era superioral 50% al 75%, 1,90 (ICdel 95%, 0,98-
3,65) cuandola carga de la UCI de COVID-19fue mayor del75% al 100% y 1,14 (ICdel 95%,
0,29-4,49) cuando la carga de la UClde COVID-19fue 100% o mas (p = 0,04).

Comparado con pacientes con COVID-19 enla UCl tratados durante periodos de bajademanda
dela UCICOVID-19 (es decir, 25%), el HR ajustado para la mortalidad por todas las causas fue
0,99 (IC del95%, 0,81-1,22; p = 0,93) para pacientestratados durante periodos enlos que la
demandade la UClde COVID-19fue superioral 25% al 50%, 1,19 (ICdel 95%, 0,95-1,48 p =
0,13) cuandola demandade la UCI de COVID-19fue superioral 50% al 75% y 1,94 (95% Cl,
1,46-2,59; P <0,001) cuandola demandade la UCIde COVID-19 erasuperioral 75% al 100%.

Se observé unaasociacion no estadisticamente significativaentre la demandade UCl de
COVID-19y la mortalidad entre los pacientes con COVID-19 que no estaban en la UCI. La tabla
electrénica en el Suplemento proporcionalos HR ajustados paralas 2 medidas de la carga dela
UClde COVID-19al principio de la pandemia (es decir, marzo-mayo de 2020) y mas tarde en la
pandemia (es decir, junio-agosto de 2020), y estos datos son consistentes con los hallazgos
generales delestudio.



Figure 2. Patient Flow Diagram
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Table 1. Baseline Characteristics and Mortality Over Time
Patients with COVID-19 by test date, No. (%)
Characteristic, No. (%) March (n = 954) April {n = 1594) May (n = 920) June (n = 1314) July {n = 2373) August (n=1361) Pvalue
Age, y
<65 412 (43.7) 433(31.3) 275 (29.9) 564 (42.9) 952 (40.1) 472 (347
65-74 315 (33.4) 561(35.2) 334(36.3) 417 (31.7) 784 (33.0) 454 (33.4)
75-84 147 (15.4) 306(19.2) 173(18.8) 207 (15.8) 410(17.3) 269 (19.8) <001
=85 76 (8.0) 228(14.3) 138 (15.0) 126 (9.6) 227 (9.6) 166 (12.2)
Men 907 (95.1) 1518 (95.2) 872(594.8) 1216(92.5) 2228 (91.9) 1273 (93.5) .03
Racefethnicity
African American 591 (61.9) 822(51.6) 402 (43.7) 504 (38.4) BB (37.4) 458 (33.7)
Other or unknown® 54 (5.7) 88 (5.5) 62 (6.7) 115 (8.8) 185 (8.4) 116 (8.5) <001
White 309 (32.4) 684 (42.9) 456 (49.6) 695 (52.9) 1287 (54.2) 787 (57.8)
Primary care visit in prior 2y 812 (95.6) 1479 (52.8) 834 (30.7) 1254(95.4) 2243 (94.5) 1256(92.3) =001
COVID-19 ICU load®
=25% 487 (51.0) 952 (59.7) 785(85.3) 1170(85.0) 15923 (81.0) 1250 (91.8)
>25% to 50% 141 (14.8) 305(19.1) 77(8.4) 126 (9.6) 443(18.7) 106 (7.8)
>50% to 75% 178 (18.7) 181(11.4) 52(5.8) 17(1.3) 7(0.3) 5(0.4) <001
>75% to 100% 88 (9.2) 138(8.7) 5(0.5) 1(0.1) 0 0
>100% &0 (6.3) 18(1.1) 0 0 0 0
COVID-13 ICU demand®
=25% 241 (25.3) 336(21.1) 381 (41.4) 472 (35.9) 516(21.7) 542 (30.8)
>25% to 50% 219 (23.0) 466(29.2) 307 (33.4) 434 (33.0) 772(32.5) 498 (36.6)
>50% to 75% 261 (27.4) 470(29.5) 188 (20.4) 266 (20.2) 672(28.3) 242 (17.8) <oot
»75% 233(24.4) 322(20.2) 44(4.8) 142 (10.8) 413(17.4) 79(5.8)
Hypertension 727 (76.2) 1272 (79.8) 706 (76.7) 970 (73.8) 1774 (T4.8) 1023 (75.2) .002
Atrial fibrillation 127 (13.3) 302(18.9) 174(18.9) 191 (14.5) 362 (15.3) 231 (17.0) =001
Smoking history
Never 336 (35.2) 449(28.2) 243 (37.0) 480 (36.5) 780(32.9) 442 (32.5)
Current 89 (9.3) 213(13.4) 128 (13.9) 164 (12.5) 346 (14.6) 204 (15.0)
Former 420 (44.0) 661 (41.5) 364 (39.6) 546 (41.6) 1006 (42.4) 532(30.1) <001
Unknown 109 (11.4) 271(17.0) 180 (19.6) 124 (9.4) 241(10.2) 183 (13.4)
EMI
<25 (reference) 193 (20.2) 451(28.3) 274(29.8) 307 (23.4) 555(23.4) 328 (24.1)
25-25 271(28.4) 431(30.2) 278(30.2) 405 (30.8) 702 (29.6) 416 (30.6)
30-34 260 (27.3) 339(21.3) 194 (21.1) 315 (24.0) 573(24.1) 323(23.7) <001
=35 218 (22.9) 300(18.8) 146 (15.9) 267 (20.3) 513 (21.6) 265(19.5)

Missing data 12(1.3) 23(1.4) 28(3.0) 20(1.5) 30(1.3) 29(21)



Place of treatment

General ward 527 (55.2) 965 (60.5) 546 (59.3) 829 (63.1) 1603 (67.6)
Icu
No wentilation 195 (20.4) 367 (23.0) 251 (27.3) 346 (26.3) 536 (22.8)
Mechanical ventilation 232 (24.3) 262 (16.4) 123 (13.4) 139 (10.6) 234(9.9)
APACHE score, median (IQR)? 12 (6-21) 13 (6-22) 12 (5-20) 10(4-17) 10 (4-19)
Charlson comorbidity index, 3(1-6) 3(1-6) 3(1-6) 2(1-5) 3(1-5)
median (IQR)®
Died 218(22.9) 393 (25.0) 143 (15.5) 179(13.6) 297 (12.5)

903 (66.2)

341(25.1) <o
117 (8.6)

10(4-18) 001
3(15) <001
174 (12.8) <001

Abbraviations: APACHE, Acute Physiology, Age, Chronic Health Evaluation; BMI. body
mass index (calculated as weight in kilograms divided by height in meters squared);
COVID-19. coronavirus disease 2019; ICL. intensive care unit; [OR, interquartile range.
# Other includes Hispanic or Latino, Asian, Native Hawaiian or other Padific Islandar,

American Indian or Alaskan Native, or ather race/athnicity. oxyzenation and blood pressure).

© Calculatad as mean Mo. of patients with COVID-19 in the ICU during stay divided by
maximum MNo. of patients with COVID-19 in the ICU.

d A physiologic measure in which increasing scores indicate worse health. This score
includes laboratory data (ag. whita blood cell count) as wall as vital signs (eg.

b Calculated as mean Mo. of patients with COVID-13 in the ICU during stay divided by Mo.  © A measure of medical comorbidity in which increasing values indicate a greater

of 1CU beds. comorbidity burden.

Table 2. Unadjusted Mortality by COVID-19 ICU Strain Metrics

COVID-19 mortality through 20 d postdischarge, No.ftotal No. (%)

ICU straim at patient level Owverall General ward only ICU

COVID-19 ICU load®

<25% 950/6567 (14.5) 313/4303(7.3) 637/2264 (28.1)
>25% to 50% 259/1198(21.6) 75/662 (11.3) 184/536(34.3)
>50% to 75% 96/441 (21.8) 22/233(9.4) 74208 (35.6)
*75% to 100% 79/232 (34.0) 28/132(21.2) 51/100(51.0)
=100% 26/78 (33.3) 3/43(7.0) 2335 (B5.7)
COVID-19 ICU demand®

<25% 281/24B8(11.3) 116/1815 (6.4) 165/673 (24.5)
>25% to 50% 429/2696(15.9) 145/1683 (8.6) 2841013 (28.0)
>50% to 75% 443/2099(21.1) 106/1107 (9.6) 337992 (34.00
>75% 257/1233(20.8) 74/768 (9.8) 183/465 (39.4)

Abbreviaticns: COVID-19, coronavirus disease 2019,

ICU, intensive care umit.

? Calculated as No. patients with COVID-19 in the ICU
during stay divided by Mo. of ICU beds.

& Calculated as mean No. of patients with COVID-19 in
the ICL during stay divided by maximum No. of
patients with COVID-19 in the ICL.



Table 3. Proportional Hazard Results From Admission to 30 Days Postdischarge or Death

Characteristic

Overall

General ward only

ICU

Adjustad HR (35% C1)

Pvalue

Adjusted HR (35% CI)

Pwalue

Adjusted HR (95% CI)

Pyalue

Age, y
=65
65-74
75-84
=85
Women
Racefethnicity
African American
Other or unknown®
Whita

Primary care within prior 2 y

COVID-19 ICU load®
=35%
>25% to 50%
»>50% to 75%
>75% to 100%
>100%
COVID-19 ICU demand®
=35%
»>25% to 50%
>50% to 75%
>75%
Hypertension
Atrial fibrillation
History of smoking
Mewver
Current
Former
Unknown

EMI

<25

25-29

30-34

35

Missing data
Place of treatment

General ward

[[all]

No ventilation

Mechanical ventilation

APACHE score®

Charlson comorbidity score®
Month of COVID diagnosis

March
April
May
Juns
July
August

1 [Reference]

2.10(1.75-2.52)
3.04(2.50-3.69)
6.85(5.59-8.39)
0.86 (0.60-1.25)

0.77 (0.68-0.87)
1.01(0.81-1.26)
1 [Reference]

0.86 (0.68-1.09)

1 [Reference]

1.19(0.59-1.43)
1.02 (0.77-1.40)
1.63(1.13-2.35)
2.03(1.16-3.56)

1 [Reference]

1.11(0.54-1.31)
1.25(1.05-1.49)
1.67(1.33-2.11}
0.94 (0.80-1.11)
1.00(0.88-1.15)

1 [Reference]

0.70(0.56-0.87)
0.932 (0.81-1.06)
1.55(1.30-1.84)

1 [Reference]

0.83 (0.72-0.95)
0.80 (0.68-0.94)
0.94 (0.79-1.11)
1.38(D.97-1.98)

1 [Reference]

1.93 (1.66-2.24)
7.40(6.47-8.48)
1.02 (1.02-1.03)
1.05 (1.03-1.06)

1.46(1.15-1.84)
1.47 (1.20-1.79)
1 [Reference]

1.15(0.91-1.45)
1.05 (0.85-1.30)
1.23(0.57-1.55)

<.001

44

<.001

.20

01

<.001

A6

95

<.001

001

<.001

=.001
<.001

<.001

1 [Reference]
2.35(1.55-3.57)
4.79(3.15-7.29)
11.15(7.33-16.97)
0.68 (0.32-1.46)

0.61 (0.48-0.77)
0.93 (0.54-1.36)
1 [Reference]

0.78 (0.54-1.14)

1 [Reference]

1.30(0.52-1.84)
0.74(0.42-1.32)
1.90(0.58-3.65)
1.14(D.29-4.49)

1 [Reference]

1.41(1.07-1.84)
1.30(0.95-1.79)
1.29(D.85-1.97)
0.92 (0.58-1.24)
1.01 (0.81-1.27)

1 [Reference]

0.73(0.47-1.14)
0.98 (0.77-1.26)
1.59(1.19-2.12)

1 [Reference]

0.75 (0.59-0.94)
0.72 (0.53-0.97)
0.96 (0.568-1.36)
1.65 (0.92-2.93)

NA

KA
NA
1.04 (1.03-1.05)
1.09 (1.06-1.12)

1.43(0.92-2.22)
1.48 (1.04-2.10)
1 [Reference]

1.11 (D.74-1.68)
0.83 (0.57-1.20)
0.84 (0.56-1.26)

<.001

32

<001

20

04

.09

001

01

NA

=001
<001

004

1 [Referance]

2.08(1.70-2.55)
2.73(2.18-3.42)
5.39(4.20-6.92)
0.97 (0.63-1.48)

0.86 (0.74-1.00)
1.02(0.78-1.34)
1 [Referance]

0.93 (0.659-1.26)

1 [Referance]

1.10(0.88-1.37)
1.15(0.81-1.64)
1.67 (1.08-2.60)
2.35(1.25-4.33)

1 [Referance]

0.99(0.81-1.22)
1.19(0.95-1.48)
1.94(1.456-2.53)
0.94(0.77-1.14)
1.00(0.84-1.18)

1 [Referance]

0.74(0.57-0.96)
0.92 (0.78-1.08)
1.59(1.27-1.98)

1 [Referance]

0.88 (0.74-1.05)
0.84 (0.65-1.02)
0.98 (0.79-1.20)
1.39(0.87-2.22)

NA

1 [Referance]

3.93(3.39-4.55)
1.02(1.01-1.02)
1.02 (1.00-1.05)

1.50(1.13-2.00)
1.52(1.19-1.96)
1 [Referance]

1.22(0.91-1.62)
1.23(0.94-1.61)
1.50(1.13-2.00)

<.001

.88

11

.63

045

<.001

51
.96

<.001

=.001
.03

009

(continued)



Table 3. Proportional Hazard Results From Admission to 30 Days Postdischarge or Death (continued)

Owerall General ward only [ul}
Characteristic Adjusted HR (95% (1) Pvalue Adjusted HR (35% CI) Pyalue Adjusted HR (95% Cl) P value
Facility complaxity”
la 1.05(0.67-1.66) 1.41{0.54-3.68) 0.BB (0.52-1.50)
1b 0.94 (0.55-1.51) 1.25({0.48-3.47) 0.82 (0.47-1.41)
lc 1.29(0.81-2.07) o8 1.50{0.56-4.04) &0 1.17 (0.68-2.02) 08
2 1 [Reference] 1 [Reference] 1 [Reference]

Abbraviations: APACHE, Acute Physiology. Age. Chronic Health Evaluation; BMI, body
mass index {calculated as weight in kilograms divided by height in meters squared):
COVID-19, coronavirus diseasa 2019; HR, hazard ratio; [CL), intensive care unit; NA, not

= A measure of medical comorbidity in which incraasing values indicate a graater
comorbidity burden.

f The comphexity of the services provided at Vieterans Affairs facilities, with level 1a being

applicable.

* The other racefethnicity category includes Hispanic or Lating, Asian, Native Hawaiian
or other Pacific Islander, American Indian or Alaskan MNative, or other racefethnicity.

the most complex. The facility complexity model indudes ICU level, operative
complexity lavel, patient clinical classification, teaching status characteristics, amount
of research funding, complex dlinical programs provided {eg, invasive catheterization

laboratory, neurossurgery, or transplant), rurality, care provided in the community, and
mental health programs provided.

& Calculated as Mo. patients with COVID-19 in the ICU during stay divided by No. of
ICU beds.

© Calculated as mean No. of patiants with COVID-19 in the ICU during stay divided by
maximum No. of patients with COVID-19 in the ICUL

% A physiologic measure in which increasing scoras indicate worse health. This scors
includes laboratory data (eg, white blood cell count) as well as vital signs (eg,
oxygenation and blocd pressure).

Discusion

En este estudio de cohorte de pacientes con COVID-19en hospitales de VA de Estados Unidos,
gue recibieron tratamiento durante el pico de demandade la UCI de COVID-19, con demanda
gue se describe como el nimero de casos de pacientes con COVID-19 enla UCI, cuando el
paciente fue tratado, en comparacidn con la carga maxima de casos de la UCI de COVID-19, fue
constante y asociada independientemente con la mortalidad en UCl por COVID-19. En el caso
extremo, elriesgo ajustado de muerte fue de 1,94 para los pacientes con COVID-19tratados
enla UCl durante periodos con mas del 75% de 100% del nimero maximo de casos de la UCI
de COVID-19. El hallazgo de que la demandade la UCICOVID-19 se asocid el con aumentode la
mortalidad para los pacientes con COVID-19critico al comienzo de la pandemia (es decir,
marzo-mayo) y mas adelante en la pandemia (es decir, junio-agosto) respaldalos resultados
generales delestudio que sugirieron que las cargas sobre la capacidad de cuidados intensivos
se asociaron con una mayor mortalidad enla UCl por COVID-19.

El seguimientode la demandade la UCI de COVID-19 puede ser util para los administradores
de hospitalesy los funcionarios de salud que busquen implementarintervenciones para
optimizar los resultados de los pacientes con COVID-19.2 La demandade la UCI COVID-19se
puede calcular solo retrospectivamente (porque el nimero maximo de pacientes con COVID-
19 en la UCl solo se puede evaluar de formaretrospectiva). Sin embargo, las instalaciones
pueden identificar el pico del aumento delnimero de casos desde que comenzd lapandemia,
enmarzo de 2020, y monitorear prospectivamente la demandade la UCI COVID-19. Las
instalaciones dentro de un sistema de atencién médica o dentro de una region geografica
podrian colaborar para clasificar a los pacientes con COVID-19critico a sitios con mayor
capacidad de UCl para reducir la tensién en cualquier lugar de atencion.>'° Se necesitan con
urgencia investigaciones futuras para entender los mecanismos por los cuales la demandade
la UCICOVID-19 puede estarasociada con un aumento de la mortalidad; es imperativo que
entendamos elgrado en qué las caracteristicas del paciente (p. ej., gravedad de la
enfermedad) o los problemas de las instalaciones (p. ej., personal) contribuyenala



asociacion entre la carga de la UCI COVID-19y los malos resultados de los pacientes con
COVID-19critico.

No teniamos unamedidaformal de la capacidad de la UCI, porque la disponibilidad de camas
dela UClde VA no esfija, sino que depende de ladisponibilidad de personal; por lo tanto,
calculamos la carga de la UClde COVID-19 como la relacién de ocupaciénde la UCI COVID-19
al nimero maximo de camas de la UCI como sustituto de la capacidad de la UCI COVID-19.
Aungue la asociaciéon entre la carga de la UCI COVID-19y la mortalidad de los pacientesfue
estadisticamente significativa, nofue tan consistente en eltiempo ni tan robusto como la
asociacion entre la demandade UCICOVID-19y la mortalidad. Presumimos que las
instalaciones incrementaron su capacidad de cuidados criticos en respuestaala pandemiay
gue el grado de este aumento varid segun las instalaciones.

Por lo tanto, la comparacién con un nimero fijo de camas de pacientes probablemente fue
una medidarelativamente pobre de la capacidad de la UCl durante la pandemia. Dado que los
hospitales se encargan de atendera los pacientes con enfermedad critica no COVID-19, asi
como a los pacientes con COVID-19, los estudios futuros deben buscar examinar silas medidas
de carga de cuidados intensivos, que incluyen a todos los pacientesenla UCI (nosolo a
aquellos con COVID-19) estan asociadas con los resultados del paciente. Los estudios futuros
también deben evaluarsila carga de la UCI proporciona una medida adecuadade tensiéonen el
amplio espectro de hospitalesde VAy no VA, que varian mucho en el nimero de camas de la
UCl prepandémicay el potencial para aumentar la capacidad durante una pandemia. Los
hallazgos generales de nuestro estudio estan respaldados por estudios de cohortes de 2013 y
2018, lo que demuestra que a medida que las UCI se someten a presidn, la mortalidad
aumenta.!1?

Puede darse elcaso de qué durante los periodos de mayor nimero de casos enla UCI, los
pacientes que serian admitidos en la tipicamente enla UCI, son admitidos en la sala.*®
Nuestros datos no nos permitieron examinar este temadirectamente; sin embargo,
examinamos los resultados asociados con la carga de la UCICOVID-19 por separado entre los
pacientes de la sala generaly los pacientes de la UCI. Aunque la asociacidn entre la carga dela
UClde COVID-19y la mortalidad general de la sala fue estadisticamente significativa, varid en
el tiempo (esdecir, temprano frente amastarde enla pandemia). Las investigacion es futuras
deberian examinarcémo las cargas sobre los cuidados intensivos pueden estarasociadas con
resultados en la sala general para pacientes con COVID-19y aquellos sin COVID-19.

Limitaciones

Este estudio tiene varias limitaciones. Primero, este estudio evalué la atencidn de pacientes
con COVID-19en hospitales de veteranos; los estudios futuros deben examinar la asociacién
entre la carga de la UCICOVID-19 y mortalidad eninstalaciones que no pertenezcana
veteranos. Ensegundo lugar, este estudio se centré en la mortalidad por COVID-19; los
estudios futuros deberian examinar las posibles asociaciones de la carga y la demandade la
UCl de COVID-19con los resultados entre los pacientes sin COVID-19. En tercer lugar, los
resultados de este estudio no debeninterpretarse como una declaracidn sobre la escasezde
cuidados intensivos o ventilacién mecdnica; notenemos datos que sugieran que los pacientes
gue necesitaron cuidados intensivos o ventilacidn mecénica no recibieron estaatencion.*
Cuarto, aunque los ajustes de riesgo de los modelos incluian caracteristicas demograficasy



clinicas, no incluian determinantes sociales de la salud (por ejemplo, ingresos o educacidn),
que pueden contribuira la mortalidad por COVID-19. Quinto, no examinamos los cambios en el
personalde la UCI durante el periodo de estudio. Sexto, notenemos unamedidadel grado en
que las instalaciones expandieron la capacidad de la UCI durante la pandemia. Séptimo, los
pacientes con COVID-19 que fueron admitidos en el servicio de UCI podrian haber estado
fisicamente en diversos entornos, incluidas las ubicaciones designadas como la UCICOVID-19,
como las UCI quirurgicas; algunos pacientes con COVID-19 critico fueron atendidos porel
equipo de la UCI, pero estaban ubicados fisicamente en el departamento de emergencias.

Octavo, en relacidn con el cambio observado enla mortalidad a lo largo del tiempo, nuestros
resultados sugieren que los cambios en las caracteristicas delpaciente y las medidasde la
tensidon de la UCICOVID-19se asociaron con alguna variacién de la mortalidad a lo largo del
tiempo; sin embargo, dadala naturaleza observacional de estos datos, la causalidad nose
puede inferir. Otras causas potenciales (p. Ej., Uso de medicamentos, como remdesiviry
dexametasona; practicas clinicas, como proning; y cambios no medidos en las caracteristicas
de paciente, como la susceptibilidad) pueden haber contribuido a cambios en la mortalidad
por COVID-19.%*

Conclusiones

En este estudio de cohorte de pacientes con COVID-19en hospitales de VA de Estados Unidos,
la demandade la UCI COVID-19, unamedidade la carga de casos de la UCI COVID-19, cuando
se traté a un paciente en comparacion con elpico de los casos de la UCI-COVID-19, se asocid
con la mortalidad entre los pacientes con COVID-19en la UCI. Los funcionarios de la salud
publica y los administradores delhospital pueden tratarde prevenirla alta demandade UCI
COVID-19 para optimizar resultados de los pacientes con COVID-19.
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