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Resumen

ILa llegada de la enfermedad por el nuevo coronavirus (COVID-19) ha desafiado todos los sis-
temas de salud y puso en evidencia el precario sistema sanitatio frente a enfermedades pandémi-
cas. A pesar de esto, el personal médico ha demostrado la vocacién de servicio y la fuerza
laboral, aunque trabaje con insumos insuficientes, equipos médicos inadecuados, falta de camas
de hospitalizacion, falta de personal y algunos fallezcan victimas de esta enfermedad. Con este
articulo pretendemos difundir las experiencias y la capacidad del personal médico para vencer
estas adversidades, la adaptacion positiva a estas situaciones traumaticas, utilizar y modificar
todas las herramientas disponibles ante la falta de ventiladores mecanicos que lograron mitigar
la progresion de la enfermedad.
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IDEAS CLAVE

4 Junto con la preparacioén profesional, la resiliencia del personal médico fue el factor mas importante para vencer la pande-

mia de COVID-19.

¢ El personal médico demostré su capacidad de adaptacion positiva y superacion frente a las circunstancias traumaticas oca-

sionadas por esta emergencia sanitaria.

¢ Este articulo expone las experiencias de un hospital de referencia peruano ante la pandemia de COVID-19, las que pueden
ser comparadas con otras realidades semejantes en América Latina.

INTRODUCCION

Cuando se reportaron los primeros casos de la enfermedad por
el nuevo coronavirus de 2019 (COVID-19) en China, se asumi6
que este virus probablemente no llegaria a Sudamérica, como
sucedio con el sindrome respiratorio agudo grave (SARS) en el
afio 2003 [1]. Algunas semanas después se evidenci6 la alta
velocidad de propagacion mundial de este nuevo virus, la agre-
sividad particular y la sobre demanda asistencial generada en un
tiempo muy corto. Esto ocasiond el colapso del sistema sanita-
rio reflejado en la falta de camas en las unidades de cuidados
intensivos (UCI) en paises como Italia, Francia, Espafia, Reino
Unido, Alemania y Estados Unidos [2].

Estos reportes, pusieron en alerta sanitaria a todo el personal
del Hospital Daniel Alcides Carrién de Huancayo, ubicado en el
centro de Perd. Este es un establecimiento de referencia encat-
gado de la atencién de pacientes mayores de 18 afios con pro-
blemas clinicos y quirurgicos. El servicio de infectologfa prepard
la guia de medidas de prevencién y tratamiento de COVID-19,
basados en el consenso chino sobre el manejo de los pacientes
infectados con coronavirus causante del sindrome respiratorio
agudo severo (SARS-CoV-2). Esta gufa recomendé el uso de
paracetamol, hidroxicloroquina y corticoides [3], posterior-
mente se retité la hidroxicloroquina por su insuficiente
evidencia.

ABORDAJE AL INICIO DE LA
PANDEMIA

El personal de salud encargado preparé el plan de trabajo, y lo
present6 a la direccion del establecimiento. Este incluyé el
requerimiento de recursos humanos, insumos, equipamiento e
infraestructura, peticiones que no fueron respondidas en un
primer momento. Dos semanas después, un representante del
Ministerio de Salud visité nuestro establecimiento por cuenta
propia, dadas las caracteristicas geograficas y de infraestructura.
En esta primera reunién con la direccién se comunicé que
nuestro hospital, que cuenta con cerca de 200 camas de interna-
miento, serfa el centro de atencién exclusiva para pacientes con
COVID-19. Para ese momento, ya se habfan reportado algunos
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casos de COVID-19 en paises vecinos como Argentina, Brasil,
Chile y Colombia.

Con los antecedentes de esta enfermedad en otros paises, y por
el miedo de contagio al resto de pacientes no COVID-19, se
habilitaron cuatro unidades adicionales de internamiento cada
uno con 12 camas exclusivas para pacientes COVID-19. Estas
unidades fueron ubicadas en los ambientes del local antiguo,
aislada del resto, el cual era usado para labores administrativas y
preventivas. Estos ambientes contaban con escasos canales de
oxigeno, por lo que se colocaron balones de oxigeno al lado de
cada cama. En uno de estos ambientes se inici6 la implementa-
ci6én de cuatro camas para la atencion de pacientes criticos con
ventilador mecanico.

En ese momento el personal médico asumi6 que las 48 camas
de hospitalizacion iban a soportar la primera batalla contra este
virus, debido a que para la pandemia de influenza AHIN1 bas-
taron 24 camas. Por otro lado, en Espafia reportaban que hos-
pitales enteros no eran suficientes para cubrir la demanda. Al
mismo tiempo, recomendaban el uso de lopinavir/ritonavir [4],
farmacos que nunca llegaron a usarse, pero que dieron pie a
modificar nuevamente las guias de manejo.

Paralelamente, un paciente informoé a la prensa que el Ministerio
de Salud demoré dos semanas en comunicatle que era el primer
caso de COVID-19 en Peru. Esto hizo que el presidente de la
republica declarara el estado de emergencia sanitaria nacional y
ordend el confinamiento domiciliario obligatorio para todas las
personas de Pert, excepto para el personal médico y policial.

El problema se suscit6 con la llegada de la primera paciente al
hospital. Fue una técnica de enfermerfa procedente de un cen-
tro de salud periférico, que ingresé con 80% de saturacion de
oxigeno, tiraje subcostal y cianosis distal. Luego de administrar
oxigeno permanente, solicitamos una radiografia de térax, pero
el personal de rayos x se nego a trasladar a la paciente a sus
instalaciones por el temor de contaminar sus ambientes (no se
contaba con tomografia). Luego se solicitaron muestras de
laboratorio pero ocurtié lo mismo , el personal de laboratorio
no queria recibir sus muestras por riesgo de diseminacion del
virus.

Después de solucionar estos primeros problemas y estabilizar a
la paciente, salimos a recibir los alimentos, pero no permitieron
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nuestro ingreso al comedor con el reclamo de que estibamos
trasladando el virus. Se tuvo que implementar un comedor
cerca de las unidades de hospitalizacion COVID-19, sin salir del
local antiguo. Al dia siguiente se iniciaron las reuniones de sen-
sibilizacioén a cada jefatura de servicio, iniciandose el protocolo
de desinfeccion y de bioseguridad elaborado por el Ministerio
de Salud y modificado previamente por el equipo de salud, de
acuerdo a la situacion actual del hospital.

La paciente fue tratada como caso probable debido a la presen-
cia de sintomas respiratorios, radiografia de torax que mostraba
patron intersticial bilateral y en los eximenes de laboratorio evi-
denciaba linfopenia e incremento de deshidrogenasa lactica.
Los balones de oxigeno eran trasladados a la cama de la paciente
cada seis horas debido al alto consumo de oxigeno. Cuando
finalmente terminaron de adaptar camas con ventilador meca-
nico y monitores en los mismos ambientes del local antiguo, la
paciente se negd a ingresar al ventilador mecanico, a pesar de
presentar estrés respiratorio. Para asombro de todos, la paciente
fue mejorando y finalmente después de 21 dias salié de alta. En
el dia 10 de internamiento llegé el resultado molecular de Lima
que confirmo el caso de COVID-19. La demora de los resulta-
dos fue por problemas en el traslado de las muestras a otra
ciudad, debido al periodo de confinamiento estricto.

Cada vez que el personal médico terminaba el turno hospitala-
rio tenfa que descartar todo su equipo de proteccion personal,
en cumplimiento de las normas de bioseguridad del Ministerio
de Salud. Este consistia en un mandilén, el overol, el pantalon,
la camisa, los dos pares de guantes, las botas, la gorra, la masca-
rilla N95 y la mascarilla quirdrgica. Lo que no se descartaba era
reutilizado. Este tipo de ropa ocasionaba gran sudoracion y difi-
cultaba los procedimientos por la opacidad de la careta facial
ocasionada por el aire exhalado. Estos insumos eran para un
turno de 24 horas, por lo que si volvian a ingresar usaban la
misma ropa.

Elingreso a los ambientes de la residencia médica no nos estaba
permitido, debido al miedo de contagio del resto del personal
que todavia no atendia a pacientes con COVID-19. Nuevamente
se argumentaba que nosotros estdbamos trasladando el virus.
Por esta razon se implementaron areas de descanso en el mismo
ambiente de COVID-19.

En las siguientes semanas fueron llegando de dos a tres pacien-
tes por dfa. Varios de ellos eran policfas o comerciantes, hasta
que ocuparon las dos unidades de hospitalizacién. Adn se con-
taba con dos unidades mas, sin embargo, ya se habfan ocupado
las cuatro camas de la unidad de cuidados intensivos implemen-
tadas en ese mismo ambiente. En consecuencia, se empezaron
a habilitar las camas del local nuevo. El personal que trabaja en
esa area se negaba a estos cambios por el miedo inicial.

El personal médico mayor de 60 afios o con alguna comorbili-
dad fue enviado a casa, en cumplimiento a una resolucion del
Ministerio de Salud. Esta ausencia laboral represento el 40% de
todo el hospital. Algunos mencionaban patologfas como enfer-
medad pulmonar obstructiva por reflujo, asma y otros solicita-
ban licencia sin goce de remuneracion. Los internos de medicina
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volvieron a sus casas y los residentes de medicina se negaron a
ingresar a los servicios de COVID-19. Finalmente, solo queda-
mos el 30% del personal asistencial. Muchos se negaron a tra-
bajar en las unidades de COVID-19 por miedo a la infeccién y
otros renunciaron al trabajo.

SE AGUDIZA LA CRISIS

Una mafana llegaron 20 pacientes procedentes de un centro de
reclusion (penal) con alto requerimiento de oxigeno. Muchos
recibfan 15 litros por minuto de oxigeno, algunos con criterios
de ingreso a ventilador mecinico, ocupando en su totalidad las
dos dltimas unidades de COVID-19 del local antiguo. Los balo-
nes de oxigeno se agotaban rapidamente, algunos de ellos falle-
cieron a las pocas horas de su ingreso por falta de apoyo
ventilatorio. Nos mencionaron que habfa mds pacientes en el
penal y que iban a ser enviados al dia siguiente.

La jefatura de enfermeria informé que no tenfa personal, por-
que varias enfermeras llamaron comunicando que presentaban
sintomas respiratorios. El jefe de mantenimiento informé que
no habfa mas balones de oxigeno. Debido a esto, tenfamos que
compartir un balén de oxigeno para dos pacientes confeccio-
nando un sistema artesanal en T a partir de una llave de triple
via y el personal médico trasladaba estos balones de mucho
peso de un paciente a otro. Las pruebas confirmatorias eran
realizadas en otra ciudad y los resultados demoraban siete dias
en llegar . Los casos eran manejados por sospecha clinica y
radiografica. La prueba ripida de inmunocromatografia (tira
reactiva) que reaccionaba a la inmunoglobulina M o G (IgM o
IgG) daba falsas perspectivas a los pacientes cuando estos eran
negativas. Para ese momento no llegaban los requerimientos
solicitados, no tenfamos médicos, enfermeras ni tecnélogos
médicos.

Durante esa noche se aperturaron mds servicios de interna-
miento, esta vez en el edificio nuevo. Los médicos de otras
especialidades como gastroenterélogos, geriatras, médicos
internistas, neurélogos, dermatélogos y médicos generales de
areas administrativas, capacitados por los médicos infect6logos,
se sumaton a la atencién de estas ocho unidades adicionales de
internamiento. Todo ello era insuficiente, porque llegaron mas
y mas pacientes. Ante esto, capacitamos e incentivamos a los
médicos de las dreas quirdrgicas para la atencién de estos
pacientes con SARS-CoV-2. Asi, oftalmélogos, cirujanos, neu-
rocirujanos y traumatélogos ingresaron a atender a los pacien-
tes infectados. Algunos salian llorando al ver a las personas en
muy mal estado general y no contar con camas de cuidados
intensivos. Cuando se habilité un servicio de unidad de cuida-
dos intensivos con 18 camas en un centro de salud dedicado a
la atencion primaria antes de la pandemia y que quedaba a 30
minutos de distancia, fue ocupado en su totalidad de inmediato.
Muchos pacientes fallecian en el traslado, debido a la inestabili-
dad que producia el movimiento. Esta area fue atendida al cien
por ciento por médicos de emergencia, medicina interna y anes-
tesiologfa, debido a la falta de médicos intensivistas. Los
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pacientes elegidos para el ingteso a la unidad de cuidados inten-
sivos generalmente eran los de menor edad.

Para este momento los 14 servicios de internamiento con 12
camas cada uno, exclusivos para pacientes con COVID-19 (168
camas) estaban ocupadas en su maxima capacidad. Ademds, en
el area de triaje diferenciado no habfa espacio por donde transi-
tar. Los pacientes esperaron sentados en el suelo, algunos trafan
colchones, otros llevaron sillas reclinables. Algunos fallecfan
esperando alguna cama de hospitalizacion.

ACTOS EXTREMOS EN MEDIO DE
LA CRISIS

Se llegd a un punto donde los médicos que ingresaron a laborar
a triaje, renunciaron de inmediato al ver la cantidad de pacientes
graves. Algunos llamaron llorando, indicando que ya no podian
mas y dejaban el hospital. Muchos médicos ingresaron a laborar
con pafial descartable para no acudir al servicio higiénico, evitar
la contaminacién y ganar el maximo tiempo posible, o bien
tomaban un buen desayuno para no salir a almorzar. Otros no
tomaban liquidos para evitar acudir al servicio higiénico.

No habia balones de oxigeno para la apertura de mas camas.
Por momentos, la presion de oxigeno era insuficiente en las
unidades de cuidados intensivos y de internamiento. Esta situa-
ci6on se agudizo cuando se aperturaron 10 camas en la unidad de
cuidados intensivos dentro del hospital. Ilegé asi el punto mas
alto de pacientes en la primera ola. Al término de esta, el 40%
del personal médico y 60% del personal de enfermeria enfermoé
de COVID-19 y se tuvo que cubrir todos los servicios con el
poco personal que quedaba de pie. Algunos dias un solo médico
tenfa que cubrir hasta cinco unidades.

Cabe recordar que no habia internos ni residentes de medicina
que en épocas de pre pandemia se encargaban de confeccionar
las historias clinicas, realizar las evoluciones diarias y los proce-
dimientos. Sin embargo, sucedi6 algo sorprendente: el personal
médico convaleciente que iba recuperandose solicité continuar
laborando en COVID-19. Algunos estaban en duelo por la pér-
dida de familiares por esta enfermedad y aun asi permanecian
trabajando. Con ello se demostraba la vocacion de servicio y la
fortaleza del personal médico frente a esta pandemia.

Los médicos residentes de medicina finalmente ingresaron a
laborar a los servicios COVID-19. Llegé el presupuesto para
contratar mas personal médico, pero no habia disponibilidad de
médicos especialistas por lo que se tuvo que contratar médicos
generales y enfermeras recién egresadas sin titulo profesional. A
esta altura, trabajabamos con pruebas antigénicas que apoyaron
mejor los diagndsticos y comenzamos a administrar ivermec-
tina debido a la norma nacional aprobada por el Ministerio de
Salud de Peru [5]. Este medicamento rapidamente se agoté en
el mercado por lo que se tuvo que utilizar ivermectina de uso
veterinario, como hacfamos en estrongiloidiasis sistémica. A
ello se sumo el que, a la postre, no se encontré evidencia, razén
por la cual dej6 de recomendarse.
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Ante la falta de camas en la unidad de cuidados intensivos,
empezaron a utilizarse los sistemas de alto flujo no invasivo,
como el casco Helmet, canula nasal de alto flujo, mascarillas de
alto flujo y sistema Wayrachi, con poca mejoria. Finalmente,
comprobamos que la adaptacién de la mascara de buceo snor-
kel con la conexién de Charlotte y valvula peep con doble ingreso
de oxigeno, logré la mejorfa de un nimero importante de
pacientes. Empezamos a utilizar plasma fresco de pacientes
convalecientes por algunos estudios que mostraban beneficios;
mientras otros medicamentos como tocilizumab no lograron su
objetivo de mejorar al paciente, cambiandose nuevamente la
gufa de tratamiento.

Muchos familiares esperaban en la calle suplicando alguna cama
de la unidad de cuidados intensivos para sus parientes. Durante
todo este tiempo la informacion a los familiares fue por llamada
telefonica de los propios celulares de cada médico de turno. A
raiz de esto, en algunos casos se produjeron llamadas de hosti-
gamiento, e incluso de amenazas. Felizmente, el numero de
casos empez6 a disminuir en forma progresiva. Pera fue uno de
los pafses con mayor mortalidad a nivel mundial.

SEGUNDA OLA

Asf se culminé la primera ola de esta pandemia. Mientras se
esperaba la segunda ola, lleg6 el ansiado tomdgrafo, las pruebas
moleculares empezaron a realizarse en Huancayo, se contaba
con personal médico con experiencia en el manejo de pacientes
infectados, con pruebas antigénicas rapidas y generadores de
oxigeno. Nuevamente se actualizo la gufa de tratamiento, inclu-
yendo la transfusién de plasma de pacientes convalecientes, el
uso de midscaras CASMON (por las siglas de los doctores
Castro y Montalvo quienes adaptaron este dispositivo tipo
snorkel) en pacientes con alto riesgo, se retird el uso de iver-
mectina y se restringi6 severamente el uso de antibiéticos.

Aparentemente estdbamos mejor preparados. Algunos reco-
mendaban reabrir la atencion general. Ante esto nos mantuvi-
mos firmes en nuestra negativa. Apareci6 la variable delta, una
nueva mutacién del SARS-CoV-2, y con ello la segunda ola fue
de crecimiento mas acelerado. Nuevamente se ocuparon los 14
servicios de internamiento. Dos servicios fueron para pacientes
con sistemas de alto flujo de tipo snorkel modificado denomi-
nados CASMON [6] (Figura 1). Ahora contabamos con dos
servicios de unidades de cuidados intensivos, una que quedaba
a 30 minutos del hospital con 18 camas y la otra dentro del
establecimiento con 10 camas.

En esta segunda ola se observé que los pacientes llegaron mas
graves, algunos en estado pre mortem otros con saturacion de
40% [7]. En el punto méaximo de casos cay6 nuevamente la pre-
sion de oxigeno por los maltiples puntos y por el alto requeri-
miento de los pacientes. Nuevamente colapsé la atencion en
triaje diferenciado. Muchos esperaban algin punto libre de oxi-
geno, otros llegaron con generadores de oxigeno propio. Los
insumos de sedacién como fentanilo, midazolam, rocuronio
estaban desabastecidos en las farmacias, haciendo que los
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Figura 1. Personal médico optimista mostrando las mascaras Castro-Montalvo (CASMON), snorkel modificado, en la unidad de hospitalizacion

de alto flujo.

Fuente: oficina de comunicaciones del Hospital Carrién, Huancayo, Pert.

médicos utilizaran diazepam y morfina para mantener a los
pacientes acoplados al ventilador mecanico. Otra vez, el sistema
de salud peruano se puso de rodillas frente al SARS-CoV-2.

Llegaron las vacunas, con lo que la infeccién en personal de
salud fue mds leve pero continuaban con descanso médico por
14 dfas, teniendo que ser cubiertos rapidamente por otro colega.
En esta segunda ola se evidencio6 la falta de camas en la unidad
de cuidados intensivos por la alta estancia hospitalaria y por la
gravedad de los pacientes que llegaron muy tarde a recibir aten-
ci6n médica. También, debimos enfrentar la agresion fisica de
familiares a algunos médicos tratantes. El maximo de la segunda
ola duré dos meses. Esta vez se tuvo que lidiar con la falta de
insumos, falta de oxigeno y nuevamente la falta de camas de la
unidad de cuidados intensivos.

El gobierno local emitié una directiva invitando a los trabajado-
res que recibieron dos dosis de la vacuna a retornar a sus labo-
res asistenciales (la vacuna administrada fue Sinopharma
BBIBP). Después de reingresar a la labor asistencial algunos
fallecieron por esta enfermedad. Esto motivé la suspension del
retorno y el Ministerio de Salud aprobé la tercera dosis de la
vacuna, esta vez con BioNTech Pfizer, que disminuy6 la morta-
lidad en pacientes con factores de riesgo para desarrollar la
enfermedad severa [8,9]. Al final de la segunda ola, la mortali-
dad fue similar a la primera.

Durante todo este tiempo, en nuestro pais hubo muchos cam-
bios politicos: tres presidentes de la republica, cinco ministros
de salud y en el hospital cuatro directores pasaron a dirigirnos.
Talvez esta inestabilidad politica hizo que Pert fuera catalogado
como uno de los paises con mayor mortalidad.

A pesar de que los trabajadores de la salud experimentaron ago-
tamiento emocional, estrés, ansiedad, sintomas depresivos y
tener la posibilidad de infectar a sus familias [10]; mostraron la
capacidad de adaptarse positivamente a la adversidad, Esto fue
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el factor mas importante para vencer esta pandemia lo que,
unido al sentido de la vocacién en el trabajo, podtia explicar por
qué estabamos listos emocionalmente para la siguiente ola de
casos.

RECOMENDACIONES PARA
FUTURAS PANDEMIAS

Ante una pandemia la totalidad de los establecimientos de salud
de todos los niveles y de todas las instituciones, deben atender
directamente a los pacientes afectados. Asimismo, se debe
potenciar el plan de atencién de “hospital seguro”, de acuerdo
a su capacidad resolutiva y seleccion adecuada de pacientes.
Debe implementarse al maximo todos los establecimientos,
seguro social, publico, policial, militar, postas y centros de salud.
Por ello insistimos: debe implementarse al maximo todos los
establecimientos, seguro social, publico, policial, militar, postas
y centros de salud.

Ademas, se sugiere no implementar unidades lejanas del esta-
blecimiento de salud, debido al manejo multidisciplinario que se
requiere y a la alta mortalidad observada.

Por ultimo, es fundamentar el fortalecer continuamente los sis-
temas de salud con insumos, equipamiento, generadores de oxi-
geno, personal de salud e infraestructura en épocas de no
pandemia.
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B ENFOQUES

Experience of the medical personnel of a peruvian public
hospital in the face of the COVID-19 pandemic

Abstract

The arrival of the new coronavirus disease (COVID-19) has challenged and exposed the precarization of health systems in the face
of pandemic diseases. Medical personnel has demonstrated their commitment to service and workforce force, despite having inad-
equate medical equipment, supplies, hospital beds, and personnel, not to mention the risk of being victims of this disease. With this
article, we aim to share the experience and capabilities of the medical staff to overcome adversities: their resilience and resourceful-
ness in the face of traumatic situations, and using and modifying any available equipment in the absence of mechanical ventilators
to mitigate the progression of the disease.
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