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Resumen 

IMPORTANCIA. Aunque la presión sobre la capacidad hospitalaria se ha asociado con un 

aumento de la mortalidad en entornos no pandémicos, se necesitan estudios para examinar la 

asociación entre la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19), la capacidad de cuidados 

intensivos y la mortalidad. 

OBJETIVO. Examinar si la mortalidad por COVID-19 se asoció con la carga de la unidad de 

cuidados intensivos para COVID-19 (UCI). 

DISEÑO, ENTORNO Y PARTICIPANTES. Este estudio de cohorte se realizó entre veteranos con 

COVID-19, confirmado por PCR o pruebas de antígenos en el laboratorio, desde marzo hasta 

agosto de 2020, atendidos en cualquier hospital del Departamento de Asuntos de Veteranos 

(VA) con 10 o más pacientes con COVID-19 en la UCI. El período de seguimiento fue hasta 

noviembre de 2020. Los datos fueron analizados de marzo a noviembre de 2020. 

EXPOSICIONES. Recibir tratamiento para COVID-19 en la UCI durante un período de aumento 

la carga del COVID-19 en la UCI, con carga definida como el número medio de pacientes con 

COVID-19 en la UCI durante la estancia hospitalaria dividida por el número de camas de UCI en 

ese centro, o aumento de la demanda de UCI de COVID-19, con demanda definida como el 

número medio de pacientes con COVID-19 en la UCI durante la estadía del paciente dividido 

por el número máximo de pacientes con COVID-19 en la UCI. 

PRINCIPALES RESULTADOS Y MEDIDAS. La mortalidad por todas las causas se registró 30 días 

después del alta del hospital. 

RESULTADOS. Entre 8516 pacientes con COVID-19 ingresados en 88 hospitales de VA, 8014 

(94,1%) eran hombres y la edad media (DE) fue de 67,9 (14,2) años. La mortalidad varió 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 en julio y 174 de 1361 

(12,8%) pacientes fallecidos en agosto (p <0,001). Los pacientes con COVID-19 que fueron 

tratados en la UCI durante los períodos de mayor demanda de COVID-19 en la UCI, tenían un 

mayor riesgo de mortalidad en comparación con los pacientes tratados durante períodos de 

baja demanda de COVID-19 en la UCI (es decir, demanda del 25%); la razón de riesgo ajustada 



para la mortalidad por todas las causas fue de 0,99 (IC del 95%, 0,81-1,22; P = 0,93) para los 

pacientes tratados cuando la demanda de COVID-19 en la UCI fue de más del 25% al 50%, 1,19 

(IC del 95%, 0,95-1,48; p = 0,13) cuando la demanda de la UCI de COVID-19 fue de más del 50% 

al 75% y 1,94 (IC del 95%, 1,46-2,59; P <0,001) cuando la demanda de la UCI COVID-19 fue de 

más del 75% al 100%. No se observó asociación entre la demanda de UCI de COVID-19 y la 

mortalidad en pacientes con COVID-19 que no estaban en la UCI. La asociación entre la carga 

de la UCI COVID-19 y la mortalidad no fue constante a lo largo del tiempo (es decir, temprano 

frente a tarde en la pandemia). 

CONCLUSIONES Y RELEVANCIA. Este estudio de cohorte encontró que, aunque las aumentó la 

capacidad de las UCI durante la pandemia, las presiones sobre la capacidad de cuidados 

críticos se asociaron con un aumento de la mortalidad en UCI por COVID-19. El seguimiento de 

la demanda de la UCI de COVID-19 puede ser útil para los administradores del hospital y para 

los funcionarios de salud, mientras coordinan las admisiones de COVID-19 en los hospitales 

para optimizar los resultados de los pacientes con esta enfermedad. 

 

Puntos clave 

Pregunta. ¿Está la mayor carga de la Unidad de cuidados intensivos de COVID-19 (UCI)asociada 

con un aumento en la mortalidad por COVID-19? 

Hallazgos. En este estudio de cohorte de 8516 pacientes con COVID-19 ingresados en 88 

Hospitales de Asuntos de Veteranos de Estados Unidos, las presiones en la capacidad de 

cuidados críticos se asociaron con aumento de la mortalidad por COVID-19. Entre los pacientes 

con COVID-19, aquellos tratados en la UCI durante los períodos de pico la demanda de la UCI 

de COVID-19, tuvieron un riesgo de morir 2 veces mayor en comparación con los tratados 

durante períodos de baja demanda. 

Significado. Estos hallazgos sugieren que los funcionarios de salud pública y los 

administradores de hospitales deben considerar intervenciones para reducir la demanda de la 

UCI COVID-19 para mejorar la supervivencia entre los pacientes con COVID-19 en la misma. 

 

Introducción 

Las intervenciones de las políticas de salud (por ejemplo, distanciamiento social) 

implementadas para evitar sobrecargar los sistemas de atención médica se han asociado con 

una reducción de la hospitalización por COVID-19.1,2 La tensión de la capacidad hospitalaria 

resultante del aumento del volumen de pacientes o la gravedad de la enfermedad se  asoció 

con una mayor mortalidad en entornos no pandémicos.3 La asociación entre la tensión y la 

mortalidad de los cuidados intensivos de COVID-19 no se han examinado. El objetivo de este 

estudio fue examinar las asociaciones entre 2 medidas de tensión 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 revisión institucional de la Facultad de 

Medicina de la Universidad de Indiana y el comité de investigación y desarrollo de VA en 

Richard L. Roudebush VA Medical Center. Este fue un estudio observacional sin ningún 

contacto directo con el paciente y se consideró de mínimo riesgo; por lo tanto, se obtuvo una 

renuncia al consentimiento informado. Este estudio se adhiere las directrices de STROBE. 

Este estudio de cohorte observacional incluyó pacientes con resultados de PCR o pruebas de 

antígenos positivos para el SARS-CoV-2, desde el 1 de marzo al 31 de agosto de 2020. 

Incluimos pacientes ingresados en un hospital de VA que tenía 10 o más pacientes con COVID-

19 en la UCI durante el período de estudio. Se excluyeron los pacientes cuya fecha de prueba 

del SARS-CoV-2 fue más de 2 días después de la admisión. Seguimiento se extendió hasta el 1 

de noviembre de 2020. 

Fueron incluidos datos del VA Corporate DataWarehouse (CDW), incluidos datos de archivo de 

pacientes hospitalizados y ambulatorios de los 2 años antes del diagnóstico de COVID-19 del 

paciente hasta el día de la admisión, utilizados para identificar condiciones comórbidas, raza / 

etnia, uso de atención médica, procedimientos recibidos, constantes vitales y datos de 

laboratorio.4,5 Las fechas de defunción se obtuvieron del CDW, VA Archivo de estado vital y 

registro de salud electrónico del paciente.6 La fisiología aguda modificada, edad, crónica 

La puntuación de Acute Phisiology, Age, Chronic Health Evaluation (APACHE) III7 se calculó en 

el momento del ingreso hospitalario, como medida de la gravedad de la enfermedad. El 

número de camas de la UCI se obtuvo de VA Bed Management Solution Initiative. El número 

de camas de UCI por centro describió la capacidad de la UCI prepandémica, no los aumentos 

en la capacidad de las instalaciones que pudieron haberse implementado durante la pandemia 

del COVID-19. La complejidad describió el nivel de servicios prestados en una instalación de 

VA, categorizados como 1a, 1b, 1c, 2 o 3, siendo el nivel 1a el más complejo y el nivel 3 el 

menos complejo. La complejidad de la instalación incluyó el nivel de UCI, el nivel de 

complejidad operativa, la clasificación clínica del paciente, características del estado de 

enseñanza, la cantidad de fondos de investigación, los procedimientos clínicos complejos 

proporcionados (por ejemplo, cateterismo invasivo, neurocirugía y trasplante), ruralidad, 

atención en la comunidad y programas de salud mental proporcionados. El resultado primario 

fue la mortalidad por todas las causas. Los pacientes fueron seguidos durante 30 días después 

del alta. 

 

Medidas de tensión sobre la UCI COVID-19 

Este estudio incluyó 2 medidas de tensión sobre la unidad de cuidados intensivos COVID-19: 

carga de la UCI y demanda de la UCI; La figura 1 muestra cómo estas medidas varían con el 

tiempo dentro de una instalación de ejemplo. La carga de la UCI COVID-19 se describió cómo el 

número de casos de pacientes con COVID-19 en la UCI en comparación con el número típico de 

camas de la UCI con que cuenta cada instalación. La carga de la UCI de COVID-19 se calculó a 

nivel de pacientes como el número medio de pacientes con COVID-19 en la UCI durante la 

estancia hospitalaria del paciente, dividido por el número de camas de UCI en esa instalación. 

El número de camas de UCI en cada centro fue un número fijo. La carga de la UCI COVID-19 

incluyó solo el número de pacientes con COVID-19 en la UCI, excluyendo a los pacientes con 

otras enfermedades críticas. La carga de la UCI de COVID-19 osciló entre 0% y más del 100%; 



superó el 100% si el hospital aumentó la capacidad de camas de cuidados intensivos durante la 

pandemia (p. ej., al convertir laboratorio de sueño en una UCI), si esas camas estaban 

ocupadas por pacientes con COVID-19. 

La población de pacientes con COVID-19 en la UCI varió a lo largo del tiempo, con tasas de 

prevalencia máxima que ocurrieron temprano (por ejemplo, marzo) en algunos hospitales y 

más tarde (por ejemplo, julio) en otros hospitales. La demanda de la UCI de COVID-19, 

describió el número de casos de pacientes con COVID-19 en la UCI cuando un paciente se 

trató, en comparación con la carga máxima de casos de la UCI de COVID-19. Se calculó a nivel 

de paciente como el número medio de pacientes con COVID-19 en la UCI durante la estancia 

del paciente, dividido por el máximo número de pacientes con COVID-19 en la UCI en ese 

centro durante el período de estudio. La demanda de la UCI COVID-19 osciló entre 0% y 100%. 

Por ejemplo, si un hospital tenía 60 camas de UCI antes de la pandemia y el número medio de  

pacientes con COVID-19 en la UCI durante la estancia de un paciente fue de 20, entonces la 

carga de la UCI de COVID-19 fue 20 dividido por 60, o 33%. Si en esa misma instalación el pico 

de aumento incluyó a 20 pacientes con COVID-19 en la UCI y un paciente fue tratado durante 

el período en que la media del número de pacientes con COVID-19 en la UCI era 20, entonces 

la demanda de la UCI de COVID-19 sería 20 dividido por 20, o 100%. 

 

Análisis estadístico 

Describimos las diferencias en el tiempo en las características basales y la mortalidad entre los 

pacientes hospitalizados con COVID-19 usando pruebas de suma de rangos de X2 y Wilcoxon. 

Usamos modelos de riesgo proporcional de Cox para analizar el tiempo en días desde la 

admisión hasta la muerte, ya sea en el hospital o dentro de los 30 días posteriores al alta,  entre 

los pacientes que ingresaron en el hospital (en general, en la sala general y en la UCI). 

Los pacientes que todavía estaban en el hospital o fuera del hospital y con vida a los 30 días 

después del alta fueron tratados como observaciones censuradas. Incluimos un efecto 

aleatorio para que la instalación tenga en cuenta la correlación de mortalidad entre pacientes 

de un mismo hospital. Los análisis se realizaron utilizando SAS Software estadístico Enterprise 

Guide versión 7.11 (SAS Institute). Los valores de p fueron bilaterales y la significancia 

estadística se fijó en p <0,05. Los datos se analizaron de marzo a noviembre de 2020. 



 

La línea vertical sólida negra con flechas indica los números en 1 punto de tiempo utilizados para calcular la carga 

de la UCI COVID-19, definida como el número medio de pacientes con COVID-19 en la UCI durante la hospitalización 

de un paciente dividido por el número de camas de UCI. La línea vertical punteada negra indica los números en 1 

punto de tiempo utilizados para calcular la demanda de COVID-19, definida como el número medio de pacientes 

con COVID-19 en la UCI durante la estancia hospitalaria del paciente, dividida por el máximo número de pacientes 

con COVID-19 en la UCI, durante el período de estudio. Los resultados sugieren que el riesgo de la mortalidad sería 

más alto si la estadía de un paciente con COVID-19 fue durante el pico de demanda de la UCI y si el número de casos 
de la UCI se acercó o superó la capacidad de camas de la UCI. 

 

Resultados 

La cohorte incluyó a 8.516 pacientes con COVID-19 ingresados en 88 hospitales de AV (figura 

2); 8014 (94,1%) eran hombres y la edad media (DE) fue de 67,9 (14,2) años. La mortalidad 

observada fue 218 de 954 pacientes (22,9%) en marzo. Aumentó a 399 de 1594 pacientes 

(25,0%) en abril, luego disminuyó a 143 de 920 pacientes (15,5%) en mayo, estabilizándose en 

179 de 1314 pacientes (13,6%) en junio, 297 de 2373 pacientes (12,5%) en julio y 174 de 1361 

pacientes (12,8%) en agosto (p <0,001) (tabla 1).  La proporción de pacientes de 75 años o más 

fluctuó con el tiempo; 223 pacientes (23,4%) estaban en este grupo de edad en marzo, 

aumentando a 534 pacientes (33,5%) en abril y 311 pacientes (33,8%) en mayo,  disminuyendo 

a 333 pacientes (25,3%) en junio y 637 pacientes (26,8%) en julio, y luego aumentando 

nuevamente a 435 pacientes (32,0%) en agosto (p <0,001). La proporción de pacientes que 

recibieron atención en las salas generales aumentó 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 demanda de la UCI COVID-19 cambió con el tiempo. La 

proporción de pacientes con COVID-19 tratados durante períodos de baja carga de la UCI 

COVID-19(es decir, 25%) aumentó 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%) en junio, 

1923 pacientes (81,0%) en julio, y 1250 pacientes (91,8%) en agosto (p <0,001). De manera 

similar, la proporción de pacientes con COVID-19 tratados durante los períodos de carga 



máxima de COVID-19 en la UCI (es decir,> 100%) disminuyó de 60 pacientes (6,3%) en marzo a 

18 pacientes (1,1%) en abril, a 0 pacientes de mayo a agosto. La proporción de pacientes  con 

COVID-19 tratado durante los períodos de alta demanda de COVID-19 en UCI (es decir,> 75%) 

disminuyó 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; aumentó a 142 pacientes 

(10,8%) en junio y 413 pacientes (17,4%) en julio; luego disminuyó a 79 pacientes (5,8%) en 

agosto (p <0,001) (tabla 1). 

Los pacientes con COVID-19 en la UCI tratados durante una carga alta de COVID-19 en la 

misma tenían un mayor riesgo de morir. La Tabla 2 proporciona los resultados no ajustados y 

la Tabla 3 muestra las razones de riesgo ajustadas (HRs). Comparado con los pacientes con 

COVID-19 en la UCI tratados durante períodos de baja carga de la UCI COVID-19  (es decir, 

25%), el HR ajustado para la mortalidad por todas las causas fue de 1,10 (IC del 95%, 0,88-1,37) 

para los pacientes tratados durante los períodos en los que la carga de la UCI de COVID-19 fue 

superior al 25% al 50%, 1,15 (IC del 95%, 0,81-1,64) cuando la carga de la UCI de COVID-19 era 

superior al 50% al 75%, 1,67 (IC del 95%, 1,08-2,60) cuando la carga de la UCI de COVID-19 fue 

mayor del 75% al 100% y 2,35 (IC del 95%, 1,25-4,39) cuando la carga de la UCI de COVID-19 la 

carga fue del 100% o más (p = 0,049). La asociación entre la carga de la UCI de COVID-19 y la 

mortalidad entre los pacientes tratados en la sala general fue estadísticamente significativa 

pero no formó un gradiente monótono degradado; el HR ajustado para la mortalidad por todas 

las causas fue de 1,30 (IC del 95%, 0,92-1,84) para los pacientes tratados durante los períodos 

en los que la carga de la UCI de COVID-19 fue superior al 25% al 50%, 0,74 (IC del 95%, 0,42-

1,32) cuando la carga de la UCI de COVID-19 era superior al 50% al 75%, 1,90 (IC del 95%, 0,98-

3,65) cuando la carga de la UCI de COVID-19 fue mayor del 75% al 100% y 1,14 (IC del 95%, 

0,29-4,49) cuando la carga de la UCI de COVID-19 fue 100% o más (p = 0,04). 

Comparado con pacientes con COVID-19 en la UCI tratados durante períodos de baja demanda 

de la UCI COVID-19 (es decir, 25%), el HR ajustado para la mortalidad por todas las causas fue 

0,99 (IC del 95%, 0,81-1,22; p = 0,93) para pacientes tratados durante períodos en los que la 

demanda de la UCI de COVID-19 fue superior al 25% al 50%, 1,19 (IC del 95%, 0,95-1,48 p = 

0,13) cuando la demanda de la UCI de COVID-19 fue superior al 50% al 75% y 1,94 (95% CI, 

1,46-2,59; P <0,001) cuando la demanda de la UCI de COVID-19 era superior al 75% al 100%.  

Se observó una asociación no estadísticamente significativa entre la demanda de UCI de 

COVID-19 y la mortalidad entre los pacientes con COVID-19 que no estaban en la UCI. La tabla 

electrónica en el Suplemento proporciona los HR ajustados para las 2 medidas de la carga de la 

UCI de COVID-19 al principio de la pandemia (es decir, marzo-mayo de 2020) y más tarde en la 

pandemia (es decir, junio-agosto de 2020), y estos datos son consistentes con los hallazgos 

generales del estudio. 



 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

Discusión 

En este estudio de cohorte de pacientes con COVID-19 en hospitales de VA de Estados Unidos, 

que recibieron tratamiento durante el pico de demanda de la UCI de COVID-19, con demanda 

que se describe como el número de casos de pacientes con COVID-19 en la UCI, cuando el 

paciente fue tratado, en comparación con la carga máxima de casos de la UCI de COVID-19, fue 

constante y asociada independientemente con la mortalidad en UCI por COVID-19. En el caso 

extremo, el riesgo ajustado de muerte fue de 1,94 para los pacientes con COVID-19 tratados 

en la UCI durante períodos con más del 75% de 100% del número máximo de casos de la UCI 

de COVID-19. El hallazgo de que la demanda de la UCI COVID-19 se asoció el con aumento de la 

mortalidad para los pacientes con COVID-19 crítico al comienzo de la pandemia (es decir, 

marzo-mayo) y más adelante en la pandemia (es decir, junio-agosto) respalda los resultados 

generales del estudio que sugirieron que las cargas sobre la capacidad de cuidados intensivos 

se asociaron con una mayor mortalidad en la UCI por COVID-19. 

El seguimiento de la demanda de la UCI de COVID-19 puede ser útil para los administradores 

de hospitales y los funcionarios de salud que busquen implementar intervenciones para 

optimizar los resultados de los pacientes con COVID-19.8 La demanda de la UCI COVID-19 se 

puede calcular solo retrospectivamente (porque el número máximo de  pacientes con COVID-

19 en la UCI solo se puede evaluar de forma retrospectiva). Sin embargo, las instalaciones 

pueden identificar el pico del aumento del número de casos desde que comenzó la pandemia, 

en marzo de 2020, y monitorear prospectivamente la demanda de la UCI COVID-19. Las 

instalaciones dentro de un sistema de atención médica o dentro de una región geográfica 

podrían colaborar para clasificar a los pacientes con COVID-19 crítico a sitios con mayor 

capacidad de UCI para reducir la tensión en cualquier lugar de atención.9,10 Se necesitan con 

urgencia investigaciones futuras para entender los mecanismos por los cuales la demanda de 

la UCI COVID-19 puede estar asociada con un aumento de la mortalidad; es imperativo que 

entendamos el grado en qué las características del paciente (p. ej., gravedad de la 

enfermedad) o los problemas de las instalaciones (p. ej., personal) contribuyen a la 



asociación entre la carga de la UCI COVID-19 y los malos resultados de los pacientes con 

COVID-19 crítico. 

No teníamos una medida formal de la capacidad de la UCI, porque la disponibilidad de camas 

de la UCI de VA no es fija, sino que depende de la disponibilidad de personal; por lo tanto, 

calculamos la carga de la UCI de COVID-19 como la relación de ocupación de la UCI COVID-19 

al número máximo de camas de la UCI como sustituto de la capacidad de la UCI COVID-19. 

Aunque la asociación entre la carga de la UCI COVID-19 y la mortalidad de los pacientes fue 

estadísticamente significativa, no fue tan consistente en el tiempo ni tan robusto como la 

asociación entre la demanda de UCI COVID-19 y la mortalidad. Presumimos que las 

instalaciones incrementaron su capacidad de cuidados críticos en respuesta a la pandemia y 

que el grado de este aumento varió según las instalaciones. 

Por lo tanto, la comparación con un número fijo de camas de pacientes probablemente fue 

una medida relativamente pobre de la capacidad de la UCI durante la pandemia. Dado que los 

hospitales se encargan de atender a los pacientes con enfermedad crítica no COVID-19, así 

como a los pacientes con COVID-19, los estudios futuros deben buscar examinar si las medidas 

de carga de cuidados intensivos, que incluyen a todos los pacientes en la UCI (no solo a 

aquellos con COVID-19) están asociadas con los resultados del paciente. Los estudios futuros 

también deben evaluar si la carga de la UCI proporciona una medida adecuada de tensión en el 

amplio espectro de hospitales de VA y no VA, que varían mucho en el número de camas de la 

UCI prepandémica y el potencial para aumentar la capacidad durante una pandemia. Los 

hallazgos generales de nuestro estudio están respaldados por estudios de cohortes de 201311 y 

2018,12 lo que demuestra que a medida que las UCI se someten a presión, la mortalidad 

aumenta.11,12 

Puede darse el caso de qué durante los períodos de mayor número de casos en la UCI, los 

pacientes que serían admitidos en la típicamente en la UCI, son admitidos en la sala.13 

Nuestros datos no nos permitieron examinar este tema directamente; sin embargo, 

examinamos los resultados asociados con la carga de la UCI COVID-19 por separado entre los 

pacientes de la sala general y los pacientes de la UCI. Aunque la asociación entre la carga de la 

UCI de COVID-19 y la mortalidad general de la sala fue estadísticamente significativa, varió en 

el tiempo (es decir, temprano frente a más tarde en la pandemia). Las investigaciones futuras 

deberían examinar cómo las cargas sobre los cuidados intensivos pueden estar asociadas con 

resultados en la sala general para pacientes con COVID-19 y aquellos sin COVID-19. 

 

Limitaciones 

Este estudio tiene varias limitaciones. Primero, este estudio evaluó la atención de pacientes 

con COVID-19 en hospitales de veteranos; los estudios futuros deben examinar la asociación 

entre la carga de la UCI COVID-19 y mortalidad en instalaciones que no pertenezcan a 

veteranos. En segundo lugar, este estudio se centró en la mortalidad por COVID-19; los 

estudios futuros deberían examinar las posibles asociaciones de la carga y la demanda de la 

UCI de COVID-19 con los resultados entre los pacientes sin COVID-19. En tercer lugar, los 

resultados de este estudio no deben interpretarse como una declaración sobre la escasez de 

cuidados intensivos o ventilación mecánica; no tenemos datos que sugieran que los pacientes 

que necesitaron cuidados intensivos o ventilación mecánica no recibieron esta atención. 14 

Cuarto, aunque los ajustes de riesgo de los modelos incluían características demográficas y 



clínicas, no incluían determinantes sociales de la salud (por ejemplo, ingresos o educación), 

que pueden contribuir a la mortalidad por COVID-19. Quinto, no examinamos los cambios en el 

personal de la UCI durante el período de estudio. Sexto, no tenemos una medida del 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 podrían haber estado 

físicamente en diversos entornos, incluidas las ubicaciones designadas como la UCI COVID-19, 

como las UCI quirúrgicas; algunos pacientes con COVID-19 crítico fueron atendidos por el 

equipo de la UCI, pero estaban ubicados físicamente en el departamento de emergencias. 

Octavo, en relación con el cambio observado en la mortalidad a lo largo del tiempo, nuestros 

resultados sugieren que los cambios en las características del paciente y las medidas de la 

tensión de la UCI COVID-19 se asociaron con alguna variación de la mortalidad a lo largo del 

tiempo; sin embargo, dada la naturaleza observacional de estos datos, la causalidad no se 

puede inferir. Otras causas potenciales (p. Ej., Uso de medicamentos, como remdesivir y  

dexametasona; prácticas clínicas, como proning; y cambios no medidos en las características 

de paciente, como la susceptibilidad) pueden haber contribuido a cambios en la mortalidad 

por COVID-19.15 

 

Conclusiones 

En este estudio de cohorte de pacientes con COVID-19 en hospitales de VA de Estados Unidos, 

la demanda de la UCI COVID-19, una medida de la carga de casos de la UCI COVID-19, cuando 

se trató a un paciente en comparación con el pico de los casos de la UCI-COVID-19, se asoció 

con la mortalidad entre los pacientes con COVID-19 en la UCI. Los funcionarios de la salud 

pública y los administradores del hospital pueden tratar de prevenir la alta demanda de UCI  

COVID-19 para optimizar resultados de los pacientes con COVID-19. 
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