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ABSTRACT

Introduction: The experience of restructuring a clinical surgical-anesthetic unit into a critical patient unit in charge of surgical-
anesthetic personnel is presented during the period from May to July 2020 in the context of a SARS-CoV-2 pandemic. Objec-
tives: Describe the unit's restructuring process, considering technical aspects, changes in staff functions, clinical outcomes of
the patients, quality indicators obtained and the psychological impact on the healthcare team. Matherial and Methods: The
strategies implemented by the responsible experts were described (ie: engineering). Clinical data were obtained from an insti-
tutional database and electronical medical records. The management of human resources was described using administrative
records of the services of anesthesiology, OR and critical patient unit. The psychological impact on the unit staff was evaluated
by applying the Maslach questionnaire. The quality of the clinical management of the unit was obtained from the compilation
of standardized quality indicators for the critical patient units of the institution. Results: 25 patients were admitted in the unit.
The mean age was 62 + 12 years. About the complications, 52% had pulmonary embolism, 36% had acute kidney injury, and 1
patient died. The prevalence of Burnout Syndrome was 73.6%. The occurrence of adverse events was minimal. Discussion: The
transformation of an anesthetic-surgical unit into a COVID critical patient one, demands a complex net of coordinated strategies
to allow facing the attention demand with positive clinical results, at the expense of the health care team mental health.

Key words: Conversion of critical beds, COVID-19 pandemia, burnout in health care team, critical patient units converted,
anesthesiology unit converted, COVID critical care unit.
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RESUMEN

Introduccion: Se presenta la experiencia de reconversion de una unidad de cuidados posanestésicos a una unidad de cuida-
dos intensivos a cargo de personal anestésico-quirdrgico entre mayo y julio de 2020, en contexto de pandemia por SARS-CoV-2.
Objetivos: Describir el proceso de reconversion considerando aspectos técnicos, pertinentes al recurso humano, resultados
clinicos, indicadores de calidad e impacto psicolégico en el equipo de salud. Materiales y Métodos: Se describen las estrategias
implementadas por los expertos responsables. Se obtienen datos clinicos desde base de datos institucional y ficha clinica elec-
tronica. Se describe la gestién del recurso humano utilizando registros administrativos de los servicios involucrados. El impacto
psicolégico en el personal fue evaluado aplicando el cuestionario de Maslach. La calidad de la gestion clinica se obtiene a partir
de indicadores de calidad estandarizados para las unidades de pacientes criticos de nuestro establecimiento. Resultados: Se
atendieron 25 pacientes en la unidad. La edad promedio fue 62 + 12 afios. El 52% presenté tromboembolismo pulmonar, 36%
injuria renal aguda como complicacién. Un paciente fallecié. La prevalencia de sindrome de Burnout fue de 73,6%. La ocu-
rrencia de eventos adversos fue baja. Conclusiones: La reconversion de una unidad anestésico-quirtrgica a una unidad critica
COVID-19, demanda un complejo entramado de estrategias coordinadas que permiten responder a la demanda de atencién con
resultados clinicos positivos, a expensas del costo de la salud mental del equipo de salud involucrado.

Palabras clave: Reconversion camas criticas, pandemia COVID-19, burnout en equipos de salud, unidades de pacientes criticos

reconvertidas, unidades de anestesiologfa reconvertidas, unidades criticas COVID-19.

Introduccion

un hospital universitario de caracter estatal, cuya vision y

"

EI Hospital Clinico de la Universidad de Chile (HCUCH), es

mision apuntan “...a la formacién de profesionales de la
salud de excelencia, la investigacion y la mejor practica clinica,
gue otorgue a la comunidad soluciones integrales de salud”[1].
A finales de 2019 se descubrié nueva cepa del virus coronavi-
rus, el SARS-CoV-2, el cual desaté una pandemia que persiste
hasta el dia de hoy, produciendo la enfermedad por coronavi-
rus (coronavirus desease - COVID-19). Dentro de sus manifes-
taciones destacan la insuficiencia respiratoria aguda y una res-
puesta inflamatoria sistémica grave, entre otras, lo cual gener6
un importante aumento en la demanda de camas criticas en
el pais. En este contexto, el HCUCH cumpliendo con su com-
promiso social, desarrollé un plan estratégico, contemplando la
reconversion de la unidad de posanestesia D (PAD) en una uni-
dad de cuidados intensivos (UCI), destinando el uso de recursos
fisicos y humanos, implicando el cese de sus tareas quirurgicas
habituales seguin el mandato de la autoridad sanitaria expuesto
en el Decreto oficial el 25 de marzo de 2020[2].

El objetivo de este articulo es describir este proceso de re-
conversién considerando los aspectos técnicos, los resultados
clinicos de los pacientes atendidos, los indicadores de calidad
obtenidos en la unidad y el impacto psicolégico en el equipo de
salud participante.

Desarrollo

A la fecha, se ha reportado que 15% de quienes desarro-
llan la infeccion por SARS-CoV-2 requiere hospitalizacion y en
6% a 12% hospitalizaciéon en una unidad de paciente critico
(UPQ)[3],[4],[5]. El HCUCH es un establecimiento tipo uno de
alta complejidad con 504 camas totales, 22 camas de cuidados
intensivos (UCI) y 59 camas de tratamiento intermedio (UTI).

Durante el periodo de la pandemia 2020 por COVID-19, en
respuesta a la demanda asistencial, fueron reconvertidas camas
y servicios, aumentando la oferta de camas de UCly UTl a 59
cada una. Esto significé un complejo trabajo de planificacién
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dado las caracteristicas microbiolégicas del SARS-CoV-2 y su
comportamiento epidemioldgico. A continuacion, se describe
el proceso de reconversion de una unidad de cuidados posa-
nestésicos a UCI-COVID-19 (PAD-UCI), la cual abri¢ el dia 14 de
mayo de 2020 y cerré el 26 de julio del mismo afo.

Infraestructura

El HCUCH cuenta con tres dreas de pabellones quirtrgicos
distribuidos en tres sectores diferentes del hospital, cada uno
con su unidad de recuperacién posanestésica correspondiente.
La unidad de recuperacién PAD es la de mayor capacidad, y de
funcionamiento continuo ya que en dicho sector se desarrolla
la actividad quirdrgica de urgencia. Se defini¢ la utilizacién de
este espacio para albergar pacientes criticos COVID-19 por las
siguientes razones:

1. Ser un espacio cerrado favoreciendo las condiciones de se-
guridad necesarias para evitar contagios.

2. Contar con instalaciones adecuadas para el funcionamiento
de equipos requeridos para la atencion de estos pacientes,
esto es, red eléctrica, de gases clinicos y de aspiracién apro-
piadas.

3. Contar con espacios fisicos de trabajo y descanso seguros,
estar préximo a los pabellones quirdrgicos en que se resolve-
rian patologfas quirlrgicas urgentes en pacientes COVID-19
y donde se realizarian las intubaciones orotraqueales (IOT)
de estos mismos pacientes, facilitando la ayuda en caso ne-
cesario frente a complicaciones del procedimiento, ya que
los médicos a cargo de la unidad serfan anestesidlogos.

Las observaciones técnicas consideradas para habilitar este
espacio contiguo al quiréfano COVID-19 se detallan a conti-
nuacion.

Un aspecto relevante para considerar fue la via de contagio
del SARS-CoV-2, para lo que en base a la evidencia cientifica
publicada hasta ese entonces y las recomendaciones de exper-
tos internacionales quienes, en julio de 2020, advierten sobre la
transmision del virus a través del aire en forma de aerosoles|[6],
gue posteriormente es avalada por organizaciones tales como



la OMS, NHS, CDC y MINSAL[3],{71,[8],[9],[10],[11]. Lo anterior,
fundamentado en que las personas emiten gotas y aerosoles
al toser, estornudar, hablar, asi como al ser sometidos a pro-
cedimientos generadores de aerosoles (PGA) (IOT, aspiracion
de secreciones traqueales, entre otros)[12],[13],[14]. Asi, se
asumié que al interior de los pabellones quirtrgicos destinados
a la atencién de pacientes COVID-19 y en la unidad de PAD-
UCI, existiria una elevada produccion de aerosoles, exigiendo
su control por medio de medidas de ventilacién descritas mas
adelante.

Respecto de las gotitas y aerosoles, estas son particulas di-
ferenciadas por su tamano, por la distancia que pueden alcan-
zar respecto del emisor y por el tiempo en que se mantienen
en suspension[15]. Las particulas de tamafio mayor a 5 micras
(gotitas, grandes) al caer tienden a describir trayectorias balisti-
cas (parabdlicas, determinadas por la aceleraciéon de gravedad),
mientras que las particulas menores de 5 micras (aerosoles, pe-
guefas) se mantienen mas tiempo suspendidas en el aire, dado
su reducido didmetro y masa (Ley de Stokes)[16],[17]. Asi, las
gotitas caen dentro de un radio aproximado de 1,5 metros,
mientras que los aerosoles se mantienen en suspension y se
desplazan practicamente junto con el aire que las rodea. Adi-
cionalmente, por evaporacion, las particulas grandes se pueden
transformar en pequefas, incorporandose desde el nivel del
suelo como aerosol aerotransportado. De alli que para reducir
el riesgo de contagio toma relevancia que el aire contaminado
aerosolizado deba ser extraido de la forma mas directa y unidi-
reccional posible, con dilucién maxima y reemplazado por aire
exterior limpio.

Flujos de aire limpio exterior y extraccion
de aire contaminado

En los pabellones quirdrgicos, las normas de ventilacion
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identifican al medio externo como la fuente de contaminacion,

siendo el aire filtrado y renovado previo a su ingreso al quiréfa-

no, reduciendo los contaminantes por medio de barreras fisicas

y de dilucion. Asimismo, para que la contaminacién en los pa-

sillos adyacentes al quiréfano no ingrese a éstos, el quiréfano

debe contar con presion positiva (PP).

En pacientes hospitalizados, con agentes con vias de trans-
mision por gotas y aerosoles, la fuente principal de contamina-
cion deja de ser el exterior de la unidad del paciente (UP) y el
paciente pasa a ser la fuente contaminante; debiendo asi la UP
contar con presion negativa (PN), de modo que el aire conta-
minado sea direccionado al exterior de la UP, evitando el flujo
hacia unidades adyacentes (Figura 1).

Puesto que la PP en la ventilacion de los pabellones quirur-
gicos es estructural y no modificable en el corto plazo, se adop-
taron las siguientes medidas para minimizacion de riesgos en el
uso de pabellones quirdrgicos con pacientes con COVID-19:

1. Mantencion del PP en cada quir6fano, para maximizar la
dilucién del aerosol emitido por los pacientes.

2. Agrupar los pabellones asignados a pacientes con CO-
VID-19 y segmentar sus pasillos receptores de la PP que ori-
ginan flujo de aire contaminado (pero diluido) a través de
sus puertas.

3. Instalar un sistema de extraccién de aire con flujos de 6.000
m3h desde los pasillos hacia el exterior, asi generar la mini-
ma ruta interior del aire contaminado y una ruta unidirec-
cional.

Paralelamente, la PAD-UCI en que los pacientes permane-
cian hospitalizados, es un recinto que cuenta con inyeccién y
extraccion de aire (sin filtro absoluto).

Con el objeto de evitar riesgos de reflujo de aire contamina-
do hacia PAD-UCI se establecieron medidas destinadas a evitar
las distintas categorias de riesgo:

Figura 1.
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¢ Riesgo de reflujo por balance de las presiones negati-
vas de extraccion entre el recinto de posanestesia y el
pasillo de pabellones COVID-19: Se apag¢ la inyeccion de
aire exterior por cielo hacia PAD-UCI permitiendo el ingreso
de aire exterior a nivel de puertas, con barrido piso-cielo; y se
mantuvo la extraccion del aire contaminado de ese recinto
con caudal de 3.000 m3h, maximizando la dilucion.

e Riesgo de reflujo desde el pasillo de pabellones CO-
VID-19 a puerta norte de posanestesia: Se bloqued el
pasillo de pabellones COVID-19, de modo que la presién
negativa no compitiera con el acceso de aire exterior limpio
al recinto de PAD-UCI por la puerta norte, asegurando la
maxima dilucion y efectividad de la extraccion propia de ese
recinto. A su vez, el recinto de posanestesia cuenta con una
puerta automatica normalmente cerrada, que se abre por
sensor de necesidad de paso.

e Riesgo de reflujo desde el pasillo de pabellones CO-
VID-19 a puerta sur de posanestesia: El pasillo sur hacia
los pabellones COVID-19 se mantuvo abierto al paso, por
lo que se bloqued el acceso sur hacia PAD-UCI, con el fin
de no competir con el ingreso de aire limpio exterior a nivel
de puerta y asegurar la maxima eficacia extractiva del aire
contaminado del recinto de PAD-UCI.

Medidas de prevencion y control de infecciones
asociadas a la atencion en salud (IAAS) destinadas
a prevenir el contagio del personal

Se realiz6 un protocolo de seguridad microbiolégico orien-
tado a las exposiciones presentes en PAD-UCI, elaborado por
un equipo multidisciplinario conformado por la jefatura de uni-
dad, equipo de enfermeria, miembros de UPC, Direccion del es-
tablecimiento, equipo de Ingenieria y mantencion, y el Comité
de IAAS del establecimiento.

Organizacién planta fisica

El grupo de trabajo aprobd las medidas establecidas para la
planta fisica por el equipo de ingenieria, recientemente detalla-
das.

Se definié mantener acceso restringido al sector donde se
encuentra la PAD-UCI y los pabellones quirtrgicos COVID-19,
incluyendo la zona de casilleros, entrega de vestuario y bafos,
para personal reconvertido destinado a UPC-COVID-19. Se es-
tablecié no usar el resto de los quiréfanos para cirugias de pa-
cientes no COVID-19.

La planta fisica de la unidad consiste en un gran espacio ais-
lado de los pasillos, sin separacién mecanica entre las unidades
de pacientes, ni entre éstas y las dreas de estacién de enferme-
rfa y administrativas. Por esta razén se dispuso que el personal
debfa permanecer en la unidad usando permanentemente los
elementos de protecciéon personal (EPP), manteniendo la mini-
ma circulacién hacia fuera de ésta. La capacidad habitual de
esta recuperacion es de 12 pacientes. Para resguardar una dis-
tancia minima de 1,5 metros entre pacientes, se establecieron
6 cupos operativos.

Se establecieron las siguientes areas de trabajo dentro de la
unidad:

e Estacion de enfermeria con sus dreas limpia, sucia y admi-
nistrativa.
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e Area de trabajo sucio (lavamanos, lavadero, bota aguas, ba-
sura, ropa sucia) habilitado en un sector fuera de la unidad.

e Los residuos del establecimiento de atencién en salud
(REAS) se mantuvieron donde funcionaba en el pabellén
normalmente.
Area administrativa para trabajo de médicos.

e Se mantuvo una sola puerta de acceso de apertura automa-
tica.

e Se definieron las dreas para descanso, alimentacion y ba-
fos, fuera de la unidad, pero dentro del mismo sector de
pabellones del HCUCH.

Elementos de proteccion personal (EPP)

Dado el espacio comun abierto compartido entre pacientes,
estacién de enfermeria y areas administrativas, se estimé que
el riesgo de permanencia de gotitas y aerosoles en suspensién
podria ser mayor. Por ello se definié que todo el personal debia
acceder al mayor nivel de EPP disponible en el momento, segin
las recomendaciones internacionales y el protocolo interno[18].

Se establecié el uso de EPP en 3 capas para la proteccion de
tronco y extremidades, y mascarilla de tipo N95 (NIOSH) de uso
extendido. Primera y segunda capa de uso obligatorio dentro
de PAD-UCI, tercera capa para uso exclusivo individual con pa-
cientes COVID-19.

e Vestuario:

- "Primera capa”: traje clinico institucional.
- "Segunda capa”: delantal quirtrgico de aislamiento (FDA
clase 1) de manga larga de Unico uso sobre la primera capa
y guantes estériles de uso permanente.
- "Tercera capa”: Delantal plastico de manga larga y guan-
tes de procedimientos desechables sobre el delantal quirdr-
gico para reducir la contaminacién por gotitas o contacto al
tener contacto con el paciente y su unidad. Esta capa era
retirada inmediatamente posterior a salir de la unidad del
paciente.

e Para la proteccién de la cabeza y cuello se utilizd una capu-
cha de confeccion local sin cobertura de cara.

e Para la proteccién de la mucosa ocular, nasal y orofaringea,
se otorgd el uso extendido de mascarilla N95 con hasta 24 h
de duracién. Esta podia dejarse en un contenedor exclusivo
de uso individual mientras no fuera utilizada. En caso de uso
de mascarilla N95 durante PGA se indicaba su desecho in-
mediato y reemplazo. Ademas, sobre las mascaras se utilizé
escudo facial de plastico trasparente.

e Para la realizacion de PGA se asigné a la unidad el uso de
mascaras elastoméricas de rostro completo 3M® con filtro
P100 incorporado. Los PGA, fueron protocolizados por el
comité de IAAS de la institucion de acuerdo con la evidencia
vigente[18],[19], y debian realizarse en un quiréfano de uso
exclusivo.

Para todos los funcionarios, previo al egreso de la PAD-UC],
se establecio el retiro de la segunda capa y guantes en zona
contigua a puerta de salida, y posterior higienizacion de manos.
Fuera de la unidad, se realizaba el retiro de mascarilla, escudos
faciales y capuchas, que eran eliminadas en contenedores de
residuos bioldgicos. Finalmente se repetia la higienizacién de
manos.

El personal de la unidad estuvo bajo vigilancia epidemiolo-



gica frente a la ocurrencia de casos de COVID-19 intrahospita-
larios.

Flujo de insumos y otros

Se restringio el flujo de insumos y elementos (teléfonos mo-
viles u otros objetos de uso personal) desde y hacia la unidad.
Toda solicitud de algun elemento hacia fuera de la unidad se
canalizé a través de un auxiliar de servicio, quien gestionaba y
dejaba el elemento en la puerta. Los documentos fisicos (indi-
caciones y recetas) eran de uso exclusivo de la unidad. Dentro
de la unidad se conté con computadores suficientes para las
tareas administrativas del personal, teléfono fijo habilitado para
uso interno y particular y un ecégrafo exclusivo de la unidad.

Los pacientes sélo salieron de la unidad en caso de estricta
necesidad para realizar exdamenes radioldgicos, intervenciones
o ser extubados en pabellones quirdrgicos.

Recurso humano

El recurso humano necesario para implementar la PAD-UCI
fue gestionado convirtiendo funciones de personal a partir de
tres servicios: UPC, pabellones quirdrgicos y anestesiologia. El
servicio de pabellones quirtrgicos proveyé de enfermeros/as
(EV), auxiliares de enfermeria (AE) y auxiliares de servicio (AS).

La fraccién del personal de pabellones quirtrgicos que re-
convirtié sus funciones para trabajar en PAD-UCI fue: 15% de
EU (27), 6% de AE (106) y 15% de AS (40).

Durante el funcionamiento de la unidad se presentaron 6
licencias médicas de funcionarios: 1 AS 2 AE y 4 EU. Sélo una
correspondié a contagio por SARS-CoV-2, atribuido a contacto
externo.

Del servicio de anestesiologia, 14/35 especialistas reconvir-
tieron sus funciones voluntariamente para ejercer en esta uni-
dad. La cobertura fue a jornada completa y se distribuyeron 3
pacientes por médico. Hubo participacion ocasional de residen-
tes de anestesiologia.

El numero de licencias por COVID-19 entre el personal mé-
dico-anestesiologo fueron 3, dos por ser contactos estrechos
intradomiciliarios y una por contagio directo. No hubo licencias
por otras causas.

Un EU del servicio de anestesiologia participd inicialmente
en la unidad, pero posteriormente fue reasignado a otra. 14 AE
reconvirtieron sus labores a la unidad, 3 de ellos presentaron
licencia por contagio COVID-19; dos por contacto estrecho y
uno por contagio, sin determinar origen.

Dos veces al dia, un médico intensivista visitd la unidad,
llevando la continuidad del manejo de los casos y discutiendo
las decisiones clinicas junto a los anestesiélogos. Todo paciente
recibié atencion kinésica respiratoria y motora dos veces al dia.
La necesidad de atencién por otro profesional fue gestionada
en forma telefénica.

Resultados clinicos de pacientes de la unidad

Un total de 25 pacientes fueron atendidos en la unidad
PAD-UCI durante 73 dias. La edad promedio fue de 62 + 12
afos (DS). Las comorbilidades, complicaciones, y dias en apoyo
ventilatorio de los pacientes se detalla en la Tabla 1.

El 52% de los pacientes evolucioné con tromboembolismo
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Tabla 1

Numero de pacientes 25
Edad (n + sd) 62+ 12
Comorbilidades n (%)
HTA 14 (56)
Obesidad 10 (40)
Diabetes mellitus 9(36)
Tabaquismo 4(16)
C Coronaria 2(8)
EPOC 2(8)
Asma 1(4)
Complicaciones n (%)
Tiempo desde diagnéstico (PCR +) 11 = 10 dias
TEP 13 (52)
AKI 9 (36)
Injuria miocardica
Infarto
Muerte 1(4)
Ventilacion Dias
Promedio dias pre VM 5+ 5 dfas
Promedio dias VMI 30 + 24 dias
Promedio dias VMI + prono 7 + 4 dias

n (%)
Numero pacientes en CNAF 18 (75)
Numero pacientes en CNAF-prono 7 (28)
vigil
Numero de pacientes en VMI 25 (100)
Numero de pacientes en VMI-
prono*
Al menos un ciclo de prono 17 (68%)

pulmonar y 36% (9 pacientes) con injuria renal aguda. De ellos,
uno requirié terapia de reemplazo renal. El 75% de los pacientes
ingresaron en ventilacién mecénica luego de 5 dias en promedio
de uso de canula nasal de alto flujo. Sélo un paciente ingreso
usando CNAF luego de haber completado un periodo de VMI
para ser trasladado a otra unidad. Los pacientes permanecieron
en promedio 30 = 24 dias en ventilacién mecanica, llegando a
un méaximo de 70 dias de VMI en la unidad. Un paciente fallecio
luego de 41 dias de ventilacion mecénica invasiva.

Resultados de calidad y seguridad de la unidad

No se establecieron instrumentos destinados a medicién de
satisfaccion usuaria, sin embargo, a la fecha no hay registro de
reclamos hacia la institucién con relacién a atencién de pacien-
tes en la unidad. Respecto a los eventos registrados la informa-
Cion es la siguiente:

- Eventos adversos: 1, lesion por presion que fue catalogada
alingreso a la unidad tipo 2 y evolucioné durante su estadia

a tipo 4.
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- Casi evento: 3, un error de medicacién, uno relacionado
con planta fisica y uno con equipamiento.

- Incidentes: 2, desplazamientos accidentales de tubo-orotra-
queal que requirieron reintubacion.

- Eventos centinelas: no hubo.

Tras el cierre de unidad PAD-UCI, se realizd un anélisis re-
trospectivo en formato “Debriefing” entre los profesionales
que trabajaron en la unidad, respecto de los niveles de seguri-
dad y calidad de funcionamiento del servicio. Tras esto destaca
una apreciacion general de éxito dado la complejidad de los
pacientes atendidos, la carga asistencial por persona, personal
inexperto, equipos de trabajo nuevos, condiciones de trabajo
(uso de EPP por periodos extendidos).

El trabajar en una unidad de alta complejidad y en ambiente
adverso, pudo haber redoblado los esfuerzos en términos de
prevencién y cuidados, lo cual se reflejo en los resultados por
un lado y en el cansancio de personal paramédico y enferme-
ros/as.

Consecuencias en salud emocional en el personal
participante

Dado el contexto de reconversién de unidades y el aumento
de la complejidad de atencién que debio prestar el personal de
PAD-UCI, se establecié la premisa de que el cambio en funcio-
nes habituales debid tener impacto psicoldgico en quienes par-
ticiparon. Por ello, se aplicd una encuesta validada para la eva-
luacion de la presencia del sindrome de Burnout en el personal
del HCUCH pertenecientes a unidades anestésico-quirdrgicas
que participaron de las distintas unidades de reconversion del
HCUCH durante los meses de marzo-agosto de 2020. Se reci-
bieron 47 encuestas validas entre el 10 de noviembre del afio
2020 y el 26 de enero del afio 2021, de las cuales 19 corres-
ponden a personas que participaron del funcionamiento de la
PAD-UCI.

Las Tablas 3y 4 resumen las caracteristicas sociodemografi-
cas y profesionales de los participantes.

Durante los meses de marzo a agosto, 31,6% de los parti-
cipantes estuvo en cuarentena al menos una vez. El 47% tuvo
que hacer cambios en su nucleo familiar por el riesgo de con-
tagio. El 100% cambi6 el rol que tenia en su trabajo previo a la
pandemia, ninguno se desempefaba en UCI. Todos modifica-
ron su horario habitual de trabajo, la mayorfa tenfa exclusiva-
mente horario diurno. El 78,9% de los participantes refieren un
aumento de la carga laboral durante este periodo.

Respecto a la calidad de vida, el 68% refiere que disminuyd
su tiempo de ocio; el 84,2% disminuyd sus horas de suefio
promedio; en cuanto a alimentacién, el 78,9% refiere que su
alimentacion se tornd menos saludable; el 63,1% incrementé
su consumo de alcohol.

Al indagar respecto a las necesidades actuales, primaron las
respuestas de disminucion de la carga laboral y “otra”, des-
tacando en la descripcion libre la necesidad de vacaciones y
tiempo libre. En menor preponderancia se seleccioné el apoyo
psicolégico y la opcién “no creo necesitar nada adicional”. El
31,6% sinti6 deseos de renunciar a su trabajo. De las preocu-
paciones, primé el miedo a contagiar a algin miembro de la
familia.

En cuanto a los elementos percibidos como positivos du-
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Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas de los participantes

Caracteristicas sociodemograficas % n
Profesién

Enfermera(o) 5,3 1
Técnica(o) en enfermeria nivel superior 36,8 7
Médica(o) Staff HCUCH 47,4 9
Médica(o) residente HCUCH 10,5 2
Rango de edad

21 a 29 afos 15,8 3
30 a 39 anos 31,6 6
40 a 49 anos 42,1 8
50 a 59 afos 10,5 2
Mas de 60 afios 0 0
Género

Femenino 63,2 12
Masculino 36,8 7
Hijos

Si 63,2 12
No 36,8

Tabla 3. Caracteristicas profesionales de los participantes

Caracteristicas profesionales % n

Experiencia en UCI

1 a5 anos 21,1 4
6 a 10 anos 10,5 2
Menos de 1 afio 10,5 2
Sin experiencia previa 57,9 11

Experiencia profesional

1 a5 anos 15,8 3
6 a 10 afnos 21,1 4
11 a 15 anos 10,5 2
16 a 20 anos 26,3 5
Mas de 20 afos 26,3 5
Preparacion previa

Si 78,9 15
No 21,1 4
Suficiente

Si 47,4

No 31,6 6

rante el trabajo en la PAD-UCI destacan, en orden decreciente,
la relacion de cooperaciéon construida entre los distintos esta-
mentos, ademas de sentir que se estaba contribuyendo a la
posibilidad de mejoria de pacientes graves y la percepcion que
se estaban haciendo las cosas bien en la unidad. Por su parte,



los elementos mas dificiles de sobrellevar en la unidad fueron:
la utilizacion de EPP por periodos prolongados, trabajar en un
lugar aislado en dependencias diferentes y el nimero de pa-
cientes en decubito prono que requerian atencién clinica com-
pleja.

En cuanto a la disposicién de participar en una unidad simi-
lar, 16% lo haria sin mayores cuestionamientos, 21% no esta-
rfa dispuesto a hacerlo en ninguna circunstancia. El resto (63%)
lo harfa s6lo de manera condicional.

Para la evaluacién de presencia de Burnout, se utilizo la es-
cala de Maslach validada en idioma espafol, en formato di-
gital. Se determiné como criterio diagnéstico de sindrome de
Burnout tener 2 de 3 dimensiones afectadas de la escala de
Maslach. Se pesquisd presencia de sindrome de Burnout en el
73,6% de los participantes. El desglose de los resultados por
dimension afectada se encuentra en la Tabla 3.

En cuanto a la valoracién estadistica, al evaluar factores de
riesgo conocidos para Burnout, como la carga laboral excesiva,
el numero de hijos, los cambios en la actividad cotidiana o, in-
clusive, al analizar las caracteristicas sociodemogréficas del gru-
po participante, no se encontrd una asociacion estadisticamen-
te significativa entre estos elementos y los resultados obtenidos
de la escala de Maslach.

Discusion

La experiencia de reconversion de una unidad implica un
enorme desafio institucional para el equipo de salud e indivi-
dual, mas aun cuando esta es inesperada y requiere de una
rapida adecuacién a las caracteristicas de un agente no del todo
comprendido en dicha fecha.

Dentro de esta estrategia de reconversién se abordaron en
formar multidisciplinaria y colaborativa diferentes aspectos in-
tentando resguardar tanto la seguridad de los pacientes como
del personal de salud, en un momento en que la informacion
respecto a la propagacion del virus estaba en desarrollo.

Respecto al resultado clinico de los pacientes atendidos en
esta unidad y considerando la atenciéon brindada por personal
no experto en el drea critica, destaca una baja tasa de compli-
caciones médicas asociadas a la atencion y baja tasa de morta-
lidad (4%) con respecto a las series internacionales, que repor-
tan valores entre 25,3% y 85%(20],[21],[22],[23]. El porcentaje
de mortalidad en el total de pacientes ventilados en todas las
UPC instaladas en el HCUCH durante el afno 2020 fue de 25%.
Destaca también la ocurrencia de escasos eventos negativos
asociados a la calidad y seguridad en la unidad.

Es destacable la efectividad de las medidas de proteccién
personal que se adoptaron y su correcta implementacién, ya
que el porcentaje de contagios del personal de la unidad PAD-
UCI (7%) se encontré dentro del rango en relacion al reportado
en series internacionales (3,4% a 19%)[24],[251,[26],127],[28],]
29],[30].

Sin embargo, es importante considerar el impacto psicolo-
gico negativo en el personal de la unidad, correlacionado con
el aumento de carga laboral, la modificacién del tipo de acti-
vidades laborales habituales y la mayor exposicién a estresores
(trabajo con alto riesgo de contagio microbiolégico, jornada la-
boral extensa, adecuaciones actividades extralaborales, confor-
macién de nuevos grupos de trabajo). Lo anterior evidenciado
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Tabla 4. Indicio de sindrome de Burnout en subescalas de

Maslach
Dimension Indicios de sindrome de Burnout n (%)
Cansancio emocional 10 (52,6)
Despersonalizacion 7 (36,8)
Realizacion personal 5(26,3)

como un alto nivel de sindrome de Burnout evaluado al cierre
de la unidad.

Respecto a las limitaciones de este estudio es importante
recalcar que es un estudio de tipo observacional, limitado al
ambito descriptivo, por lo que no pueden establecerse asocia-
ciones causales. Respecto a la prevalencia de sindrome de Bur-
nout, podria existir un sesgo de representatividad, ya que la en-
cuesta pudo haber sido respondida por las personas que tenian
efectivamente presencia de sintomas. Por Gltimo, el tiempo de
funcionamiento de la unidad acotado a la demanda extraordi-
naria, no permiti¢ evaluar resultados a largo plazo.

En conclusion, esperamos transmitir la viabilidad de una
experiencia como esta, mostrando los complejos y numerosos
factores a considerar, los cuales bien gestionados permiten ob-
tener buenos resultados clinicos, a expensas de costos en el
bienestar del equipo de salud, lo cual es deseable sea siempre
considerado para poder establecer adecuadas y oportunas es-
trategias de mitigacion.
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