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Resumen

Introduccion: Se desarrollé una herramienta en linea para el monitoreo nacional de la ocupacion de camas de unidades
de cuidados intensivos pedidtricos (UCIP) y se implementd durante 12 semanas del invierno de 2023 en Uruguay. Métodos:
Mediante una encuesta diaria de 5 minutos a cada UCIP, se recopilaron la capacidad de camas operativas, las tasas de
ocupacion, la demanda de ventilacion mecanica invasiva y el numero de nifios admitidos por infecciones respiratorias agu-
das bajas (IRAB). Se utilizo la plataforma del software REDCap para la captura de datos. Resultados: Se recolectaron datos
del 100% (n = 20) de las UCIP uruguayas, el 68% ubicadas en Montevideo, con 2.72 camas de UCIP por 10.000 menores
de 18 afos, y el 32% en el resto del pais, con 0.86 camas de UCIP por 10.000 menores de 18 afios. La tasa de ocupacion
de camas promedio nacional fue del 55.5%, con una marcada variabilidad entre centros (32 a 86%). Durante la semana
epidemioldgica (SEPI) 28 se evidencid una expansion del sistema en un 36% respecto al valor inicial de camas operativas.
El mayor porcentaje de ocupacion de camas se observo entre las SEPI 25 y 28, cuando el promedio fue superior al 70%,
alcanzando un maximo del 78% durante la SEPI 26, coincidiendo con el pico epidemioldgico de incidencia acumulada de
IRAB en menores de 15 afios. Conclusiones: En Uruguay, fue posible la implementacion de una herramienta nacional de
monitoreo de camas de UCIP, la cual evidencioé que las tasas de ocupacién no alcanzaron niveles criticos. Sin embargo, se
encontraron diferencias regionales y entre centros que merecen mds estudio para optimizar la gestion del sistema.

Palabras clave: Gestion de la informacidn. Almacenamiento y recuperacion de informacion. Unidad de cuidados intensivos
pediatricos. Asignacion de recursos. Infecciones del tracto respiratorio.

Development of a national daily monitoring system for demand and capacity of
pediatric intensive care units during a respiratory epidemic in Uruguay

Abstract

Background: An online tool for national monitoring of pediatric intensive care unit (PICU) bed occupancy was developed and
implemented for 12 weeks in the winter of 2023 in Uruguay. Methods: Using a daily 5-minute survey in each PICU, operational
bed capacity, occupancy rates, invasive mechanical ventilation demand, and the number of children admitted for acute lower
respiratory infections (ALRI) were collected. The REDCap software platform was used for data capture. Results: Data were
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collected from 100% (n = 20) of Uruguayan PICUs, 68% located in Montevideo, with 2.72 PICU beds per 10,000 children under
18 years of age, and 32% in the rest of the country, with 0.86 PICU beds per 10,000 children under 18 years of age. The natio-
nal average bed occupancy rate was 55.5%, with marked variability between centers (32% to 86%). During epidemiological
week (SEPI) 28, the system expanded by 36% compared to the initial value of operational beds. The highest percentage of bed
occupancy was observed between SEPIs 25 and 28, when the average was above 70%. This peak reached 78% during SEPI
26, coinciding with the epidemiological peak of cumulative incidence of LRTI in children under 15 years of age. Conclusions:
In Uruguay, a national ICU bed monitoring tool was implemented, which showed that occupancy rates did not reach critical
levels. However, regional and inter-center differences were found that warrant further study to optimize system management.

Keywords: Information management; Information storage and retrieval; Pediatric intensive care unit; Resource allocation;

Respiratory tract infections.

Introduccion

La ocupacién en las unidades de cuidados intensivos
(UCI) pediatricos (UCIP) es uno de los parametros que
se utilizan en todo el mundo como indicador de la cali-
dad de la atencién en las UCI, y puede correlacionarse
con la tensidn asistencial’. Este concepto se refiere al
desajuste entre la disponibilidad de recursos y la
demanda de admisién, que puede comprometer la cali-
dad de los cuidados?. Aunque el nivel éptimo de ocupa-
cion no esta establecido, una revision concluyd que un
70-75% seria aceptable'. Niveles mayores del 80-85%
se podrian asociar a mayores mortalidad y tasa de rein-
gresos en adultos, aumento de la gravedad de los
pacientes por admisiones demoradas, aumento de des-
vios y traslados hospitalarios, suspension de cirugias
electivas y altas prematuras, entre otros'. Sin embargo,
estas estimaciones no fueron investigadas en el con-
texto de las UCIP, por lo que el porcentaje 6ptimo no
esta definido. Durante los meses de invierno (tipica-
mente de junio a septiembre en el hemisferio sur), las
infecciones respiratorias agudas bajas (IRAB) son las
principales causantes del aumento de las admisiones
en las UCIP, con un incremento estacional de la ten-
sién asistencial®®. Las variaciones de la tensién asis-
tencial en las UCIP pueden ser muy altas; por ejemplo,
en el Reino Unido, la ocupacion de las UCIP anual
minima reportada en 2015 fue del 68%, llegando al
99% en el pico invernal®.

En el afio 2008, en Uruguay se cred el Sistema
Nacional Integrado de Salud (SNIS) que articula la
financiacién y la complementacion de servicios entre
hospitales publicos y privados para garantizar la asis-
tencia sanitaria a toda la poblacion®’. Uno de los ser-
vicios que asegura el SNIS es la posibilidad de disponer
de camas de UCIP para los nifios que las requieran.
En 2011, el 21.8% (716,416) de la poblacién nacional
(3,286,314 habitantes) tenian menos de 14 afos®. Un
censo nacional realizado en junio del mismo afo por

la Sociedad Uruguaya de Neonatologia y Pediatria
Intensiva (SUNPI) encontré que Uruguay contaba con
29 UCIP con capacidad de 296 camas®. Montevideo, la
capital nacional, donde vive la mitad de la poblacion del
pais, contaba con 19 UCIP (65%), nucleando el 77% de
las camas®. Ajustado por el censo poblacional nacional,
Uruguay contaba con una dotacién de 41 camas de
UCIP por cada 100,000 menores de 14 afios®. Sin
embargo, 16 de las UCIP uruguayas eran llamadas
«polivalentes», pues admitian nifos con enfermedades
vinculadas a prematurez, por lo que la tasa de camas
de UCIP por habitantes pudo ser sobreestimada.
A efectos comparativos, en 2016, en los Estados Unidos
de América habia 344 UCIP, con 8 camas por cada
100,000 nifos), algo mas que las 5.7 camas por cada
100,000 nifios reportadas en 2001'°. En 2020, en el
Reino Unido se reportaron 369 camas'! para un total
de 67,000,000 habitantes, de los cuales 11,704,900
eran menores de 14 anos', lo que representa una
relacién de 3.2 camas por cada 100,000 nifios. Por otro
lado, el grado de tension asistencial desarrollado
anualmente en las UCIP de Uruguay es incierto, ya que
si bien en 2011 se reportd una ocupacion global pro-
medio del 56%°, esta pudo ser infraestimada tomando
en cuenta que varias unidades eran polivalentes.
Durante la pandemia de COVID-19, la importante
sobrecarga de las UCI de adultos en todo el mundo
motivd que algunos paises generaran sistemas en
linea de monitoreo nacional de capacidad y demanda
de camas de UCI. En Australia, por ejemplo, se desa-
rroll6 el CHRIS (Critical Health Resources Information
System)'®, un sistema de facil implementacion en el
que cada UCI ingresaba sus datos dos veces al dia y
accedia a los datos de camas de UCI disponibles en
tiempo real, lo que permitio optimizar recursos y derivar
pacientes criticos a hospitales con mayor capacidad'®.
Similares sistemas se organizaron en algunos paises
de Latinoamérica. En Chile, la Sociedad Chilena de
Medicina Intensiva (SOCHIMI) y la Facultad de
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Medicina de la Universidad Finis Terrae (UFT) realiza-
ron una encuesta nacional sobre ocupacion del 98.3%
de las UCI™" y del 95.1% de las UCIP'é. Tanto en el
caso de CHRIS en Australia como en la encuesta
SOCHIMI-UFT en Chile, la informacion fue accesible
para las instituciones gubernamentales de salud, posi-
bilitando acciones coordinadas en caso de saturacion
de los servicios'®'®. Sin embargo, dado que la ocupa-
cion de las UCIP durante la COVID-19 estuvo en mini-
mos histéricos', hasta nuestro conocimiento no se
desarrollaron sistemas de monitoreo de las UCIP regio-
nales similares durante la COVID-19 ni fuera de ella.
Aunque en Uruguay el Ministerio de Salud Publica
difundid informacion sobre la ocupacién de las UCI de
adultos durante la pandemia de COVID-198, todavia el
pais no cuenta con un sistema de monitorizacion diario
en tiempo real de la ocupacion nacional de las UCIP
que permita evaluar el aumento de la tensién asisten-
cial durante las epidemias invernales.

El objetivo primario del presente trabajo fue imple-
mentar una herramienta de monitoreo en linea que
permita evaluar la actividad diaria del 100% de las
UCIP del Uruguay durante el transcurso de una epi-
demia respiratoria invernal. El objetivo secundario
fue obtener datos diarios de la estructura y del ren-
dimiento del sistema de UCIP nacionales, y conocer
el nimero de camas operativas a tiempo real y su
variacion interinstitucional, asi como evaluar el
impacto de las IRAB sobre la ocupacién global de
las UCIP en el pais.

Métodos

Disefo del proyecto y centros
participantes

Este fue un trabajo colaborativo desarrollado entre
investigadores de la SUNPI y de las facultades de
medicina de la Universidad Finis Terrae (Chile) y la
Universidad de la Republica (Uruguay). Todos los cen-
tros hospitalarios (tanto privados como publicos) con
capacidad de UCIP del Uruguay fueron invitados a par-
ticipar en forma directa. Se incluyeron el 100% de las
UCIP nacionales. Las UCIP mixtas o polivalentes fueron
incluidas, pero solo se consideraron en el monitoreo las
camas ocupadas por nifos mayores de 1 mes (sin pato-
logia perinatal) y menores de 15 afios. Se excluyeron
las UCIP cardioldgicas y neonatales exclusivas. Los
centros participantes fueron numerados al azar y ano-
nimizados por los investigadores durante el proceso de
andlisis de los datos agregados. Para participar del

proyecto, los centros contaron con las autorizaciones
institucionales pertinentes.

Cada centro nombrd un integrante referente de su
equipo encargado de la comunicacidn diaria directa con
los investigadores del proyecto, a efectos de coordinar
el envio de datos diarios de ocupacion y recibir retroa-
limentacion (reporte diario) para su andlisis interno.

Las direcciones espaciales de cada centro fueron
georreferenciadas para su discriminacion territorial y
analisis posterior.

Diseno del monitor

Las seleccion de las variables a recolectar por el moni-
tor, el disefio y la construccién del proyecto de captura
y visualizacién de datos fueron determinados y disefa-
dos por un equipo de expertos en informatica biomédica
de Chile y de intensivistas pediatricos de Uruguay, con
experiencia en estudios multicéntricos internacionales,
utilizando el software REDCap (Research Electronic
Data Capture).

Para la visualizacion de los datos se utilizd el sof-
tware Looker Studio'®, una herramienta online gratuita
para la creacién de reportes y dashboards. Se utiliza-
ron la APl (Application Programming Interface) de
REDCap y un conector desarrollado en gscript®® para
conectar de manera online REDCap con Looker Studio
y mantener una armonia de criterios entre ambos pro-
gramas de manera directa y sin sobrecarga de tareas
para la entrada de datos. Los datos se administraron
y almacenaron en el servidor REDCap de la Universidad
Finis Terrae.

Variables del monitor

Las variables colectadas fueron el nimero de camas
habilitadas u operativas ese dia por UCIP, el nimero
de camas ocupadas, el nimero de pacientes con pato-
logia respiratoria como causa principal de admision a
la UCIP, el nimero de pacientes en ventilacion meca-
nica invasiva (VMI), el nimero de altas con retraso en
el egreso mayor de 6 horas, y la posibilidad de apertura
de camas y expansion de la UCIP.

Implementacion del monitor: fuente y
proceso de captura de datos

El equipo investigador elaboré un censo diario con-
sistente en siete preguntas dirigidas a cada UCIP
(Tabla 1). Durante el periodo del estudio y en forma
diaria, un miembro del equipo investigador se contactd



Tabla 1. Cuestionario administrado diariamente en cada
unidad de cuidados intensivos pediatricos

¢Con cuéntas camas habilitadas cuentan el dia de hoy?
;Cuéntas de estas camas estan ocupadas?

;Cuantas camas estan ocupadas hoy por pacientes cuya causa
principal de ingreso sea patologia respiratoria?

;Cuéntos pacientes requieren hoy asistencia ventilatoria
mecanica?

¢Pueden recibir ingresos de su institucion hoy més alla de
estas camas habilitadas?

;Tienen capacidad de abrir una nueva cama para recibir a un
paciente externo a su institucion?

;Cuéntos pacientes demoraron mas de 6 horas en salir de la
unidad una vez estuvo coordinada su alta?

en forma directa por via mensajeria telefénica con el
referente de cada UCIP para responder el cuestionario.
El censo era enviado cada mafnana a las 8 a.m. y se
defini6 como punto de corte las 2 p.m. para obtener
informacién final. Luego de obtenidas las respuestas,
la informacion fue cargada manualmente por los inves-
tigadores en la plataforma REDCap disefiada.

Diariamente los investigadores realizaron una devo-
lucion a los referentes de las UCIP mediante el envio
de un reporte diario estandarizado con la situacion
nacional de ocupacién, utilizando una visualizacién
directa (captura de pantalla) de los datos agregados
del monitor (Fig. 1).

La herramienta permitia a los investigadores filtrar
los datos segun fecha, procedencia y centro utilizando
el display del visualizador de datos (Fig. 1). Mediante
estos filtros de la herramienta podian visualizarse en
forma separada segun la ubicaciéon geogréfica de la
UCIP y la fecha, agregando las mismas segun fueran
localizadas en Montevideo (que concentra la mitad de
la poblacién total) o fuera de la capital; estas fueron
agrupadas en «MVD-Capital» e «INN-Interior», respec-
tivamente, para su representacion grafica.

La implementaciéon del monitor comenzé el 18 de
junio de 2023 y continud en forma ininterrumpida hasta
el 13 de septiembre de 2023 (87 dias en total).

Analisis estadistico posterior a la
implementacion

Una vez finalizado el periodo de implementacion de
la herramienta, los investigadores realizaron un analisis
con los datos agregados durante el estudio. Se anali-
zaron el porcentaje y la variabilidad de ocupacién de
las UCIP, y la tension del sistema, a lo largo del tiempo
de estudio. Para ello se exportaron los datos agrega-
dos desde el software REDCap hacia planillas de
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Microsoft Excel (Office 360) y posteriormente se utilizé
el paquete estadistico Jamovi?'. Se aplicé la prueba de
Mann-Whitney para las variables analizadas, ya que no
fueron de distribucion normal. Se consider6 que exis-
tian diferencias estadisticamente significativas con
p < 0.05. Para el ajuste de tasas de ocupacién y camas
por habitantes se utilizaron los datos preliminares del
censo poblacional de 2023%,

Se utilizé el calendario epidemioldgico de 2023 de
Uruguay para correlacionar los datos de ocupacion de
las UCIP con su respectiva semana epidemioldgica
(SEPI), y asi poder cotejar las observaciones del moni-
toreo de las UCIP con los datos de la vigilancia epide-
mioldgica de IRAB graves realizada por el ministerio
de salud nacional®'.

Resultados

Distribucion territorial nacional,
caracteristicas y capacidad de las UCIP

El periodo de estudio fue el correspondiente a las
SEPI 25 a 37, y se logré captar el 100% de las UCIP
(n = 19) funcionantes en Uruguay que cumplieron los
criterios de inclusion. Una de las 19 UCIP comenz6 a
funcionar en julio de 2023.

Como se muestra en la figura 2, la distribucidn terri-
torial de las UCIP mostr6 que 12 (63%) se encontraban
en Montevideo y 7 en el resto del territorio nacional.
Cinco eran publicas y 14 privadas. De las 19 UCIP, 4
eran mixtas o polivalentes (UCIP/neonatal), conside-
randose en este estudio Unicamente las camas habili-
tadas para pacientes pediatricos. Respecto a la
capacidad de las UCIP, 14 (73%) tenian 6 o menos
camas habilitadas, 3 (16%) tenian entre 6 y 12 camas
habilitadas y 2 (11%) tenian mas de 12 camas habili-
tadas diariamente.

El promedio nacional de todo el sistema sanitario
durante la epidemia fue de 123 camas habilitadas dia-
riamente (maximo de 144 en la SEPI 28 y minimo de
106 en la SEPI 35), lo que indexado por poblacion
menor de 14 afios en el pais?? supone una tasa de 19.8
camas por cada 100,000 nifos. El 68% de las camas
se concentraron en la capital del pais, Montevideo.

Tasas de ocupacion de las UCIP

El porcentaje promedio de ocupacion de las UCIP
fue del 55.5%, aunque esta fue variable, como
muestra la figura 3, con promedios de ocupacion del
32% al 86% segun la unidad considerada. No se
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Este filtro habilitaba a aislar los
datos en forma individual o
seleccionar grupalmente varios
de los 19 departamentos,
pudiendo asi visualizar
diariamente datos individuales y
regionales.

Este filtro permite
aislar los datos
individualmente
por UCIP

) REPORTE (HOY) OCUPACION DE
30J,‘\,;<mL { CAMAS UCIP

DEPARTAMENTO s

81,7 %
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Figura 1. Vista general de la interfaz del tablero del control del monitor. La figura muestra los principales indicadores
de capacidad de las unidades de cuidados intensivos pediatricos (UCIP), tal como los presenta el tablero de monitoreo
una vez que los datos son cargados en el programa. El ejemplo mostrado corresponde al tablero de control del monitor
del dia 9 de septiembre e incluye el nimero total de camas operativas ese dia (camas habilitadas = 127), la tasa de
ocupacion general (ocupacion global = 75.6%), el nimero de camas libres (camas libres = 34), el porcentaje de
ocupacion por pacientes respiratorios (ocupacion respiratorio = 81.7%), el porcentaje de pacientes en ventilacion
mecéanica (VMI) (ocupacion VMI = 16.1%), el nimero de UCIP con capacidad de habilitar una cama adicional para
ingresos internos (cantidad apertura cama = 7) y el nimero de UCIP con disponibilidad para recibir derivaciones de
otros hospitales (disponibilidad venta de servicios = 4). En el grafico superior del monitor, las barras rojas muestran el
porcentaje de la ocupacion global. La linea negra continua indica la evolucion diaria del nimero de camas operativas.
La linea azul corresponde a los pacientes que ocupan VMI. En el grafico inferior, las barras azules representan el
porcentaje de la ocupacion por pacientes respiratorios. Cada barra y punto representan los datos de un dia, siendo el
mas a la derecha el correspondiente al dia actual. La herramienta permite filtrar y visualizar la informacidon por fecha,
region geografica (departamento) y centro participante (UCIP). Los investigadores compartieron diariamente el
informe general como se muestra en la figura y enviaron a cada UCIP su tablero personalizado con los datos filtrados
de su centro.

observaron diferencias estadisticamente significativas
entre la ocupacién de las UCIP de Montevideo y las
del interior.

Como puede verse en la figura 4, el mayor porcen-
taje de ocupacion de camas de UCIP en todo el pais
se observd entre las SEPI 25 y 28, cuando el promedio
fue superior al 70%, con un maximo del 78% en la
SEPI 26. Este periodo coincidié con el pico epidemio-
l6gico de incidencia acumulada de IRAB en menores
de 15 afos reportadas durante 2023 por el Ministerio
de Salud Publica?'. A partir de la SEPI 29 y hasta la
37 se observd una caida mantenida del porcentaje de
ocupacion promedio nacional.

En forma global, durante el periodo estudiado, el 75%
de la ocupacion diaria promedio de las UCIP correspondia
a pacientes respiratorios, con una diferencia significativa

entre el interior (resto del pais) y Montevideo (83% vs.
71%; p < 0.05). El porcentaje de camas ocupadas por
pacientes en VMI fue significativamente mayor en
Montevideo que en el interior (19.9% vs. 14.7%; p < 0.05).
Se constaté una amplia variabilidad estacional del porcen-
taje de nifios en VMI.

Durante la mayor parte del periodo monitorizado, las
UCIP del interior del pais (todos los departamentos,
excluyendo Montevideo) tuvieron la posibilidad de
expandir su capacidad (90.2% de los dias relevados)
y recibir pacientes derivados desde otros centros
(67%). Sin embargo, las UCIP de Montevideo mostra-
ron capacidad de expansién (apertura de camas) solo
durante el 49.2% del periodo, y de recibir pacientes
externos (venta de servicios) durante el 23.3% de dicho
periodo.
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Figura 2. Distribucion territorial de las unidades de
cuidados intensivos pediatricos en Uruguay (segln la
division politica nacional de Uruguay en 19 departamentos).
INN: interior (todos los departamentos con excepcion de
Montevideo); MVD: Montevideo (ciudad capital).

Discusion

Nuestro estudio muestra que es factible la implemen-
tacion de una herramienta informatica diaria de moni-
toreo de actividad de las UCIP en el ambito nacional,
lo cual resulta especialmente util durante las epide-
mias respiratorias. A su vez, pudimos obtener datos
estructurales sanitarios importantes que muestran que:
1) existe una importante concentraciéon de UCIP en la
capital del pais; 2) la mayoria de las UCIP tienen un
tamafio pequefo y son privadas; 3) la cantidad de
camas de UCIP en Uruguay es comparable a la de los
paises de altos ingresos; y 4) aunque las tasas de
ocupacion invernales no alcanzaron globalmente nive-
les criticos, se encontrd una gran variabilidad de ocu-
pacion entre centros y la tension asistencial se asocio
principalmente a patologia respiratoria, coincidiendo
con el pico en la epidemia de IRAB. Estos aspectos se
abordaran en detalle mas adelante.

Otras herramientas informaticas de este tipo han
sido aplicadas previamente. En Australia, Pilcher
et al'® reportaron el monitoreo en tiempo real con
herramientas en linea similares, para toda la estructura
y la capacidad de cuidados criticos (adultos y pediatri-
cos) durante la pandemia de COVID-19, obteniendo
valiosa informacion para la toma de decisiones en un
momento de aumento excepcional de la demanda asis-
tencial. En nuestra experiencia, la implementacién de
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la herramienta fue de baja complejidad, pero se realizé
durante un periodo acotado de tiempo, por lo que futu-
ras investigaciones deberan ahondar en la sostenibili-
dad en el tiempo del monitoreo en un pais como el
nuestro. Por otro lado, consideramos que los datos
estructurales surgidos de nuestra investigacién aportan
informacion importante para la toma de decisiones
sanitarias.

Con respecto a la distribucion de las UCIP en el
territorio nacional, Uruguay sigue la tendencia mun-
dial de paises tanto de altos como de bajos ingre-
s0s'%24-31 con la mayor concentracion de camas de
UCIP en las areas mas densamente pobladas. Si bien
las camas de UCIP habilitadas en Montevideo son el
doble respecto a las del resto del pais (interior), los
ultimos datos poblacionales de 2023 muestran que el
59% de la poblacion pediatrica de Uruguay residia en
el interior y el 41% en Montevideo®?. En época de
epidemia respiratoria, es posible que esto lleve a un
aumento de los traslados hacia la capital del pais.
Aunque se ha postulado que la regionalizacion de los
cuidados criticos mejora los resultados de los pacien-
tes®233, hay escasa evidencia sobre el impacto de la
distancia de los traslados en los resultados®. Un
estudio multicéntrico realizado en Uruguay encontrd
que el porcentaje de pacientes con bronquiolitis que
requirieron traslados de méas de 50 km fue significa-
tivamente mayor en las UCIP del interior del pais, y
tuvieron mayor gravedad respecto a las UCIP de
Montevideo®*. Por otro lado, un estudio canadiense
mostré un aumento en la mortalidad en la fase aguda
de aquellos pacientes trasladados en comparacion
con los que ingresaron a la UCIP directamente desde
el servicio de urgencias del mismo hospital pedia-
trico®2. Esta inequidad en el acceso poblacional es
un hallazgo preocupante que deberia ser analizado
con detenimiento y considerado en futuras estrate-
gias sanitarias.

Con respecto a la capacidad de las UCIP en Uruguay,
la mayoria (63%) son unidades pequefias, con 6
camas habilitadas o menos, y solo el 11% cuentan con
mas de 12 camas habilitadas. En comparacion, un
estudio de las UCIP en Espafa en 1996 registraba un
48% de UCIP pequefias y un 25% con mas de 12
camas habilitadas®®. En cuanto a la relacién poblacio-
nal del nimero de camas de UCIP para menores de
14 afnos, Uruguay cuenta con 19.8 camas por cada
100,000 menores de 14 afios, mientras paises como
Gran Bretafia o los Estados Unidos de América no
superan las 10 camas por cada 100,000 menores de
14 afos''2,
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Figura 3. Porcentaje de ocupacion de camas (camas ocupadas/camas habilitadas x 100) en las unidades de cuidados
intensivos pediatricos (UCIP) de la capital (azul) y del interior de Uruguay (amarillo) durante 13 semanas del invierno
(semanas epidemioldgicas 25-37). En cada boxplot, los circulos indican la media y las lineas horizontales indican la

mediana.

En lo referente a los niveles de ocupacién, nuestro
monitoreo pudo comprobar una ocupacién nacional
critica de camas de UCIP durante la epidemia de 2023,
con riesgo de saturacion del sistema asistencial en el
pico epidemioldgico (SEPI 25-28). Aunque la ocupa-
cion promedio global durante los 90 dias del estudio
fue del 55%, se registrd un nivel de ocupacion soste-
nido por encima del 70% entre las SEPI 25 y 28, lle-
gando a un pico maximo promedio del 78%. Por otro
lado, observamos una importante variabilidad entre las
UCIP, con momentos de mayor tensién asistencial en
algunas en particular (Fig. 3). Comparando estas cifras
con datos internacionales, por ejemplo, en Gran
Bretafia, durante 2015, se reportaron unos niveles de
ocupacién minimos estivales del 68%, alcanzando
niveles criticos del 99% en los meses invernales,
mayormente por admisiones no planificadas de nifios
con patologia respiratoria y menores de 1 afo®.

En cuanto al promedio de pacientes con VMI, regis-
tramos un nivel de ocupacion significativamente mayor

en la capital que en el interior del pais (19.9% vs.
14.4%). Esto podria deberse a la derivacion de pacien-
tes desde el interior a las UCIP de la capital, ya sea
por gravedad o por falta de especialistas o de equipa-
miento para su atencion en el lugar de origen. El por-
centaje de pacientes que requieren VMI en las UCIP
varia ampliamente segun los paises: el 32-45.5% en
Espana3®®, el 64% en Francia®® y el 35% en un estu-
dio que incluia UCIP de Latinoamérica y de Europa,
principalmente de Argentina y de Espaiia®. En Uruguay,
otros trabajos han encontrado tasas de VMI similares
a las de nuestro estudio®*.

Aunque por el disefio de este estudio no logramos
identificar cudles eran las principales causas de VMI
ni el nivel de complejidad de los pacientes admitidos,
parece claro que la mayoria de los nifios ingresados
durante el pico invernal no requirieron cuidados criticos
complejos, e incluso la mayoria de ellos no precisaron
VMI, sino cuidados respiratorios no invasivos, como
mostraron los Ultimos reportes regionales®®44. Dado
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Figura 4. Promedio semanal de ocupacion de camas de las unidades de cuidados intensivos pediatricos entre junio y

septiembre de 2023 (n = 1684).

que esta es la tendencia regional e internacional,
corresponde preguntarnos si estos cuidados no debe-
rian realizarse fuera de la UCIP, reservando camas de
UCIP para cuidados mas complejos. Si bien hay gran-
des centros que comenzaron en el Ultimo tiempo a
implementar con éxito el soporte respiratorio no inva-
sivo fuera de la UCIP®°, ain queda mucho por desa-
rrollar en esta linea dentro del sistema sanitario.
Nuestro estudio tiene importantes limitaciones.
Primero, la implementacion se realizé midiendo los
niveles de ocupacién solo en un momento de tiempo
diario, pudiendo mostrar infraocupacién o sobreocupa-
cion de una UCIP determinada. Segundo, al ser un
periodo acotado de tiempo, la sostenibilidad del sis-
tema reportado durante periodos mas largos es incierta
con nuestra metodologia y es posible que se haya
estimado en forma incompleta la tensién asistencial
real en las UCIP del pais. Tercero, nuestro estudio no
captd la cantidad de recursos humanos (médicos y no
médicos) disponibles para cuidar nifios en las camas de
las UCIP participantes, ni las categorias de las camas
disponibles, esto es, si eran camas con capacidad de

brindar cuidados intensivos o régimen de cuidados
intermedios. Por este tipo de debilidades, algunos
autores plantean que la medicién individual de la ocu-
pacion no seria el mejor indicador de tension en las
UCI, reportando una relacién poco clara entre los cen-
sos de ocupacion y los resultados adversos de los
pacientes?. Futuros estudios deberan monitorizar estos
otros factores de sobrecarga. Cuarto, en un sistema
sanitario como el uruguayo, con complementacion de
servicios entre los sectores publico y privado, son fre-
cuentes los traslados de pacientes entre instituciones
publicas y privadas. Sin embargo, no todas las institu-
ciones privadas que participaron en el estudio aceptan
pacientes del sector publico. Estas particularidades
podrian ocasionar que los nimeros de camas por habi-
tantes estén sesgados en un sistema mixto. Por otro
lado, no se tuvo acceso al dato de ciudad de origen de
los pacientes ingresados en cada UCIP, lo cual seria
de interés en la planificacién o el reordenamiento de
las UCIP en el territorio nacional. Tampoco se evalua-
ron los posibles impactos asistenciales del aumento de
la tension asistencial en las UCIP. Por ultimo, luego de
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la implementacién del monitoreo no se realiz6 una eva-
luacion formal con los referentes de cada UCIP sobre
como vivieron el proceso (dificultades y aprendizajes,
fortalezas y debilidades), por lo que nuevos estudios
deberan evaluarlo en forma cualitativa para mejorar la
implementacion futura de sistemas similares.

A pesar de las limitaciones mencionadas, nuestro
estudio tiene fortalezas importantes. Aporta datos del
100% de las UCIP de un pais de medianos y altos
ingresos como Uruguay. El relevamiento de datos del
sistema de monitoreo se mostrd sencillo de implemen-
tar y fue bien aceptado por los referentes de los cen-
tros, por lo que su replicabilidad en otros contextos y
paises parece alta. La calidad de los datos es de gran
fiabilidad, pues se capturaron a través de contacto
directo entre los investigadores y los referentes de
cada centro. También, al ser un censo diario y conti-
nuo, permitié tener datos reales del nimero de camas
efectivamente disponibles para recibir pacientes. Esto
nos permitié una mayor seguridad al calcular la capa-
cidad y la actividad real del sistema. A futuro seria
necesario estudiar variables relacionadas con el origen
de los pacientes de cada UCIP, su complejidad o agu-
deza, y el nimero y la capacitacion de recursos huma-
nos disponibles, para poder definir mejor la tension
asistencial en cada UCIP.

Conclusiones

Nuestro trabajo muestra que es posible implementar
una herramienta de monitoreo diario de ocupacién y
actividad de las UCIP nacionales en momentos de alta
demanda asistencial. Pudimos tener una imagen de la
estructura nacional de las UCIP, la cual, a pesar de tener
una cantidad de camas por habitantes menores de 14
anos comparable a la de los paises de altos ingresos,
muestra inequidad en su distribucién geografica, con
centros mayoritariamente pequefios y privados en la
capital del pais. Aunque las tasas de ocupacién no alcan-
zaron niveles criticos, durante la epidemia respiratoria se
observa un aumento mantenido de la tension asistencial,
principalmente debido a IRAB. En este sentido, se veri-
ficaron diferencias regionales que merecen mas estudio.
Pensamos que este monitoreo mostré que hay mucho
espacio para mejorar en la gestién y el funcionamiento
de un recurso vital como son las camas de UCIP.
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