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1.-	INTRODUCCIÓN.	
	
Dada	 la	evolución	en	 toda	España	de	 la	Pandemia	por	el	SARS-CoV-2,	habiéndose	 registrado	
numerosos	 brotes	 de	 forma	 casi	 generalizada,	 y	 con	 zonas	 en	 la	 que	 existe	 cierto	 grado	 de	
transmisión	 comunitaria,	 es	 obligado	 ir	 actualizando	 los	 diferentes	 planes	 de	 contingencia	
elaborados	en	Comunidades	y	Centros	de	Gasto.		
	
La	 estrategia	 fundamental	 implica	 la	 identificación	 rápida	 de	 casos,	 las	 pruebas	 y	 el	
aislamiento	 rápido	 de	 los	 casos,	 el	 rastreo	 completo	 y	 la	 cuarentena	 de	 los	 contactos.	 	 El	
comportamiento	de	la	Pandemia	en	aquellos	lugares	como	Aragón	y	Cataluña	con	transmisión	
comunitaria	demostrada	durante	semanas	no	se	ha	comportado,	de	momento,		con	brotes	de	
crecimiento	 exponencial.	 Más	 bien	 se	 está	 produciendo	 un	 crecimiento	 sostenido.	 Esto	
significa	que	existe	la	posibilidad,	si	no	de	reducir	completamente	la	transmisión	y	controlar	
los	brotes,	si	al	menos	de	momento	mantener	la	capacidad	para	ofrecer	atención	clínica	de	
calidad	y	minimizar	 la	mortalidad	secundaria	debida	a	otras	causas	mediante	 la	prestación	
de	los	servicios	sanitarios	esenciales	y	programados	de	forma	continuada	y	segura.	
	
A	diferencia	del	pico	de	marzo	y	abril,	se	viene	manteniendo	una	actividad	alta	de	pacientes	
no	COVID-19.	En	este	sentido,	al	margen	de	planificar	los	siguientes	días	en	este	contexto,	el	
planteamiento	 de	 la	 “Zona	Urgencias”	 es	 integral,	 dando	 la	misma	 importancia	a	 todos	 los	
perfiles	 de	 pacientes.	 Este	 planteamiento	 es	 dinámico,	 con	 capacidad	 para	 realizar	
modificaciones	 de	 forma	 rápida,	 aunque	 es	 posible	 que	 no	 sea	 simétrico	 al	 necesario	 en	
Hospitalización.			
	
En	las	últimas	semanas,	en	la	Comunidad	de	Madrid	(CAM)	se	viene	constatando	transmisión	
comunitaria,	 con	 elevada	 tasa	 de	 incidencia	 especialmente	 en	 algunos	 distritos	 y	 ciudades,	
aunque	 extendiéndose	 y,	 en	 no	 pocos	 casos,	 con	 poca	 posibilidad	 de	 aislamiento,	
compartiendo	piso,	o	renunciando	al	aislamiento	porque	tienen	que	trabajar.		Asimismo,	se	ha	
constatado	un	aumento	de	ingresos	en	los	centros	de	referencia	de	estas	zonas	y,	aunque	de	
una	forma	asimétrica,	el	riesgo	de	extensión	es	alto,	porque	ese	perfil	se	mueve	a	diario	por	
necesidad.	 El	 perfil	 de	 ingreso	 es	 gente	 más	 joven.	 Además,	 el	 hecho	 de	 que	 en	 estos	
momentos	no	exista	 saturación	permite	que	haya	bajado	el	umbral	de	 ingreso	en	UCI	y	que	
esté	siendo	de	una	forma	más	progresiva.	La	problemática	no	es	homogénea	en	los	distintos	
Centros	 de	Gasto:	 aquellos	 con	menor	 disponibilidad	 de	 camas	 por	 1000	 habitantes,	menor	
población	con	doble	aseguramiento	y	con	mayor	 incidencia	en	su	zona,	están	especialmente	
tensionados.	 No	 son	 pocos	 los	 pacientes	 con	 infección	 por	 SARS-CoV-2	 que,	 sin	 precisar	
ingreso	 hospitalario,	 no	 pueden	 mantener	 el	 aislamiento	 en	 domicilio,	 por	 lo	 que	 debe	
trasladarse	 a	 hospitales	 medicalizados.	 En	 estos	 momentos	 existen	 problemas	 de	 personal,	
porque	se	concentró	necesariamente	el	periodo	de	vacaciones	y	hay	no	pocos	profesionales	
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rebajados	 de	 servicio	 directo	 frente	 a	 estos	 pacientes	 por	 riesgo.	 Esto	 es	 algo	 que	 viene	
ocurriendo	también	en	otras	comunidades.			
	
El	presente	documento	pretende	configurarse	como	una	guía	o	procedimiento	informativo	de	
manejo	asistencial	 de	diferentes	perfiles	de	pacientes,	habiéndose	 consensuado	entre	 todos	
los	grupos	y	 servicios	asistenciales	más	 implicados	en	 su	atención,	mediante	 la	participación	
activa	de	diversos	profesionales	y	las	diferentes	Sociedades	Científicas.		
	
Por	ello	este	documento	pretende	ser	dinámico	y	adaptarse	de	forma	regular	a	la	evolución	de	
la	propia	Pandemia.	

2.-	OBJETIVOS	ESTRATÉGICOS.	
	

• Colaborar	 con	 la	 estrategia	 de	 Salud	 Pública	 de	 Movilizar	 a	 todos	 los	 sectores	 y	
comunidades	 para	 garantizar	 que	 cada	 sector	 de	 la	 sociedad	 y	 el	 personal	 asuma	 la	
responsabilidad	 y	participe	en	 la	 respuesta	 y	en	 la	prevención	de	 casos	mediante	 la	
higiene	 de	 manos,	 el	 protocolo	 de	 higiene	 respiratoria,	 métodos	 de	 barrera	
(mascarillas)	y	el	distanciamiento	físico	a	nivel	individual.		

• Colaborar	 con	 el	 control	 de	 los	 casos	 esporádicos	 y	 grupos	 de	 casos,	 prevenir	 o	
disminuir	la	transmisión	comunitaria	mediante	la	detección	rápida	y	el	aislamiento	de	
todos	 los	 casos,	 así	 como	 la	 prestación	de	 los	 cuidados	 adecuados	 y	 la	 trazabilidad,	
cuarentena	y	apoyo	de	todos	los	contactos.	

• Contener	 la	 transmisión	 comunitaria	mediante	 la	 prevención	del	 contagio,	medidas	
de	 control	 adecuadas	 al	 contexto,	 medidas	 de	 distanciamiento	 físico	 a	 nivel	 de	 la	
población	 y	 restricciones	 adecuadas	 y	 proporcionadas	 en	 los	 viajes	 nacionales	 e	
internacionales	no	esenciales.	

• Minimizar	 los	 riesgos	 de	 nuevos	 brotes	 en	 entornos	 especiales	 como	 centros	 de	
salud,	 hospitales,	 centros	 psiquiátricos,	 residencias	 de	 ancianos,	 centros	 religiosos,	
centros	de	personas	sin	hogar,	cárceles	y	resto	de	colectivos	cerrados.	En	estos	últimos	
casos	sería	conveniente	habilitar	un	sistema	de	alerta	directa	inmediata	y	actuación	en	
consecuencia,	independientemente	de	la	hora	y	el	día,	a	Salud	Pública	y	SUMMA112.	

• Priorizar	 la	movilización	 al	 nivel	 asistencial	 adecuado	 de	 los	 potenciales	 pacientes	
que	 viven	 en	 colectivos	 cerrados,	 como	 Residencias	 de	 Ancianos,	 Cárceles,	 Centros	
Psiquiátricos,	Albergues,	Conventos,	etc.	

• Establecer	medidas	preventivas	en	los	lugares	de	trabajo,	centros	educativos	y	todos	
aquellos	lugares	en	los	que	se	reúnan	grandes	concentraciones	de	personas.	
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• Reducir	 la	 mortalidad	 prestando	 una	 atención	 clínica	 adecuada	 a	 los	 enfermos	 de	
COVID-19,	asegurando	la	continuidad	de	los	servicios	sanitarios	y	sociales	esenciales	y	
protegiendo	a	los	trabajadores	de	primera	línea	y	las	poblaciones	vulnerables.	

• Evitar	la	permanencia	en	el	Servicio	de	Urgencias	de	pacientes	COVID-19	y	NO	COVID-
19	más	allá	de	un	periodo	razonable,	que	deberá	tender	a	cero	desde	el	momento	en	
que	estén	condiciones	y	en	decisión	de	ingreso.	

• Estandarizar	 el	 manejo	 de	 perfiles	 asintomáticos	 u	 oligosintomáticos,	 contactos	 o	
similares,	 unificando	 procedimientos	 entre	 todos	 los	 niveles	 asistenciales:	 Atención	
Primaria,	SUMMA112	y	Urgencias	Hospitalarias.	

• Unificar	 los	 procedimientos	 de	 manejo	 clínico	 de	 pacientes	 COVID-19	 en	 toda	 la	
Comunidad	 de	 Madrid,	 con	 el	 asesoramiento	 y	 colaboración	 de	 Sociedades	
Científicas,	manteniendo	el	criterio	clínico	último	de	actuación	individualizada.	

3.-	ZONA	DE	EXPANSIÓN	Y	RECURSOS.	
	
Estructura	
	
En	el	momento	actual,	hay	centros	en	los	que	ya	no	es	posible	mantener	la	estructura	habitual	
de	salas	y	circuitos.	Todos	los	centros	deberán	contar	con	Planes	concretos	de	expansión	en	
estas	 áreas,	 comunicando	 la	 necesidad	 o	 no	 de	 plantear	 zonas	 añadidas	 de	 hospitales	 de	
campaña	para	realizar	pre-triaje.	
	
En	caso	de	superar	el	30%	el	porcentaje	de	ingresos	de	pacientes	con	COVID-19	se	rediseñaría	
de	nuevo,	siempre	a	criterio	de	cada	Comité	de	Emergencias,	y	con	 las	propuestas	concretas	
de	expansión	de	cada	Centro	de	Gasto	señaladas	anteriormente.	
	
Recursos	Humanos	
	
Reordenación	 de	 efectivos	 ligados	 a	 la	 suspensión	 de	 actividad	 de	 servicios,	 teniendo	 en	
cuenta	que	esta	 situación	 es	 probable	que	 se	pueda	prolongar	 durante	un	periodo	 largo	de	
tiempo.	En	caso	necesario,	especialmente	en	 la	parte	de	personal	de	Enfermería,	habría	que	
tener	previsión	de	contrataciones.	Este	tipo	de	decisiones,	al	margen	de	la	previsión	recogida	
en	 los	 Planes	 de	 Contingencias	 de	 los	 Centros,	 corresponderá	 a	 la	 Dirección	 General	 de	
Recursos	Humanos.	

4.-	CIRCUITOS.	
	

Se	 establecen	 dos	 circuitos	 asistenciales	 diferenciados	 desde	 el	 primer	momento,	 una	 para	
pacientes	en	 los	que	no	se	puede	descartar	 infección	por	SARS-CoV-2	y	otra	para	el	resto	de	
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motivos	de	consulta.		
	
Se	establece	un	triaje	en	dos	fases	(pre-triaje	y	triaje)	a	la	llegada	del	paciente.	

a) Pre-triaje.	El	objetivo	es	identificar	pacientes	con	sospecha	de	infección	por	SARS-CoV-2	de	
bajo	riesgo	de	mala	evolución.	

En	la	zona	del	triaje,	se	realizará	una	evaluación	inicial	a	cargo	de	enfermería	mediante	
un	check-list	que	se	aplicará	a	las	siguientes	circunstancias:	

	
1.-	Contacto	asintomático	con	enfermo	con	enfermedad	por	SARS-CoV-2.	
2.-	Pacientes	con	sospecha	de	infección	por	SARS-CoV-2.	
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Estos	pacientes	serán	 remitidos	a	Atención	Primaria	 (AP)	para	su	continuidad	asistencial	sin	
realización	 de	 pruebas	 complementarias.	 A	 fin	 de	 que	 pueda	 establecer	 contacto	 	 con	 el	
paciente	desde	AP,	se	informará	mediante	un	sistema	automatizado,	tanto	de	la	asistencia	en	
el	SUH	como	del	resultado	de	la	PDIA	(prueba	diagnóstica	de	infección	activa)	en	los	casos	que	
se	haya	realizado.	En	pacientes	que	convivan	con	otras	personas	vulnerables	(por	comorbilidad	
o	embarazo)	se	 les	remitirá	al	circuito	de	extracción	de	muestra	para	RT-PCR	(idealmente	un	
circuito	 alternativo	 a	 Urgencias)	 y	 el	 resultado	 será	 comunicado,	 idealmente	 por	 parte	 de	
Atención	 Primaria.	 En	 el	 caso	 de	 que	 el	 paciente	 conviva	 con	 personas	 no	 vulnerables,	 se	
realizará	una	valoración	individualizada	del	caso.	Los	pacientes	que	no	dispongan	de	cobertura	
sanitaria	serán	avisados	por	el	propio	SHU	una	vez	se	conozca	el	resultado	de	la	RT-PCR.	
	
	
El	modelo	de	informe	para	estas	altas	es	el	siguiente:	
	

	
“Paciente	 que	 acude	 para	 descartar	 infección	 por	 SARS-CoV-2.	 Refiere	 contacto	
estrecho	asintomático	o	sintomatología	leve	de	sospecha	de	SARS-CoV-2				
	
No	presenta	ninguna	comorbilidad.	No	alteración	del	estado	mental.	No	disnea	ni	
dolor	torácico.	No	vómitos.	Adecuada	tolerancia	oral.		
	
Se	ha	cumplimentado	CHECK-List	según	procedimiento	de	urgencias	
	
Eupneico,	normocoloreado,	bien	perfundido	e	hidratado.	Contantes	vitales	dentro	
de	la	normalidad.	
	
Dada	 la	ausencia	de	 factores	de	 riesgo	de	mala	evaluación	 se	deriva	a	Atención	
Primaria	 para	 seguimiento,	 recomendándose	 asilamiento	 domiciliario	 según	 las	
instrucciones	adjuntas.	
	
<Se	 le	 da	 volante	 para	 la	 realización/Se	 extraen	 pruebas	 microbiológicas	 de	
detección	SARS-CoV-2>	
	
El	paciente	contactará	con	su	Médico	de	Atención	Primaria,	preferentemente	de	
manera	telefónica,	para	establecer	el	seguimiento	oportuno.		
	
Se	informa	a	su	Médico	de	Atención	Primaria	de	la	atención	realizada	en	el	día	de	
hoy	en	nuestro	Servicio	de	Urgencias.”	
	

	
Los	 pacientes	 que	 no	 cumplan	 estos	 criterios	 pasarán	 al	 triaje	 convencional	 y	 desde	 ahí	

serán	remitidos	a	la	zona	de	aislamiento	de	Urgencias	o	al	circuito	convencional.	
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Triaje.	 Se	 seguirá	el	 siguiente	algoritmo	para	establecer	 la	ubicación	de	 los	pacientes	en	
Urgencias.	

	
	
	

Nota	al	gráfico	en	apartado	de	paciente	institucionalizado:	
• En	el	 informe	de	 la	 residencia,	además	de	 la	 información	habitual,	debe	 reflejarse	 la	

situación	serológica	del	paciente	y	si	ha	sido	sometido	previamente	a	la	realización	de	
PCR	o	test	antigénico	frente	al	SARS-CoV-2,	así	como	sus	resultados	(que	debería	estar	
hecho,	y	constar	en	la	historia	de	AP).	

• Notificar	también	al	Geriatra	de	Enlace,	para	que	conozca	la	presencia	del	paciente	en	
urgencias	cuanto	antes.	A	su	vez,	el	Geriatra	debe	saber	o	enterarse	rápidamente	de	la	
situación	en	la	residencia.	

A	 todos	 los	 pacientes	 se	 les	 suministrará	 una	mascarilla	 quirúrgica	 y	 se	 les	 instará	 a		
lavado	de	manos	con	solución	hidroalcohólica	a	su	llegada	y	cada	vez	que	interaccione	con	
un	sanitario.	

	
El	 circuito	 de	 aislamiento	 deberá	 contar	 con	 aparato	 de	 radiología	 simple	 y	 ecógrafo	
propios,	además	del	material	habitual	de	una	sala	de	agudos.	
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5.-	PROCEDIMIENTO	DE	EVALUACIÓN.	
	
a) En	 todos	 los	 pacientes	 con	 infección	 respiratoria	 en	 que	 sea	 preciso	 el	 ingreso	

hospitalario,	 debe	 solicitarse	 una	 PDIA	 para	 COVID-19,	 debiendo	 permanecer	 en	
aislamiento	por	gotas	y	contacto	hasta	conocer	su	resultado.	No	obstante,	si	se	realiza	un	
test	 antigénico	 y	 éste	 resulta	 positivo,	 no	 es	 necesaria	 la	 realización	 de	 PCR	 y	 se	
considerará	positivo	al	paciente.	

	
b) Se	actuará	según	el	siguiente	diagrama	para	la	valoración	de	los	pacientes:	

	

c) El	perfil	analítico	COVID	en	Urgencias	deberá	incluir	al	menos,	hemograma,	coagulación,	
bioquímica	 general	 con	 proteína	 C	 reactiva,	 procalcitonina,	 transaminasas,	 bilirrubina,	
LDH,	D-dímero.	

d) Preguntar	y	dejar	registrado	día	de	inicio	de	síntomas.		
e) Anotar	el	cálculo	de	la	escala	NEWS	(idealmente	incorporado	al	Sistema	de	Información)	

para	la	estratificación	del	riesgo	del	paciente.	
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f) Anotar	frecuencia	respiratoria	y	saturación	de	oxígeno	basal	y	con	oxígeno,	indicando	la	
FiO2	 que	 está	 recibiendo	 (en	 caso	 de	 que	 sea	 con	 gafas	 nasales,	 registrar	 los	
litros/minuto).	

g) Realizar	ECG	basal	(medir	PR	y	QT).	Para	pacientes	que	ingresen	con	REMDESIVIR,	valorar	
suspender	 fármacos	 que	 prolonguen	 el	 QT	 si	 este	 es	 >	 500	ms	 y	 repetir	 ECG	 en	 24-48	
horas.	 Para	 pacientes	 dados	 de	 alta,	 evitar	 fármacos	 que	 prolonguen	 el	 QT	 como	 las	
fluorquinolonas	o	macrólidos	si	es	>	480	ms.	

6.-	DIAGNÓSTICO	MICROBIOLÓGICO.	
	
Usar	los	antígenos	en	pacientes	de	0	a	5	días	de	clínica.	

SOSPECHA	DE	CASO	
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ESTUDIO	DE	CONTACTOS	

	

	

7.-	DIAGNÓSTICO	EN	URGENCIAS.	
	
Se	establecen	las	siguientes	categorías	diagnósticas:	
	

• CASO	 POSIBLE	 COVID:	 sospecha	 clínica	 al	 que	 no	 se	 le	 ha	 realizado	 la	 prueba	 de	
diagnóstico	microbiológico.	

• CASO	SOSPECHOSO:	sospecha	clínica	al	que	se	 le	ha	realizo	 la	prueba	de	diagnóstico	
microbiológico	y	el	resultado	queda	pendiente.	

• CASO	DESCARTADO:	casos	sospechoso,	con	más	de	7	días	desde	el	contacto	y/o	inicio	
de	síntomas,	con	PCR	negativa,	en	el	que	no	hay	una	alta	sospecha	clínica.	

• CASO	PROBABLE	(ENFERMEDAD	CLÍNICA	POR	COVID):	caso	probable	de	COVID-19	por	
criterio	 clínico	 y	 radiológico	 (neumonía	 bilateral	 intersticial)	 en	 el	 que	 una	 primera	
prueba	de	diagnóstico	microbiológico	ha	sido	negativa	o	no	es	concluyente.	

• CASO	CONFIRMADO	(ENFERMEDAD	CONFIRMADA	POR	COVID):	paciente	con	clínica	
de	enfermedad,	aún	leve,	y	PCR	positiva.		

• CASO	 RESUELTO:	 persona	 asintomática	 con	 serología	 de	 IgG	 positiva,	
independientemente	del	resultado	de	la	PCR	(positiva,	negativa	o	no	realizada).	
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8.-	ESTRATIFICACIÓN	DEL	RIESGO.	
	

• NIVEL	1:	paciente	con	criterios	de	ingreso	en	unidad	de	cuidados	intensivos.	
	

• NIVEL	2:	paciente,	candidato	a	ingresar	en	unidad	de	cuidados	intensivos	si	presenta	
mala	 evolución,	 que	 presenta	 altos	 requerimiento	 de	 oxigenoterapia,	 factores	
analíticos	 y	 radiográficos	de	mal	pronóstico.	Requiere	una	monitorización	estrecha	y	
posible	intensificación	del	tratamiento.	Consultar	siempre	con	UCI.	

	
• NIVEL	 3:	 paciente,	NO	 candidato	 a	 ingresar	 en	 unidad	 de	 cuidados	 intensivos,	 que	

presenta	altos	requerimiento	de	oxigenoterapia,	factores	analíticos	y	radiográficos	de	
mal	 pronóstico.	 En	 caso	 de	 complicaciones	 o	 mala	 evolución,	 plantear	
desintensificación	terapéutica	garantizando	la	atención	paliativa	(control	sintomático	
y	emocional).	

	
• NIVEL	 4:	 paciente	 que	 presenta	 bajo	 riesgo	 para	 ingreso	 en	 unidad	 de	 cuidados	

intensivos	 por	 estabilidad	 clínica.	 Se	 distingue	 entre	 paciente	 con	 buena	 situación	
basal	(4a)	o	de	edad	muy	avanzada	y/o	con	una	enfermedad	terminal	de	órgano	(4b).	

9.-	ESCENARIOS	CLÍNICOS.	
	
1.-	 Fase	 viral.	 Fase	 inicial,	 habitualmente	 <	 7	 días	 de	 clínica,	 con	 escasa	 elevación	 de	 los	
parámetros	 inflamatorios	 e	 infiltrados	 poco	 expresivos	 en	 la	 radiografía	 de	 tórax.	 El	
tratamiento	 debe	 ser	 básicamente	 sintomático.	 Estratificar	 adecuadamente	 el	 riesgo	 para	
valorar	el	alta	hospitalaria.	
	
2.-	Fase	 inflamatoria	 (habitualmente	≥	7	días).	 Existe	elevación	progresiva	o	marcada	de	 los	
parámetros	 inflamatorios	 [PCR	 >	 10	 mg/dL	 (100	 mg/L)]	 y	 progresión	 de	 las	 lesiones	
radiológicas.	 En	 pacientes	 con	 insuficiencia	 respiratoria	 valorar	 la	 administración	 de	
corticoterapia	(dexametasona	6	mg)	en	función	de	los	protocolos	intrahospitalarios	locales.	
	
3.-	 Co-infección	 bacteriana.	 En	 pacientes	 graves	 (insuficiencia	 respiratoria	 o	 neumonía),	 a	
pesar	 de	 que	 exista	 baja	 sospecha	 clínica	 de	 infección	 bacteriana,	 debe	 prescribirse	
antibioterapia	si	la	PCT	≥	0.5	ng/mL.	En	el	resto	de	los	casos	se	deberá	seguir	el	criterio	clínico.	
	
4.-	 Enfermedad	 tromboembólica:	 valorar	 la	 solicitud	 de	 TAC	 de	 tórax	 para	 descartar	
tromboembolismo	pulmonar	en	pacientes	con	disnea,	sin	parámetros	analíticos	de	inflamación	
sistémica	 y	 con	 elevación	 de	 D-dímero.	 En	 el	 resto	 de	 los	 casos	 se	 deberá	 seguir	 el	 criterio	
clínico.	
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10.-	CRITERIOS	DE	INGRESO.	
	

• Insuficiencia	respiratoria	gasométrica	o	clínica	(valorar	si	FR	>24	rpm,	saturación	<90%	
o	<92%	en	<	55	años).		

• Criterios	 de	 gravedad	 de	 la	 neumonía	 (CURB	 ≥1):	 Confusión;	 U:	 Urea	 >40	 mg/dl	 o	
Creatinina	>1,2	mg/dL;	Respiración	≥30	rpm;	B:	inestabilidad	hemodinámica.		

• Criterios	 radiológicos:	 neumonía	 moderada-grave,	 de	 acuerdo	 con	 radiología	 (ver	
anexo	1)	

• Más	de	dos	COMORBILIDADES	(HTA,	diabetes,	obesidad	[IMC>30],	EPOC,	enfermedad	
cardiovascular,	 enfermedad	 cerebrovascular,	 insuficiencia	 renal	 crónica,	 hepatopatía	
crónica).	Para	valorar	adecuadamente	la	comorbilidad,	debe	considerarse	el	grado	de	
afectación	orgánica	y	 su	control	adecuado	o	no,	 siendo	esto	más	 trascedente	que	el	
número	de	comorbilidades.	

• Neoplasia	en	tratamiento	activo	o	inmunodepresión	por	otra	causa.		
• Más	de	dos	los	siguientes	FACTORES	DE	RIESGO	DE	MALA	EVOLUCIÓN:		

ü Elevación	de	transaminasas.	
ü Elevación	de	LDH.	
ü Linfocitos	<1200/mL	y/o	Ratio	neutrófilos/linfocitos	>	4.	
ü Dímero	D	>	1,0	mcg/ml	(especial	relevancia	en	pacientes	sin	otras	condiciones	que	

puedan	alterar	el	D-Dímero).		

	 Al	 margen	 de	 lo	 anterior,	 puede	 haber	 pacientes	 que,	 a	 pesar	 de	 que	 no	 cumplan	
estrictamente	 ningún	 criterio,	 requieran	 ingreso	 hospitalario	 por	 la	 situación	 clínica	 que	
presenten.	 De	 la	 misma	 manera,	 existen	 pacientes	 que	 tras	 un	 periodo	 de	 observación	
realizado	en	Urgencias	y	tras	comprobarse	una	buena	evolución	clínica	podrían	ser	dados	de	
alta	con	seguridad.	

11.-	EVALUACIÓN	DE	ALTA.	
	

a) En	 pacientes	 sin	 neumonía,	 los	 criterios	 de	 alta	 e	 ingreso	 serán	 los	 habituales,	
mediante	 los	 criterios	 de	 estratificación	 del	 riesgo	 de	 mala	 evolución	 utilizados	
normalmente	 en	 los	 servicios	 de	 urgencias.	 Considerar	 especialmente	 la	 edad	 y	 la	
comorbilidad	del	paciente	para	la	toma	de	decisión.	
	

b) Puede	 valorarse	 el	 alta	 hospitalaria	 en	 pacientes	 con	 neumonía,	 especialmente	 en	
pacientes	 menores	 de	 60	 años	 (aunque	 lo	 importante	 es	 la	 edad	 biológica	 y	 no	 la	
cronológica),	 con	 una	 adecuada	 saturación	 basal	 de	 oxígeno,	 sin	 taquipnea	 y	 sin	
elevación	 importante	 de	 parámetros	 inflamatorios.	 Como	 aspectos	 a	 considerar	 se	
incluyen	los	siguientes:	
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• Adecuada	tolerancia	oral.	
• Afectación	radiológica	<	50%	
• SIN	 Insuficiencia	 respiratoria	 (FR<20rpm	o	Sat.	Basal	>	94%	o	gasometría	arterial	

PaO2	>60mmHg)		
• CURB=0	
• Ausencia	de	neoplasia	en	tratamiento	activo	o	inmunodepresión	por	otra	causa		
• ≤2	de	dos	los	siguientes	FACTORES	DE	RIESGO	DE	MALA	EVOLUCIÓN:		

o Elevación	de	transaminasas.	
o Elevación	de	LDH.	
o Linfocitos	<1200/mL	y/o	Ratio	neutrófilos/linfocitos	>	4.	
o Dímero	D	>	1,0	mcg/ml		

• Ausencia	de	fallo	de	órgano.	

En	 todos	 los	 pacientes	 con	 neumonía	 que	 se	 considere	 el	 alta	 a	 domicilio,	 se	
recomienda	realizar	previamente	el	test	de	la	marcha	para	asegurar	que	la	saturación	
es	adecuada	(caminar	1	minuto	lo	más	rápidamente	que	pueda	caminar	la	persona).	Se	
considera	 siempre	 POSITIVO	 si	 la	 saturación	 disminuye	 ≥	 5	 puntos	 o	 por	 debajo	 de	
90%.	

	
En	 aquellos	 centros	 que	 cuenten	 con	 estrategias	 de	 seguimiento	más	 estrechas	 del	
paciente	 dado	 de	 alta	 con	 neumonía,	 podrían	 modificar	 estos	 criterios	 de	 alta	
buscando	una	mayor	eficiencia.		

	
Es	muy	recomendable	que	se	entregue	un	pulsioxímetro	a	los	pacientes	con	neumonía	
que	 se	 den	 de	 alta,	 para	 así	 poder	 realizar	 un	 adecuado	 y	 estrecho	 seguimiento	
telefónico.	

	
En	el	anexo	2,	se	incluyen	las	recomendaciones	de	Salud	Pública	para	el	aislamiento	
domiciliario	de	los	pacientes.	

	

c) Alta	tras	un	periodo	de	observación.	En	aquellos	centros	que	dispongan	de	unidad	de	
OBSERVACIÓN	o	CORTA	ESTANCIA	para	pacientes	COVID,	considérese	esta	alternativa	
en	caso		de	que	existan	dudas.	

	
	
En	el	siguiente	enlace	se	puede	acceder	a	una	calculadora	de	riesgo	realizada	con	el	análisis	de	
los	pacientes	del	hospital	Clínico	San	Carlos	que	permite	estratificar	el	riesgo	de	mortalidad	a	
30	días	de	los	pacientes	atendidos	por	COVID-19:	
	
https://predicovid.shinyapps.io/RISK_MODEL_COVID/	
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12.-	SEGUIMIENTO	POSTERIOR	AL	ALTA	DE	PACIENTE	CON	NEUMONÍA.	
	
Se	recomienda	un	seguimiento	telefónico	por	parte	del	hospital	y	coordinado	desde	el	Servicio	
de	Urgencias.	La	vigilancia	domiciliaria	se	realizará	de	forma	telefónica,	al	menos	en	el	día	+2,	
+4	 y	 día	 +6	 desde	 la	 atención	 en	Urgencias.	 En	 función	 de	 la	 valoración	 telefónica,	 algunos	
pacientes	 podrán	 necesitar	 modificar	 estos	 plazos	 de	 valoración	 telefónica	 y	 otros	 ser	
revalorados	presencialmente.		
	
PREGUNTAS:		
	
1.-	 Estado	 general:	 Si	 refiere	 empeoramiento	 respecto	 a	 su	 visita	 a	 Urgencias	 o	 el	 último	
contacto	 telefónico,	 anotar	 el	 motivo	 de	 dicho	 empeoramiento,	 así	 como	 si	 se	 trata	 de	 un	
empeoramiento	significativo.	
	
Pregunta	al	paciente:	¿Qué	tal	se	encuentra?	¿Ha	notado	mejoría	desde	su	visita	a	Urgencias?	
	
2.-	Estado	de	alerta:	Si	en	cualquier	momento	de	la	entrevista	sospecha	alteración	del	estado	
de	alerta,	hable	con	un	acompañante	del	paciente	para	comprobarlo	siempre	que	sea	posible	
[confusión,	somnolencia]		
	
Pregunta	 al	 paciente:	 ¿Se	 encuentra	 confuso,	 somnoliento,	 con	 sensación	 de	 mareo	 o	
desvanecimiento?	
	
3.-	 Fiebre:	 ¿Sigue	 teniendo	 fiebre	 (>38ºC)	 o	 febrícula	 (>37,3ºC)?	 ¿Mejora	 con	 la	 toma	 de	
paracetamol?	¿Ha	tenido	fiebre	>39ºC	en	el	último	día?		
	
Pregunta	al	paciente:	¿Cuál	es	la	temperatura	máxima	y	mínima	que	ha	tenido?	
	
	
4.-	Disnea:	Si	tiene	disnea,	es	importante	matizar	el	tipo	de	actividades	que	generan	disnea:		

• Disnea	en	reposo	(nota	disnea	estando	sentado,	tumbado	o	al	hablar)-NYHA	IV		
• Disnea	con	esfuerzos	mínimos	(nota	disnea	al	vestirse,	ducharse	o	caminar	por	casa)-NYHA	III		
• Disnea	solo	con	accesos	de	tos	o	esfuerzos	mayores		

Pregunta	 al	 paciente:	 ¿Nota	 usted	 más	 fatiga	 o	 dificultad	 para	 respirar	 de	 lo	 habitual?	 Si	
afirmativo,	preguntar	con	qué	actividades.	
	
5.-	 Saturación:	 ¿Tiene	 usted	 posibilidad	 para	 medir	 la	 saturación	 de	 oxígeno?	 Si	 tiene	
posibilidad,	pedirle	al	paciente	que	se	mida	la	saturación	y	apuntarla:		

• Saturación	<	96%	
• Saturación	<	94%	
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Pregunta	al	 paciente:	¿Qué	saturación	de	oxígeno	presenta	tras	 tener	el	saturímetro	puesto	
durante	30-60	segundos?	
	
6.-	 Taquipnea:	 Se	 aprecia	 habla	 entrecortada	 o	 dificultad	 para	 mantener	 la	 conversación.	
Valorar	la	fluidez	del	habla	en	reposo	o	tras	caminar	30-60	segundos	por	la	habitación.	

• Sí	la	presenta	

Pregunta	al	paciente:	¿Cree	que	tiene	la	respiración	agitada	o	acelerada?	
	
7.-	Otros	síntomas:	Hemoptisis	+/-	Intolerancia	oral	
	
Pregunta	 al	 paciente:	 Cuando	 tose,	 ¿expulsa	 moco	 o	 flema	 verdosa,	 marrón	 o	 rosácea?	
¿Presenta	náuseas	o	vómitos?	
	
8-	Diarrea	abundante:	>10	deposiciones	en	un	día	o	5-10	deposiciones	durante	3	días	 	
	
Pregunta	al	paciente:	¿Ha	tenido	usted	diarrea	en	los	últimos	días?	¿Cuántas	deposiciones	en	
el	último	día	o	en	los	últimos	3	días?	
	
ALGORITMO	DE	DECISIÓN:		
	
PRIMERA	LLAMADA	(+2d)		

• Datos	de	pre-alarma:	programar	nuevo	contacto	telefónico	en	24h	para	confirmar	buena	
evolución		

• Datos	 de	 alarma:	 solicitar	 al	 paciente	 que	 acuda	 a	 Urgencias	 para	 una	 nueva	 valoración	
presencial.		

• En	 ausencia	 de	 datos	 de	 alarma:	 llamada	 telefónica	 a	 las	 48	 horas	 (+4d),	 valorando	 la	
posibilidad	 de	 que	 ésta	 sea	 directamente	 en	 el	 +6d	 (casos	 con	 más	 de	 una	 semana	 de	
evolución	+/-	ausencia	de	clínica	respiratoria)	

SEGUNDA	LLAMADA	(+4d):		

• Datos	de	pre-alarma:	programar	nuevo	contacto	telefónico	en	24h	para	confirmar	buena	
evolución		

• Datos	 de	 alarma:	 solicitar	 al	 paciente	 que	 acuda	 a	 Urgencias	 para	 una	 nueva	 valoración	
presencial. 	

• Resto	de	los	pacientes:	llamada	telefónica	al	día	+6	desde	la	atención	en	Urgencias.		
	

TERCERA	LLAMADA	(+6d):	

• Datos	de	alarma	o	pre-alarma:	solicitar	al	paciente	que	acuda	a	Urgencias	para	una	nueva	
valoración	presencial.		
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• En	 ausencia	 de	 datos	 de	 alarma:	alta	con	seguimiento	en	Atención	Primaria	 (confirmar	
que	el	paciente	ha	avisado	o	va	a	avisar	su	Centro	de	Salud).		

*	 Si	 se	 evalúa	 que	 el	 paciente	 tiene	 taquipnea	 y	 la	 saturación	 es	 del	 94-95%	 (ambos	 código	
azul),	 se	 considerará	 que	 el	 paciente	 presenta	 datos	 de	 alarma	 y	 se	 le	 remitirá	 de	 nuevo	 a	
Urgencias.	Si	solo	es	uno	de	los	ítems	alterados	se	considerará	pre-alarma	y	se	programará	una	
llamada	a	las	24	horas.		

En	cualquier	momento,	el	paciente	puede	necesitar	llamar	a	su	Centro	de	Salud	o	SUMMA112.		

	
	

13.-	PROCEDIMIENTO	DE	EVALUACIÓN	DEL	PERSONAL	SANITARIO	QUE	ACUDE	A	
URGENCIAS.	
	

a) Contacto	asintomático.	Se	le	derivará	a	Salud	Laboral.	No	se	toma	PCR	para	COVID-19.	
	

b) Contacto	sintomático.	Se	manejará	como	el	resto	de	la	población.	Se	derivará	siempre	
a	Salud	Laboral.	
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14.-	MANEJO	TERAPÉUTICO	GENERAL	EN	URGENCIAS.	
	
• No	 retirar	aislamiento	respiratorio	en	pacientes	con	alta	sospecha	clínica	de	enfermedad	

por	COVID	aunque	el	resultado	de	la	PCR	o	el	test	de	detección	antigénica	sea	negativo.		
• No	realizar	aerosoles	en	urgencias.	Administrar	broncodilatadores	en	cartucho	presurizado	

en	cámara,	evitando	su	administración	en	 forma	de	nebulizaciones.	 	
• Tratamiento	sintomático:	preferentemente	paracetamol	vía	oral.	
• No	está	indicado	el	uso	rutinario	de	esteroides	sistémicos.		
• Manejo	 conservador	 de	 la	 fluidoterapia	 si	 no	 existe	 shock,	 evitando	 soluciones	

hipotónicas	y	gelatinas.	 	
• En	paciente	con	ingreso	y	observación:	suspender	acenocumarol	y	otros	anticoagulantes	

cambiando	a	heparina	de	bajo	peso	molecular	a	dosis	anticoagulante.		

a)	Tratamiento	en	paciente	que	requiere	ingreso	hospitalario:	
	

• Antes	de	iniciar	tratamiento	específico	para	SARS-CoV-2	contactar	precozmente	con	el	
equipo	de	Ensayos	Clínicos	si	el	Centro	tiene	incorporado	esta	contingencia.	

• Si	 se	 sospecha	 sobreinfección	 bacteriana,	 el	 antibiótico	 de	 elección	 es	 ceftriaxona	
(alternativa	levofloxacino).	

• Paso	a	HBPM		a	todos	los	anticoagulados,	en	caso	de	acenocumarol	cuando	INR	<2	y	
en	 caso	 de	 ACOD	 cuando	 requiera	 la	 siguiente	 dosis	 (enoxaparina	 1mg/kg/12h	 sc	 o	
1,5mg/kg/24h	o	bemiparina	115UI/kg/24h	o	tinzaparina	175	UI/kg/24h)	

• Tromboprofilaxis	 con	 HBMP	 salvo	 contraindicación	 absoluta	 (sangrado	 activo,	
plaquetas	 <30.000),	 en	 cuyo	 caso	 se	 recomienda	 utilizar	 compresión	 neumática	
intermitente.	Las	dosis	profilácticas	de	HBPM	serán:	
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b)	Tratamiento	en	paciente	dado	de	alta:	

• Antibioterapia	 (si	 está	 indicado	 clínicamente):	 cefditoren	 400	mg	 cada	 12	 horas	 ±	
azitromicina	500mg	cada	24	horas	durante	5	días	o	amoxicilina	1	gramo	cada	8	horas	
durante	 7	 días	 ±	 azitromicina	 500mg	 cada	 24	 horas	 durante	 5	 días	 o	 levofloxacino	
500	 mg	 cada	 12-24	 horas	 durante	 7	 días.	 Se	 prefiere	 cefalosporina	 oral	 frente	 a	
amoxicilina-clavulánico,	 debido	 a	 la	 alta	 prevalencia	 de	 diarrea	 que	 tienen	 los	
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pacientes	con	COVID	y	al	hecho	de	que	ésta	también	puede	ser	 frecuente	con	este	
antibiótico.	 Entre	 las	 cefalosporinas	 orales,	 cefditoreno	 asegura,	 al	 contrario	 que	
otras	 cefalosporinas	 orales,	 una	 adecuada	 cobertura	 de	 patógenos	 gram	 positivos	
(neumococo).	Dado	las	alertas	de	las	agencias	reguladoras	sobre	las	fluorquinolonas,	
se	recomienda	levofloxacino	como	alternativa	y	no	como	de	elección.	

• Profilaxis	 de	enfermedad	 tromboembólica	 venosa.	 Iniciar	 y	mantener	durante	7-10	
días	 en	 pacientes	 con	 alguno	 de	 los	 siguientes	 factores	 de	 riesgo,	 salvo	
contraindicación	(sangrado	activo,	plaquetas	<30.000):	

	
ü Edad	mayor	de	50	años.		
ü Neumonía.	
ü Cáncer	pasado.		
ü Obesidad	(IMC>30).		
ü Tratamiento	hormonal.		
ü Cirugía	mayor	reciente.		
ü Prevista	inmovilización	domiciliaria	(ej.:	paciente	muy	postrado).		
ü Antecedentes	de	ETEV	(alto	riesgo	trombótico).		
ü Hipercoagulabilidad	conocida	(algunas	son	de	alto	riesgo	trombótico).		 	 	

	 	 La	dosis	serán	las	mismas	referidas	anteriormente.	

15.-	GESTOR	DE	CASOS.	
	
Dada	la	posible	situación	de	falta	de	camas	en	hospitalización	y	el	consecuente	retardo	en	los	
ingresos	de	los	pacientes	en	urgencias,	deberá	establecerse	un	médico	en	urgencias	que	lleve	
a	cabo	una	adecuada	gestión	de	casos	y	cuyas	funciones	serán:		
	
• Priorización	 de	 ingreso	 en	 función	 de	 la	 probabilidad	 de	 infección	 por	 COVID-19	 y	 la	

situación	clínica	del	paciente,	ya	sea	en	planta	como	en	UCI.	Deberá	tomar	las	decisiones	de	
manera	coordinada	con	el	responsable	de	UCI,	Medicina	Interna/Neumología/infecciosas	y	
Admisión.		

• Priorización	en	la	realización	de	PCR	de	COVID-19	para	la	ubicación	adecuada	del	paciente	
dentro	 o	 fuera	 del	 hospital.	 Deberá	 tomar	 las	 decisiones	 de	 manera	 coordinada	 con	 el	
responsable	del	Servicio	de	Microbiología.	

• Detección	 de	 pacientes	 graves	 con	 alta	 probabilidad	 de	 infección	 por	 COVID-19	
subsidiarios	 de	 iniciar	 tratamiento	 específico	 según	 la	 guía	 de	 tratamiento	 hospitalaria.	
Deberá	 tomar	 las	 decisiones	 de	 manera	 coordinada	 con	 el	 responsable	 del	 servicio	 de	
Medicina	Interna/Infecciosas.	
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• Identificación	de	pacientes	de	alto	riesgo	de	malos	resultados	a	corto	plazo	no	subsidiarios	
de	 ingreso	 en	 Medicina	 Intensiva.	 Se	 coordinará	 con	 Medicina	 Interna/Neumología/	
Infecciosas	y	Medicina	Intensiva	para	establecer	la	limitación	de	cuidados.	

• Gestionar	 los	 traslados	 a	 hoteles	 y	 hospitales	 de	 cuidados	 intermedios	 de	 acuerdo	 a	 los	
circuitos	establecidos	por	parte	de	la	Consejería	de	Sanidad.	

• Valorar	y	gestionar	la	posible	alta	de	pacientes	que	viven	en	RESIDENCIAS,	en	función	de	
las	posibilidades	de	tratamiento	en	la	misma,	de	la	situación	de	paciente,	el	acuerdo	con	la	
familia,	etc.,	en	coordinación	con	Geriatría	de	Enlace.	

• Gestionar	traslados	a	hospitalización	a	domicilio,	si	el	hospital	dispone	de	ello.	
• Coordinación	con	Servicio	de	Medicina	Preventiva.	
• Coordinación	con	Atención	Primaria,	a	través	de	Directores	de	Continuidad	Asistencial	de	

los	Hospitales.	Se	 debe	 priorizar	 el	 traslado	 desde	 Atención	 Primaria	 y/o	 SUMMA	 112,	
como	 posible	 paso	 previo	 del	 paciente	 grave	 antes	 de	 llegar	 a	 Urgencias,	 en	 las	mismas	
condiciones	de	acceso	a	la	unidad	de	críticos	y	a	soporte	respiratorio.		

16.-	ALERTA	PRECOZ	DE	CASOS	EN	COLECTIVOS	CERRADOS	Y	MANEJO	CLÍNICO.	
	
• Criterio	de	alerta	Precoz	
	
Se	avisará	y	activará	al	Sistema	de	Salud	Pública	en	su	horario	de	funcionamiento	(8-15h)	ante	

la	 detección	 de	 cualquier	 paciente	 dentro	 de	 estos	 colectivos	 (residencias,	 centros	 sin	
hogar,	 cárceles,	 conventos,	 etc.),	 en	 cualquier	 punto	 del	 Sistema	 de	 Urgencias	 de	 la	
Comunidad.	Fuera	de	este	horario	la	alerta	se	realizará	a	través	del	SUMMA112.		

	
• Criterios	éticos	de	actuación	en	la	pandemia	por	COVID-19	
	
La	 atención	 de	 los	 pacientes	 con	 COVID-19,	 al	 igual	 que	 en	 el	 resto,	 debe	 llevarse	 a	 cabo	
respetando	 los	 principios	 fundamentales	 de	 la	 bioética,	 así	 como	 los	 valores	 individuales	 de	
cada	 uno.	 A	 continuación	 se	 detallan	 una	 serie	 de	 consideraciones	 éticas	 que	 deben	
mantenerse	en	la	asistencia	personas	afectadas	por	COVID-19:	
	

- Equidad	 y	 respeto	 a	 los	 valores.	 Todas	 las	 personas	 son	 igualmente	 valiosas.	 Las	
decisiones	de	 tratamiento	y	atención	deben	basarse	en	 la	necesidad	médica	y	no	en	
características	 irrelevantes	 o	 discriminatorias	 como	 el	 origen	 étnico,	 la	 religión,	 el	
sexo,	 la	 edad,	 la	 discapacidad	 o	 la	 afiliación	 política.	 Los	 pacientes	 con	 problemas	 o	
síntomas	de	 salud	 similares	 deben	 recibir	 el	mismo	 tratamiento	 y	 atención.	Mostrar	
respeto	 por	 los	 valores	 del	 paciente	 significa	 involucrar	 a	 los	 pacientes	 y	 sus	
cuidadores	 en	 la	 toma	 de	 decisiones	 en	 la	 mayor	 medida	 posible,	 explicando	 las	
opciones	y	limitaciones	en	el	tratamiento.	
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- Deber	 de	 atención:	 a	 cada	 paciente	 se	 le	 debe	 la	 mejor	 atención	 y	 tratamiento	

posibles	 disponibles	 en	 el	 contexto	 de	 la	 pandemia.	 Incluso	 cuando	 es	 necesario	
racionar	los	recursos	durante	una	crisis,	los	profesionales	de	la	salud	y	los	trabajadores	
de	primera	línea	tienen	el	deber	de	promover	el	bienestar	de	sus	pacientes	dentro	de	
los	 recursos	 disponibles.	 Los	 profesionales	 de	 la	 salud	 y	 los	 trabajadores	 de	primera	
línea	también	tienen	el	deber	de	ser	cuidados.	A	este	respecto,	se	debe	proporcionar	
un	EPI	adecuado	para	los	profesionales	de	la	salud	y	los	trabajadores	de	primera	línea	
para	promover	su	seguridad	y	bienestar.	Esto	es	un	beneficio	para	ellos,	pero	también	
para	 toda	 la	 sociedad	 al	 garantizar	 que	 estén	 disponibles	 para	 apoyar	 la	 respuesta	
clínica	durante	el	mayor	tiempo	posible.	
	

- No	abandono:	de	la	consideración	de	igual	respeto	moral	y	deber	de	cuidado,	ninguna	
persona	que	necesite	 atención	médica	debe	 ser	descuidada	o	 abandonada.	Hay	que	
mantener	 la	 comunicación	con	 los	 familiares	y/o	allegados	del	paciente	y	 respetar	o	
tener	en	cuenta	su	voluntad,	siempre	que	no	entre	en	conflicto	con	la	voluntad	de	los	
pacientes.	 Los	 cuidados	paliativos	deben	 ser	 accesibles	para	 todos	 los	pacientes	 con	
insuficiencia	 respiratoria	 que	 no	 se	 benefician	 de	 un	 ingreso	 en	 UCI	 y/o	 que	 se	 les	
retire	el	soporte	ventilatorio.	
	

- Protección	 de	 la	 comunidad:	 se	 debe	 implementar,	 respetar	 y	 hacer	 cumplir	 la	
prevención	y	control	de	la	infección	de	manera	adecuada.	Dichas	acciones	protegen	a	
los	pacientes,	los	profesionales	de	la	salud	y	la	comunidad.	Durante	una	pandemia,	la	
atención	 debe	 centrarse	 tanto	 en	 la	 atención	 clínica	 de	 los	 pacientes	 como	 en	 la	
promoción	de	la	salud	pública.	
	

- Confidencialidad:	 todas	 las	 comunicaciones	 entre	 el	 paciente	 y	 el	médico	deben	 ser	
confidenciales,	excepto	en	el	caso	de	riesgo	para	la	salud	pública.	
	

• Toma	de	decisiones	difíciles	
	

- Es	muy	 recomendable	que	 todos	 los	ámbitos	asistenciales	 se	preparen	y	estén	 listos	
para	aumentar	 la	 capacidad	 de	 atención	 clínica	 (personal,	 estructura,	 suministros	 y	
sistemas)	para	poder	brindar	la	atención	adecuada	a	todos	los	pacientes	con	COVID-19	
y	 mantener	 servicios	 esenciales	 de	 salud,	 ante	 posibles	 brotes,	 garantizando	 el	
funcionamiento	normal	del	sistema.	
	

- Parametrizar	 la	 toma	 de	 decisiones	 difíciles.	 Es	 muy	 recomendable	 que	 cada	
institución	establezca	un	plan	sobre	qué	hacer	para	cubrir	 la	asignación	o	el	acceso	a	
intervenciones	 médicas	 críticas	 (como	 oxígeno,	 camas	 de	 cuidados	 intensivos	 y/o	
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ventiladores).	Dicho	plan	debería	establecer	un	objetivo	general	claro.	Los	Comités	de	
Bioética	(CEAS)	deben	estar	incluidos	en	la	toma	de	decisiones.	Considerar	la	creación	
de	 comités	 de	 gestión	 de	 casos,	 que	 podrían	 estar	 integrados	 por	miembros	 de	 los	
principales	 servicios	 que	 soportan	 la	 atención	 de	 pacientes	 COVID-19	 (Medicina	
Interna,	 Geriatría,	 Neumología,	 UCI	 y	 Urgencias),	 así	 como	 algún	 representante	 del	
CEAS.	De	esta	manera	se	podrían	establecer	unas	prioridades	a	la	hora	de	decidir	qué	
pacientes	ingresan	en	UCI	en	momentos	de	limitación	de	camas	disponibles.	
	

- Parte	 de	 la	 planificación	 es	 garantizar	 que	 exista	 un	 sistema	 justo	 de	 toma	 de	
decisiones	para	la	asignación.	Las	decisiones	de	asignación	deben	hacerse	de	acuerdo	
con	 el	 plan	 establecido	 y	 revisarse	 periódicamente.	 Si	 es	 necesario,	 debe	 haber	 una	
reasignación	de	un	recurso	que	se	asignó	previamente	donde	no	está	demostrando	ser	
beneficioso.	
	

- Los	criterios	de	clasificación	deben	buscar	equilibrar	la	utilidad	médica,	la	equidad,	y	
la	 facilidad	 de	 implementación.	 Se	 debe	 aplicar	 el	 mismo	 criterio	 para	 todos	 los	
pacientes	 con	 niveles	 similares	 de	 necesidad,	 independientemente	 del	 estado	 de	
COVID-19.	
	

- Cualquier	método	que	se	elija	debe	estar	sujeto	a	un	procedimiento	justo,	sometido	a	
una	serie	de	principios:		
	

ü Inclusividad:	se	debe	obtener	información	de	las	poblaciones	más	afectadas.	
ü Transparencia:	el	mecanismo	debe	ser	fácilmente	accesible	y	comprensible	en	

todos	los	idiomas	principales	en	el	área	de	influencia	de	la	institución.	
ü Responsabilidad:	 debe	 haber	 un	 mecanismo	 disponible	 para	 revisar	 la	

aplicación	de	un	protocolo	de	clasificación	aprobado,	o	solicitudes	para	revisar	
una	decisión	particular,	 a	 la	 luz	de	 información	 clínica	nueva	o	 actualizada	u	
otras	inquietudes.	

ü Consistencia:	 los	 principios	 de	 asignación	 deben	 aplicarse	 de	 manera	
consistente.	

17.-	UNIDADES	DE	CUIDADOS	INTERMEDIOS	MULTIDISCIPLINARES.	
	

• Objetivos	
	

- Identificar	 adecuadamente	 a	 los	 pacientes	 con	 insuficiencia	 respiratoria	 aguda	 (IRA)	
susceptibles	de	iniciar	soporte	respiratorio	no	invasivo	(SRNI).	

- Conocer	los	procesos	de	alto	riesgo	de	fracaso	del	SRNI.	
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La	 IRA	 es	 la	 causa	 más	 frecuente	 mortalidad	 en	 los	 pacientes	 con	 gripe,	 y	 con	 infecciones	
virales	en	general.	Con	respecto	a	la	COVID-19	(la	enfermedad	infecciosa	causada	por	el	SARS-
CoV-2),	 el	 3,4%	 de	 los	 pacientes	 infectados	 en	 China	 presentaron	 un	 síndrome	 de	 distrés	
respiratorio	 agudo,	 lo	 que	 supone	 el	 40,3%	de	 los	 pacientes	 que	 presentaron	 una	 patología	
grave.		
Por	 tanto,	 es	 muy	 importante	 aplicar	 una	 estrategia	 terapéutica	 para	 de	 la	 insuficiencia	
respiratoria	aguda	secundaria	a	la	infección	por	SARS-CoV-2.		
	
Una	 parte	 fundamental	 del	 manejo	 de	 la	 IRA	 en	 los	 pacientes	 con	 COVID-19	 es	 la	
monitorización,	preferiblemente	no	invasiva.		Al	igual	que	otros	procesos	que	provocan	IRA,	en	
la	 infección	por	SARS-CoV-2	se	puede	utilizar	 la	estrategia	terapéutica	respiratoria	propuesta	
por	Scala	and	Heunks.	
	

• Criterios	de	inicio	de	soporte	respiratorio		
	
A	nivel	orientativo,	y	teniendo	en	cuenta	lo	anteriormente	expuesto,	los	criterios	para	iniciar	el	
soporte	respiratorio,	en	la	IRA	secundaria	a	COVID-19,	serían	los	siguientes:		
	

- Criterios	clínicos:	

ü Disnea	 moderada-grave	 con	 signos	 de	 trabajo	 respiratorio	 y	 uso	 de	
musculatura	accesoria	o	movimiento	abdominal	paradójico.	

ü Taquipnea	mayor	de	30	rpm.		
	

- Criterios	gasométricos:	

ü PaO2/FiO2	<200	 (o	 la	necesidad	de	administrar	una	FiO2	superior	a	0,4	para	
conseguir	una	SpO2	de	al	menos	92%).	

ü Fallo	ventilatorio	agudo	(pH	<	7,35	con	PaCO2	>	45	mm	Hg).	
	

En	pacientes	sin	ninguno	de	 los	criterios	previos	el	tratamiento	 indicado	 inicialmente	sería	 la	
oxigenoterapia	 convencional.	 Ante	 la	 presencia	 de	 algún	 criterio	 se	 indicaría	 soporte	
respiratorio	 ya	 sea	 invasivo	 o	 no	 invasivo.	 El	 uso	 del	 SRNI	 para	 el	 SARS	 y	 otras	 pandemias	
virales	 es	 controvertido,	 con	 tasas	 de	 fracaso	 de	 la	 VMNI	 alrededor	 del	 30%.	 Más	
recientemente,	 la	VMNI	también	se	usó	en	pacientes	con	la	IRA	por	Gripe	A	H1N1,	con	tasas	
de	fracaso	que	oscilaron	entre	el	13%	y	el	77%.	A	pesar	de	la	incertidumbre	de	la	evidencia	y	la	
ausencia	de	ensayos	 clínicos	 aleatorizados,	 los	datos	positivos	de	 la	mayoría	de	 los	 estudios	
observacionales	 sugieren	 que	 se	 puede	 plantear	 su	 uso	 en	 pacientes	 cuidadosamente	
seleccionados	 en	 centros	 con	 experiencia	 y	 en	 un	 ambiente	 protegido	 (idealmente	
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habitaciones	con	presión	negativa).	En	la	presente	epidemia	de	China	el	5,1%	de	los	pacientes	
necesitaron	VMNI,	un	2,3%	con	VMI	y	un	0,5%	ECMO.	
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19.-	ANEXO	1.	
Esquema	para	informar	la	radiografía	tórax	en	pacientes	con	enfermedad	por	SARS-CoV-2.	
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20.-	ANEXO	2.	
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