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La ciudad de Nueva York (NYC) fue el epicentro de la pandemia del COVID-19en los Estados
Unidos en marzo del 2020, una densa ciudad de solo 302 millas cuadradas, ha tenido 33.359
muertesy 109.192 hospitalizaciones debido al COVID-19, a partir del 15 de junio del 2021.% Al
guiar a NYCHealth + Hospitals, el mayor sistema hospitalario municipal de los Estados Unidos,
enla pandemia, hemos aprendido unaserie de lecciones. A pesarde que hay mucho que
debate sobre la respuestade la salud publica nacional al COVID-19,%2 nos enfocamos en las
lecciones aprendidas con el COVID-19, que creemos que tiene aplicabilidad para mejorarel
cuidado hospitalario en el futuro. Se ha cubierto el crecimiento de la telesalud en otras
publicaciones.?* Presentamos otras 9 lecciones para mejorar la atencidn hospitalaria y la
prestacién de servicios de salud.

Prepdrese para aumentos inesperados en la demanda de servicios

Los hospitales operan con margenes financieros ajustados y con procesos complejos para
adaptar a las camas y el personal disponibles al censo de pacientes. Incluso aumentos
relativamente pequefios en elcenso, ya que pueden ocurrir por multiples causas, como un
accidente, un desastre natural no anticipado, o un brote de influenza estacional, puede
resultar en una crisis a corto plazo hasta que el hospital puedaampliar su capacidad. Lo qué
ocurrio en la ciudad de Nueva York en marzo del 2020, fue solo una version extrema de esto.
Durante un periodo de 6 semanas, nuestros 11 hospitales triplicaron nuestras camas de
atencién en la unidad de cuidados intensivos (UCl).5 Para nuestros hospitales, identificar el
espacio para la afluencia de los pacientes fue un gran desafio. Tuvimos mas éxito equipando
areas adicionales del hospital para la atencién hospitalaria (porejemplo, sala de recuperacion,
“unidades de guiado”) que en la construccion de hospitales de campafia.® El problema con los
hospitales de campafia fue replicar todo el equipamientoy las necesidades delpersonalde un
hospital (por ejemplo, farmacia, banco de sangre, radiologia).

Los desafios en la identificacidon de los espacios adicionales palidecieron en comparaciéon con el
de proporcionar suficientes enfermeras de UCI, kinesidlogos respiratorios, médicos
intensivistasy enfermeras de dialisis.® La cancelacidn de las cirugias electivasy el alta
inmediata de los pacientes estables proporciond un pool para dotar de personala las camas de
los pacientes hospitalizados, pero gran parte del personal desviado no estabafamiliarizado con
las dreas donde estaban. Desarrollamos videos de capacitacién "justo a tiempo" para
familiarizar a los médicos con conocimientos de cémo utilizar ventiladores, y médulos de
enfermeria para preparara las enfermeras paraayudaren las UCI. Los hospitales deben tener
politicas claras para brindar las credenciales de los servicios de emergencia a los médicos que
no forman parte de su personalmédico. En el caso extremo del COVID-19, Nueva York
permitié la acreditacion de médicos de otros estados con solo pruebade identidady una
licencia médica. En circunstancias menos extremas, lareciprocidad de acuerdos entre los



estados para las licencias médicasy las bases de datos nacionales con informacion de
acreditacidn para los médicos,” hubieran inhabilitado a los hospitales a desplegar rapidamente
a los médicos. Los hospitales deben desarrollar relaciones con los centros regionales donde los
especialistas, como los intensivistas de la UCI, puedan utilizar la monitorizacién por video, para
orientar a los generalistas en la atencion de la UCI. Este modelo puede funcionar en
situaciones de rutina, cuando un paciente complicado, con cuidados en un hospital de la
comunidad, estd demasiado inestable para transferir.

De cara al futuro, todos los hospitales deberiantener un plan de desastre detallado que
incluya lo siguiente: qué areas del hospital pueden expandirse y en qué orden (porejemplo,
sala de recuperacién primero, areas ambulatorias en segundo lugar), cémo aumentarla
capacidad de cuidado de los pacientes que ingresan (por ejemplo, cancelar cirugias v citas de
rutina), y como obteneraccesoinmediato a personaladicional (porejemplo, reasignacion de
personala las areas afectadas, con la capacitacion adecuada). La tabla enumeralos elementos
que se debenincluir enun plan de desastre hospitalario plan para tratar con un mayor
volumen de pacientes o con escasez de mano de obra.

Table. Elements to Include in a Hospital Disaster Plan for Dealing
With Increased Volume of Patients or Workforce Shortages

Elament Considerations

Determination of what = Recovery room, ambulatory procedural areas,
areas of the hospital operating room, previously used inpatient
would be most suitabla wards

for expanded services = Power, oxygen, space for beds, equipment,
plumbing to accommodate kidney replacement
therapy, bathrooms

Cancellation of elactive = Ensure a shared understanding of elective,
surgeries urgent, and emergency catagories
» Determine criteria for what surgeries have to
be done emergently
* Est{a_fbl'lsh priocess of reassigning perioperative
5ta

Cancellation of routine = |dentify visits that can be completed remotely
outpatient appointments  « [dentify in-person visits that cannot be deferred
= Anticipate the implications for the Emergency
Department
= Ensure outpatients have access to care for
urgent nesds
= Establish process of reassigning ambulatory
staff

Rapid discharge of stable  « |dentify patients who can be safely discharged
patients home
= |dentify patients awaiting postacute care and
facilitate transfer
= Establish critaria for who can be dischargad
in an emargency
» Determine where patients will be discharged to

Transfer of patients to = Assumes disaster is localized
less affected hospitals = Develop process of moving patients to
alternate hospitals
= Determine most practical mode of transport
= |[ncorporate legal and practical challenges,
such as the Emergency Medical Treatment and
Active Labor Act, and need for patient consent

Reassignment of staff = Leverage expertise of reassigned staff:
with “just in time" anesthesia and surgical specialties form
training procedural teams

= Stay within scope of practice

Same-day credentialing = Establish a clear process for emergency
of outside clinicians credentialing and privileging
= Nead governing body declaration of disaster




Mantener la linea de vision

En la habitacién de un hospital tradicional, el paciente recibe un timbre de llamada para
solicitar por una enfermera. Durante la pandemia, minimizamos el nimero de veces que las
enfermeras entraban enlas habitaciones de los pacientes, pero auln asi, estos fueron
evaluados. Las estrategias incluyeron colocar ventanas en las paredes, reemplazar puertas de
madera con puertas de vidrio y usarla comunicacién y dispositivos de video en las
habitaciones. Tenemos la intencién de continuar y ampliar estos esfuerzos. De hecho, el
monitoreo de video puede prevenir caidas, un problemacrénico enlos hospitales, al alertar a
las enfermeras de que los pacientes se estan levantando de la cama.

Cuidado con el aire

Los hospitales deben tener cambios minimos de aire en las habitaciones de los pacientes, con
la necesidad de cambios de aire mas frecuentes paralas habitaciones de aislamiento.
Rapidamente nos quedamos sin salas de aislamiento en la oleadade la pandemia.
Improvisamos utilizando métodos adicionales de disminucién de la transmision potencial del
COVID-19, como la colocacion defiltros de aire de particulas de alta eficiencia (HEPA)y luces
ultravioletas (UV).°

Otras estrategias prometedoras para disminuir la transmision por aerosol de la enfermedad
son la filtracién electrdnica (ionizacion bipolar) y alto intercambio de aire fresco.'® Dadala
posibilidad de transmision de los agentes por aire, tiene sentido que los hospitales pongan mas
esfuerzos enlacalidad del aire en el hospital, incluyendo en las dreas comunes, como salas de
espera.

Apoyar emocionalmente a los trabajadores de la salud

Los trabajadores de la salud de primera linea fueron etiquetados como héroes porsus
esfuerzos durante la pandemia. Muchos lucharon con el cumplido porque implicaba que
poseian una fuerzasobrehumana. Alentraren zonas "calientes" de pacientes enfermos con
COVID-19, experimentaron las emociones muy humanas de vulnerabilidad, miedo de llevar el
virus a casa a sus familias, y la culpa por no podersalvar a todos los pacientes. Aunque la
cultura del servicio es un atributo positivo de los profesionales de lasalud, puede oscurecer las
necesidades humanas de apoyo, lo que lleva al burnout p agotamiento, y a perderemociones.

Brindamos capacitacién en manejo delestrés y resiliencia, salas de recarga, rondas de apoyo
entre pares (wellness, bienestar) y recursos de salud mental de facil acceso.! Creemos que
estos recursos deben permanecer permanentemente ensu lugar.

Mascaras para siempre (al menos para algunos)

En enero de 2020, al escuchar los informes de Wuhan, aislamos a los pacientes que llegaban
de China presentando fiebre y sintomas respiratorios. Desafortunadamente, estainstruccién
fue erréneaenvarios puntos. Primero, las enfermeras de triage, que hacian cumplir estas
recomendaciones, no usaban mdascaras. En segundo lugar, el mapeo genético del virus indicé
que la mayoria de los casos en Nueva York fueron transmitidos por personas que viajaban
desde Europa. En tercerlugar, muchos pacientes que no teniaenfermedades respiratorias,
incluidas las personas que tenian lesiones traumaticas de vehiculos de motor, resultaron estar
también infectadas con COVID-19.



De cara al futuro, tenemos laintencién de seguirusando mascaras en el hospital, incluso si el
SARS-CoV-2 desaparece (una posibilidad poco probable).

Los datos sobre las tasas de influenza en Nueva York sugieren que la combinacién del uso de
mascaras y el distanciamiento social disminuyd drasticamente el porcentaje de visitas
ambulatorias por enfermedades similares a influenza del 5% al 1%, en el pico de la temporada
en comparacion con el promedio de los Ultimos 5 afios.!2 A nivel nacional, los datos de
poblacién de 14 estados de los Estados Unidos muestran unatasa acumulativa mas baja de
hospitalizaciones asociadas por influenza confirmada por laboratorio desde la recopilacién de
datos que comenzd en 2005.13

Mas alla de esto, la pandemiadel COVID-19 ha desafiado la dicotomia delcontrol hospitalario
de las enfermedades que se producen por diseminacién respiratoria, ya seaa través de gotitas
respiratorias (como con la influenza) o por propagacion en aerosol (como con el sarampion). Es
probable que el SARS-CoV-2se transmita principalmente a través de gotitas, perotambién
puede transmitirse porel aire, requiriendo repensarlos procedimientos de controlde
infecciones respiratorias y planteando la cuestion de si es apropiado seguirteniendo
habitaciones de uso multiple en el hospital.

Utilice la tecnologia para conectar familias cercanas y lejanas

Durante los picos de la pandemiadel COVID-19, los pacientes no pudieron tener visitas. Para
mejorar esto, proporcionamos tabletas para permitir que los pacientes se comuniguen con sus
familias. Un beneficio inesperado fue que los pacientes usaron las tabletas. para comunicarse
con amigos y familiares que no estaban en el drea local. Las conferencias familiares incluyeron
parientes lejanos en formas que no habrian ocurrido antes de la pandemia. Las tabletas nos
permitieron aumentarla participacion, porque incluso las personas locales, no tenian que
viajar todos al mismo tiempo para reunirse con el equipo de atencién. Unaopcién de video
para incluir a los familiares enla atencidn hospitalaria debe permanecer luego de la pandemia.

Mantener cachés de suministros y diversificar las cadenas de suministro

Para reducir costos, los hospitales suelen mantener un exceso de suministros minimos.
Ademas, los suministros suelen obtenerse de un numero limitado de proveedores debido ala
consolidacién de los fabricantes, disminuye el costo, especialmente en paises con costos bajos
de mano de obra.

Desafortunadamente, estas politicas fueron un desastre durante el COVID-19. Los sistemas
hospitalarios, incluido el nuestro, se quedaron sin suministros, que van desde medicamentos
(porejemplo, succinilcolina para intubacidn), al equipo principal (porejemplo, ventiladores).
Sobrevivimos mediante la sustitucién de medicamentos (porejemplo, rocuronio por
succinilcolina), colocar ventiladores portatiles para pacientes estables, y desarrollar cadenas de
suministro alternativas.!* Pero estas cuestiones no deberian resolverse en crisis. Aunque los
hospitales individuales no pueden permitirse mantener grandes excesos en los suministros,
deben establecerse cachés regionales, con rotacion de la medicacién vencida. Muchos paises
se han enterado de los dafios a partir de no fabricar ellos mismos ciertos equipos médicos. Por
ultimo, el gobierno federal podria subsidiar la fabricacidon dentro del pais, para protegerse
contra la escasez en crisis.



Reducir la carga de documentacion innecesaria

El aumento de los pacientes con COVID-19 que llegaron a nuestro departamento de
emergenciasy UCl forzé multiples mejoras en el proceso de registros médicos, que redujo la
carga pedidos de admisiény la documentacién. Estos incluyeron conjuntos de drdenes
basados enla ciencia enevolucidn, frases inteligentes en las que se pueden incrustarlos
hallazgos del examen fisico o los planes de tratamiento comunes en una nota con unas pocas
pulsaciones de teclas, y notas médicas y de enfermeria abreviadas.!® Estos cambios en los
registros de salud electrénicos deben continuar después de la pandemia, para permitir a los
médicosy enfermeras pasar mdas tiempo con los pacientesy para reducir el agotamiento.

Abordar las disparidades raciales y étnicas persistentes en materia de salud

El COVID-19exacerballas disparidades de salud existentes con las minorias étnicas, raciales y
con las comunidades de bajosingresos que experimentan infecciones desproporcionadas en
hospitalizacionesy muerte.'®'’ Elaumento de la prevalenciade la hipertension, ladiabetesy la
obesidad entre las minorias raciales y étnicas, contribuyeron a su mayor morbilidad y
mortalidad. Estas afecciones se tratan mejor a través de la atencion primaria. Aunque la
Emergency Medical Treatment and Active Labor Act asegura la atenciéon de emergenciasin
teneren cuentala capacidad para pagar, no existe un programa similar para garantizar la
atencién primaria y preventiva. Parasercompletamente accesible, laatencidn primaria debe
estar geograficamente cerca, ser culturalmente competente, proporcionar servicios de
traduccién para personas con dominio limitado delinglés y apoyar a las personas con bajos
niveles de alfabetizacién. Si la gente esta conectadaa unsistemade salud, es mas probable
que accedan a la atencidn tanto para las enfermedades graves como paralos cuidados diarios.
Cada vez mas, los sistemas hospitalarios se estdn asociando con éxito con agencias las
comunitarias y otros recursos para abordarlos determinantes sociales de la salud.® Estos
esfuerzos deben ampliarse. Ademas, los sistemas hospitalarios deben asegurarse de que su
organizacidon promuevaelantirracismo, la equidad e inclusién enla atencidn al paciente, y el
empleo de las politicas y practicas.

Conclusiones

Podemos honrara las personas que perdimos por el COVID-19 aprendiendo de la experiencia
enformas que podrian beneficiara todos los pacientes. Creemos que las 9 lecciones que
hemos aprendido de la pandemia mejoraran la atencién hospitalaria y la prestacién de
atencién médica, tanto en circunstancias del dia a dia, como en futuras emergencias.
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