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CORONA-KEY de la Atención integral a las personas afectadas por SARS-CoV-2 

 
Mediante el símbolo se han señalado las actividades del proceso de mayor relevancia, que a modo de resumen son: 
 

 Realizar PDIA ante sintomatología o contacto estrecho con una persona afectada por SARS-CoV-2 según la situación 

epidemiológico. 

 Seguridad del paciente, de los profesionales y de los contactos: protocolizar la profilaxis, diagnóstico y tratamiento de la 

COVID-19 y sus comorbilidades.  

 Tener en cuenta la percepción de salud del paciente y la afectación que la enfermedad está produciendo en su calidad de vida 

para poder desarrollarla con normalidad a nivel familiar, social y laboral. 

 En los 7 primeros días de la infección, experimentar más de 5 síntomas deber alertarnos hacia una alta probabilidad del 

desarrollo de persistencia de síntomas. 

 Informar al paciente y la familia sobre el proceso y la posible evolución de la enfermedad. Explicar síntomas de alarma. 

 En base a la valoración clínica integral y las pruebas complementarias, se realizará la toma de decisiones consensuada con el 

paciente y la familia sobre su destino y la atención más adecuada. 

 Establecer el nivel de vigilancia del paciente durante el ingreso hospitalario, a través del aplicativo de plan de cuidados 

GACELA mediante el Sistema de Alerta Temprana, monitorizando periódicamente las variables temperatura, saturación de 

oxígeno, tos, disnea y PCR. 

 En el seguimiento de los pacientes con COVID-19 que han precisado ingreso en UCI es importante realizar el diagnóstico 

precoz del Síndrome Post-Cuidados Intensivos que se caracteriza por la aparición de dificultades físicas (dolor, debilidad), 

alteraciones cognitivas (dificultad de atención, memoria y lentitud en el procesamiento de información) y problemas 

emocionales (ansiedad, bajo estado de ánimo, estrés posttraumático).  

 El seguimiento del paciente se hará por el médico de familia en pacientes graves-moderados y por la enfermera en los casos 

más leves, con apoyo del médico si se precisa. Puede ser presencial, en consulta de respiratorio/domicilio, o telefónico. 

 Revisar comorbilidades y factores de riesgo: enfermedades cardiovasculares, EPOC, ERC, DM, etc. Realizar seguimiento más 

riguroso mediante los distintos formatos de consulta presencial y teleconsulta. Valorar la repercusión en la persistencia de 

síntomas. 

 Recomendar la autogestión y visitar los contenidos del Aula de pacientes. Informar sobre comportamientos saludables que 

eviten el estrés y los sentimientos de soledad y aumentar la capacidad para gestionar enfermedad. 
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 Detectar los síntomas más discapacitantes: análisis de la situación actual y evolución temporal de signos y síntomas tras 

COVID-19. 

 La elección del modo de consulta (presencial o no) dependerá, además del origen de los síntomas, de la presencia de datos de 

alarma, la necesidad de exploración física, los antecedentes de neoplasia y/o inmunosupresión, la gravedad e impacto sobre la 

calidad de vida y/o de la dificultad para la comunicación y el desplazamiento. 

 Promover la ventilación emocional, la normalización de las emociones, la psicoeducación y las técnicas de educación 

emocional, favoreciendo la activación de los recursos de afrontamiento personal.  

 Valorar la organización de grupos de educación de pacientes y familiares, teniendo en cuenta las nuevas tecnologías. 

Recomendar el material del Aula de Pacientes. Considerar necesidades y recursos comunitarios, en consenso con los diferentes 

agentes de salud y líderes comunitarios (Consejos de Salud). 

 Se desconocen las secuelas funcionales y anatómicas que la infección por el SARS-COV-2 puede provocar tanto a nivel 

pulmonar como funcional y sistémico, por lo que se recomienda una correcta evaluación de cada caso y la necesidad de 

individualizar antes de aplicar las técnicas. 

 Todos los pacientes tendrán un seguimiento compartido con el Equipo de Atención Primaria, que elaborará un plan de 

intervención específico, trabajando en colaboración con los profesionales sanitarios hospitalarios. 

 Diagnosticar las lesiones reversibles con posible tratamiento específico para no perder ninguna oportunidad terapéutica y así 

recuperar en lo posible la capacidad funcional previa del paciente con COVID-19. 

 Mantener una comunicación fluida entre ambos niveles asistenciales para prevenir complicaciones mediante el profesional de 

enlace del área (coordinador COVID-19). 

 Ante mejoría clínica del paciente con recuperación aceptable de la calidad de vida y funcionalidad progresiva se recomienda 

cerrar el proceso clínico de Medora. 

 

Resumen de bibliografía: 
 SEMFYC-CAMFIC. Manifestaciones persistentes de la COVID-19. Guía de práctica clínica. 2020. 
 SEDISA. Documento para la atención integral al paciente postCOVID. 2020. 
 SEPAR. Sibila O et al. Documento de consenso de la Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica para el seguimiento 

clínico post-COVID-19. Open Respiratory Archives 2 (2020) 278–283.  https://doi.org/10.1016/j.opresp.2020.09.002. 
 Cimas, JE. Seguimiento de los pacientes con secuelas no respiratorias de la COVID-19. FMC. 2021; 28(2): 81-89. 
SEMG. LongCovidACTS. Guía clínica para la atención al paciente Long COVID/COVID persistente. Mayo 2021.  
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RESUMEN DE LA ACTUALIZACIÓN PAI COVID-19 (Mayo 2022) 

 

 Introducción: Datos estadísticos actualizados. Definición de Síndrome PostCOVID (OMS, 06-10-2021): afección 
posterior al COVID-19 que se presenta en personas con antecedentes de infección por SARS-CoV-2 probable o confirmada, 
generalmente 3 meses desde el inicio del COVID-19 con síntomas y que duran al menos 2 meses y no pueden explicarse con un 
diagnóstico alternativo. Los síntomas comunes incluyen fatiga, dificultad para respirar, disfunción cognitiva pero también otros y 
generalmente tienen un impacto en el funcionamiento diario. Los síntomas pueden ser de nueva aparición después de la 
recuperación inicial de un episodio agudo de COVID-19 o persistir desde la enfermedad inicial. Los síntomas también pueden 
fluctuar o recaer con el tiempo. 

 Ficha 1: Tras el diagnóstico de la infección por SARS-CoV-2 no es preciso realizar el retrorrastreo de los contactos. 

 Ficha 2-3A-3B/Anexo 8: Gestión de recursos asistenciales. 

 Ficha 3A: Los pacientes ingresados por COVID-19 tienen un alto riesgo nutricional por los altos requerimientos de la situación 
inflamatoria aguda grave y la dificultad para alcanzarlos debido a la hiporexia y las dificultades en la alimentación. Los 
requerimientos nutricionales estimados son 25-30 Kcal/Kg/día y 1,5 g proteínas/kg/día (Anexo 15). 

 Ficha 5: Valoración por el Servicio de Endocrinología y Nutrición  

- Si el paciente con persistencia de síntomas o secuelas de COVID-19 se encuentra de baja laboral, a partir de las 12 
semanas se modificará el proceso clínico a Síndrome POST COVID-19, según la Normativa del INSS. 

- Adjuntar a la consulta hospitalaria el formulario de Valoración de la persistencia de síntomas que aparece en la 
guía asistencial de Medora. 

 Ficha 8/Anexo 13/Anexo 18: Atención por el Equipo de Salud Mental 

- Valorar la persistencia de clínica somática de baja explicabilidad mediante pruebas psicométricas escalas de 
ansiedad y depresión (HADS) o de percepción somática (MSPQ). 

- Detectar sentimientos de culpa que puedan interferir en un buen funcionamiento. 

- Intervenir promoviendo una buena elaboración del duelo y facilitando la realización de los rituales de despedida. 

 Anexo 13: tratamiento farmacológico. 

 Bibliografía y vídeos (material de uso exclusivo para actividades formativas): 
- Resumen del PAI COVID-19: https://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/procesos-asistenciales/procesos-asistenciales-gerencia-

regional-salud/covid-19/video-resumen-pai-covid-19. 

- Consulta de seguimiento del paciente con COVID-19 por Telepresencia: 
https://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/procesos-asistenciales/procesos-asistenciales-gerencia-regional-salud/covid-19/video-consulta-
seguimiento-paciente-covid-19-telepresencia.  

https://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/procesos-asistenciales/procesos-asistenciales-gerencia-regional-salud/covid-19/video-resumen-pai-covid-19
https://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/procesos-asistenciales/procesos-asistenciales-gerencia-regional-salud/covid-19/video-resumen-pai-covid-19
https://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/procesos-asistenciales/procesos-asistenciales-gerencia-regional-salud/covid-19/video-consulta-seguimiento-paciente-covid-19-telepresencia
https://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/procesos-asistenciales/procesos-asistenciales-gerencia-regional-salud/covid-19/video-consulta-seguimiento-paciente-covid-19-telepresencia
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En diciembre de 2019 se describieron varios casos de neumonía de causa desconocida en Wuhan (China), que más tarde fue identificada como 
secundaria a un nuevo patógeno, el Severe Acute Respiratory Syndrome CoronaVirus 2 (SARS-CoV-2), aislado en muestras del tracto 
respiratorio inferior de los pacientes afectados. Posteriormente, el 11 de marzo de 2020 la OMS declaró el estado de pandemia por COVID-19, 
enfermedad provocada por el coronavirus SARS-CoV-2 de 2019, debido al gran impacto en la población mundial al ser altamente transmisible y 
tener una significativa tasa de mortalidad.  
 
Esta pandemia ha supuesto un enorme reto epidemiológico para el sistema sanitario, sobre todo desde el punto de vista de salud pública 
(detección precoz, técnicas diagnósticas, seguimiento de casos y contactos, etc.), y hasta el momento de la elaboración de este documento se 
han descrito en España varias olas de contagios masivos que han aumentado de forma llamativa los ingresos hospitalarios de los pacientes.  
 
La imagen inferior muestra la evolución diaria de personas hospitalizadas en planta y unidades de críticos en Castilla y León, según datos 
publicados el 7 de junio de 2022 en https://analisis.datosabiertos.jcyl.es/pages/coronavirus/?seccion=situacion-hospitales. 

 

  

INTRODUCCIÓN 

https://analisis.datosabiertos.jcyl.es/pages/coronavirus/?seccion=situacion-hospitales
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La COVID-19 es una enfermedad que se manifiesta tanto de forma leve y asintomática (80%) como grave, precisando ingreso hospitalario 

alrededor del 5% de los pacientes para tratamiento de soporte por insuficiencia respiratoria, bien en la unidad de cuidados respiratorios 

intermedios en hospitalización o en la unidad de críticos (UCI, Reanimación), con una evolución posterior y pronóstico muy variable. Según 

informes del Ministerio de Sanidad, la letalidad en España es del 2,2%. Por otra parte, el impacto de la infección por SARS-CoV-2 en niños es 

claramente diferente al que se observa en adultos, con una incidencia muy baja en menores de 18 años.  

Los datos de incidencia de la enfermedad en Castilla y León, por sexo y tramos de edad, publicados el 7 de junio de 2022 en 
https://analisis.datosabiertos.jcyl.es/pages/coronavirus/?seccion=atencion-primaria son: 

 

https://analisis.datosabiertos.jcyl.es/pages/coronavirus/?seccion=atencion-primaria
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Se reconoce en la COVID-19 una fase virémica durante los primeros 7-10 días de sintomatología a la que sigue, en los casos más graves, una 
fase de reacción inflamatoria desmedida por hiperrespuesta del sistema inmune. Además de un cuadro general con fiebre, astenia, anorexia y 
tos, mialgias, anosmia y cefalea. La afectación predominante ha sido en forma de neumonía uni o bilateral con grados crecientes de 
insuficiencia respiratoria.  
 
Los grupos con mayor riesgo de desarrollar enfermedad grave por COVID-19 son las personas con edad avanzada, enfermedades 
cardiovasculares, hipertensión arterial, diabetes, obesidad, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, insuficiencia renal crónica, enfermedades 
neurológicas crónicas, cáncer o inmunodepresión. Las comorbilidades asociadas a la enfermedad hay que ponerlas en relación con la 
prevalencia de dichas patologías en la población, oscilando, en las series publicadas, entre un 23% y un 51%, siendo la enfermedad 
cardiovascular (en particular la hipertensión arterial), la EPOC y la diabetes las más frecuentes entre los ingresados.  
 
En el Documento de consenso de la Sociedad Española de Medicina Preventiva, Salud Pública e Higiene sobre la priorización de vacunación 
frente a SARS-CoV-2 en adultos con condiciones de riesgo (06-02-2021) se exponen dichas condiciones clínicas/factores de riesgo:  
https://www.sempsph.com/images/Consenso_Recomendaciones_SEMPSPH_08022021_PDF_M%C3%81S_CLARO1%201.pdf 
 
Sumado a lo anterior conviene tener en cuenta las complicaciones asociadas al ingreso prolongado en UCI, incluyendo desnutrición-
malnutrición, neuropatía y miopatía del paciente crítico y sobreinfecciones, así como los posibles efectos secundarios de los diversos 
tratamientos administrados, dirigidos al control de la infección y del síndrome inflamatorio observado. Los pacientes que han precisado de 
estancia en una unidad de críticos prolongada con COVID-19 también pueden estar en riesgo de síndrome post-cuidados intensivos 
(deficiencias persistentes en la cognición, salud mental y/o en la función física después de la supervivencia de una enfermedad crítica), aunque 
de momento se desconoce la incidencia después de COVID-19. 
 

Según la OMS, el tiempo de recuperación parece ser de alrededor de dos semanas para las infecciones leves y de tres a seis semanas para las 
enfermedades graves (Anexo 0).  
 
El manejo de la COVID-19 después de las primeras tres semanas tiene actualmente una evidencia limitada. Hasta la fecha no existe información 
suficiente sobre el impacto de la enfermedad a medio y largo plazo, particularmente sobre aspectos de la enfermedad potencialmente 
generadores de discapacidad, incluso en personas jóvenes y sanas, como son la pérdida de peso, la astenia persistente, la alteración funcional 
respecto de la situación previa y, sobre todo, el desarrollo de fibrosis pulmonar, aspecto éste último que preocupa especialmente por sus 
consecuencias, con posible repercusión a medio/largo plazo sobre la capacidad funcional de los pacientes con COVID-19, lo que obliga a un 
seguimiento de estos pacientes. 
 

El paciente con secuelas de la COVID-19 (denominado frecuentemente post COVID-19) tiene el antecedente de una afectación grave en la 
fase aguda de la enfermedad, frecuentemente ha requerido ingreso hospitalario y presenta síntomas derivados del daño estructural de las 
complicaciones sufridas. Suelen ser varones, en torno a los 70 años y con comorbilidades asociadas. 
 
 

https://www.sempsph.com/images/Consenso_Recomendaciones_SEMPSPH_08022021_PDF_M%C3%81S_CLARO1%201.pdf
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También se ha constatado la realidad 
de un grupo de pacientes con 
manifestaciones persistentes de la 
enfermedad, es decir, con COVID 
Persistente. Se trata en la mayor 
parte de los casos de mujeres en 
torno a 43 años, con un conjunto de 
síntomas multiorgánicos (fatiga, 
disnea, dolor precordial, trastornos 
mentales, alteraciones de gusto y 
olfato, etc.), una duración muy 
superior a la descrita en la mayoría 
de las personas infectadas por el 
virus y para las que no se encuentra 
aparentemente una causa que las 
justifique. No suele aparece en 
pacientes que pasaron la COVID-19 
de forma asintomática. 
 
 
 

Mapa de afectación sintomática de los 
pacientes con COVID persistente.  

Imagen tomada de: SEMG. LongCovidACTS. Guía 
clínica para la atención al paciente Long 
COVID/COVID persistente. Mayo 2021. 

 
Se estima que en torno al 10% de los pacientes que han sido diagnosticados de COVID-19 pueden presentar síntomas 4 semanas después del 
diagnóstico de la infección, siendo el más habitual la astenia y el malestar general (95%), seguido de la cefalea (86.5%) generalmente siendo 
uno de los primeros síntomas y con frecuencia acompañado de anosmia, y resolviéndose en la mayoría de los casos con el paso del tiempo. 
 
El 6 de octubre de 2021 la OMS define el Síndrome PostCOVID como la afección posterior al COVID-19 que se presenta en personas con 

antecedentes de infección por SARS CoV-2 probable o confirmada, generalmente 3 meses desde el inicio del COVID-19 con síntomas y que 

duran al menos 2 meses y no pueden explicarse con un diagnóstico alternativo. Los síntomas comunes incluyen fatiga, dificultad para respirar, 

disfunción cognitiva pero también otros y generalmente tienen un impacto en el funcionamiento diario. Los síntomas pueden ser de nueva 

aparición después de la recuperación inicial de un episodio agudo de COVID-19 o persistir desde la enfermedad inicial. Los síntomas también 

pueden fluctuar o recaer con el tiempo.  
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JUSTIFICACIÓN DEL PROCESO ASISTENCIAL 
 
La unión de especialistas en Neumología y Medicina Interna junto al intenso trabajo colaborativo de la inmensa mayoría de especialidades 
hospitalarias, de los integrantes de los equipos COVID, de los equipos de Atención Primaria y, en los casos precisos,  la coordinación con 
Emergencias Sanitarias y Servicios Sociales han permitido la creación de un sentimiento de equipo y compromiso sin precedentes que ha 
logrado una forma de trabajar homogénea e integrada, facilitando la asistencia a los pacientes y la continuidad asistencial entre los diferentes 
niveles de atención. 
 
La utilización de la metodología de gestión por procesos en 
la actividad asistencial (ver imagen) constituye una 
importante oportunidad de mejora y garantía de cara a los 
resultados, contribuyendo a enriquecer y facilitar la tarea 
de los profesionales de cada nivel asistencial y propiciando 
altos niveles de eficiencia en el desarrollo de sus funciones. 
Esta metodología trata de estabilizar o mantener bajo 
control los procesos de atención a los pacientes en los 
diferentes niveles asistenciales, estableciendo unas pautas 
de actuación basadas en la evidencia científica y evitando 
que se produzca una variabilidad excesiva en la asistencia 
que dé lugar a ineficiencias, siempre bajo la perspectiva de 
la mejora continua.  
 
Al realizar este documento todavía no existe la evidencia 
suficiente acerca del seguimiento de los pacientes tras la 
infección por SARS-CoV-2 y desarrollo de la COVID-19. Se 
propone un esquema inicial básico de atención inicial y 
seguimiento de pacientes con COVID-19, aplicable a todas 
las áreas de salud de Castilla y León, en la que participe de 
forma coordinada un equipo multidisciplinar de 
profesionales (medicina, enfermería, trabajo social, 
fisioterapia, psicología clínica, terapia ocupacional, 
farmacia, etc.) y que podría ser modificado en función de 
datos nuevos que vayan apareciendo sobre la evolución de 
esta patología, adaptándonos a cambios futuros que 
puedan aparecer tanto en la forma de presentación como 
en el manejo de esta enfermedad. 

    Imagen de elaboración propia 
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METODOLOGÍA DEL PROCESO ASISTENCIAL 

 
A modo de resumen se presenta el cronograma de actividades realizadas en la elaboración del proceso asistencial integrado de las personas 
afectadas por SARS-CoV-2 desde septiembre de 2020 hasta la fecha de publicación del documento (junio 2022). 
 
 

 
 
 

Imagen de elaboración propia 
 
 
En la elaboración del proceso asistencial se han realizado revisiones bibliográficas periódicas para ir incorporando la evidencia científica 
publicada y garantizar la actualización continua del documento. 
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DEFINICIÓN FUNCIONAL DEL PROCESO ASISTENCIAL  
 
Tras la detección de las necesidades de los pacientes afectados por SARS-CoV-2 y de los profesionales, se programan un conjunto de 
actividades dirigidas a la población mayor o igual de 15 años de edad, residente en Castilla y León, diagnosticada de SARS-CoV-2, encaminadas 
a atender, en función de las mejores evidencias científicas disponibles, a los pacientes y sus familiares y a facilitar el seguimiento y apoyo 
pertinente para una asistencia integral, continuada y coordinada. 
 
Todo ello supone una corresponsabilidad de todos los profesionales con el paciente en el seguimiento asistencial para garantizar la continuidad 
diagnóstica, el establecimiento de objetivos de control y de un plan terapéutico así como la educación sanitaria necesaria para asegurar la 
mayor calidad posible y mejor percepción de salud por parte del paciente y de sus familiares. Supone la integración del proceso en los distintos 
niveles de actuación implicados, en base a una mejora de la comunicación y a la existencia de coordinación entre los diferentes profesionales. 
 
Se pretende, por tanto, establecer los criterios de atención para el seguimiento de los pacientes afectados por la infección por SARS-CoV-2 a 
corto, medio y largo plazo, poder valorar la evolución y la detección precoz de complicaciones, así como posibles secuelas, y ofrecer el 
tratamiento personalizado más adecuado. 
 
 

OBJETIVOS DEL PROCESO ASISTENCIAL 

 
Objetivo General: 
 

 Proporcionar una atención clínica integral e integrada a los pacientes afectados por SARS-CoV-2, ofreciendo una asistencia de calidad y 
segura, que permita dar respuesta de forma individualizada y personalizada a sus necesidades clínicas y sociales, tanto en la fase aguda 
de la enfermedad como en la fase crónica si fuera preciso (secuelas de la COVID-19/COVID Persistente).  

 

Objetivos Específicos: 
 Consensuar la atención y el adecuado seguimiento de las personas afectadas por infección por SARS-CoV-2, coordinada con los 

diferentes profesionales de los distintos niveles asistenciales asegurando la continuidad asistencial.  
 

 Prevenir y/o tratar las complicaciones o secuelas crónicas secundarias a la infección por SARS-CoV-2 tras una valoración integral de las 
personas con COVID-19 y acorde con la evidencia científica actual. 
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MISIÓN DEL PROCESO 
Prestar a los pacientes afectados por la infección por SARS-CoV-2 una atención de calidad, segura, eficiente y eficaz, centrada en la persona, 
integrada e integral, que permita disminuir la morbimortalidad causada por COVID-19. 

 
 
DESTINATARIOS DEL PROCESO  
Personas de Castilla y León, de 15 años ó más, diagnosticadas de infección por SARS-CoV-2, independientemente de la técnica de diagnóstico y 
de haber precisado o no ingreso hospitalario así como sus familiares y/o cuidadores principales.  
 
 

ALCANCE DEL PROCESO 
Abarca desde el diagnóstico de la infección por SARS-CoV-2, con o sin ingreso hospitalario, hasta el alta médica y/o seguimiento en Atención 
Primaria (AP) o en Atención Hospitalaria (AH) ante secuelas COVID-19/COVID Persistente.  
 

 INICIO DEL PROCESO: 
- Persona con diagnóstico de infección por SARS-CoV-2.  

 

 FINAL DEL PROCESO:  
- Alta médica del proceso clínico asociado a COVID-19. 
- Exclusión voluntaria. 
- Asistencia por otro Servicio de Salud. 

- Fallecimiento. 
  

   MISIÓN, DESTINATARIOS Y ALCANCE DEL PROCESO 
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De los informes de las áreas de salud de Castilla y León así como de los documentos elaborados por la Gerencia Regional de Salud y el 
Ministerio de Sanidad, junto con los manifiestos de las Asociaciones Nacionales y regionales de los pacientes con COVID-19, se ha recogido la 
siguiente información a tener en cuenta en la elaboración del proceso: 
 

EXPECTATIVAS DE LOS PACIENTES  
1. Profesionales sanitarios con conocimientos, habilidad y experiencia que transmitan confianza, con respeto a la intimidad y secreto 

profesional que comuniquen adecuadamente el proceso, con lenguaje sencillo.  
2. Información individualizada, adecuada y útil, que permita tomar decisiones adecuadas, sin prisas, con humanidad, con trato agradable y 

cercano, sin comentarios inoportunos. Información actualizada sobre los avances del proceso asistencial, coordinada entre los distintos 
profesionales, sin informaciones contradictorias o no concordantes. Claridad de los carteles y los folletos informativos. 

3. Recibir atención de todas sus necesidades biopsicosociales. 
4. Fácil comunicación con los distintos profesionales del proceso que intervienen en el proceso, para resolver dudas o necesidades.  
5. Adecuada coordinación entre AP y AH.  
6. Tener profesionales sanitarios de referencia, tanto en AP como en la AH.  
7. Accesibilidad en las citas con profesionales de medicina, enfermería, trabajo social, etc. 
8. Cita única y coordinada para la consulta médica/enfermería y para las distintas pruebas complementarias.  
9. Realización únicamente de las pruebas necesarias. No duplicar procedimientos. 
10. Facilidad de consulta presencial y/o telefónica cuando sea preciso para seguimiento.  
11. Flexibilidad y puntualidad en los horarios de las consultas.  
12. Facilidad para la obtención de los medicamentos y material necesario, sin trámites burocráticos. 
13. Accesibilidad a todas las terapias con evidencia científica disponibles para el tratamiento de la enfermedad en condiciones de equidad. 
14. Ayuda social en caso de necesidad (asegurar al cumplimiento del aislamiento, etc.). 
15. Medidas de seguridad eficaces en la atención, sin menoscabo de recibir una asistencia humanizada. 
16. Diagnóstico precoz ante la situación de COVID Persistente. Registro, atención y seguimiento personalizado, multidisciplinar y coordinado. 

 
Tener en cuenta la percepción de salud del paciente y la afectación que la enfermedad está produciendo en su calidad de vida para poder 
desarrollarla con normalidad a nivel personal, social y laboral. 

 
 

    EXPECTATIVAS DE PACIENTES, FAMILIARES Y PROFESIONALES 
    ANÁLISIS DAFO Y PROPUESTAS DE MEJORA  
    ASPECTOS LEGALES Y TÉCNICOS  
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EXPECTATIVAS DE LOS FAMILIARES  
1. Información sobre la situación del paciente y de la evolución esperada del proceso.  

2. Formación en los cuidados básicos, fármacos y manejo del material. 

3. Atención y apoyo psíquico y social para el cuidador principal si fuera preciso. 
4. Horario flexible y tiempos de espera máximos para acceder a una consulta. 
5. Acceso a un teléfono para solucionar los problemas que se planteen en la atención del paciente. 
 

EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES 
1. Contar con los recursos materiales y humanos necesarios para el seguimiento de los pacientes y seguridad en la atención. 
2. Disponer de espacio y tiempo suficiente para la atención adecuada de los pacientes.  
3. Disponer de una aplicación informática para control de la historia clínica, que integre la información de los distintos niveles asistenciales, con 
un registro normalizado y que permita el cálculo de indicadores y la evaluación del proceso.  
4. Formación continua en habilidades y estrategias de acogida y comunicación.  
5. Buena comunicación entre los distintos profesionales con canales de comunicación eficaces (teléfono de contacto, correo electrónico, etc.) 
con reuniones periódicas para mejorar la coordinación y la atención de casos de especial complejidad. 
6. Confianza en la actuación de cualquiera de los profesionales implicados en el proceso y trato con respeto y cortesía. 
7. Informes adecuados y actualizados de los pacientes atendidos por cualquiera de los profesionales implicados en el proceso, donde se 
contemple el juicio clínico, las expectativas u objetivos y las pautas de actuación sobre el tratamiento y el seguimiento. 
8. Acceso a información sobre pruebas complementarias, para no duplicar. 
9. Acceso a consultas COVID-19 de atención integral al paciente y multidisciplinar (Neumología, Medicina Interna, Neurología, Rehabilitación, 
Equipo de Salud mental...).  
10. Acceso fácil a la consulta de Neumología (Unidad de Enfermedad Pulmonar Intersticial Difusa), incluso telefónica, para resolver dudas u 
obtener información. 
11. Asistencia sin dificultades a la formación continuada, específica y práctica, con evaluación periódica.  
12. Acceso a información sobre los recursos sociosanitarios, procedimientos, derechos, etc. 
13. Apoyo para promover proyectos de investigación propios, así como para poder ofrecer a los pacientes la participación en los proyectos de 
investigación regionales, nacionales o internacionales existentes, relativos a un mejor conocimiento de la enfermedad o al empleo de posibles 
nuevos tratamientos.  
14. Colaborar con las sociedades científicas relacionadas con la atención de los pacientes COVID-19 para consensuar las actividades 

asistenciales, potenciar la formación continuada y favorecer la investigación que permita mejorar el conocimiento. 
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ANÁLISIS DAFO Y PROPUESTAS DE MEJORA  
 

Ante la necesidad de crear una consulta COVID-19 se analizó la atención de los pacientes mediante el método DAFO durante los primeros 

meses de la pandemia. 

Tabla de elaboración propia de la GRS  

DEBILIDADES AMENAZAS 

 
1. Soledad y miedo en pacientes y trabajadores sanitarios. 
2. Variabilidad en el diagnóstico microbiológico. 
3. Inadecuación de ingresos y estancias por COVID-19 por disparidad de criterios. 
4. Duplicidad de pruebas tanto en el ingreso como en consulta por abordaje multidisciplicar 

no coordinado. 
5. Retrasos diagnósticos-terapéuticos. 
6. Variabilidad en el tratamiento. 
7. Seguimiento en consulta por varios profesionales muchas veces, no coordinado, que 

facilita la aparición de ineficiencias, problemas de seguridad e insatisfacción del paciente y 
sus familiares. 

8. Polifarmacia, problemas de adherencia y de seguridad del paciente. 
9. Fragmentación en la atención. Ausencia de un abordaje integral. 
10. Investigación no totalmente coordinada entre los distintos servicios y centros. 

 

 

1. Tardanza en la remisión/atención de los pacientes. 

2. Saturación de las consultas con pacientes de otras patologías. 

3. Incremento de los trastornos psíquicos y el riesgo de suicidio. 

 

FORTALEZAS 

 

OPORTUNIDADES 

 
1. Personal formado continuamente y motivado. Identificación de buenas prácticas y 

compartir el conocimiento en sesiones clínicas y generales. 
2. Consultas/Interconsultas no presenciales. 
3. Eficiencia ante la visión global e integral del enfermo. 
4. Capacidad de ecografía clínica. 
5. Personal sanitario asistencial en los grupos de mejora de atención/comisiones clínicas. 
6. Análisis de resultados asistenciales. Consensuar protocolos y circuitos de derivación de 

pacientes. 
7. Continuidad de la atención y referentes clínicos estables en el hospital. 
8. Aplicación del programa de apoyo psicológico a sanitarios, pacientes y familiares.  Equipos 

de Atención Psiquiatría y Salud Mental. 
 

 

1. Trabajar de manera diferente.  

2. Plan de información y difusión consulta COVID-19: aumentar la visibilidad en hospital y 
atención primaria. 

3. Crear una agenda específica y una base de datos propia. 

4. Comunicaciones en congresos. Formación de residentes. 

5. Crear un manual de funcionamiento de consulta consensuado con otros servicios y 
favorecer la coordinación entre servicios (Neumología: Unidad de fibrosis pulmonar). 

6. Detección precoz de trastornos por estrés, depresión y ansiedad en pacientes y sanitarios. 
Medición de resultados de la intervención neuropsicológica/neuropsiquiátrica 

7. Mejora en la coordinación sociosanitaria y el conocimiento de los recursos sociosanitarios. 
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Las propuestas de mejora tras el análisis de los primeros meses de atención de la epidemia, realizado por el método DELPHI de junio a octubre 
de 2020 por los profesionales de Atención Primaria, fueron las siguientes:  
 
 

PROFESIONALES 
 
Facilitar tareas burocráticas 
- Realizar propuestas al proyecto HADAS (Herramienta para la actividad 

administrativa en todas las áreas sanitarias). 
- Identificar otras tareas a agilizar.  
 
Cambio en el modelo asistencial 

- Diseñar agendas que alternen actividad presencial y no presencial. 
- Monitorizar la realización de actividad presencial. 
 
Uso del teléfono y herramientas informáticas 
- Definir qué problemas se pueden atender por vía telefónica y cuáles no. 
- Realizar campaña de divulgación de los nuevos medios de accesibilidad para 

las consultas de AP. 
- Potenciar la formación en consulta telefónica y telemática. 
 
Preocupación por la desatención de la patología NO COVID 
- Monitorizar las agendas, listas de espera y potenciar la atención de aquellos 

problemas de salud más susceptibles de haber sido abandonados. 
- Sensibilizar e informar a la población y profesionales de retomar las actividades 

preventivas y seguimiento de problemas de salud NO COVID. 
 
Necesaria colaboración con otros sectores y agentes sociales  
- Potenciar y cambiar el diseño de los foros de participación, como los Consejos 

de Salud de zona y de Área.  
 
Flexibilización y adaptación de profesionales 
- Retomar el contacto con los responsables docentes, de formación profesional, 

grado y especialidades, para introducir competencias que diversifiquen el perfil 
profesional y así poder adaptar los puestos de trabajo en situaciones como la 
actual de pandemia. 

USUARIOS 
 
Dificultades en la atención a la COVID en AP 
- Seguir trabajando en el proyecto de Unidad Administrativa de Área para la 

gestión administrativa de demanda. 
- Promover en los protocolos y Guías COVID la consulta presencial y la 

exploración clínica precoz de los pacientes COVID. 
- Actualizar de forma continua los protocolos, según la evidencia científica, con 

los mejores cuidados en los pacientes COVID persistentes y con secuelas de 
COVID. 

 
Dificultades en la atención NO COVID en AP 
- Facilitar progresivamente la atención presencial combinada con la atención no 

presencial a demanda del paciente. 
- Protocolizar la asistencia no presencial en los procesos que esté indicado y 

formación a los profesionales en herramientas para la organización y 
comunicación de la consulta no presencial. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  



22 
 

ASPECTOS LEGALES SOBRE DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES 
 
La persona afectada por SARS-CoV-2 tiene derecho a:  
 Ser informada clínicamente de forma adecuada a su situación personal. 
 Ser respetada en sus decisiones dentro del marco legal existente. 
 Ser informada de los servicios y apoyos a los que puede acceder en el marco de este proceso.  

 Que se respete el carácter confidencial de los datos referentes a su salud. 
 Que se constate documentalmente su proceso sanitario y recibir un informe de alta una vez finalizado su proceso asistencial, o en 

cualquiera de las fases del mismo si lo demanda la persona. 
 
Asimismo, los deberes de la personas afectada por SARS-CoV-2 son los recogidos en la normativa publicada en cada momento de la pandemia, 
teniendo en cuenta que se trata de una enfermedad de declaración obligatoria y de riesgo de salud pública. La obligación principal de las 
personas afectadas por SARS-CoV-2 es la de mantener el aislamiento o la cuarentena indicado por el personal médico y de enfermería, que 
ostenta la condición de autoridad sanitaria de acuerdo con lo establecido en el art. 41. 3 puesto en relación con el 48.2 de la Ley 10/2010, de 
27 de septiembre, de Salud Pública y Seguridad Alimentaria de Castilla y León. El conjunto de la población debe respetar las medidas 
que, en función de la evolución de la situación sanitaria, establezcan los órganos competentes del Estado y de la Comunidad Autónoma, tal 
como establece el art. 48.2 de la citada Ley 10/2010 de 27 de septiembre. 
 
 

MARCO NORMATIVO 
 
Para hacer frente a la crisis sanitaria en España, en el momento en que la Organización Mundial de la Salud elevó la situación de emergencia de 
salud pública ocasionada por la COVID-19 a pandemia internacional, fue preciso adoptar medidas inmediatas que resultaron eficaces para poder 
controlar la propagación de la enfermedad. En este sentido, el Real Decreto 463/2020, de 14 de marzo, permitió hacer frente a la 
situación de emergencia sanitaria y proteger la salud y la seguridad de los ciudadanos. 
 
Tras el proceso de desescalada y el fin de la vigencia del estado de alarma, el país entró en una etapa de nueva normalidad, durante la cual los 
poderes públicos y las autoridades sanitarias continuaron tomando medidas dirigidas a controlar los brotes y frenar los contagios. Entre ellas, el 
Real Decreto-ley 21/2020, de 9 de junio, de medidas urgentes de prevención, contención y coordinación para hacer frente a la 
crisis sanitaria ocasionada por el COVID-19, el Plan de respuesta temprana en un escenario de control de la pandemia, las declaraciones 
de actuaciones coordinadas en salud pública acordadas en el seno del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud o las diferentes 
disposiciones y actos adoptados por las autoridades competentes de las comunidades autónomas y ciudades con Estatuto de autonomía. Este 
conjunto de medidas, dirigido a prevenir situaciones de riesgo, intensificar las capacidades de seguimiento y vigilancia de la epidemia y reforzar 
los servicios asistenciales y de salud pública, ha permitido hasta ahora ofrecer respuestas apropiadas y proporcionales en función de las 
distintas etapas de evolución de la onda epidémica en cada territorio. 
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La Resolución de 29 de octubre de 2020, del Congreso de los Diputados, por la que se ordena la publicación del Acuerdo de autorización de la 
prórroga del estado de alarma declarado por el Real Decreto 926/2020, de 25 de octubre, por el que se declara el estado de alarma 
para contener la propagación de infecciones causadas por el SARS-CoV-2, declara en su artículo 1 el estado de alarma al amparo de 
lo dispuesto en el artículo cuarto, apartado b), de la Ley Orgánica 4/1981, de 1 de junio, de los estados de alarma, excepción y sitio, se declara 
el estado de alarma con el fin de contener la propagación de infecciones causadas por el SARS-CoV-2. 
 
Durante la vigencia del estado de alarma, las administraciones sanitarias competentes en salud pública deben continuar adoptando las medidas 
necesarias para afrontar la situación de emergencia de salud pública ocasionada por la COVID-19, con arreglo a la legislación sanitaria, en 
particular: 
 

 Ley Orgánica 3/1986, del 14 de abril, de Medidas Especiales en Materia de Salud Pública  
Habilita a las Autoridades Sanitarias a la adopción de las medidas necesarias cuando así lo exijan razones sanitarias de urgencia o 
necesidad y a implementar las acciones preventivas generales. Se contempla en el artículo 1 que: “las autoridades sanitarias de las 
distintas Administraciones Públicas, dentro del ámbito de sus competencias, al objeto de proteger la salud pública y prevenir su pérdida 
o deterioro, pueden adoptar las medidas previstas en la citada Ley cuando así lo exijan razones sanitarias de urgencia o necesidad”.  
Su artículo 2 indica que: “Las autoridades sanitarias competentes podrán adoptar medidas de reconocimiento, tratamiento, 
hospitalización o control cuando se aprecien indicios racionales que permitan suponer la existencia de peligro para la salud de la 
población debido a la situación sanitaria concreta de una persona o grupo de personas o por las condiciones sanitarias en que se 
desarrolle una actividad”.  
Además, el artículo 3 establece que, con el fin de controlar las enfermedades transmisibles, la autoridad sanitaria, además de realizar 
las acciones preventivas generales, podrá adoptar las medidas oportunas para el control de las personas enfermas, de las que estén o 
hayan estado en contacto con las mismas y del medio ambiente inmediato, así como las que se consideren necesarias en caso de riesgo 
de carácter transmisible. 

 

 Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad 
En el artículo 26.1 dispone que: "en caso de que exista o se sospeche razonablemente la existencia de un riesgo inminente y 
extraordinario para la salud, las autoridades sanitarias adoptarán las medidas preventivas que estimen pertinentes, tales como la 
incautación o inmovilización de productos, suspensión del ejercicio de actividades, cierres de empresas o de sus instalaciones, 
intervención de medios materiales y personales y cuantas otras consideren sanitariamente justificadas”. 
 

 Ley 41/2002 y a la ley autonómica 8/2003, de 8 de abril, sobre derechos y deberes de las personas en relación con la 
salud. 
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 Ley 33/2011, de 4 de octubre, General de Salud Pública 
Siendo el objeto de esta norma tal y como se expone en el artículo 1 “establecer las bases para que la población alcance y mantenga 
el mayor nivel de salud posible a través de las políticas, programas, servicios, y en general actuaciones de toda índole desarrolladas por 
los poderes públicos, empresas y organizaciones ciudadanas con la finalidad de actuar sobre los procesos y factores que más influyen en 
la salud, y así prevenir la enfermedad y proteger y promover la salud de las personas, tanto en la esfera individual como en la colectiva. 
La salud pública es el conjunto de actividades organizadas por las Administraciones públicas, con la participación de la sociedad, para 
prevenir la enfermedad así como para proteger, promover y recuperar la salud de las personas, tanto en el ámbito individual como en el 
colectivo y mediante acciones sanitarias, sectoriales y transversales”. 
 

 Ley 2/2021, de 29 de marzo, de medidas urgentes de prevención, contención y coordinación para hacer frente 
a la crisis sanitaria ocasionada por el COVID19. 

 

 Normativa autonómica (se ha seleccionado la siguiente):  
- Decreto-Ley 7/2020, de 23 de julio, por el que se establece el régimen sancionador específico por el incumplimiento de las medidas 

de prevención y contención sanitarias para afrontar la situación de crisis sanitaria ocasionada por la COVID-19 en la Comunidad de 
Castilla y León. 

- Decreto-Ley 10/2020, de 22 de octubre, de medidas urgentes para reforzar el control y sanción de las medidas de prevención y 
contención sanitarias para afrontar la situación de crisis sanitaria ocasionada por la COVID-19. 

- Decreto-Ley 2/2021, de 25 de marzo, por el que se modifica el Decreto-ley 7/2020, de 23 de julio, por el que se establece el régimen 
sancionador específico por el incumplimiento de las medidas de prevención y contención sanitarias para afrontar la situación de crisis 
sanitaria ocasionada por la COVID-19 en la Comunidad de Castilla y León. 

- Acuerdo 33/2021, de 5 de abril, de la Junta de Castilla y León, por el que se adoptan medidas sanitarias preventivas de carácter 
excepcional para la contención de la COVID-19 en varios municipios de Castilla y León. 

- Acuerdo 45/2021, de 3 de mayo, de la Junta de Castilla y León, por el que se mantienen las medidas sanitarias preventivas de 
carácter excepcional previstas en el Acuerdo 33/2021, de 5 de abril para la contención de la COVID-19 y se actualiza la relación de 
municipios a los que resultan de aplicación. 

- Acuerdo 46/2021, de 6 de mayo, de la Junta de Castilla y León, por el que se actualizan los niveles de alerta sanitaria y el plan de 
medidas de prevención y control para hacer frente a la crisis sanitaria ocasionada por la COVID-19, en la Comunidad de Castilla y 
León. 
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ASPECTOS TÉCNICOS  
 Atención integral e integrada. Que se contemplen las necesidades globales de la persona (a nivel físico, psíquico, social y jurídico) y que 

asegure la continuidad en la atención y la prestación de servicios, facilitando el acceso ágil y coordinado a los distintos recursos y evitando 
la reiteración de consultas y pruebas.  
 

 Efectividad. La atención debe ser centrada en la persona, teniéndose en cuenta sus circunstancias, necesidades y preocupaciones para 

poder hacer una atención individualizada con la mayor evidencia disponible y así mejorar los resultados en diagnóstico, tratamiento y 

seguimiento del paciente con COVID-19, aceptando sus decisiones una vez haya sido informada.  

 

 Adecuación. Todas las personas intervinientes en la atención, desde cualquier ámbito y nivel asistencial, tendrán conocimiento de los 
recursos que pueden necesitar los pacientes y sus familiares, de acuerdo a las necesidades individuales con el fin de mejorar la indicación 
de las exploraciones complementarias, el consumo de fármacos, las interconsultas así como disminuir ingresos y estancias hospitalarias 
inadecuadas.  

 

 Seguridad del paciente, de los profesionales y de los contactos. Protocolizar la profilaxis, el diagnóstico y el tratamiento de la COVID-19 y 
sus comorbilidades (Anexo 3). 
 

 Accesibilidad. Es necesario garantizar el acceso a todos los servicios y recursos asistenciales que requieren los pacientes para su atención 
integral. Hemos de cuidar especialmente la llegada a cualquier servicio de urgencias o emergencias y la acogida. Se debe proporcionar una 
comunicación ágil y directa con los profesionales sanitarios de AP y AH para el adecuado seguimiento y la continuidad y coordinación de los 
recursos. Se ha de facilitar también el acceso a los servicios sociosanitarios si fuera preciso y agilizar la primera consulta externa así como la 
interconsulta en el paciente hospitalizado. 

 
 Continuidad y coordinación de la atención. Se debe garantizar la asistencia y el seguimiento a todo paciente diagnosticado de COVID-19 y 

de sus comorbilidades mediante la participación de los profesionales sanitarios de los distintos ámbitos asistenciales. La coordinación del 
seguimiento se realizará por el equipo de AP. 

 
 Acogida y trato. Los pacientes con COVID-19 se encuentran en un momento de gran vulnerabilidad por el miedo y las medidas de 

aislamiento, sobre todo los ancianos y los que precisan ingreso hospitalario. El momento de la acogida es muy importante y debe hacerse 
de forma amable y sensible por todos los profesionales implicados desde los servicios de admisión, hasta el triaje de urgencias y las 
distintas consultas. La escucha debe ser empática, cercana y cuidando el lenguaje corporal (contacto ocular, etc.). Debemos acoger sus 
emociones y trasmitir confianza. Hemos de preguntarle sus necesidades y preocupaciones y respetar sus decisiones tras ser informados.  

 

 Información. Debe ser muy clara y precisa y por escrito si fuera preciso, para que en los momentos posteriores pueda consultarla. Se debe 
asegurar la confidencialidad de los datos y de la información clínica. Es muy importante el registro adecuado de la actividad asistencial.  
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SUBPROCESO 1: ATENCIÓN INICIAL A LAS   
PERSONAS AFECTADAS POR SARS-CoV-2 

SUBPROCESO 2: SEGUIMIENTO DE LAS                  

PERSONAS CON COVID-19 

FLUJOGRAMA Y MAPA DEL PROCESO 

 

     MAPA DEL PROCESO     

 
3 

ATENCIÓN URGENTE: Según la situación del paciente, la asistencia puede ser realizada en el domicilio, en el centro de salud 

(en jornada ordinaria y/o atención continuada) y en el hospital, así como por profesionales de AP, EMS y AH. 
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ACTIVIDAD FICHA PROFESIONAL RESPONSABLE 

SUBPROCESO 1: ATENCIÓN INICIAL A LAS PERSONAS AFECTADAS POR SARS-CoV-2   

ATENCIÓN A LAS PERSONAS AFECTADAS POR SARS-CoV-2 EN ATENCIÓN PRIMARIA Ficha 1 Medicina y enfermería de AP 

ATENCIÓN URGENTE A LAS PERSONAS AFECTADAS POR SARS-CoV-2 Ficha 2 
Medicina y enfermería de AP, 
Emergencias Sanitarias y 
Urgencias Hospitalarias 

ATENCIÓN DURANTE EL INGRESO HOSPITALARIO A: 
-PERSONAS AFECTADAS POR SARS-CoV-2 no grave 
-PERSONAS AFECTADAS POR SARS-CoV-2 grave 
 

Ficha  
3A 
3B 
 

Medicina y enfermería de NML, MI, 
UVI, Rehabilitación 
Fisioterapeuta, trabajador social, 
terapeuta ocupacional, logopeda, 
psicólogo clínico 

SEGUIMIENTO EN AP DE LAS PERSONAS AFECTADAS POR SARS-CoV-2 TRAS ALTA 
HOSPITALARIA 

Ficha 4 Profesionales de AP 

SUBPROCESO 2: SEGUIMIENTO DE LAS PERSONAS CON COVID-19  

IDENTIFICAR A LOS PACIENTES CON SECUELAS COVID-19/ COVID PERSISTENTE Ficha 5 Medicina y Enfermería de AP y AH 

CONSULTA NO PRESENCIAL HOSPITALARIA DE LOS PACIENTES CON COVID-19 Ficha 6 Medicina y Enfermería de NML y MI 

ATENCIÓN EN CONSULTA PRESENCIAL HOSPITALARIA A LOS PACIENTES CON COVID-19 Ficha 7 Medicina y Enfermería de NML y MI 

SEGUIMIENTO HOSPITALARIO DE LOS PACIENTES CON COVID-19 Ficha 8 Profesionales de AH 

PLAN DE INTERVENCIÓN EN ATENCIÓN PRIMARIA DE LOS PACIENTES CON COVID-19 Ficha 9 Profesionales de AP 

      ACTIVIDADES 

  

  

     MAPA DEL PROCESO     

 
3 



29 
 

Ficha 1 ATENCIÓN A LAS PERSONAS AFECTADAS POR SARS-CoV-2 EN ATENCIÓN PRIMARIA 

Objetivo Definir el tratamiento y el seguimiento de los pacientes con sospecha o confirmación diagnóstica de infección por SARS-CoV-2, 
sintomáticos o no, para prevenir y/o diagnosticar precozmente las complicaciones que pueden aparecer en los primeros días tras el 
inicio de la enfermedad. 

Quién Profesionales de medicina y enfermería de Atención Primaria, en el centro de salud y/o en el domicilio, en jornada ordinaria y/o 

atención continuada.  

Técnicos Superiores Sanitarios. 

El seguimiento del paciente se hará por el médico de familia en pacientes graves-moderados y por la enfermera en los casos más 
leves, con apoyo del médico si se precisa. Puede ser presencial, en consulta de respiratorio/domicilio, o telefónico. 

Cuándo A las 24 h, 48 h y 96 h tras el primer contacto con los servicios de sanitarios/inicio de los síntomas. 
Resto de seguimiento según evolución clínica y hasta mejoría clínica/fin de aislamiento domiciliario. 
 

Cómo  Informar sobre medidas de aislamiento y duración, así como realizar el rastreo de sus contactos según protocolo vigente. 
 Revisar los factores personales que aumentan el riesgo de desarrollar formas graves de COVID-19 (Anexo 1b). 
 Valorar síntomas de forma telefónica* o presencial, inicialmente por el médico de familia** (Anexo 2a). 

*A las personas con discapacidad auditiva, diversidad funcional/discapacidad intelectual o trastornos tipo autismo se les 
ofrecerá alternativas a la comunicación adaptada a sus necesidades.  
**Se realizará con el profesional adecuadamente protegido (Anexo 3) y con desinfección posterior del material empleado. 

 Ante síntomas y signos sugestivos de neumonía, valorar presencialmente al paciente (exploración y toma de saturación) y 
realizar prueba de imagen (Anexo 4), sobre todo ante la presencia de factores de gravedad (Anexo 1b). 

 Crear proceso clínico en Medora de Enfermedad o Neumonía por COVID-19.  

 Detectar e informar al paciente de los síntomas de alarma o empeoramiento así como el lugar de atención ante una urgencia 
(centro de salud, Servicios de Urgencias Hospitalarios y Emergencias Sanitarias mediante llamada al 112/900 222 000).  

 Detectar precozmente las manifestaciones psiquiátricas/neurocognitivas que precisen atención: ansiedad, depresión, insomnio 
y/o vivencia de trauma (Cartera de Servicios de AP-2019). 

 Elaborar el plan terapéutico (tratamiento de síntomas y control de constantes: Tª, FR, SatO2, etc.) y plan de cuidados 
personalizado (Anexo 5). Informar sobre consejos generales para la recuperación:  
https://www.saludcastillayleon.es/es/covid-19/informacion-profesionales/atencion-primaria/actuacion-atencion-
primaria.ficheros/1765484-5122020%20Manejo%20y%20Seguimiento%20COVID%20en%20AP.pdf  

 Informar sobre medidas de prevención de la enfermedad tromboembólica. Se recomienda una actividad física adecuada: 
caminar por casa, movimientos de flexo-extensión /rotación de pies en sedestación 

https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/informacion-nuevo-coronavirus-covid-19 
 

https://www.saludcastillayleon.es/es/covid-19/informacion-profesionales/atencion-primaria/actuacion-atencion-primaria.ficheros/1765484-5122020%20Manejo%20y%20Seguimiento%20COVID%20en%20AP.pdf
https://www.saludcastillayleon.es/es/covid-19/informacion-profesionales/atencion-primaria/actuacion-atencion-primaria.ficheros/1765484-5122020%20Manejo%20y%20Seguimiento%20COVID%20en%20AP.pdf
https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/informacion-nuevo-coronavirus-covid-19
https://www.saludcastillayleon.es/institucion/es/catalogo-prestaciones/cartera-servicios/cartera-servicios-atencion-primaria.ficheros/1522344-cartera%20de%20servicios%202019.pdf
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 Detectar precozmente problemas psicosociales que impidan el aislamiento domiciliario y ofrecer las alternativas posibles. 

Adecuar la atención de pacientes institucionalizados, según recomendaciones específicas y con las medidas epidemiológicas 

oportunas (Anexo 6). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Imagen tomada de la Guía de Manejo y seguimiento en AP de la infección aguda y postaguda por COVID-19 

 
 El resto del seguimiento dependerá de la evolución clínica del paciente: 

o ante sintomatología grave o descompensación de su situación basal: atención urgente y/o de emergencia (ficha 2) y 

valorar derivación hospitalaria (Anexo 2b). 
o ante persistencia de síntomas tras 4 semanas del inicio de la enfermedad y/o sospecha de complicaciones no urgentes: 

valorar el diagnóstico de secuelas COVID-19/COVID Persistente y gestionar interconsulta hospitalaria si es necesario 
(ficha 5). 

o ante mejoría clínica y tras finalización de período de aislamiento: dar de alta al paciente. 
 

En los 7 primeros días de la infección, experimentar más de 5 síntomas 
debe alertarnos hacia una alta probabilidad del desarrollo de persistencia de síntomas. 
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Documentos  Guía de Manejo y seguimiento en AP de la Infección aguda y postaguda por COVID-19. 

https://www.saludcastillayleon.es/es/covid-19/informacion-profesionales/atencion-primaria/actuacion-atencion-primaria 
 Guía de actuación ante pacientes con COVID-19 en la red hospitalaria de Sacyl. 

Anexo 1a: Diagnóstico diferencial COVID-19. 
Anexo 1b: Factores de riesgo para COVID-19. 
Anexo 2a: Valoración clínica telefónica en AP.  
Anexo 2b: Criterios orientativos de derivación hospitalaria. 
Anexo 3: Medidas de seguridad e higiene.  
Anexo 4: Pruebas radiológicas/ecográficas. 
Anexo 5: Plan de cuidados.  
Anexo 6: Recursos sociosanitarios. 

 

  

https://www.saludcastillayleon.es/es/covid-19/informacion-profesionales/atencion-primaria/actuacion-atencion-primaria
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Flujograma de elaboración propia de la  
Atención urgente a las personas  
afectadas por SARS-CoV-2 (ficha 2)  
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Ficha2 ATENCIÓN URGENTE A LAS PERSONAS AFECTADAS POR SARS-CoV-2 

Objetivo Prestar la asistencia adecuada urgente del paciente con afectación por SARS-CoV-2 con sintomatología grave o descompensación 

de su situación basal. 

Quién Profesionales de Medicina y Enfermería de AP, Emergencias Sanitarias y Urgencias hospitalarias.  

Cuándo Ante empeoramiento del estado general o aparición de nueva sintomatología que precise atención urgente del paciente.  

Cómo ATENCIÓN URGENTE PREHOSPITALARIA (EN CENTRO DE SALUD/DOMICILIO/CENTRO RESIDENCIAL) 

 Con las medidas de seguridad oportunas, realizar valoración integral del paciente con exploración física y toma de constantes.  
 Detectar precozmente los signos/síntomas de alarma:   

o FR ≥ 25 rpm; Sat O2 < 94%.  
o PAS < 90 mmHg, PAD < 60 mmHg, FC ≥ 125 lpm. 
o Disnea intensa; cianosis; hemoptisis; anuria. 
o Dolor torácico persistente. 
o Vómitos o deposiciones ≥ 10/d. 
o Alteración del estado de alerta y/o del estado general. 
o Pruebas radiológicas/ecográficas alteradas. 
o Descompensación de enfermedad basal. 
 

 Si el paciente no presenta criterios de gravedad, pautar tratamiento sintomático y seguimiento por su MAP, registrando la 
actividad en la HCE y recordando síntomas de alarma al paciente y los familiares. 

 Si el paciente presenta criterios de gravedad, informarle de la necesidad de traslado al hospital para realizar las pruebas 
complementarias necesarias e iniciar el tratamiento específico oportuno. Avisar a los familiares y gestionar el traslado con las 
medidas de seguridad precisas. 
 

 Ante inestabilidad del paciente, avisar al Centro Coordinador de Urgencias (CCU) para solicitar atención por Emergencias 
Sanitarias, que realizará el traslado al hospital de referencia si fuera preciso tras la valoración y tratamiento inicial, con 
especial atención en evitar nebulizaciones y no realizar tratamiento con aerosoles en urgencias. El acceso a Emergencias 
Sanitarias se realiza: 

- Por parte del usuario: a través del teléfono 1-1-2. 

- Por parte del profesional de AP: a través de número directo disponible de uso exclusivo para personal sanitario.  
 
El número 900 222 000 de acceso a programas especiales, en el caso de la COVID-19 se trata, sobre todo, de un teléfono de 
información a los pacientes no para contactar con EMS en situaciones de urgencia/emergencia. 
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ATENCIÓN URGENTE HOSPITALARIA  

 Recepción del paciente en la zona de pre-triaje. 
 Tranquilizar al paciente y familiares e informarles sobre los tiempos de atención, pasos a seguir y modo de ser informados. 

Asegurarse que no tienen dudas y permitir que los familiares se despidan con tranquilidad del paciente. 

 Triar al paciente, adjudicando su nivel de prioridad y destino. Asignar en Jimena 4 los profesionales responsables de la atención 
y dar de alta al paciente en Gacela. 

 Tras identificarse los profesionales, informarle de lo que se le va a hacer, respetando su intimidad, facilitando que verbalice  sus 
emociones. Si está muy nervioso o angustiado, intentar utilizar la respiración como técnica de relajación, atenuar la luz, 
respetar dentro de lo posible su descanso y asegurarle que se le irá informando de todo. 
 

 Confirmar diagnóstico por SARS-Cov-2 si fuera preciso. Debe permanecer en la zona habilitada hasta obtener el resultado de la 
PDIA (Anexo 3). 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. 

 Preguntar y dejar registrado el día de inicio de síntomas y posible antecedente epidemiológico de riesgo. Realizar anamnesis 
por aparatos y exploración con constantes. Revisar antecedentes y medicación previa del paciente para detectar factores de 
mayor riesgo de desarrollar enfermedad grave por COVID.  

 Para conocer la repercusión real de la enfermedad, puede ser preciso en algunos casos valorar la fragilidad previa del paciente 
mediante el cuestionario FRAIL (Anexo 7a). 

 Estratificar el riesgo del paciente mediante escalas pronósticas de gravedad (escalas CHARLSON, NEWS, qSOFA, FINE, CURB65, 
BRESCIA (Anexo 7b) y escalas de evolución de COVID: 

o SCORE SEMI: edad, sexo, la dificultad para respirar; y algunos parámetros de la sangre como la saturación de oxígeno, 
la cifra de dos tipos de leucocitos (neutrófilos y linfocitos) y la concentración de creatinina. 

o https://covid19.seimc.org/index.php/seimc-score-mortalidad/ 
o https://predicovid.shinyapps.io/RISK_MODEL_COVID/ 

 

 A los pacientes con criterios de gravedad, en las constantes o en la exploración básica, o que acudan con disnea se les realizará 
analítica y radiografía de tórax PA y lateral. Valorar realizar ecografía pulmonar si existe disponibilidad (Anexo 4). 
La indicación de TC tórax de baja dosis, para la detección de infección por SARS-CoV-2, debe individualizarse para pacientes con radiografía 
de tórax normal con elevada sospechosa clínica y/o con posible complicación asociada.  

 Valorar realizar ECG (medir PR y QT).  
 Realizar las pruebas necesarias para confirmar la sospecha diagnóstica (hemocultivos, urocultivos, etc.).  

 

 Pautar tratamiento e informar al paciente y la familia.  
 Aplicar oxigenoterapia que se precise según necesidades del paciente (gafas nasales con mascarilla, mascarilla con filtro de aire 

exhalado, oxígeno de alto flujo, mascarilla con reservorio...). 
 

https://covid19.seimc.org/index.php/seimc-score-mortalidad/
https://predicovid.shinyapps.io/RISK_MODEL_COVID/
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 En el caso de precisar broncodilatadores, administrarlos en cartucho presurizado en cámara, evitando su administración en 
forma de nebulizaciones.  

 Manejar de forma conservadora la fluidoterapia si no existe shock, evitando soluciones hipotónicas y gelatinas. 
 Antes de iniciar tratamiento específico para SARS-CoV-2 contactar precozmente con el equipo de Ensayos Clínicos si el Centro 

Hospitalario tiene incorporado esta contingencia 

 Si se sospecha sobreinfección bacteriana, pautar tratamiento antibiótico de acuerdo con el protocolo del centro valorando 
muestra. (para retirarlo si es negativa o realizar terapia dirigida si el resultado es positivo). 

 Valorar riesgo trombótico e iniciar la tromboprofilaxis con HBMP, si está indicada salvo contraindicación (ver guía PRETEMED;      
PAI anticoagulación). 

 En base a la valoración clínica integral y las pruebas complementarias, se realizará la toma de decisiones consensuada con 
el paciente y la familia sobre su destino y la atención más adecuada (puede servir de orientación la clasificación de los 

pacientes de la Guía de actuación ante pacientes con COVID-19 en la red hospitalaria de Sacyl (Anexo 8). 

En aquellos centros que dispongan de Unidad de Observación/Corta Estancia para pacientes COVID, en el caso de que 
existan dudas considérese valorar el alta o el ingreso tras un período de observación.  

 Si el paciente precisa ingreso, realizar las actividades de la ficha 3. 
En el caso de que sea otra patología distinta la causante del ingreso y el diagnóstico de COVID-19 sea concomitante, la 
responsabilidad recaerá en el servicio que trate dicha patología en cada hospital, aunque el paciente se localice en área 
COVID y se proporcionará asistencia, si fuera necesaria, por los equipos COVID. Se podrá establecer un sistema de apoyo 
de los pacientes quirúrgicos con infección COVID-19 por especialidades, en el caso que se establezcan estas áreas en el 
Centro, por medio de interconsulta, asistencia compartida o por el procedimiento que cada hospital crea oportuno.  

 Si el paciente es dado de alta con observación domiciliaria: 
o Comprobar que la saturación de O2 es adecuada mediante el test de la marcha cuando sea posible. Valorar el control 

domiciliario de la saturación en el domicilio.  
o Informar sobre el aislamiento y la importancia de la detección de posibles contactos estrechos. Ante la dificultad para 

realizar el aislamiento necesario, se precisaría valoración por trabajador social así como contacto con el Coordinador 
asistencial COVID-19 para valorar ingreso en hospital de cuidados intermedios (Anexo 6).  

o Pautar el tratamiento sintomático (Anexo 13) y el plan de cuidados (Anexo 5).  
o Informar sobre las medidas de prevención de la enfermedad tromboembólica. Se recomienda una actividad física 

adecuada: caminar por casa, movimientos de flexo-extensión /rotación de pies en sedestación.  
https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/informacion-nuevo-coronavirus-covid-19  

o Informar al paciente y la familia sobre el proceso y posible evolución de la enfermedad. Explicar los síntomas 
de alarma, confirmando la correcta comprensión.  

o El EAP contactará con el paciente a las 24-72h tras la atención en urgencias hospitalarias, tal y como se 
describe en el “Procedimiento de Continuidad Asistencial en AP tras el alta hospitalaria de planta o urgencias”. 

El seguimiento en AP de los pacientes que no han precisado ingreso hospitalario durante el período de aislamiento 
domiciliario viene descrito en la ficha 1.  

https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/informacion-nuevo-coronavirus-covid-19
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Documentos  Procedimiento de Continuidad Asistencial en AP tras el alta hospitalaria de planta o urgencias. 
 Guía de actuación ante pacientes con COVID-19 en la red hospitalaria de Sacyl. 

 Guía de Manejo y seguimiento en AP de la Infección aguda y postaguda por COVID-19. 
https://www.saludcastillayleon.es/es/covid-19/informacion-profesionales/atencion-primaria/actuacion-atencion-primaria 

 Proceso asistencial para la atención de los pacientes con tratamiento anticoagulante. 
https://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/procesos-asistenciales/procesos-asistenciales-gerencia-regional-
salud/anticoagulacion.ficheros/1413104-PAI%20anticoagulacion.pdf 

Anexo 3: Medidas de seguridad e higiene personal. 
Anexo 4: Pruebas radiológicas/ecográficas.  
Anexo 5: Plan de cuidados. 
Anexo 6: Recursos sociosanitarios. 
Anexo 7a: Cuestionario FRAIL. 
Anexo 7b: Escalas NEWS, FINE, CURB65, BRESCIA, qSOFA. 
Anexo 8: Clasificación de los pacientes y gestión de los recursos asistenciales. 
Anexo 13: Recomendaciones generales y de apoyo emocional. 

  

https://www.saludcastillayleon.es/es/covid-19/informacion-profesionales/atencion-primaria/actuacion-atencion-primaria
https://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/procesos-asistenciales/procesos-asistenciales-gerencia-regional-salud/anticoagulacion.ficheros/1413104-PAI%20anticoagulacion.pdf
https://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/procesos-asistenciales/procesos-asistenciales-gerencia-regional-salud/anticoagulacion.ficheros/1413104-PAI%20anticoagulacion.pdf
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Ficha 3A ATENCIÓN EN EL INGRESO HOSPITALARIO A LAS PERSONAS AFECTADAS POR SARS-CoV-2 NO GRAVE 

Objetivo Asegurar la asistencia adecuada del paciente con afectación por SARS-CoV-2 durante su ingreso hospitalario.  

Quién Profesionales de Medicina y Enfermería de NML/MI/Rehabilitación/Psiquiatría (en algunos casos profesionales de Medicina de otras 
especialidades médicas o quirúrgicas con apoyo de MI/NML si fuera necesario). 
Fisioterapeuta, trabajador social, terapeuta ocupacional, logopeda, psicología clínica.  
Técnicos Superiores Sanitarios. 

Cuándo Desde el momento en que ingresa en la unidad de hospitalización. 
 

Cómo  Informar al paciente y la familia sobre el funcionamiento general de la unidad de hospitalización. Garantizar las medidas de 
humanización. 

 Valoración integral del paciente (funcional, emocional y social) y de la fragilidad (Anexo 7b). 

 Establecer el nivel de vigilancia del paciente, a través del aplicativo de plan de cuidados GACELA mediante el Sistema de 
Alerta Temprana, que permite el control de las variables: temperatura, saturación de oxígeno, tos, disnea y PCR.  
También permite detectar en los demás pacientes hospitalizados el riesgo de padecer COVID-19. 

 Monitorizar y registrar diariamente la evolución del paciente. Valorar la necesidad de analítica y/o pruebas de imagen, teniendo 
en cuenta que la ecografía torácica no precisa radiación ni desplazamiento del paciente (Anexo 4). 

 Considerar la necesidad de pruebas de microbiología: 
o Solicitar cultivos de muestras de vías respiratorias que ayuden a descartar otras causas de infección, coinfección o sobreinfección, 

como PCR para virus respiratorios comunes (incluida la gripe) o cultivos bacterianos y/o fúngicos. 

o Descartar otras posibles infecciones subyacentes como el VIH, hepatitis B y C, HTLV, etc.  

o Descartar una posible inmunodeficiencia subyacente, especialmente humoral, a través de cuantificación sérica de IgG, IgA, IgM.  

 Registrar la evolución durante el ingreso de la capacidad funcional y el pronóstico vital, la adherencia terapéutica esperable, los 
condicionantes de su residencia habitual, el apoyo familiar/social, etc.  

 Elaborar el plan terapéutico según “Guía de actuación ante pacientes con COVID-19 en la red hospitalaria de Sacyl (GARH)”. 

 Tener en cuenta que en general los requerimientos nutricionales estimados son 25-30 Kcal/kg/día y 1,5 g proteínas /kg/día. 
Los especialistas implicados deberán realizar una valoración nutricional del paciente e indicar la dieta más apropiada o la necesidad de 
aportes adicionales: 

o Suplementos alimenticios más adecuados. 

o Nutrición enteral complementaria o completa. 

o Nutrición parenteral, si no es posible cubrir los requerimientos con las opciones anteriores o existe  intolerancia gastrointestinal.  

 Mantener informado al paciente y a la familia, haciendo uso de las nuevas tecnologías para favorecer la comunicación a pesar 
del aislamiento, siempre que sea posible.  

 Valorar el estado emocional del paciente y solicitar interconsulta al Equipo de Salud Mental si fuera preciso. 
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 Detectar precozmente las posibles complicaciones y solicitar valoración por los profesionales de la UCI ante: 
o Progresión de la neumonía intersticial. 
o Empeoramiento respiratorio. 
o SOFA ≥ 3 o shock séptico. 

o  marcadores de respuesta inflamatoria.  
o PaFio2 (po2/fio2) < 250-300. 

Algunas de las actividades realizadas con pacientes ingresados en la UCI se describen en la ficha 3B. 

El Coordinador Asistencial COVID de cada centro hospitalario será el interlocutor con los responsables, si los hubiera, 
de los dispositivos asistenciales que cada área de salud tiene a su disposición para la atención de los pacientes con 
infección por SARS-CoV-2.   

 
 Según dicha evolución clínica decidir el destino del paciente: 

o En caso de evolución desfavorable, si es posible y con las medidas de seguridad oportunas, favorecer la despedida y 
consultar el testamento vital del paciente si lo tuviera. Valorar llamar al Servicio Religioso con el consentimiento de la 
familia. 

o Ante persistencia sintomática o descompensación de enfermedad basal: valorar interconsulta con especialista 
hospitalario/UCA/Cuidados Paliativos. 

o Ante mejoría clínica del paciente: valorar el alta hospitalaria, manteniendo el aislamiento domiciliario con monitorización 
de su situación clínica al menos 14 días desde el inicio de síntomas, si han transcurrido tres días desde la resolución de 
la fiebre y el cuadro clínico. En caso de enfermedad grave o inmunodepresión, este periodo de aislamiento se alargará a 21 días.  
Debido a las condiciones de vulnerabilidad y facilidad de transmisión en residentes de centros sociosanitarios, a los trabajadores 

sanitarios y sociosanitarios puede aconsejarse la retirada de aislamiento basada en pruebas según la evidencia científica disponible. 

 En el momento del Alta Hospitalaria: 
o Entregar el informe de alta con el plan terapéutico y de cuidados actualizados, explicando la situación clínica actual al 

paciente, la familia y/o al cuidador principal si fuera preciso para garantizar el tratamiento y los cuidados del paciente al 
alta. Si fuera preciso se contactará con el EAP para asegurar la continuidad asistencial. 

o Recordar los síntomas de alarma durante el período de convalecencia. Informar de las manifestaciones 
psiquiátricas/neurocognitivas que también precisan atención: ansiedad, depresión, insomnio y/o vivencia de trauma.  

o Identificar a los pacientes que precisen seguimiento coordinado AP-AH (ficha 4), gestionando la cita de revisión en 
consulta COVID, que al menos consistirá en una llamada telefónica de cribado con un cuestionario para determinar si 
precisa de revisiones posteriores en dicha consulta en un plazo aproximado de 2-3 m, salvo que el paciente precise de 
revisión anterior (ficha 6). 
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Documentos  Plan de Humanización ante la Pandemia.  
 Guía de actuación ante pacientes con COVID-19 en la red hospitalaria de Sacyl. 

https://www.saludcastillayleon.es/es/covid-19/informacion-profesionales/atencion-primaria/actuacion-atencion-
primaria.ficheros/1860002-20210408%20Gu%C3%ADa%20Manejo%20y%20Seguimiento%20COVID%20en%20AP.pdf 

 Abordaje de la desnutrición relacionada con la enfermedad en pacientes hospitalizados por COVID-19: 
https://www.seen.es/portal/covid-19/recomendaciones/abordaje-de-la-desnutricion-relacionada-con-la-enfermedad-dre-en-
pacientes-hospitalizados-con-covid-19 

 Estrategia de detección precoz, vigilancia y control de COVID-19 (Ministerio de Sanidad). 
 Procedimiento de Continuidad Asistencial en AP tras el alta hospitalaria de planta o urgencias. 
 Documento de autocuidados WHO-SACYL. 
 Contenidos informativos del Aula de Pacientes (Anexo 20). 

  

https://www.saludcastillayleon.es/es/covid-19/informacion-profesionales/atencion-primaria/actuacion-atencion-primaria.ficheros/1860002-20210408%20Gu%C3%ADa%20Manejo%20y%20Seguimiento%20COVID%20en%20AP.pdf
https://www.saludcastillayleon.es/es/covid-19/informacion-profesionales/atencion-primaria/actuacion-atencion-primaria.ficheros/1860002-20210408%20Gu%C3%ADa%20Manejo%20y%20Seguimiento%20COVID%20en%20AP.pdf
https://www.seen.es/portal/covid-19/recomendaciones/abordaje-de-la-desnutricion-relacionada-con-la-enfermedad-dre-en-pacientes-hospitalizados-con-covid-19
https://www.seen.es/portal/covid-19/recomendaciones/abordaje-de-la-desnutricion-relacionada-con-la-enfermedad-dre-en-pacientes-hospitalizados-con-covid-19
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Ficha 3B ATENCIÓN EN EL INGRESO HOSPITALARIO A LAS PERSONAS AFECTADAS POR SARS-CoV-2 GRAVE 

Objetivo Asegurar la asistencia adecuada del paciente con afectación grave por SARS-CoV-2 durante su ingreso hospitalario para reducir las 
complicaciones asociadas a la enfermedad. 

Quién Profesionales de Medicina y Enfermería de UVI/Anestesia/Rehabilitación/Psiquiatría (en algunos casos con apoyo de otros 
profesionales de Medicina de otras especialidades médicas o quirúrgicas si fuera necesario). 
Fisioterapeuta, trabajador social, terapeuta ocupacional, logopeda, psicólogo clínico, técnico superior sanitario.  
 

Cuándo Ante inestabilidad y gravedad del paciente que hace preciso la atención en UCI/UCRI. 
 

Cómo  Dar a conocer al paciente y la familia el funcionamiento general de la UCI/UCRI. 
 Hacer una valoración integral del paciente y establecer el nivel de vigilancia necesario. 

Los centros que dispongan de una Unidad de Cuidados Intermedios (generalmente hospitales de menor complejidad) y no de UCRI 

(Unidades de Cuidados Respiratorios Intermedios COVID) podrán hacerse cargo inicialmente de pacientes con COVID-19, aportando el 

soporte ventilatorio necesario y en el caso, de que estén dotados de una Unidad de Alta Dependencia COVID-19 (ADA), podrán hacerse 

cargo de pacientes afectados por COVID-19 con patologías distintas a las respiratorias, que precisen de monitorización y tratamiento 

(ictus, patología cardiaca o digestiva entre otras). Estas unidades en situaciones de necesidad pueden servir de apoyo a las UCRI. 

 Elaborar el plan terapéutico según “Guía de actuación ante pacientes con COVID-19 en la red hospitalaria de Sacyl (GARH)”. 

 Monitorizar y registrar periódicamente la evolución del paciente y realizar las pruebas complementarias necesarias para conocer 
la respuesta al tratamiento intensivo prescrito.  

 Valorar realizar interconsulta con el Servicio de Rehabilitación que, tras revisar la HCE del paciente y realizar una valoración 
presencial, haciendo uso del EPI, del estado físico, la función respiratoria y el nivel de colaboración, pautará el tratamiento de 
fisioterapia que precise. 
Antes de cada sesión se tendrá en cuenta la situación general del paciente y se reevaluará el tratamiento según su evolución. 

 Mantener informado al paciente y a la familia, sobre todo ante cambios en la evolución del paciente. 
 Garantizar las medidas de humanización. Cuando sea posible, a pesar del aislamiento, favorecer la comunicación del 

paciente con la familia, haciendo uso de las nuevas tecnologías. 
 Según la evolución clínica, decidir el destino del paciente: 

o Ante mejoría clínica, trasladar al paciente a la unidad de hospitalización y seguir con las actividades de la ficha 3A.  
o Ante evolución desfavorable, si es posible y con las medidas de seguridad oportunas, consultar el testamento vital del 

paciente si lo tuviera. Valorar llamar al Servicio Religioso del hospital si lo hubiera, con el consentimiento de la familia. 
Facilitar la despedida de los familiares y de acompañar, promoviendo un ritual de despedida. 

Documentos  Plan de Humanización ante la Pandemia.  
 Guía de actuación ante pacientes con COVID-19 en la red hospitalaria de Sacyl.  
 Testamento vital. 
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Ficha 4 SEGUIMIENTO EN AP DE LAS PERSONAS AFECTADAS POR SARS-CoV-2 TRAS ALTA HOSPITALARIA 
 

 

Objetivo Realizar el seguimiento y el acompañamiento del paciente con COVID-19 y su familia para mejorar su calidad de vida y percepción 
de salud tras el ingreso hospitalario y diagnosticar precozmente posibles complicaciones de la enfermedad.  

Quién Profesionales de Medicina y Enfermería de AP.  
El seguimiento del paciente se hará por el médico de familia en pacientes graves-moderados y por la enfermera en los casos más 
leves, con apoyo del médico si se precisa. Puede ser presencial, en consulta de respiratorio/domicilio, o telefónico. 
 

Cuándo Tras el alta hospitalaria del paciente con COVID-19 programar el seguimiento con la cadencia y organización siguiente: 
 Primer contacto: a las 24- 72 horas después del alta.  

 Seguimiento sucesivo según evolución clínica: cada 48 horas la primera semana, cada 72 horas la segunda semana.  
NOTA: La atención del paciente durante el aislamiento que NO ha precisado ingreso hospitalario se describe en la ficha 1. 

Cómo  Generar el proceso clínico en Medora si no existe previamente. 
 Valorar el informe de alta, detectando las alteraciones, tanto clínicas como de las pruebas complementarias realizadas, más 

relevantes secundarias a COVID-19. 
 Revisar comorbilidades y factores de riesgo: enfermedades cardiovasculares, EPOC, ERC, DM, etc. (Anexo 1b). Realizar 

seguimiento más riguroso mediante los distintos formatos de consulta presencial y no presencial. Valorar la repercusión en la 
persistencia de síntomas (ficha 5) 

 Preguntar y explorar la situación y estado general actual del paciente (Anexo 10): 
- Conocer el estado funcional tras COVID-19 (Anexo 11). Valorar prueba de desaturación por esfuerzo. 
- Evaluar estado emocional: síntomas de ansiedad/depresión, trastorno del sueño, trastorno por estrés postraumático.  
- Valorar fragilidad mediante cuestionario FRAIL (Anexo 7a) y/o pruebas de ejecución en consulta presencial.  

- Informarse sobre la situación familiar, laboral y social; solicitar la dependencia en situaciones de especial 
vulnerabilidad. Valorar cambios en las personas cuidadoras (atención al cuidador principal). Si precisa, derivar a 
Trabajador Social.  

 En caso de ingreso en la UCI, se debe atender de forma especial el síndrome de inmovilidad post-UCI (continuar con el 
tratamiento pautado por el Servicio de Rehabilitación), las alteraciones de la deglución y de la voz tras intubación (valorar la 
intervención del logopeda), deterioro cognitivo, trastorno anímico (valorar interconsulta con el Equipo de Salud Mental) y 
apoyos al cuidado. 

 Según el estado clínico del paciente, realizar exploración física para descartar empeoramiento clínico (profesional 
adecuadamente protegido y con desinfección posterior del material).  

 Individualizar la petición de pruebas complementarias (Anexo 12). 
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 Revisar la medicación al alta y facilitar/imprimir la nueva hoja de tratamiento activo actualizada. Pactar plan terapéutico 
personalizado, teniendo en cuenta unas recomendaciones generales y de apoyo emocional (Anexo 13), así como de ejercicio 
físico y respiratorio (Anexo 14) y abordaje nutricional (Anexo 15) si fuera preciso. 

 Elaborar el plan de cuidados (Anexo 5). Informar sobre comportamientos saludables que eviten el estrés y los sentimientos de 
soledad y aumentar la capacidad para gestionar enfermedad. Recomendar la autogestión y visitar los contenidos del Aula de 
pacientes (Anexo 20).  

- Ofrecer información básica de la enfermedad. 
- Enseñar habilidades específicas para identificar problemas y generar posibles soluciones. 
- Aprender a buscar los recursos asistenciales más adecuados y a utilizarlos eficazmente. 

Realizar planes con objetivos a corto plazo, realistas y realizables. 

 Informar sobre protocolo de aislamiento en domicilio y duración. Insistir en la importancia de mantener y cumplir las medidas 
de aislamiento domiciliario (Anexo 3). Valorar la situación de los convivientes. 

 Es importante que el paciente recoja la evolución de los síntomas de alarma y del estado funcional tras COVID, para transmitirlo 
en las consultas no presenciales. Informar del modo de contactar con el personal sanitario ante una descompensación o 
empeoramiento de su situación basal.  
Los oxímetros de pulso pueden ser extremadamente útiles para evaluar y monitorizar los síntomas respiratorios después de COVID19 y no 
se ha encontrado evidencia de que su uso en el hogar conduzca a un aumento de la ansiedad. 
 

 Programar próximos seguimientos según evolución clínica:  
- Ante mejoría clínica tras finalización de período de aislamiento, dar de alta al paciente. 
- Ante persistencia de sintomatología tras 4 semanas del inicio de enfermedad, valorar diagnóstico de secuelas COVID 

/ COVID Persistente (ficha 5). 

- Ante descompensación y/o empeoramiento del paciente, gestionar la atención urgente y/o de emergencia (ficha 2). 
 

Documentos  “Recomendaciones para abordaje de la fragilidad en situación de crisis sanitaria generada por al COVID -19” aprobado por la 
Comisión de Salud Pública del Consejo Interterritorial el 25 de marzo de 2021. 

 Valoración de entorno de cuidados y apoyo a la persona cuidadora. Cartera de servicios de AP (2019). 
Anexo 1b: Factores de riesgo. 
Anexo 6: Recursos sociosanitarios.  
Anexo 10: Valoración de la persistencia de síntomas en AP. 
Anexo 11: Escala de estado funcional tras COVID-19. 
Anexo 12: Pruebas complementarias en el paciente con COVID-19. 
Anexo 13: Recomendaciones generales y de apoyo emocional. 
Anexo 14: Ejercicio físico y respiratorio. 
Anexo 15: Requerimientos nutricionales. 
Anexo 20: Contenidos informativos del Aula de Pacientes. 

  

https://www.saludcastillayleon.es/institucion/es/catalogo-prestaciones/cartera-servicios/cartera-servicios-atencion-primaria.ficheros/1522344-cartera%20de%20servicios%202019.pdf
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Imagen de elaboración propia con datos del Documento para la atención integral al paciente post COVID. SEDISA. 2020. 

Factores de riesgo: Anexo 1b; AP: Atención Primaria; AH: Atención Hospitalaria; CNP: Consulta no presencial.  
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Ficha 5 IDENTIFICAR A LOS PACIENTES CON SECUELAS COVID-19/ COVID PERSISTENTE 

Objetivo Detectar los pacientes que ha padecido COVID-19 que se pueden beneficiar de una atención y seguimiento coordinado AP-AH ante 
la persistencia de síntomas, aunque sean leves y/o hayan precisado atención hospitalaria por alguna complicación asociada a la 
enfermedad, minimizando de esta forma la comorbilidad y asegurando la continuidad en la atención, promoviendo la participación 
activa del paciente y su familia. 

Quién Profesionales de Enfermería y de Medicina de AP en pacientes sin complicaciones graves.  
Profesionales de Enfermería y de Medicina de NML/MI en pacientes que han precisado ingreso hospitalario. 
Profesionales de Medicina de otros Servicios Hospitalarios en pacientes con seguimiento en consultas externas.  
Técnicos Superiores Sanitarios. 

Cuándo En pacientes que no han precisado ingreso hospitalario: a partir de las 4-12 semanas desde el inicio de los síntomas (Anexo 0).  
En pacientes tras alta hospitalaria: a partir de 6-8 semanas desde el inicio de los síntomas (en el caso de tratamiento con corticoides 

valorar la revisión hospitalaria entre 1-2 meses tras el alta). 

Cómo  Detectar los síntomas más discapacitantes 
que persisten desde el inicio de la 
enfermedad: análisis de la situación actual y 
evolución temporal de los signos y síntomas 
(Anexo 9).  

 Valoración integral del paciente (Anexo 10) 
con exploración física y toma de constantes.  

 Identificar el estado funcional del paciente 
(Anexo 11). 

 Realizar diagnóstico diferencial.  
 Solicitar las pruebas complementarias 

pertinentes (Anexo 12). 

 Comprobar si cumple los criterios actuales de 
COVID Persistente (ver imagen).  

 
 

 
Imagen tomada de: SEMG. LongCovidACTS.  

Guía clínica para la atención al paciente Long COVID/COVID persistente. Mayo 2021. 
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 Activar la guía asistencial de Medora de seguimiento de paciente con COVID-19 si cumple criterios de COVID Persistente. Es 
importante dar a GRABAR para que se actualicen los datos clínicos de la guía. 

 

 Si el paciente con persistencia de síntomas o secuelas de COVID-19 se encuentra de baja laboral, a partir de las 12 
semanas se modificará el proceso clínico a Síndrome POST COVID-19, según la Normativa del INSS. 
 

La afección posterior al COVID-19 se presenta en personas con antecedentes de infección por SARS CoV-2 probable o confirmada, generalmente 
3 meses desde el inicio del COVID-19 con síntomas y que duran al menos 2 meses y no pueden explicarse con un diagnóstico alternativo. Los 
síntomas comunes incluyen fatiga, dificultad para respirar, disfunción cognitiva pero también otros y generalmente tienen un impacto en el 
funcionamiento diario. Los síntomas pueden ser de nueva aparición después de la recuperación inicial de un episodio agudo de COVID-19 o 
persistir desde la enfermedad inicial. Los síntomas también pueden fluctuar o recaer con el tiempo. 

 
 Elaborar el plan terapéutico consensuado con el paciente.  
 Facilitar material del Aula de Pacientes (Anexo 20). 

 

 Ante la falta de mejoría clínica y/o empeoramiento del estado funcional del paciente con sospecha de COVID Persistente 
generar desde Medora una consulta no presencial (CNP) a Neumología (NMLCNP) si la clínica es principalmente respiratoria 
y/o a Medicina Interna (MICNP) en los demás casos (ficha 6). Esta CNP permite gestionar mejor la posterior consulta 

presencial de COVID-19 (ficha 7).  
 En el caso de que la sintomatología sea predominante de una especialidad hospitalaria y el paciente no tenga comorbilidades 

importantes, realizar la interconsulta al Servicio correspondiente (Rehabilitación, Equipo de Salud Mental, Neurología, 
Cardiología, Dermatología, Digestivo, etc.) (ficha 8). 

 Si el paciente con sospecha de COVID Persistente precisó ingreso hospitalario, antes de generar la CNP comprobar en la HCE si 
ya está gestionada la cita de la revisión y las pruebas pertinentes según informe de alta (ficha 3A). 

 

 Adjuntar a la consulta hospitalaria el formulario de Valoración de la persistencia de síntomas que aparece en la 
guía asistencial de Medora. 

 

 Incluir como interconsulta no presencial (ICNP) las llamadas de teléfono entre profesionales de AP y AH para consultar 
casos clínicos, facilitar la resolución de un problema concreto y/o valorar la necesidad de consulta presencial de forma 
consensuada. 
 

Documentos Anexo 0: Evolución temporal de la COVID-19. 
Anexo 9: Manifestaciones persistentes y secuelas en el paciente con COVID-19. 
Anexo 10: Valoración de la persistencia de síntomas. 
Anexo 11: Escala de estado funcional tras COVID-19. 
Anexo 12: Pruebas complementarias en el seguimiento de pacientes con COVID-19. 
Anexo 20: Contenidos informativos del Aula de Pacientes. 
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Ficha 6 CONSULTA NO PRESENCIAL (CNP) HOSPITALARIA DE LOS PACIENTES CON COVID-19 

Objetivo Conocer la sintomatología y estado funcional del paciente con COVID-19 para gestionar las pruebas complementarias y facilitar la 

atención de pacientes en la consulta hospitalaria presencial de COVID-19. 

Quién Profesionales de Enfermería y de Medicina de NML/MI. 

Cuándo En los pacientes que no han precisado ingreso hospitalario: de la 4 a la 12 semana desde el inicio de los síntomas (6-8 semanas). 
En los pacientes tras alta hospitalaria: a partir de 6-8 semanas desde el inicio de los síntomas.  
 

Cómo  Generar la agenda y la prestación específica de CNP en Jimena 4 de los pacientes con COVID-19. 
 Revisar la HCE del paciente (antecedentes del paciente, motivo de consulta, pruebas complementarias realizadas, tratamiento 

habitual, etc.). 

 Realizar entrevista telefónica estructurada por parte de la enfermera de una duración aproximada de 15 min (Anexo 16). 
 Resolver dudas e informar al paciente de las próximas actuaciones a realizar.  
 Recomendar visitar el Aula de Pacientes (información complementaria, recomendaciones e información sobre pruebas 

diagnósticas). 

 Registrar la situación actual del paciente en Jimena 4 realizando informe de valoración.  
 Decidir el destino del paciente por parte del profesional de Medicina: 

o En el caso de pacientes asintomáticos, sin comorbilidades y sin sospecha de complicaciones: alta hospitalaria y 
seguimiento por AP (ficha 9). Informar la paciente, registrar actividad de la CNP en Jimena 4 y realizar el informe. 

o En el caso de pacientes con síntomas persistentes y/o sospecha de secuelas/complicaciones:  
 Citar en consulta presencial (ficha 7). 
 Gestionar las pruebas complementarias necesarias (Anexo 12) para que se realicen el mismo día de la consulta, 

si es posible.  

 Contactar con el EAP si fuera preciso.  
 Actualizar el tratamiento a seguir hasta la próxima consulta hospitalaria, recordando los síntomas de alarma.  

Documentos Vídeo de Consulta de seguimiento del paciente con COVID-19 por Telepresencia:  
https://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/procesos-asistenciales/procesos-asistenciales-gerencia-regional-salud/covid-
19/video-consulta-seguimiento-paciente-covid-19-telepresencia 
Anexo 12: Pruebas complementarias en el paciente con COVID-19. 
Anexo 16: Lista de verificación telefónica para la consulta no presencial COVID-19. 
Anexo 20: Contenidos informativos del Aula de Pacientes. 

 
La elección del modo de consulta (presencial o no) dependerá, además del origen de los síntomas, de la presencia de datos de alarma, la 

necesidad de exploración física, los antecedentes de neoplasia y/o inmunosupresión, la gravedad e impacto sobre la calidad de vida y/o de la 

dificultad para la comunicación y el desplazamiento.   

https://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/procesos-asistenciales/procesos-asistenciales-gerencia-regional-salud/covid-19/video-consulta-seguimiento-paciente-covid-19-telepresencia
https://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/procesos-asistenciales/procesos-asistenciales-gerencia-regional-salud/covid-19/video-consulta-seguimiento-paciente-covid-19-telepresencia
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Ficha 7 ATENCIÓN EN CONSULTA PRESENCIAL HOSPITALARIA A LOS PACIENTES CON COVID-19 

Objetivo Prestar una atención integral, eficiente, segura y estandarizada a los pacientes para minimizar la aparición de comorbilidades y/o 
complicaciones. 

Quién Profesionales de Medicina y Enfermería de NML/MI. 

Cuándo Tras valoración del paciente en CNP tras COVID-19 (ficha 6). 
Por indicación directa del especialista hospitalario tras ingreso hospitalario. 

Cómo  Preguntar por la sintomatología tras el alta (Anexo 10) y realizar valoración clínica integral (Anexo 11) con exploración física 
y toma de constantes. 
 

 Realizar las pruebas funcionales oportunas:  
- Espirometría: permite detectar alteraciones de la capacidad vital, que sugieren la existencia de una restricción, que se debe confirmar 

mediante la determinación de volúmenes pulmonares. 
- DLCO: es de utilidad no solo en la valoración de la afectación intersticial, sino también en la enfermedad tromboembólica y en la 

hipertensión arterial pulmonar. 
- Volúmenes pulmonares: sirven para confirmar una restricción funcional en pacientes con afectación intersticial o disminución de la 

capacidad vital forzada. Además, pueden detectar atrapamiento aéreo, lo que ayudaría a confirmar la existencia de enfermedad 
obstructiva. 

- Estudio muscular (PIM, PEM, sniff nasal): valoran la fuerza muscular de músculos inspiratorios y espiratorios. Deberían realizarse 

en pacientes que han requerido largas estancias en unidades de críticos, en los que la alteración muscular es muy notable. 
- Prueba de la marcha de 6 min (PM6 M): en pacientes post-COVID-19 servirá para objetivar de qué forma afectan la restricción, la 

afectación intersticial o la alteración de la DLCO a la capacidad de esfuerzo y a la oxigenación durante la evolución posterior al alta. 
 

 Valorar solicitar las pruebas de radiodiagnóstico pertinentes (Anexo 4): 

- Radiografía de tórax. 
- Tomografía Computerizada (TC) de tórax. 
- TC torácico de alta resolución (TCAR). 
- AngioTC de arterias pulmonares. 

 
 Actualizar el plan terapéutico, implicando al paciente y a la familia en los autocuidados (Anexo 20).  

 

 Emitir informe clínico en HCE Jimena que se entregará al paciente (o se enviará por correo postal al paciente una vez se tengan 

todos los resultados de las pruebas complementarias).  
Se podría informar al paciente del resultado de dichas pruebas a través de CNP.  
El médico solicitante de la IC visualizará el informe a través de la HCE. 
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 Decidir el destino de la continuidad de seguimiento hospitalario del paciente de forma individualizada:  

- Consulta General de Neumología: aparición de hallazgos incidentales en las pruebas complementarias que precisan ampliar 
el estudio y/o seguimiento (nódulos pulmonares solitarios, EPOC, etc.). 

- Consulta Monográfica de Enfermedad Pulmonar Intersticial: fibrosis pulmonar como secuela de COVID-19 o hipertensión 
pulmonar (ficha 8).   

- Consulta de Medicina Interna: patología crónica descompensada. 
- Consulta de Cardiología: disnea de origen cardiaco, palpitaciones, cardiopatía, etc. 
- Consulta de Neurología: síntomas cognitivos con repercusión laboral y funcional, una vez excluidas causas sistémicas y 

farmacológicas tratables. Cefalea persistente tras COVID-19 que tenga datos atípicos, una frecuencia elevada o no haya 
respondido a los tratamientos sintomáticos de primera línea.  
El manejo de las personas que hayan padecido alguna otra complicación neurológica más infrecuente, como un evento cerebrovascular, 
deberán ser manejadas de manera similar a cuando este tipo de enfermedades ocurre en personas no afectas de COVID.  

- Equipo de Salud Mental: descartada patología respiratoria que precise atención por NML/MI y/o existe sintomatología* que 

precisa valoración especializada. Indicado especialmente tras ingresos hospitalarios de larga duración y/o ingresos en UCI.  

*Síntomas depresivos, de ansiedad, de estrés postraumático (TEPT), insomnio, ideas suicidas (Anexo 18). 
Atención urgente: riesgo de suicido, psicosis, síntomas obsesivos compulsivos, síntomas maniacos, delirium-confusión. 

 

Todos los pacientes tendrán un seguimiento compartido con el Equipo de Atención Primaria, que elaborará un plan de 

intervención específico (ficha 9), trabajando en colaboración con los profesionales sanitarios hospitalarios. 

 

Documentos Anexo 4: Pruebas radiológicas/ecográficas.  
Anexo 10: Valoración de la persistencia de síntomas. 
Anexo 11: Escala de estado funcional tras COVID-19. 
Anexo 17: Consulta hospitalaria presencial del paciente con COVID-19. 
Anexo 18. Afectación de la pandemia de COVID-19 en la salud mental. 
Anexo 20: Contenidos informativos del Aula de Pacientes. 
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Ficha 8 SEGUIMIENTO HOSPITALARIO DE LOS PACIENTES CON COVID-19 

Objetivo Diagnosticar las lesiones reversibles con posible tratamiento específico para no perder ninguna oportunidad 
terapéutica y así recuperar en lo posible la capacidad funcional previa del paciente con COVID-19. 

Quién Profesionales de Medicina y Enfermería de NML (en la consulta de EPID (Enfermedad Pulmonar Intersticial Difusa) en aquellos 
hospitales que dispongan de ella). 
Profesionales de Medicina y Enfermería de otros servicios hospitalarios según necesidades del paciente. 
Fisioterapeuta, trabajador social, terapeuta ocupacional, logopeda, psicólogo clínico.  
 

Cuándo Tras consulta hospitalaria presencial (ficha 7), mientras persista sintomatología, teniendo en cuenta el criterio clínico de los 
médicos remitentes y la afectación que presente el paciente. 
Periodicidad entre 3-6 meses* hasta completar un año. 
*En aquellos pacientes con persistencia de síntomas, graves alteraciones espirométricas o lesiones graves y/o no resueltas 
evidenciadas por pruebas de imagen se recomiendan visitas cada 3 meses. Para los demás pacientes revisiones cada 6 meses. 
 

Cómo NEUMOLOGÍA (Consulta EPID) 

 Citar en su consulta habitual no COVID (entendemos que el tiempo transcurrido desde el ingreso hasta dicha revisión hace 
prácticamente nula la posibilidad de contagio).  

 Valorar al paciente: según escala de estado funcional tras COVID-19 y calidad de vida del paciente (Anexo 9 y 10).  
Los pacientes que presentan disnea residual un mes después del alta, se pueden considerar que tiene un origen multifactorial: 
afectación respiratoria, cardiaca y ansiedad, entre otras. 

 Programar interconsulta con el Servicio de Rehabilitación si fuera preciso para pautar terapia respiratoria en colaboración 
con el fisioterapeuta hospitalario (Anexo 14). 

 Elaborar el plan de intervención personalizado. 

 Seguimiento coordinado con AP (ficha 9): los pacientes con persistencia de la clínica y/o con alteración de las pruebas 
complementarias continuarán con revisiones por NML, prestando especial atención a los signos de complicaciones graves. 

 Valorar CNP de seguimiento e informar al paciente de los síntomas de alarma/descompensación. Programar consultas 
presenciales cuando sean preciso. 

 Realizar y entregar el informe de alta con el diagnóstico y los procedimientos realizados, sobre todo si se descarta la EPID y 
se da de alta al paciente. 
 

CARDIOLOGÍA 

 Valoración clínica: 
o Anamnesis: angina, disnea, arritmias, clase funcional y síntomas de insuficiencia cardíaca.  
o Diferenciar disnea de origen respiratoria versus cardíaca. 
o Exploración física: constantes, función respiratoria, función cardíaca, signos de congestión, signos trombóticos. En 

caso de insuficiencia cardíaca, realizar control de peso, de ingesta de líquidos...  
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 Revisar el cumplimiento de tratamiento farmacológico. 
 Seguimiento clínico similar a los pacientes cardiópatas sin COVID-19 (no es necesario hacer ecocardiograma de control). 

 Si es preciso, pautar Rehabilitación cardiaca con ejercicios supervisados durante dos meses. 
 

NEUROLOGÍA 

 Ante manifestaciones neurológicas que presenten datos de alarma: realizar pruebas de imagen neurológica dirigidas, en 
función de la sospecha del médico responsable, a excluir la presencia de alguna complicación.  

 Ante cefalea persistente con repercusión funcional y elevada frecuencia de episodios: valorar tratamiento preventivo. 
 Ante mialgias persistentes: tras estudio, valorar remitir al Servicio de Rehabilitación para pautar ejercicio físico controlado 

en colaboración con el fisioterapeuta hospitalario. 
 Ante anosmia: valorar entrenamiento olfativo.  

 Ante repercusión funcional o laboral secundaria a problemas de atención, velocidad de procesamiento cognitivo y memoria 
inmediata: realizar evaluación cognitiva detallada con el fin de medir el grado de afectación y poder realizar un seguimiento 
evolutivo. Los ejercicios de rehabilitación y estimulación cognitiva son de ayuda.  
 

EQUIPO DE SALUD MENTAL (Anexo 18). 
 Diagnosticar y tratar, en colaboración con el EAP, los pacientes con depresión, ansiedad, insomnio, TEPT, riesgo de suicidio.  
 Diferenciar las reacciones normales de las conductas patológicas para no llegar a cronificar sintomatología. 
 Valorar la persistencia de clínica somática de baja explicabilidad que pueda interferir en la calidad de vida y mejoría del 

paciente, tras el estudio orgánico por parte de otros profesionales con resultados analíticos y pruebas complementarias 
funcionales anodinas, mediante pruebas psicométricas escalas de ansiedad y depresión (HADS) o de percepción somática 
(MSPQ). 

 Valorar el 'síndrome colateral de la COVID', que padecen las personas que no se han contagiado pero que han 
experimentado problemas psíquicos y de movilidad por la soledad, el cambio de rutinas durante el confinamiento o el 
aislamiento.  

 Detectar sentimientos de culpa que puedan interferir en un buen funcionamiento futuro (por haber sido vector, no poder 
acompañar, etc.). 

 Intervenir promoviendo una buena elaboración del duelo y facilitando la realización de los rituales de despedida. 
 
REHABILITACIÓN 

 Realizar la valoración clínica y diagnóstico de los pacientes con COVID-19 con déficit neurológico, respiratorio, 
cardiovascular u osteomuscular. 

 Pautar la rehabilitación específica y determinar las necesidades individualizadas de seguimiento que precisa el paciente con 
COVID-19. 

 Prescribir el material ortopédico para mejorar su función e independencia. 

 Pactar el plan terapéutico al alta hospitalaria y coordinar el seguimiento con EAP. 
 Realizar el informe de secuelas si fuera preciso así como recomendar la valoración de discapacidad y dependencia.  
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OTROS SERVICIOS 

 Hematología/Medicina Interna de forma conjunta con AP: ante alteración de la coagulación se debe recomendar la 
continuación del tratamiento con heparina de bajo peso molecular (habitualmente a dosis profilácticas) hasta completar 1m; 
ante citopenias que perduren más de 3 meses.  

 ORL: ante anosmia, tos persistente, disfonía post intubación. 
 

 Logopeda: ante disfagia, trastornos de la masticación/deglución, disfonía, disnea asociada a la emisión vocal, déficit 
muscular periférico que afecte a musculatura orofacial, fatiga asociada al habla, disfunciones neurocognitivas que 
repercuten en la capacidad de comunicación. 

 Dermatología: ante lesiones dermatológicas persistentes.  
 Digestivo: ante persistencia de síntomas digestivos. 
 Nefrología: ante progresión de enfermedad renal crónica, valoración de tratamiento sustitutivo de la función renal. 

 Unidad del dolor: ante necesidad de técnicas propias de esta unidad para el control del dolor. 

 Endocrinología y Nutricionista: ante pérdida de peso grave, desnutrición, sarcopenia, problemas continuos de apetito, 
hipertiroidismo primario o subclínico, disnatremia. 
 

Documentos Anexo 9: Valoración de la persistencia de síntomas en AP.  
Anexo 10: Escala de estado funcional del paciente con COVID-19.  
Anexo 14: Ejercicio físico y respiratorio. 
Anexo 18: Afectación de la pandemia de COVID-19 en la salud mental. 
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Ficha 9 PLAN DE INTERVENCIÓN EN ATENCIÓN PRIMARIA DE LOS PACIENTES CON COVID-19 

Objetivo Evaluar de manera proactiva y sistemática la progresión de los síntomas persistentes, su impacto en las actividades de la vida diaria  
y ofrecer tratamiento sintomático que mejore el bienestar y calidad de vida de los pacientes con COVID-19 así como la percepción 
de su salud. 

Quién Profesionales de EAP: medicina, enfermería, trabajador social, fisioterapeuta. 

Cuándo Tras estudiar las secuelas y las posibles complicaciones de COVID-19 (ficha 8). 

Periodicidad individualizada por un periodo de al menos 1 año según situación del paciente (de forma aproximada cada 3 meses, 

alternando con las posibles consultas hospitalarias) hasta la resolución del proceso clínico. 

Cómo  Realizar valoraciones de (Anexo 9, 10, 11):  
o Sintomatología actual: disnea, tolerancia al ejercicio, dolor crónico (escala EVA). 
o Situación funcional: fragilidad y dependencia. 
o Calidad de vida: SF-36.  
o Sarcopenia: escala SAR-F. 
o Estado nutricional.  
o Estado de ánimo y sueño. 
o Situación sociolaboral: cuestionarios FSQ/ADLQ. 

 Controlar las pruebas complementarias alteradas previamente y realizar nuevas, al menos cada 6 meses, según valoración 
integral (Anexo 12).  

 Tener en cuenta el resto de problemas de salud del paciente: 
o Favorecer el seguimiento activo de comorbilidades.  
o Tener actualizado el tratamiento para favorecer la adherencia. 

 Acordar con el paciente el plan individualizado de cuidados en domicilio y/o soporte al autocuidado, con la participación activa 
de la familia si fuera preciso (Anexo 5, 13, 15).  

 Valorar vacunación frente COVID-19, según estrategias de vacunación actualizadas:  
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/vacunaciones/covid19/docs/Vacunacion_de_personas_co
n_infeccion_previa_por_SARS-CoV-2.pdf 
https://www.saludcastillayleon.es/es/covid-19/informacion-profesionales/vacunacion-covid-19/estrategia-
vacunacion.ficheros/2011892-Actualizacion9Modificada_EstrategiaVacunacionCOVID-19_02-11-2021.pdf 

 No descartar la posibilidad de reinfección. 

 Conocer las necesidades psicosociales del paciente y/o del cuidador principal. Realizar valoración por el Trabajador Social si 
fuera preciso (desempleo prolongado, dependencia…). En pacientes institucionalizados, supervisar y coordinar la atención de 
los pacientes más vulnerables (Anexo 6). 

 Coordinar con el fisioterapeuta el plan terapéutico personalizado según necesidades del paciente (Anexo 14).  
 

https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/vacunaciones/covid19/docs/Vacunacion_de_personas_con_infeccion_previa_por_SARS-CoV-2.pdf
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/vacunaciones/covid19/docs/Vacunacion_de_personas_con_infeccion_previa_por_SARS-CoV-2.pdf
https://www.saludcastillayleon.es/es/covid-19/informacion-profesionales/vacunacion-covid-19/estrategia-vacunacion.ficheros/2011892-Actualizacion9Modificada_EstrategiaVacunacionCOVID-19_02-11-2021.pdf
https://www.saludcastillayleon.es/es/covid-19/informacion-profesionales/vacunacion-covid-19/estrategia-vacunacion.ficheros/2011892-Actualizacion9Modificada_EstrategiaVacunacionCOVID-19_02-11-2021.pdf
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En el caso de progresión, agravamiento, cambios clínicos significativos con empeoramiento sobre el diagnóstico de secuelas 

neurológicas, respiratorias, cardiovasculares u osteomusculares valorar interconsulta con el Servicio de Rehabilitación para 

nueva valoración y así concretar nuevo diagnóstico, plan terapéutico y seguimiento. 

 Solicitar CNP con la consulta COVID-19 ante descompensación o empeoramiento del paciente (ficha 6).  
Mantener una comunicación fluida entre ambos niveles asistenciales para prevenir complicaciones mediante el profesional de 
enlace del área (coordinador COVID-19).  
 

 Informar al paciente y a la familia, de manera clara, veraz, con el lenguaje adecuado, que permita la adecuada toma de 
decisiones (Anexo 19). Enfantizar el uso adecuado de los medicamentos de manera segura y eficaz. 

Valorar la organización de grupos de educación de pacientes y familiares, teniendo en cuenta las nuevas tecnologías. 
Recomendar el material del Aula de Pacientes (Anexo 20).  
Considerar necesidades y recursos comunitarios, en consenso con los diferentes agentes de salud y líderes comunitarios 
(Consejos de Salud). 

 Reincorporación laboral progresiva del paciente, con adaptaciones cualitativas/cuantitativas si fuera preciso (Anexo 21). 
 
SITUACIONES ESPECIALES: 
 Ante demanda de asistencia a los Servicios de Urgencias de AP/EMS/AH es importante: 

o No relativizar los síntomas que refiere el paciente. Evaluar los signos de gravedad. 
o Diferenciar los síntomas anteriores a la infección, persistentes tras COVID-19 o posteriores al proceso clínico 

(secuelas secundarias). 
o Valorar determinar el estado inmunológico del paciente para identificar el estadio de enfermedad (fecha de pruebas 

inmunológicas/vacunación).  
o Estratificar el riesgo trombótico. 

 En caso de parada cardiaca y reanimación infractuosa, el paciente diagnosticado de COVID Persistente es válido como 
posible donante y asimismo no se puede rechazar como receptor de órganos. 

 Ante cirugía programada se sugiere esperar desde el diagnóstico de COVID-19 entre 4 y 12 semanas, en función de la 
intensidad de la cirugía, el estado funcional del paciente, las comorbilidades asociadas y el tiempo necesario para la pre-
rehabilitación. 

 

 Seguimiento posterior según la sintomatología persistente más afectada (ver tablas al final de la ficha). Mediante CNP se podrá 
realizar mensualmente el seguimiento clínico del paciente y actualizar el plan terapéutico si fuera preciso. 

 
Ante mejoría clínica del paciente con recuperación aceptable de la calidad de vida y funcionalidad progresiva se 

recomienda cerrar el proceso clínico de Medora. 
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Figura tomada de: Cimas Hernando JE. Seguimiento de los pacientes con secuelas no respiratorias de la COVID-19. FMC. 2021;28(2):81-9  
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Tabla tomada de: SEMG. LongCovidACTS. 
Guía clínica para la atención al paciente 

Long COVID/COVID persistente. Mayo 2021.  

Valorar IC psicología clínica 

Trastornos 

psiquiátricos 
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INDICADOR 

 

FUENTE PERIODICIDAD 

Porcentaje de pacientes con el proceso clínico de infección por SARS-CoV-2 y antecedente de fumador, 
obesidad, DM2, HTA, insuficiencia cardiaca, EPOC, asma. 

Medora Anual 

Porcentaje de pacientes con el proceso clínico de infección por SARS-CoV-2 que tienen valoración de los 
síntomas de alarma durante el aislamiento. 

Medora Semanal 

Porcentaje de pacientes con consulta no presencial en AP a las 72h del alta tras ingreso hospitalario por 
infección por SARS-CoV-2.   

Catia Anual 

Porcentaje de pacientes con el proceso clínico de infección por SARS-CoV-2 y algún síntoma persistente.  Medora Trimestral 

Porcentaje de pacientes con el proceso clínico de infección por SARS-CoV-2 sin ingreso hospitalario que 
precisan en el seguimiento consulta COVID-19 no presencial hospitalaria (NML/MI). 

Jimena Anual 

Porcentaje de pacientes con el proceso clínico de infección por SARS-CoV-2 y diagnóstico posterior de 
DM2, ERC. 

Medora Anual  

Porcentaje de pacientes con el proceso clínico de infección por SARS-CoV-2 que precisan recursos 
sociosanitarios/cuidados domiciliarios/baja laboral. 

Medora Anual  

Porcentaje de pacientes con el proceso clínico de infección por SARS-CoV-2 y diagnóstico de depresión, 
ansiedad.  

Medora Anual  

Evolución de la valoración de calidad de vida a los 3/6/12 meses en pacientes con el proceso clínico de 
infección por SARS-CoV-2. 

Medora Trimestral 

Información y atención a familiares. Encuesta Anual 

Satisfacción de profesionales. Encuesta Anual 

EVALUACIÓN DEL PROCESO 

6 

No es posible de registrar;  no se tendrá el 

dato real de la población 
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RELACIÓN CON OTROS PROCESOS 

 

  

ENTRADAS PROCESO PROVEEDOR CARACTERÍSTICAS DE CALIDAD 

Pruebas analíticas (PDIA) y radiológicas Servicio de Análisis Clínicos, 
Microbiología y Radiología 

Completo, fiable, comprensible, clínicamente útil y 
en tiempo adecuado 

Transporte sanitario Servicio de transporte sanitario Ágil, cómodo, seguro 

Recursos sociales CEAS, EAP Adecuados, accesibles, coordinado 

Listado diario de pacientes atendidos en urgencias   

Listado diario de pacientes dados de alta hospitalaria   

Programas de Atención de Psiquiatría y Salud Mental  Programas de apoyo a pacientes, familiares y 

profesionales 
Recursos sociales: centros de acción social (CEAS)   

Gestión de Citas Áreas administrativas de los CS  

SALIDAS PROCESO DESTINATARIO CARACTERÍSTICAS DE CALIDAD 

Informe  Urgencias hospitalarias y hospitalización  Completo y detallado 

Solicitud de pruebas complementarias Radiología 

Laboratorio 

 

Fallecimiento del paciente   

Traslado del paciente   

RELACIÓN CON OTROS PROCESOS, PROFESIONALES SANITARIOS QUE 

INTERVIENEN Y REQUISITOS MATERIALES  
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PROFESIONALES SANITARIOS QUE INTERVIENEN EN LA ASISTENCIA 

PUESTO PERFIL PROFESIONAL  COMPETENCIAS REQUERIDAS  

Enfermería de Atención Primaria 

Diplomado universitario/graduado 
en Enfermería 

Especialista Sanitario en 
Enfermería familiar y comunitaria 

Disponer de los conocimientos, habilidades y actitudes propias de su categoría 

profesional, siendo necesario asegurar su competencia y conocimiento acerca de 

la atención de los pacientes con COVID-19: realización de pruebas diagnósticas, 
vacunación, seguimiento sintomático de pacientes, elaboración de plan de 

cuidados. 

Medicina de Atención Primaria 
Licenciado/graduado en Medicina 
Especialista en Medicina Familiar y 

Comunitaria 

Entrada de pacientes a CCEE con diagnóstico de COVID-19. 
Integración entre ambas áreas de la atención del enfermo COVID-19. 

Evitar duplicidades de pruebas y consultas. 

Enfermería de Urgencias y 

Emergencias 

Diplomado universitario/graduado 

en Enfermería 

Especialista Sanitario en 
Enfermería 

Disponer de los conocimientos, habilidades y actitudes propias de su categoría 
profesional, siendo necesario asegurar su competencia y conocimiento acerca de 

la atención de los pacientes con COVID-19. 

Medicina de Urgencias y 

Emergencias 

Licenciado/graduado en Medicina 

Especialista en Medicina  

Disponer de los conocimientos, habilidades y actitudes propias de su categoría 

profesional, siendo necesario asegurar su competencia y conocimiento acerca de 
la atención de los pacientes con COVID-19. 

Enfermería de AH 

Diplomado universitario/graduado 

en Enfermería 

Especialista Sanitario en 
Enfermería  

Además de las propias de su competencia, conocimientos acerca de la atención 
a las personas con COVID-19, prestando una atención sanitaria técnica y 

profesional adecuada a las necesidades de salud que presentan, de acuerdo a 

los conocimientos científicos de cada momento y con los niveles de calidad y 
seguridad que se establecen en las normas legales y deontológicas aplicables. 

Elaboración del plan de cuidados. 

Medicina de Urgencias 

Hospitalarias 

Licenciado/graduado en Medicina 
Especialista en Medicina 

Disponer de los conocimientos, habilidades y actitudes propias de su categoría 
profesional, siendo necesario asegurar su competencia y conocimiento acerca de 

la atención de los pacientes con COVID-19.  
Optimizar el uso de pruebas diagnósticas. 

Consensuar los ingresos de los pacientes con COVID-19. 

Medicina Intensivista 
Licenciado/graduado en Medicina 

Especialista en Medicina Intensiva 

Disponer de los conocimientos, habilidades y actitudes propias de su 
especialidad, siendo necesario asegurar su competencia y conocimiento acerca 

de la atención de los pacientes con COVID-19.  
Ser capaz de aplicar los criterios de admisión en UCI, individualizando las 

decisiones y optimizando los recursos disponibles en cada momento con criterios 

de equidad y respetando siempre los principios fundamentales de la bioética. 
Establecer una continuidad sistencial de pacientes hospitalizados graves con 

COVID-19.  
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PUESTO PERFIL PROFESIONAL  COMPETENCIAS REQUERIDAS  

Medicina Interna 
Licenciado/graduado en Medicina 
Especialista en Medicina Interna 

Disponer de los conocimientos, habilidades y actitudes propias de su 

especialidad, siendo necesario asegurar su competencia y conocimiento acerca 
de la atención de los pacientes con COVID-19.  

Valoración de pacientes con PCC. 

Neumología 
Licenciado/graduado en Medicina 

Especialista en Neumología 

Disponer de los conocimientos, habilidades y actitudes propias de su 
especialidad, siendo necesario asegurar su competencia y conocimiento acerca 

de la atención de los pacientes con COVID-19. 

Tratamiento específico de pacientes con fibrosis pulmonar e hipertensión 
pulmonar. 

Realización de pruebas funcionales respiratorias. 

Cardiología/Neurología 
Nefrología/Dermatología/ 

Endocrinología y Nutrición 

Licenciado/graduado en Medicina 

Especialista  

Disponer de los conocimientos, habilidades y actitudes propias de su 

especialidad, siendo necesario asegurar su competencia y conocimiento acerca 

de la atención de los pacientes con COVID-19. 
 

Psiquiatría 
Licenciado/graduado en Medicina 
Especialista en Psiquiatría 

Disponer de los conocimientos, habilidades y actitudes propias de su 

especialidad, siendo necesario asegurar su competencia y conocimiento acerca 
de la atención de los pacientes con COVID-19.  

Atención a la familia/cuidador principal. 

Psicología Clínica 
Licenciado/graduado en Psicología 

Especialista en Psicología  Clínica 

Disponer de los conocimientos, habilidades y actitudes propias de su categoría 

profesional, siendo necesario asegurar su competencia y conocimiento acerca de 

la atención de los pacientes con COVID-19.  
Atención a la familia/cuidador principal. 

Análisis clínicos 

Licenciado/graduado en Medicina 

Especialista en Análisis Clínicos y 
Bioquímica Clínica 

Disponer de los conocimientos, habilidades y actitudes propias de su 

especialidad, siendo necesario asegurar su competencia y conocimiento acerca 
de la atención de los pacientes con COVID-19. 

Microbiología 
Licenciado/graduado en Medicina 
Especialista en Microbiología y 

Parasitología 

Disponer de los conocimientos, habilidades y actitudes propias de su 
especialidad, siendo necesario asegurar su competencia y conocimiento acerca 

de la atención de los pacientes con COVID-19. 

Radiodiagnóstico 
Licenciado/graduado en Medicina 
Especialista en Radiodiagnóstico 

Disponer de los conocimientos, habilidades y actitudes propias de su 
especialidad, siendo necesario asegurar su competencia y conocimiento acerca 

de la atención de los pacientes con COVID-19. Conocimiento  específico del área 

de Tórax, especialmente en TCAR. 
 

Medicina Física y Rehabilitación  
Licenciado/graduado en Medicina 
Especialista en Medicina Física y 

Rehabilitación 

Disponer de los conocimientos, habilidades y actitudes propias de su 

especialidad, siendo necesario asegurar su competencia y conocimiento acerca 
de la atención de los pacientes con COVID-19.  

Recuperación funcional general y respiratoria del paciente COVID-19. 
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PUESTO PERFIL PROFESIONAL  COMPETENCIAS REQUERIDAS  

Medicina del Deporte 
Licenciado/graduado en Medicina 

Especialista 

Disponer de los conocimientos, habilidades y actitudes propias de su 
especialidad, siendo necesario asegurar su competencia y conocimiento acerca 

de la atención de los pacientes con COVID-19.  
Recuperación funcional general y respiratoria del paciente COVID-19. 

Fisioterapia 
Diplomado Universitario/Graduado 
en Fisioterapia 

Disponer de los conocimientos, habilidades y actitudes propias de su categoría 

profesional, siendo necesario asegurar su competencia y conocimiento acerca de 
la atención de los pacientes con COVID-19.  

Recuperación funcional general y respiratoria del paciente COVID-19. 

Técnico en Cuidados Auxiliares 
de Enfermería 

Grado Medio de Técnico en 
Cuidados Auxiliares de Enfermería 

Disponer de los conocimientos, habilidades y actitudes propias de su categoría 
profesional, siendo necesario asegurar su competencia y conocimiento acerca de 

la atención de los pacientes con COVID-19. 

Terapia ocupacional Graduado en Terapia Ocupacional 
Disponer de los conocimientos, habilidades y actitudes propias de su categoría 
profesional, siendo necesario asegurar su competencia y conocimiento acerca de 

la atención de los pacientes con COVID-19. 

Logopeda Graduado en Logopedia 

Disponer de los conocimientos, habilidades y actitudes propias de su categoría 

profesional, siendo necesario asegurar su competencia y conocimiento acerca de 

la atención de los pacientes con COVID-19. 

Trabajador social 
Diplomado/graduado en Trabajo 
Social 

Disponer de los conocimientos, habilidades y actitudes propias de su especialidad 

siendo necesario asegurar su competencia en las consecuencias para la salud de 

la COVID-19 así como de los recursos asociativos y sus actividades de apoyo. 

Técnico Superior en Imagen para 

el Diagnóstico Clínico, en 
Laboratorio de Diagnóstico 

Clínico, en Nutrición y Dietética 

Técnico Superior Sanitario 
Disponer de los conocimientos, habilidades y actitudes propias de su categoría 
profesional, siendo necesario asegurar su competencia y conocimiento acerca de 

la atención de los pacientes con COVID-19. 

Coordinador  

Asistencial  
COVID-19 

Licenciado/graduado en Medicina 

Especialista en Medicina 
Interna/Neumología  

Actualizar y adaptar los protocolos y recomendaciones del Ministerio de Sanidad 
y/o del SACYL, junto con el Comité Clínico Asesor, Equipos COVID-19 y los 

Coordinadores Regionales de las especialidades de Medicina Interna y 

Neumología.  
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RECURSOS MATERIALES, DE EQUIPAMIENTOS E INFRAESTRUCTURA 

 

  

RECURSOS MATERIALES CARACTERÍSTICAS TÉCNICAS 

Consultas y equipamiento habituales para la atención sanitaria Dotadas con ordenador, impresora y teléfono, 
aparataje y material diagnóstico y terapéutico 

Equipos de protección individual  

Test de cribado y pruebas de diagnóstico de infección por SARS-CoV-2 Muestra, solicitud y preparación correcta 

Pruebas de laboratorio Solicitud y preparación correcta 
Consentimiento informado 

Oxigenoterapia Caudalímetro, toma de oxígeno 

Dispositivos de VMNI  

Oxímetría de pulso domiciliaria  Tiempo de espera de un mínimo de un minuto  

Diagnóstico por imagen Radiología torácica digital (fijo, portátil) 
Ultrasonidos doppler (en sala y portátil) 
Ecógrafo digital portátil 
TAC 
Resonancia Magnética 

Equipo de función pulmonar  Completo, que incluya la difusión de CO 

Carro de paradas  Completo, en zona accesible 
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ANEXO 0. EVOLUCIÓN TEMPORAL DE LA COVID-19 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura tomada de: Nalbandian A et al. Post-acute COVID-19 syndrome. Nature Medicine. 2021 (27): 601–615.  
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Tabla tomada de: Soldevila Langa L et al. Interpretación de las pruebas diagnósticas de la COVID-19. FMC. 2021; 28 (3):167-73. 
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ANEXO 1a. DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 
COVID-19 

 
 

 

En pacientes con Tª > 38º con síntomas de gripe en paciente 

institucionalizado o > 65 años en los que se sospeche una 

sobreinfección o para ayudar al diagnóstico diferencial realizar Test 

de Diagnóstico Rápido virus respiratorios (Virus Respiratorio 

Sincitial (VRS), Adenovirus, gripe A y B).  

Tener en cuenta la época de alta incidencia (Octubre a Marzo, 

aunque la actividad de la gripe puede durar hasta finales de mayo). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen tomada del documento de la SEMFYC: 

Abordaje del paciente con COVID-19 en Atención Primaria.  
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ANEXO 1b. FACTORES DE RIESGO PARA COVID-19 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Guía de manejo y seguimiento en AP (Fuente: CDC (Centers for Disease Control and Prevention). Actualizado a 15-3-2021.  



68 
 

ANEXO 2a. EVALUACIÓN CLÍNICA TELEFÓNICA EN AP 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tablas tomadas de la  
Guía de manejo y seguimiento en AP. Abril 2021.  
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ANEXO 2b. CRITERIOS ORIENTATIVOS DE DERIVACIÓN HOSPITALARIA  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Tabla tomada de la Guía de manejo y seguimiento en AP. Abril 2021. 

https://www.saludcastillayleon.es/es/covid-19/informacion-profesionales/atencion-primaria/actuacion-atencion-primaria  

https://www.saludcastillayleon.es/es/covid-19/informacion-profesionales/atencion-primaria/actuacion-atencion-primaria


70 
 

ANEXO 3. MEDIDAS DE SEGURIDAD E HIGIENE PERSONAL 
 
 
La COVID-19 en un proceso tremendamente infeccioso, de modo que en la misma actividad asistencial se deben exponer el menor número de 
profesionales posibles y ofrecer las mayores garantías de protección, seguridad e higiene. 
 
 
PACIENTE 

 Deberán acudir a la cita, a ser posible, sin acompañantes. En caso de precisar acompañante, éste deberá usar la misma protección que 
el enfermo. 

 Si precisan ambulancia, deberá cumplir las medidas específicas (cabina del conductor físicamente separada del área de transporte del 
paciente, personal con EPI).  

 Si no precisan ambulancia, se recomienda que acudan al centro en transporte privado. Si no pueden venir solos, guardarán la máxima 
distancia posible con el acompañante que conduzca. Se recomienda que coloquen una sábana en el asiento donde vaya el paciente que 
luego se retirará y se lavará según los procedimientos habituales.  

 Se debe minimizar el tiempo en la sala de espera aconsejando a los pacientes que NO lleguen pronto a la cita.  
 En la zona de espera, se mantendrán las distancias de seguridad entre los pacientes hasta la realización de las pruebas pertinentes o la 

revisión en consulta. 

 Indicar previamente al paciente que acuda ANTES de la cita programada con el profesional de Medicina/Enfermería, para realizar la 
toma de constantes así como las pruebas funcionales y/o radiológicas pertinentes.  

 Previa a la entrada en la consulta (y a la salida de la misma), realizar higiene de manos y comprobar la validez y adecuación del uso de 
la mascarilla.  

 
 
PERSONAL  
El personal sanitario, no sanitario y cualquier persona que deba entrar en la sala y que tenga un contacto directo con pacientes infectados o su 
medio ambiente contaminado que trabaje en zonas de atención a pacientes COVID (consulta, realizar PDIA, sala de espera, pasillos de la zona 
restringida):  

 Debe llevar un equipo de protección individual (EPI) y conocer la adecuada secuencia de colocación y retirada del mismo. 

 Debe cumplir una estricta higiene de manos antes y después del contacto con el paciente, y antes de ponerse y después de quitarse el 
EPI.  

 Se reducirá al mínimo posible el número de trabajadores sanitarios y no sanitarios en contacto directo con pacientes COVID-19.  
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USO Y LIMPIEZA DEL MATERIAL 
A la entrada de la zona de atención COVID y en las salas de espera, debe haber carteles informativos sobre higiene de manos, higiene 

respiratoria y manejo de la tos. En estas zonas, habrá dispensadores con preparados de base alcohólica para la higiene de manos, pañuelos 

desechables para la higiene respiratoria y contenedores de residuos con bolsa de plástico y tapa de apertura con pedal para su eliminación. 

 Se recomienda que el material no crítico (fonendoscopio, tensiómetro, termómetro...) sea de uso exclusivo para estos pacientes. El 
material que vaya a ser utilizado posteriormente con otro paciente deberá ser correctamente limpiado y desinfectado o esterilizado, 
dependiendo del tipo de material de que se trate, de acuerdo a los protocolos habituales del centro. Para el re-procesamiento del 
material, el personal utilizará el equipo de protección individual de uso habitual para los procesos de limpieza y desinfección de material.  

 El material que va a ser reprocesado se transportará a la zona de limpieza en un contenedor cerrado.  
 El material utilizado que sea desechable se introducirá en un contenedor de residuos con bolsa plástica y tapa de pedal y se etiquetará 

con las advertencias precisas.  
 Es importante asegurar una correcta limpieza de las superficies y de los espacios en contacto con el paciente, según el procedimiento de 

limpieza y desinfección del centro. No se requieren productos especiales de limpieza y desinfección; los productos habitualmente 
utilizados en los centros sanitarios tienen capacidad suficiente para inactivar el virus.  

 La limpieza general se hará siempre en húmedo, desde las zonas más limpias a las más sucias.  
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ANEXO 4. PRUEBAS RADIOLÓGICAS/ECOGRÁFICAS 
 

 

RADIOGRAFÍA TÓRAX: Escala radiológica para valorar ingreso hospitalario (ERVI) 

 
Cada pulmón se divide en 3 tercios: campo superior, medio e inferior: 
 

a - Sin lesiones (0 puntos)  

b - Unilateral con menos de 3 lesiones de cualquier tipo o menos de 3 campos pulmonares 
afectados. a+ b (1 punto)  

c - Unilateral con 3 o más lesiones de cualquier tipo o los 3 campos pulmonares afectados.  
(3 puntos)  

d - Bilateral: b+b: (2 puntos); b+c: (4 puntos); c+c: (6 puntos)  

e - Añadir 1 punto adicional si entre ambos pulmones están afectados más de tres campos 
pulmonares  

f- Añadir 1 punto adicional si existe consolidación (puede traducir neumonía bacteriana o 
coinfección), adenopatías o derrame pleural, o en su seguimiento evolución a SDRA (Síndrome 
de Distress Respiratorio Agudo)  

 
Si la puntuación en escala ERVI es de 3 o más puntos debería ser considerado un criterio 
adicional a la valoración clínica y analítica para decidir el ingreso del paciente, pues 
probablemente a mayor grado de extensión, peor evolución: 
- 0-1-2 = LEVE en este caso el tratamiento podría ser ambulatorio, en las demás se deberá 
remitir a urgencias hospitalarias. 
- 3-4-5 = MODERADO  
- 6-7-8 = GRAVE 
 
Tutorial interesante sobre Radiología en COVID-19 (Sociedad Española Radiología Médica): 
https://seram.es/images/site/TUTORIAL_CSI_RX_TORAX_COVID-19_vs_4.0.pdf 

 
 

 
 

 

https://seram.es/images/site/TUTORIAL_CSI_RX_TORAX_COVID-19_vs_4.0.pdf
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ECOGRAFÍA TORÁCICA EN ATENCIÓN PRIMARIA 

 
 

A día de hoy en España, alrededor del 80 % de los pacientes 
con COVID-19 son controlados desde AP, y es este nivel el 
responsable no solo del diagnóstico, sino también del 
seguimiento de los mismos. La ecografía se ha convertido en 
una herramienta fundamental en manos del médico de familia 
en esta pandemia (figura 1). 
 
La ecografía permite estratificar la gravedad del daño 
pulmonar y, combinada con la clínica, puede contribuir a 
estimar el pronóstico del paciente y apoyar la toma de 
decisiones terapéuticas (figura 4). 
 
El deterioro clínico de los pacientes con COVID-19 puede ser 
rápido, y la ecografía es dinámica y cambiante, por lo que es 
muy recomendable la monitorización ecográfica, especialmente 
en el ámbito de la AP. Tanto la ecografía en el diagnóstico, 
como la de monitorización en pacientes sintomáticos días 
después, contribuyen a clasificar al paciente en una escala de 
riesgo y gravedad (figura 5). 
 
De modo que la ecografía torácica sería de utilidad durante el 
seguimiento de aquellos pacientes que precisen ingreso 
hospitalario debido a la gravedad de las lesiones, ya que 
permite monitorizar diariamente, sin necesidad de radiación ni 
desplazamiento del paciente. 
 
 
 
 

Figura 1. Imagen tomada del documento de la SEMFYC:  
Abordaje del paciente con COVID-19 en Atención Primaria 
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Figura 4. Estratificación ecográfica del paciente con la enfermedad por SARS-COV-2 

 

 

Figura 5. Estratificación clínico-ecográfica del paciente con COVID-19 

 

Finalmente, presentamos la comparativa de la ecografía pulmonar con la TC de tórax: 
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TOMOGRAFÍA COMPUTERIZADA DE TÓRAX 

La TC de tórax está considerada como la técnica de referencia para objetivar afectación pulmonar en la COVID-19 y sus complicaciones, 
además del estudio de las afectaciones pulmonares durante la enfermedad y el postCOVID, al permitir valorar la gravedad, distribución, 
extensión y naturaleza de las lesiones, así como su evolutivo. Por tanto, está indicada ante:  
- Alta sospecha de afectación pulmonar en pacientes con radiografía de tórax o ecografía pulmonar sin alteraciones: TC torácica, si es posible 

de baja dosis. 

- Sospecha de tromboembolismo pulmonar: AngioTC de arterias pulmonares. 

- Complicaciones en el evolutivo de enfermedad aguda por COVID: TC torácico. 

- Complicaciones abdominales por COVID: TC abdomino-pélvico. 

- Evolutivo COVID, estudio de las afectaciones pulmonares intersticiales: TCAR (Tomografía computarizada torácica de alta resolución).  
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ANEXO 5. PLAN DE CUIDADOS  
 

La tendencia actual es trabajar con cuidados centrados en problemas/diagnósticos principales que abarquen el máximo de cuidados realizados a los pacientes.  
Se presenta el Módulo de Cuidados de Medora (1) y en Gacela (2) para pacientes con COVID-19, con diagnósticos muy específicos y adecuados al entorno. 

También está disponible en Medora el PES (plan estandarizado) para Rastreadores COVID (imágenes aportadas por el Servicio de Sistemas de Información y 

Resultados en Salud de la DG Sistemas de Información, Calidad y Prestación Farmacéutica). 
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PES: plan de cuidados estandarizado  
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ANEXO 6. RECURSOS SOCIOSANITARIOS 
 
Durante la pandemia por COVID-19 se han establecido diferentes recursos sociosanitarios, entre los que se encuentran los recursos intermedios 
para personas COVID-19 positivas, con el fin de realizar un adecuado seguimiento de su evolución hasta el alta a su domicilio de origen: 
 

o El Arca de Noé: plazas hoteleras para personas diagnosticadas de COVID -19, válidas y clínicamente estables, que por 
diferentes razones no podían realizar el aislamiento en su domicilio, durante los momentos de mayor incidencia de la pandemia. 
 

o El Centro San Luis en Palencia: para la atención de personas con diagnóstico COVID -19 confirmado, estables desde el punto 
de vista clínico, pero que no se pueden valer por sí mismas y dada su situación de dependencia no tienen la posibilidad de 
regresar a su domicilio habitual (casa o residencia). 

 
Las UCSS (Unidades de Convalecencia Sociosanitaria) es otro recurso sociosanitario que durante la pandemia no ha estado activo pero 
que actualmente se está retomando. El perfil de los usuarios de UCSS es de personas con incapacidad funcional secundaria a procesos 
neurológicos, traumatológicos, reumatológicos, cardiopatías, etc., susceptibles de mejora con rehabilitación. A la situación de incapacidad 
funcional y necesidad de cuidados de salud se une siempre una necesidad de atención social relacionada, mayoritariamente con que la situación 
actual de convalecencia supera su capacidad para prestar los cuidados en el domicilio o con la falta de cuidador. Generalmente se trata de 
personas que viven solas o el domicilio de la persona no presenta condiciones adecuadas para el periodo de convalecencia. En la actualidad hay 
disponibles 129 plazas.  
 

https://www.saludcastillayleon.es/es/covid-19/informacion-profesionales/atencion-primaria/residencias-mayores 
 
https://serviciossociales.jcyl.es/web/es/informacion-covid19-sobre-residencias.html 

 

 

En la actualidad, teniendo en cuenta las previsiones futuras por la situación epidemiológica, si existiera la necesidad de aislamiento o 

cuarentena de alguna persona, se les dará respuesta individualizada en función de su situación sociosanitaria concreta, ya sea a 

través de los servicios sociales o de los sanitarios, incluida la posibilidad de ingreso hospitalario si fuera necesario. 

 

  

https://www.saludcastillayleon.es/es/covid-19/informacion-profesionales/atencion-primaria/residencias-mayores
https://serviciossociales.jcyl.es/web/es/informacion-covid19-sobre-residencias.html
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ANEXO 7a. CUESTIONARIO FRAIL 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Imagen tomada de la Cartera de Servicio de Atención Primaria (2019) 
https://www.saludcastillayleon.es/institucion/es/catalogo-prestaciones/cartera-servicios/cartera-servicios-atencion-primaria.ficheros/1522344-

cartera%20de%20servicios%202019.pdf  

https://www.saludcastillayleon.es/institucion/es/catalogo-prestaciones/cartera-servicios/cartera-servicios-atencion-primaria.ficheros/1522344-cartera%20de%20servicios%202019.pdf
https://www.saludcastillayleon.es/institucion/es/catalogo-prestaciones/cartera-servicios/cartera-servicios-atencion-primaria.ficheros/1522344-cartera%20de%20servicios%202019.pdf
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ANEXO 7b. ESCALA NEWS/FINE/CURB65/BRESCIA/qSOFA 

https://www.cebm.net/covid-19/should-we-use-the-news-or-news2-score-when-assessing-patients-with-possible-covid-19-in-primary-care/ 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.cebm.net/covid-19/should-we-use-the-news-or-news2-score-when-assessing-patients-with-possible-covid-19-in-primary-care/
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ESCALA RIESGO NEUMONÍA: PNEUMONÍA SEVERITY INDEX (PSI) (On line) http://www.samiuc.es/pneumonia-severity-index-psi/ 
RIESGO DE PROGRESIÓN https://www.rccc.eu/COVID/CALL.html  

http://www.samiuc.es/pneumonia-severity-index-psi/
https://www.rccc.eu/COVID/CALL.html
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ANEXO 8. CLASIFICACIÓN DE LOS PACIENTES Y GESTIÓN DE LOS RECURSOS ASISTENCIALES  

 

En la Guía de actuación ante pacientes con COVID-19 en la red hospitalaria de SACYL (GARH) se describe la posible 

clasificación de los pacientes según un modelo de 4 prioridades de ingreso en UCI:  

 
 Pacientes con Prioridad 1 (paciente con criterios de ingreso en UCI): pacientes críticos e inestables; 

necesitan monitorización y tratamiento intensivo que no puede ser proporcionado fuera de la UCI (ventilación 
mecánica invasiva, depuración renal continua…).  
 

 Pacientes con Prioridad 2 (paciente candidato a ingresar en UCI si presenta mala evolución): pacientes que 
precisan monitorización intensiva y pueden necesitar intervenciones inmediatas. Son pacientes que no estarán 
ventilados de forma invasiva, pero con altos requerimientos de oxigenoterapia con PaFiO2 200 o 300 con 
fracaso de otro órgano.  

 
 Pacientes con Prioridad 3 (paciente NO candidato a ingresar en UCI): se trata de pacientes inestables y críticos pero que tienen 

pocas posibilidades de recuperarse a causa de su enfermedad de base o de la aguda. Pueden recibir tratamiento intensivo para aliviar su 
enfermedad aguda, pero también establecerse límites terapéuticos, como por ejemplo no intubar y/o no intentar Reanimación 
Cardiopulmonar. En caso de complicaciones o mala evolución, plantear desintensificación terapéutica garantizando la atención 
paliativa (control sintomático y emocional) y cumplimiento del testamento vital del paciente si lo tuviera. 

 
 Pacientes con Prioridad 4 (paciente que presenta bajo riesgo para ingreso en UCI por estabilidad clínica): Pacientes cuyo ingreso 

no está generalmente indicado:  
 4A: Beneficio mínimo o improbable por enfermedad de bajo riesgo, paciente con buena situación basal. 
 4B: Pacientes cuya enfermedad terminal e irreversible hace inminente la muerte.  

 
En una situación de falta de recursos se priorizará los ingresos en UCI de pacientes con Prioridad 1 y en los hospitales que dispongan de 
dispositivos de UCRI/Cuidados intermedios se prestará atención a los pacientes con prioridad 2. No obstante, en todo momento, se realizará 
una valoración individualizada de cada paciente y se seguirán las recomendaciones del Comité de Ética Asistencial del área. 
 
Debe considerarse el ingreso en una UCRI a los pacientes que cumplan alguno de los siguientes criterios: 

 Traslado de pacientes procedentes de una UCI que, tras estabilizarse, continúen dependiendo de la VMI tras intentar la desconexión del 
ventilador sin éxito, tanto en VMNI como a través de traqueotomía, al objeto de progresar en la desconexión y/o para programar la 
ventilación mecánica domiciliaria (VMD). Los pacientes deberían estar conscientes, hemodinámicamente estables, sin evidencia de 
sepsis, con una función renal estable y sin arritmias cardíacas ni hemorragias incontroladas. 

 Traslado de pacientes procedentes de una UCI que, tras haberse estabilizado su situación por cuadro clínico grave, o haber precisado 
VMI prolongada, requieran cuidados de enfermería y/o fisioterapia como paso intermedio a la hospitalización convencional. 
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 Utilización de VMNI para el tratamiento de la IRA o IRCA. 
 Insuficiencia respiratoria grave que, aunque no precise soporte ventilatorio sea candidata a monitorización no invasiva. 
 Pacientes en postoperatorio de una intervención quirúrgica torácica con neumonectomía o con una disminución significativa de la 

función pulmonar postoperatoria prevista, comorbilidad relevante o edad superior a los 70 años, así como cuando aparecen 
complicaciones médicas respiratorias relevantes, que surgieron después de la operación. En estos pacientes hay que considerar los 
criterios anteriormente indicados para identificar a los candidatos a ingresar en una UCI. 

 
En el seguimiento de los pacientes con COVID-19 que han preciso a o ingreso en UCI es importante realizar el diagnóstico precoz del 
Síndrome Post-Cuidados Intensivos que se caracteriza por la aparición de dificultades físicas (dolor, debilidad), alteraciones cognitivas 
(dificultad de atención, memoria y lentitud en el procesamiento de información) y problemas emocionales (ansiedad, bajo estado de ánimo, 
estrés posttraumático). Los factores de riesgo a tener en cuenta son: 

 Personales: edad avanzada, deterioro cognitivo, enfermedad neuromuscular, patología psiquiátrica. 

 Específicas del ingreso en UCI: necesidad de ventilación mecánica, síndrome de distrés respiratorio agudo, sepsis, inmovilización 
prolongada. 

 

La pandemia provocada por el virus SARS-CoV-2 hace necesaria una orientación asistencial dirigida a minimizar, en lo posible, las situaciones de 

sobreocupación de los hospitales. Dentro de esta estrategia, dirigida a minimizar las situaciones de sobreocupación hospitalaria, la Consejería 

de Sanidad de la Junta de Castilla y León se decidió habilitar aproximadamente 200 camas distribuidas en dos plantas (4ª y 5ª) en el antiguo 

Hospital Río Hortega, situado en el Edificio Rondilla, con dotación de personal y de medios materiales para prestar asistencia en régimen de 

hospitalización, a pacientes con diagnóstico de infección por el virus SARS-CoV-2 y con escasa complejidad. El centro acogió a pacientes de 

toda la Comunidad Autónoma que cumplían los criterios definidos en el presente documento. La dependencia funcional del nuevo dispositivo es 

del Hospital Clínico Universitario de Valladolid, que debe asumir su organización. Actualmente no hay pacientes COVID ingresados en este 

dispositivo asistencial, no obstante, en caso de ser necesario por la situación epidemiológica, se encuentra habilitado para realizar las mismas 

prestaciones asistenciales que en el periodo anterior. 
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ANEXO 9. MANIFESTACIONES 
PERSISTENTES Y SECUELAS EN EL 
PACIENTE CON COVID-19.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura tomada de: Cimas Hernando JE. Seguimiento de los 

pacientes con secuelas no respiratorias de la COVID-19. 

FMC. 2021;28(2):81-9 
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Tabla tomada de la Guía de práctica clínica: Manifestaciones persistentes de la COVID-19.SEMFYC-CAMFIC. 2020.  
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ANEXO 10. VALORACIÓN DE PERSISTENCIA DE SÍNTOMAS EN AP 
PERIODICIDAD DESDE EL INICIO DE SINTOMAS A LAS 2-3 S A LAS 6-8 S  A LAS 12-14 S 

FECHA DE REALIZACION DE LA ENCUESTA    

SÍNTOMAS GENERALES 

CANSANCIO    

MAREOS    

ANOREXIA    

SENSACION DE DEBILIDAD    

SÍNTOMAS 
RESPIRATORIOS 

TOS    

DISNEA    

SÍNTOMAS 
GASTROINTESTINALES 

DIARREA    

NAUSEAS, VOMITOS    

DISFAGIA    

PIROSIS    

DOLOR ABDOMINAL    

SÍNTOMAS 
MUSCULOESQUELETICOS 

ARTRALGIAS    

MIALGIAS    

SÍNTOMAS CUTANEOS 
SEQUEDAD    

EXANTEMAS    

SÍNTOMAS ORL 

RINORREA    

DISFONIA    

OTALGIA    

VERTIGO    

ODINOAFIA    

SÍNTOMAS 
NEUROLOGICOS 

ANOSMIA    

DISGEUSIA    

CEFALEA    

PARESTESIAS    

ALTERACIONES DE LA MEMORIA/CONCENTRACIÓN    

TRASTORNO DE LA CONDUCTA    

SÍNTOMAS CARDIO- 
VASCULARES 

PALPITACIONES    

TAQUICARDIA    

ALTERACIONES EN LA TENSION ARTERIAL    

DOLOR TORÁCICO    

SÍNTOMAS OCULARES 
CONJUNTIVITIS    

ALTERACIONES VISUALES    

SÍNTOMAS 
PSICOLOGICOS 

ANSIEDAD    

INSOMNIO    

DEPRESION    

OTROS SÍNTOMAS 
ALOPECIA    

SÍNDROME SECO    

Tablas tomadas de la Guía de manejo y seguimiento en AP. Abril 2021.  
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Los signos y síntomas persistentes de alarma que precisan interconsulta preferente o incluso urgente si la situación clínica lo requiere son los 

siguientes: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla tomada de: SEMG. LongCovidACTS. Guía clínica para la atención al paciente Long COVID/COVID persistente. Mayo 2021.  
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ANEXO 11. ESCALA DE ESTADO FUNCIONAL TRAS COVID-19 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura tomada de: Cimas Hernando JE. Seguimiento de los pacientes con secuelas no respiratorias de la COVID-19. FMC. 2021; 28(2):81-9  
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Escalas destinadas a evaluar los síntomas más frecuentes en pacientes con secuelas COVID-19/COVID Persistente 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla tomada de: SEMG. LongCovidACTS. Guía clínica para la atención al paciente Long COVID/COVID persistente. Mayo 2021.  
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ANEXO 12. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS EN EL PACIENTE CON COVID-19.  
 

Tabla tomada de: SEMG. LongCovidACTS. Guía clínica para la atención al 

paciente Long COVID/COVID persistente. Mayo 2021. 

Imagen de tomada de la Guía de práctica clínica: Manifestaciones  
persistentes de la COVID-19.SEMFYC-CAMFIC. 2020. 
(Se podría incluir perfil férrico. En caso de cefalea añadir PCR). 
 

NOTA: Las pruebas complementarias están indicadas ante la presencia de criterios clínicos de una sospecha diagnóstica, permitiendo descartarla y/o 

confirmarla, tanto en consulta programada de seguimiento como en urgencias, según la sintomatología que refiera el paciente con COVID-19.  
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Figuras tomadas del Documento de consenso de la Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR) para el seguimiento clínico post COVID-19  
 
(Neumonía leve: pacientes que no han requerido ingreso hospitalario; Neumonía moderada: pacientes que han requerido ingreso en sala convencional y 

necesidad de oxigenoterapia con una FiO2 inferior al 40%.; Neumonía grave: pacientes que han requerido ingreso en unidad de cuidados intensivos, unidad 
de cuidados intermedios y/o necesidad de oxigenoterapia con una FiO2 superior a 40%). 
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ANEXO 13. RECOMENDACIONES GENERALES Y DE APOYO EMOCIONAL 
 
 
En la actualidad aún es escasa la evidencia científica procedente de ensayos clínicos controlados para recomendar un tratamiento específico 
para el coronavirus SARS-CoV-2. Las recomendaciones están basadas en los conocimientos fisiopatológicos de que se dispone actualmente y se 
encuentran sujetas a constantes modificaciones, en función de la aparición de la nueva evidencia científica. La pauta de tratamiento se 
adecuará a las recomendaciones actualizadas que vayan estableciendo el Ministerio de Sanidad, la Consejería de Sanidad de Castilla y León y 
las Sociedades Científicas correspondientes.  
 

1. TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 
 

 Muchos pacientes se recuperan con medidas como descanso, técnicas de respiración, aumento gradual de la actividad y apoyo emocional 
básico. Pautar tratamiento sintomático para intentar controlar la fiebre y las algias que acompañan este proceso. Siempre que se pueda el 
analgésico de elección será el paracetamol. 
 

 Si fuera necesario, se recomienda la administración de broncodilatadores en cartucho presurizado asociado a cámara espaciadora para 
evitar la generación de aerosoles. Si no se puede evitar broncodilatadores en aerosol, se recomienda utilizar una habitación con presión 
negativa si hay disponibilidad. De no estar disponible este tipo de estancia, se le atenderá en una habitación de uso individual, con 
ventilación natural o climatización independiente. La puerta de la habitación deberá permanecer siempre cerrada.  

 
 Las recomendaciones actualizadas del tratamiento farmacológico se encuentran disponibles en: 

 
 En Atención Primaria: ”Guía de manejo y seguimiento en atención primaria de la infección aguda y postaguda por 

COVID-19”  
https://www.saludcastillayleon.es/es/covid-19/informacion-profesionales/atencion-primaria/actuacion-atencion-
primaria.ficheros/1860002-20210408%20Gu%C3%ADa%20Manejo%20y%20Seguimiento%20COVID%20en%20AP.pdf 
 

 En Atención Hospitalaria: Anexo V de la “Guía de actuación ante pacientes con COVID19 en la red hospitalaria de SACYL”. 
 

 Para mayor información sobre la evidencia de los tratamientos utilizados para la COVID-19 consultar en el Portal del Medicamento: 
 

https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/estrategias-programas/coronavirus/recursos-web 
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/estrategias-programas/coronavirus 
 
 
 

https://www.saludcastillayleon.es/es/covid-19/informacion-profesionales/atencion-primaria/actuacion-atencion-primaria.ficheros/1860002-20210408%20Gu%C3%ADa%20Manejo%20y%20Seguimiento%20COVID%20en%20AP.pdf
https://www.saludcastillayleon.es/es/covid-19/informacion-profesionales/atencion-primaria/actuacion-atencion-primaria.ficheros/1860002-20210408%20Gu%C3%ADa%20Manejo%20y%20Seguimiento%20COVID%20en%20AP.pdf
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/estrategias-programas/coronavirus/recursos-web
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/estrategias-programas/coronavirus
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2. APOYO EMOCIONAL 
 

 Para abordar de forma individual y colectiva el sufrimiento emocional, en sus diferentes expresiones, hay que tener en cuenta los siguientes 
principios: no dañar, promover los derechos humanos y la igualdad, emplear enfoques participativos, fortalecer los recursos y las 
capacidades existentes, adoptar intervenciones en múltiples niveles y trabajar con sistemas de apoyo integrados. 
 

 Es importante fortalecer los apoyos sociales locales y comunitarios. Trabajar conjuntamente con las entidades sociales de la comunidad en 
la reparación de lo sufrido, de los duelos, etc.  Actividades colectivas que reparen y den sentido social a esta pandemia. 

 

 Aun así, muchas personas necesitarán atención y apoyo psíquico individual en AP mediante sus herramientas, sus dimensiones y su 
abordaje básico: longitudinalidad y confianza, ser y estar, escuchar narrativas del sufrimiento, acompañar siempre, etc. No dañar con 
metáforas bélicas el pensamiento positivo, de recetas simples a la complejidad, como «sé siempre positivo», consejos que impiden la 
expresión de las emociones. La tristeza, la rabia, la ansiedad y el miedo se han de poder manifestar y expresar.  

 
 Ofrecer los recursos disponibles en el Aula de Pacientes: 

https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/informacion-nuevo-coronavirus-covid-19/recomendaciones-recursos-bienestar-
emocional-pandemia-covid 
 

 Para el apoyo y abordaje del malestar emocional se puede tener en cuenta que: 
- Las herramientas básicas son la escucha activa, la entrevista clínica, el vínculo asistencial, la exploración 

física y la contención terapéutica. 
- Los profesionales en sí mismos tienen un importante potencial terapéutico, de modo que si es posible se 

facilitará que sea atendido por el mismo equipo. 
- Interpretar y acompañar a los pacientes en sus narrativas es un acto terapéutico. 
- La indicación de no tratamiento se basa en la entrevista y la construcción de significados que eviten la 

medicalización, tratando de redefinir las situaciones para no patologizar y cronificar la sintomatología. 
- La recomendación de activos sociales al aislamiento favorece la interacción social y mejora el estado de 

ánimo. 
- Las intervenciones grupales pueden abordar aspectos que es mejor trabajarlos en un contexto colectivo, especialmente las 

llevadas a cabo entre sanitarios. 
Promover la ventilación emocional, la normalización de las emociones, la psicoeducación y las técnicas de educación emocional, 
favoreciendo la activación de los recursos de afrontamiento personal. 

 

 Finalmente, en el no dañar y no hacer, es necesario recordar la prevención cuaternaria (no sobrediagnosticar, no etiquetar, no medicalizar) 
pero garantizando la accesibilidad a todos los pacientes a un diagnóstico y tratamiento basado en la evidencia si fuera preciso por el 
Servicio de Psiquiatría y Salud Mental, que son los profesionales responsables de la evaluación, diagnóstico y tratamiento específico 
farmacológico y no.  

https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/informacion-nuevo-coronavirus-covid-19/recomendaciones-recursos-bienestar-emocional-pandemia-covid
https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/informacion-nuevo-coronavirus-covid-19/recomendaciones-recursos-bienestar-emocional-pandemia-covid
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ANEXO 14. EJERCICIO FISICO Y RESPIRATORIO 
 

Actualmente, se desconocen las secuelas funcionales y anatómicas que la 
infección por el SARS-COV-2 puede provocar tanto a nivel pulmonar como 
funcional y sistémico, por lo que se recomienda una correcta evaluación de 

cada caso y la necesidad de individualizar el plan terapéutico.  

 

La coordinación de los Servicios de Rehabilitación con las Unidades de 
Fisioterapia de Atención Primaria asegura la adecuación de los cuidados y facilita la 

optimización de los resultados: 
o Recuperación/mejoría de la función cardiorrespiratoria. 

o Recuperación/mejoría de la capacidad funcional y capacidad física. 

o Alivio del dolor. 
o Recuperación de la actividad muscular facial. 

 
 

Tabla tomada de: SEMG. LongCovidACTS. Guía clínica para la  
atención al paciente Long COVID/COVID persistente. Mayo 2021. 

 
 Tras una inmovilización prolongada es necesario realizar ejercicio físico y se indicarán pautas regladas. Los paciente se recuperan bien con 4-6 semanas 

de ejercicio aeróbico ligero (como caminar o Pilates), aumentando gradualmente en intensidad según lo tolerado. Aquellos que regresan al empleo 
pueden necesitar apoyo para negociar un retorno escalonado. Se introducirán pautas regladas de ejercicio físico adaptadas a la situación basal del 

paciente y las posibilidades de su entorno, para lo cual se puede contar con el apoyo del fisioterapeuta de Atención Primaria tras valoración por el médico 

rehabilitador si fuera preciso.  
 

Para facilitar el desarrollo del programa de ejercicio físico que se prescriba para estos pacientes, que en todo caso deberá ser individualizado según la 
situación en cada caso, se puede visualizar el Programa de Ejercicio Físico para personas con enfermedad crónica que está publicado en el Aula 

de Pacientes: https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/videos-aula-pacientes/programa-ejercicio-fisico-personas-enfermedad-cronica 

 
 

 Se indicará, si se precisa, Rehabilitación/Fisioterapia respiratoria en función de los síntomas respiratorios (secreciones abundantes y dificultad para 

expulsarlas).  
 

Técnicas de respiración  
Aproximadamente el 80% del trabajo de respiración se realiza por el diafragma. Después de la enfermedad o el descondicionamiento general, el patrón 

respiratorio puede ser alterado, con un movimiento diafragmático reducido y un mayor uso de los músculos accesorios del cuello y el hombro. Esto se 
traduce en respiración superficial, aumento de la fatiga y la dificultad para respirar, y un mayor gasto de energía. La técnica de "control respiratorio" está 

dirigida a normalizar los patrones respiratorios y aumentar la eficiencia de los músculos respiratorios (incluido el diafragma), lo que resulta en un menor 

gasto de energía, menos irritación de las vías respiratorias, reducción de la fatiga y mejora en la dificultad para respirar. 

https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/videos-aula-pacientes/programa-ejercicio-fisico-personas-enfermedad-cronica
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El paciente debe sentarse en una posición sostenida y respirar lentamente, preferiblemente a través de la nariz y hacia fuera a través de la boca, mientras 

relaja el pecho y los hombros y permite que la barriga se eleve. Deben apuntar a una relación de inspiración a caducidad de 1:2. Esta técnica se puede 
utilizar con frecuencia durante todo el día, en ráfagas de 5-10 minutos (o más si es útil). Otras técnicas de respiración, como la respiración diafragmática, 

la respiración profunda lenta, la respiración de labios fruncidos, las técnicas de yoga, Buteyko, se utilizan en estrategias para controlar los patrones 
respiratorios y la dificultad para respirar de los pacientes, pero requieren consejos especializados para identificar qué técnica se adapta mejor a cada 

paciente. 
 

Rehabilitación Respiratoria 
Aquellos que han tenido una enfermedad respiratoria significativa, tras valoración por el médico rehabilitador, pueden beneficiarse de la rehabilitación 

pulmonar, definida como "una intervención multidisciplinar basada en una evaluación y tratamiento personalizados que incluye, pero no se limita, a 

ejercicio de entrenamiento, educación y modificación del comportamiento diseñado para mejorar la condición física y psíquica de las personas con 
enfermedades respiratorias". 

 
 En pacientes ingresados en la UCI, si es posible, se recomienda rehabilitación de forma precoz. Se intentará establecer circuitos de Rehabilitación 

hospitalaria ágiles para valorar de los pacientes con COVID-19 mediante interconsulta. Al alta, se recomienda hacer las consultas ambulatorias de 

Rehabilitación de forma virtual o telefónica en coordinación con las Unidades de Fisioterapia de AP.  

 
 Las necesidades de los pacientes hospitalizados pueden diferenciarse según dos perfiles:  

1. Para los pacientes con un proceso respiratorio secundario al SARS-COV-2 leve-moderado:  

- En esta situación clínica el objetivo a corto plazo será restaurar gradualmente la condición física y psíquica.  
- Para ello, se aconseja ejercicio aeróbico para recuperar la capacidad de ejercicio anterior al ingreso hospitalario.  

2. Para los pacientes con una neumonía grave/SDRA el objetivo será a más largo plazo, pues experimentan un desacondicionamiento físico marcado, 
disnea con el ejercicio y marcada atrofia muscular. Las principales intervenciones de fisioterapia respiratoria en este contexto se basarán en:  

- Educación al paciente: recomendar material del Aula de Pacientes (Anexo 20) 
 https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/informacion-nuevo-coronavirus-covid-19/videos-recomendaciones-ejercicio-fisico-prevencion-caidas-c 
 https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/cuidados-recomendaciones/cuidados-fisioterapia/fisioterapia-respiratoria 

- Ejercicio aeróbico. Generar pautas de ejercicio progresivo, como caminar, andar rápido, trotar, nadar, etc. Comenzar a una intensidad y 
duración baja y aumentar gradualmente. Se recomienda 20-30 minutos de duración de la sesión, de 3-5 sesiones/semana, aunque se ha de 

individualizar, dependiendo de la sensación de fatiga y/o disnea inicial que presente cada paciente. 
- Ejercicios de fuerza y entrenamiento. Se recomienda realizar trabajo muscular de 1-3 grupos musculares, con una carga de 8-12 repeticiones 

y con intervalos de entrenamiento de 2 minutos. La frecuencia sería de 2-3 sesiones/semana durante un período mínimo de 6 semanas, 

aumentando de un 5-10% la carga/semana. 
- Técnicas de drenaje de secreciones y ventilatorias, si las manifestaciones clínicas del paciente lo requiriesen. El objetivo es reeducar el 

patrón respiratorio, mejorar la ventilación, movilizar el tórax y favorecer el drenaje de secreciones, sobre todo en aquellos pacientes con patología 
respiratoria crónica previa al COVID-19 o bien en aquellos con una capacidad pulmonar reducida a causa de la enfermedad. 

 

 En el caso de pacientes que no precisaron ingreso hospitalario pero refieren astenia, debilidad, mialgias con compromiso funcional o no de 
patología previa (EPOC/Cardiopatía), teniendo en cuenta la posible disfunción cognitiva asociada, pueden precisar interconsulta al Servicio de 

Rehabilitación para valoración, diagnóstico y elaboración del plan terapéutico más adecuado. 

 

A continuación se presenta la documentación elaborada por el Centro Regional de Medicina Deportiva de Castilla y León (CEREMEDE):  

https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/informacion-nuevo-coronavirus-covid-19/videos-recomendaciones-ejercicio-fisico-prevencion-caidas-c
https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/cuidados-recomendaciones/cuidados-fisioterapia/fisioterapia-respiratoria
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ANEXO 15. RECOMENDACIONES NUTRICIONALES  

 Los pacientes con COVID-19 tienen un elevado riesgo de desnutrición por su situación inflamatoria aguda grave, hiporexia y dificultad para 
obtener una alimentación adecuada. La malnutrición tiene un impacto negativo en la supervivencia a la enfermedad COVID-19 y también en 
sus secuelas; afectando a pacientes con enfermedad grave que requieren ingreso en UCI y también a las personas mayores frágiles con 
multimorbilidad.  
 

 En AP se aconseja realizar una valoración y cribaje de 
malnutrición con la herramienta de cribado MNA-SF a las 
personas que estén en riesgo, sin olvidar que las 
personas con obesidad también pueden sufrirla.  
 

 Si se detecta malnutrición, se debería recomendar una 
dieta hipercalórica e hiperproteica, implementándola 
progresivamente para evitar el síndrome de 
realimentación. Se debe acompañar de ejercicio físico 
para fomentar la creación de masa muscular. Este 
proceso de recuperación puede durar meses. 
Actualmente no se dispone de evidencia para recomendar 
dieta baja en proteínas en personas con enfermedad 
renal crónica progresiva. 
 

 Para realizar el seguimiento del paciente se aconseja 
control analítico, mediante la función hepática y renal con 
balance nitrogenado, ionograma, metabolismo fosforo-
cálcico, perfil lipídico y albúmina (se altera en la fase 
aguda), así como de parámetros antropométricos y 
funcionales. 
 
 
 
 
https://www.saludcastillayleon.es/institucion/es/catalogo-prestaciones/cartera-

servicios/cartera-servicios-atencion-primaria.ficheros/1522344-
cartera%20de%20servicios%202019.pdf  

https://www.saludcastillayleon.es/institucion/es/catalogo-prestaciones/cartera-servicios/cartera-servicios-atencion-primaria.ficheros/1522344-cartera%20de%20servicios%202019.pdf
https://www.saludcastillayleon.es/institucion/es/catalogo-prestaciones/cartera-servicios/cartera-servicios-atencion-primaria.ficheros/1522344-cartera%20de%20servicios%202019.pdf
https://www.saludcastillayleon.es/institucion/es/catalogo-prestaciones/cartera-servicios/cartera-servicios-atencion-primaria.ficheros/1522344-cartera%20de%20servicios%202019.pdf
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 Hacer preparaciones con alta densidad energética en muy poco volumen. Para conseguir una dieta saludable de alto valor energético, 
deberá incluir en la misma:  

o Alimentos fuente de hidratos de carbono como pan, patata, pasta, arroz, cuscús, quinoa o cualquier otro cereal, en cada comida.  
o Grasas saludables como aceite de oliva, frutos secos y semillas. Este es un grupo de alimentos muy energético, que le ayudará a 

conseguir las calorías necesarias en su dieta.  
 

 Las proteínas son esenciales para el mantenimiento de la salud. Las encontramos en los lácteos, los huevos, el pescado, la carne, las 
legumbres y los frutos secos. Si tiene poco apetito, puede ser recomendable empezar por el segundo plato, para asegurarse el consumo del 
alimento rico en proteína.  
 

 Para el abordaje de la desnutrición relacionada con la enfermedad en pacientes hospitalizados por COVID-19 se puede consultar el material 
de la SEEN: 
https://www.seen.es/portal/covid-19/recomendaciones/abordaje-de-la-desnutricion-relacionada-con-la-enfermedad-dre-en-pacientes-
hospitalizados-con-covid-19 
 
 

 En el caso de ingreso en UCI, algunos factores dificultan recibir un correcto aporte nutricional con la alimentación. Destacan la 
disminución del apetito y del gusto (el coronavirus puede producir ageusia y anosmia), la sensación nauseosa y los problemas de motilidad 
gastrointestinal. También la disfagia, presente en el 62% de las personas extubadas los 3 primeros meses, por lo que requerirán texturas 
adaptadas. Un 26% presentan síndrome de debilidad post-UCI que comporta dificultades para alimentarse. Si la persona no puede ingerir 
los nutrientes necesarios con la alimentación, deberían recomendarse suplementos nutricionales orales hiperproteicos. Los especialistas 
implicados deberán realizar una valoración nutricional del paciente e indicar la dieta más apropiada o la necesidad de aportes adicionales: 
- Suplementos alimenticios más adecuados. 
- Nutrición enteral complementaria o completa. 
- Nutrición parenteral, si no es posible cubrir los requerimientos con las opciones anteriores o existe  intolerancia gastrointestinal.  

 
 

  

https://www.seen.es/portal/covid-19/recomendaciones/abordaje-de-la-desnutricion-relacionada-con-la-enfermedad-dre-en-pacientes-hospitalizados-con-covid-19
https://www.seen.es/portal/covid-19/recomendaciones/abordaje-de-la-desnutricion-relacionada-con-la-enfermedad-dre-en-pacientes-hospitalizados-con-covid-19
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ANEXO 16. LISTA DE VERIFICACIÓN TELEFÓNICA PARA LA CONSULTA NO PRESENCIAL COVID-19   

 

SÍNTOMA NO (ausente/mejorando) SÍ (presente/empeorando) 

Anorexia Apetito normal o menos de lo habitual 

(antes del COVID) pero mejorando 

Apetito normal o menos de lo habitual 

(antes del COVID) pero empeorando  

Astenia (cansancio/debilidad) Menos de lo habitual (antes del COVID) 

pero mejorando  

Menos de lo habitual (antes del COVID) 

pero empeorando  

Deterioro cognitivo  Es capaz de desarrollar su actividad normal 
(tareas de casa, salida al banco, compra, 

concentración lectura…)  

No es capaz de desarrollar su actividad 
normal (tareas de casa, salida al banco, 

compra, concentración lectura…)  

Tos persistente o en aumento   

Disnea / Sensación ahogo   En reposo  
Pequeños esfuerzos 

Moderados esfuerzos 
Grandes esfuerzos 

Temperatura < 37.5 º C   

Dolor torácico con la inspiración    

Expectoración purulenta o hemoptoica    

Diarrea ( > 3 deposiciones líquidas al día todos los días)    

Vómitos    

Cefalea que impide realizar vida norma/no cede con analgésicos    

Dolor abdominal frecuente e invalidante    

Aumento tamaño de las extremidades inferiores con/sin dolor    

Otros síntomas:  
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ANEXO 17: CONSULTA HOSPITALARIA PRESENCIAL CON COVID-19 
 
Profesional de ENFERMERÍA  

 Revisar todos los informes, análisis y radiografías de los pacientes dados de alta hospitalaria.  

 Revisar los análisis realizados de control por AP.  

 Valorar a los pacientes que se consulten desde AP, y que no hayan sido valorados previamente en el hospital, mediante lista de verificación telefónica 

(Anexo 16) para: 

o Conocer la presencia de signos y síntomas derivados de las secuelas relacionadas con la COVID-19, haya requerido o no ingreso hospitalario.  
o Monitorizar la adhesión al tratamiento farmacológico, así como la presencia de efectos adversos derivados de éstos. 

o Control de comorbilidades relevantes (cardiovasculares, neurológicas, diabetes, etc.). 
 Establecer contacto directo con el equipo asistencial del paciente en atención primaria y las diferentes unidades asistenciales que lleven el seguimiento 

del paciente en la atención hospitalaria, con el fin de agrupar visitas y monitorizar la petición de pruebas complementarias y resultados, mejorando y 

priorizando el flujo del paciente. 

o Tramitar el volante para las pruebas complementarias necesarias que previamente se habrá cumplimentado.  
o Revisión diaria de las diferentes solicitudes de consulta e interconsulta provenientes de urgencias, atención primaria u otros servicios. En su caso, 

asignación de fecha de consulta y comunicación de dicha fecha al paciente 
o Realizar llamadas telefónicas como enlace de pacientes (para asignar citas, conocer incidencias…) y de otros profesionales de Medicina (para gestión 

de las agendas de citaciones de consultas presenciales y no presenciales).  
 Realizar la valoración de los patrones funcionales de salud (Anexo 5), así como las analíticas el día de la consulta presencial, cuando esté indicado, que 

se realizarán tomando las precauciones correspondientes y usando los EPI adecuados. Tramitar, según casos, radiografía de tórax PA y L urgente, que 

previamente se habrá cumplimentado en el gestor de informes clínicos. 

 Tras obtención de resultados de pruebas solicitadas (gasometría arterial, espirometría, pruebas funcionales…) se le comunicará al médico asignado los 

resultados para la toma de decisiones.  
 Revisar de forma conjunta con el médico responsable las analíticas alteradas y las radiografías con afectación unilateral y unilobar. Resto de radiografías 

con afectación multilobar o bilateral precisarán de realización de control radiológico.  

 Tareas y actividades de enfermería en el desarrollo de la consulta (toma de constantes, peso, talla…). Actualización de botiquín, documentación, etc. 

 Informar, y en ocasiones entregar, información acerca de la COVID-19 (Aula de Pacientes/OMS) y sobre el seguimiento de la enfermedad. Facilitar 

recomendaciones y medidas ante otros problemas relacionados con la COVID-19: aspectos nutricionales, higiene de sueño, aislamiento social, etc. 
 

Profesional de MEDICINA  
 Revisar a todos los pacientes que, tras cribado por parte de la enfermera, precisen de revisión por persistencia o empeoramiento de la sintomatología o 

por persistencia de alteraciones de las pruebas analíticas/radiológicas.  
 Valorar la realización de estudio funcional en pacientes con persistencia de síntomas respiratorios, alteración radiológica e intubación orotraqueal o 

traqueotomía.  

 Valorar el seguimiento por radiología simple o por TC en pacientes con persistencia de anormalidad radiológica o disnea no justificada por estudios 
funcionales.  

 Valorar el estudio broncoscópico ante persistencia de anormalidades radiológicos pendiente de confirmación diagnóstica.  

 Realizar seguimiento a los 6 meses y/o 1 año en los pacientes con enfermedad residual pulmonar.  
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ANEXO 18: AFECTACIÓN DE LA PANDEMIA DE COVID-19 EN LA SALUD MENTAL 
 
Las repercusiones en la salud mental de la pandemia por COVID-19, por la propia enfermedad y/o derivados de la situación que la propia pandemia ha 

generado, afectan a toda la población.  

 
Los grupos especialmente vulnerables son: 

 los pacientes hospitalizados (más frecuentes en pacientes con dificultades de afrontamiento y que referían estar estigmatizados). Padecen algún 

síntoma psiquiátrico, trastorno por estrés post-traumático, ansiedad o depresión. El apoyo social percibido fue el factor protector más importante. 
 las personas con trastorno mental previo. Las preocupaciones sobre su salud, impulsividad e ideación suicida fueron también mayores. Pueden 

sufrir ansiedad, depresión, TEPT e insomnio. Pueden tener un mayor riesgo de recaída debido al estrés asociado con la pandemia de COVID-19.  

Por otra parte, las personas con trastorno mental pueden ser un colectivo de riesgo para COVID-19 y poseen mayor riesgo de neumonía ante la 
presencia de más comorbilidades que la población general, la vida dentro de las instituciones cerradas o las barreras de acceso a la atención sanitaria. 

 las personas con situaciones difíciles provocadas por el aislamiento y la crisis económica, que junto al miedo y el consumo de alcohol pueden 

influir en el riesgo de suicidio (ante el sentimiento de falta de pertenencia y de carga para otras personas). Inicialmente podría observarse que los 

suicidios consumados disminuyen, probablemente por la sensación de “deber” social, pero inmediatamente después de la epidemia se podría producir 
un exceso de mortalidad por suicidio (como pasó tras el SARS) sobre todo en la población mayor (por tener más riesgo de suicidio consumado). 

 los trabajadores sanitarios, al ser un grupo especialmente expuesto a padecer estrés por la sobrecarga laboral, están más predispuestos a padecer 

depresión, ansiedad, insomnio, somatización y síntomas de trastorno obsesivo-compulsivo; sobre todo en mujeres y en el personal de enfermería. 
Asimismo, al no poder atender de la misma forma las patologías NO COVID ha generado sentimientos de frustración e impotencia junto a la 

sobrecarga posteriormente añadida. 

 las personas con pérdidas familiares durante la pandemia, que han tenido que hacer el duelo en soledad, sin expresión emocional, que se 

manifiesta en forma de ansiedad, depresión y aislamiento, con aumento de los duelos prolongados y persistentes. 

 

El impacto psíquico de la pandemia es moderado o grave, con sintomatología depresiva de intensidad de moderada a grave y con ansiedad de moderada a 

grave también, siendo las mujeres, los estudiantes y el peor estado de salud percibido los grupos más vulnerables, así como tener algún familiar o conocido 
diagnosticado. Como material de  apoyo a los pacientes se puede recomendar visitar el Aula de Pacientes: 

https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/informacion-nuevo-coronavirus-covid-19/recomendaciones-recursos-bienestar-emocional-pandemia-covid 
 

El consumo de alcohol y tabaco ha cambiado desde el inicio de la pandemia. Durante el confinamiento en el grupo entre 30 y 50 años aumentó la ingesta de 

alcohol, mientras que en menores de 30 años disminuyó el consumo alcohol. Aumentaron las recaídas de los ex bebedores y ex fumadores; y los bebedores y 

fumadores habituales informaron de una mayor cantidad de consumo de alcohol o tabaquismo, así como de internet. Las principales razones que motivaron al 

incremento en el consumo de sustancias fueron el aburrimiento, la falta de contacto social, la pérdida de la rutina diaria, la falta de recompensa tras la 

jornada laboral y la soledad.  

En la Cartera de Servicios de Atención Primaria (2019) se encuentran disponibles las herramientas de ayuda para la valoración del consumo de 

tabaco y alcohol (cartera de servicios 2019:Maquetación 1 (saludcastillayleon.es)). 

https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/informacion-nuevo-coronavirus-covid-19/recomendaciones-recursos-bienestar-emocional-pandemia-covid
https://www.saludcastillayleon.es/institucion/es/catalogo-prestaciones/cartera-servicios/cartera-servicios-atencion-primaria.ficheros/1522344-cartera%20de%20servicios%202019.pdf
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También habrá que pensar en el trastorno de estrés post 

traumático ante recuerdos intrusivos, evasión, cambios en el estado 

de ánimo y reacciones físicas y emocionales.  

Se puede valorar a través del PTSD Checklist del DSM-5 (PCL-

5):  

https://riww.org/wp-content/uploads/2019/05/PCL-5-Spanish.pdf 

Consta de 20 preguntas autoadministradas por el paciente y según 

la puntuación final permite planificar su seguimiento:  

http://www.ptsd.va.gov/professional/assessment/adult-sr/ptsd-

checklist.asp 

Hay una versión abreviada de 4 items:  

 3 (reexperimentación). 

 7 (evitación de estímulos externos). 

 13 (distanciamiento). 

 15 (irritabilidad).  

 

Aunque no tiene un punto de corte establecido, se ha evaluado que 

una puntuación superior a 7 con estos cuatro síntomas de cribado 
(que recogen muy bien síntomas muy relevantes de presentación), 

tienen una sensibilidad superior al 85% para detectar cuadros 
sindrómicos de TEPT (ver los datos suplementarios del estudio), lo 

cual hace más útil la escala reducida en un contexto clínico de 
cribado si se quiere utilizar y la extensa para la evaluación de 

gravedad y seguimiento. 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6736721/#SD1 

 

  

https://riww.org/wp-content/uploads/2019/05/PCL-5-Spanish.pdf
http://www.ptsd.va.gov/professional/assessment/adult-sr/ptsd-checklist.asp
http://www.ptsd.va.gov/professional/assessment/adult-sr/ptsd-checklist.asp
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6736721/#SD1


105 
 

ANEXO 19. ASPECTOS BIOÉTICOS 
 
 

 

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 de las 

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. Consultar el testimonio vital del paciente si lo tuviera. 

 
- 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.  
 

- 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, a los profesionales de la salud y a 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. Los profesionales de la salud y los trabajadores de primera línea también 
tienen el deber de ser protegidos. A este respecto, se les debe proporcionar un EPI adecuado para promover su seguridad y bienestar. 

 

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

 

- No maleficiencia. Evitar el aislamiento de las personas más allá de lo indicado por los protocolos vigentes. Evitar la utilización de tratamientos con 

alto riesgo sin evidencia científica.  
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Asimismo, en el proceso de toma de decisiones difíciles se puede tener en cuenta las siguientes consideraciones: 
 

- 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 Comunidad 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 ventiladores). Dicho plan debería establecer 
un objetivo general claro. Los Comités de Ética Asistencial  (CEA) 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 CEA. De esta manera, se podrían establecer unas 
prioridades a la hora de decidir que 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: 

 Inclusividad: se debe obtener información de las poblaciones más afectadas.  

 Transparencia: el mecanismo debe ser fácilmente accesible y comprensible en todos los idiomas principales en el 
área de influencia de la institución. 

 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. 

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

 

Informe del Comité de Bioética de España sobre los aspectos bioéticos de la priorización de recursos sanitarios en el contexto de la crisis del coronavirus 

https://www.ibima.eu/wp-content/uploads/2020/03/Informe-coronavirus-CBE.pdf  

https://www.ibima.eu/wp-content/uploads/2020/03/Informe-coronavirus-CBE.pdf
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ANEXO 20. CONTENIDOS INFORMATIVOS DEL AULA DE PACIENTES 

 

El Aula de Pacientes es un subportal del Portal de Salud de Castilla y León destinado a ser una fuente de información sanitaria objetiva y veraz, con 
información de confianza y fiable, para promover estilos de vida saludables, prevenir la enfermedad y apoyar a los pacientes crónicos en su autocuidado. 

 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

Existe un espacio específico en el Aula con información sobre COVID-19, donde aparecen publicados contenidos elaborados en diferentes formatos, como 

pueden ser guías, vídeos, audios e infografías, de elaboración propia o enlaces a páginas oficiales: 
 

https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/informacion-nuevo-coronavirus-covid-19 
 

 

Los contenidos de especial interés son: 
 

 Vacunación frente a COVID-19: https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/informacion-nuevo-coronavirus-covid-19/vacunacion-frente-covid-19  

 Conviviendo con la enfermedad COVID-19: https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/informacion-nuevo-coronavirus-covid-19/conviviendo-

enfermedad-covid-19 
 Información para la población. Nuevo coronavirus COVID-19: https://www.saludcastillayleon.es/es/covid-19-poblacion  

 Higiene de manos y mascarillas: https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/informacion-nuevo-coronavirus-covid-19/higiene-manos-mascarillas  

 Recomendaciones y medidas de protección generales: https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/informacion-nuevo-coronavirus-covid-

19/recomendaciones-medidas-proteccion-generales  

 Vídeos y recomendaciones sobre ejercicio físico, prevención de caídas y cuidados de fisioterapia durante la pandemia por COVID: 

https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/informacion-nuevo-coronavirus-covid-19/videos-recomendaciones-ejercicio-fisico-prevencion-caidas-
c  

https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/informacion-nuevo-coronavirus-covid-19
https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/informacion-nuevo-coronavirus-covid-19/vacunacion-frente-covid-19
https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/informacion-nuevo-coronavirus-covid-19/conviviendo-enfermedad-covid-19
https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/informacion-nuevo-coronavirus-covid-19/conviviendo-enfermedad-covid-19
https://www.saludcastillayleon.es/es/covid-19-poblacion
https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/informacion-nuevo-coronavirus-covid-19/higiene-manos-mascarillas
https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/informacion-nuevo-coronavirus-covid-19/recomendaciones-medidas-proteccion-generales
https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/informacion-nuevo-coronavirus-covid-19/recomendaciones-medidas-proteccion-generales
https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/informacion-nuevo-coronavirus-covid-19/videos-recomendaciones-ejercicio-fisico-prevencion-caidas-c
https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/informacion-nuevo-coronavirus-covid-19/videos-recomendaciones-ejercicio-fisico-prevencion-caidas-c
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 Vídeos y recomendaciones para el autocuidado de personas con enfermedades crónicas durante la pandemia por COVID: 

https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/informacion-nuevo-coronavirus-covid-19/videos-recomendaciones-autocuidado-personas-

enfermedades-cr  
 Recomendaciones y recursos para el bienestar emocional durante la pandemia por COVID: 

https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/informacion-nuevo-coronavirus-covid-19/recomendaciones-recursos-bienestar-emocional-pandemia-

covid  
 Vídeos y recomendaciones para las personas cuidadoras durante la pandemia por COVID:  

https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/informacion-nuevo-coronavirus-covid-19/videos-recomendaciones-personas-cuidadoras-pandemia-

covid  
 Programa de ejercicio físico en personas con enfermedad crónica: 

https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/videos-aula-pacientes/programa-ejercicio-fisico-personas-enfermedad-cronica 

 Pruebas diagnósticas de imagen: https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/pruebas-diagnosticas/pruebas-diagnostico-imagen 

 Depresión. Guía informativa: https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/recursos/guias-aula/depresion-guia-informativa  

 Dolor músculo esquelético: https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/recursos/guias-aula/dolor-musculoesqueletico-guia-informativa  

 Personas cuidadoras: https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/recursos/guias-aula/personas-cuidadoras 

 Recomendaciones para personas con tratamiento anticoagulante: 

https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/cuidados-recomendaciones/recomendaciones-personas-tratamiento-anticoagulante 

 Oxigenoterapia continuada domiciliaria:  

https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/recursos/videos-aula-pacientes/oxigenoterapia-continuada-domiciliaria 
 Utilización de aerosoles-inhaladores:  

https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/recursos/videos-aula-pacientes/utilizacion-aerosoles-inhaladores 

 Resucitación cardiopulmonar (RCP): https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/recursos/videos-aula-pacientes/resucitacion-cardiopulmonar-rcp 

 

Asimismo, la Lectura Fácil es una herramienta para hacer comprensibles los documentos a las personas con dificultades de comprensión lectora: 

https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/recursos/guias-aula/guias-lectura-facil 

 
Otros enlaces de interés para pacientes: 

 
 https://www.saludcastillayleon.es/es/covid-19/informacion-profesionales/atencion-primaria/actuacion-atencion-

primaria.ficheros/1744134-Autocuidados%20COVID%20WHO-EURO-2020%20def.pdf 

 

 https://www.yourcovidrecovery.nhs.uk/your-wellbeing/family-friends-and-carers/  

https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/informacion-nuevo-coronavirus-covid-19/videos-recomendaciones-autocuidado-personas-enfermedades-cr
https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/informacion-nuevo-coronavirus-covid-19/videos-recomendaciones-autocuidado-personas-enfermedades-cr
https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/informacion-nuevo-coronavirus-covid-19/recomendaciones-recursos-bienestar-emocional-pandemia-covid
https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/informacion-nuevo-coronavirus-covid-19/recomendaciones-recursos-bienestar-emocional-pandemia-covid
https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/informacion-nuevo-coronavirus-covid-19/videos-recomendaciones-personas-cuidadoras-pandemia-covid
https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/informacion-nuevo-coronavirus-covid-19/videos-recomendaciones-personas-cuidadoras-pandemia-covid
https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/videos-aula-pacientes/programa-ejercicio-fisico-personas-enfermedad-cronica
https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/pruebas-diagnosticas/pruebas-diagnostico-imagen
https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/recursos/guias-aula/depresion-guia-informativa
https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/recursos/guias-aula/dolor-musculoesqueletico-guia-informativa
https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/recursos/guias-aula/personas-cuidadoras
https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/cuidados-recomendaciones/recomendaciones-personas-tratamiento-anticoagulante
https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/recursos/videos-aula-pacientes/oxigenoterapia-continuada-domiciliaria
https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/recursos/videos-aula-pacientes/utilizacion-aerosoles-inhaladores
https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/recursos/videos-aula-pacientes/resucitacion-cardiopulmonar-rcp
https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/recursos/guias-aula/guias-lectura-facil
https://www.saludcastillayleon.es/es/covid-19/informacion-profesionales/atencion-primaria/actuacion-atencion-primaria.ficheros/1744134-Autocuidados%20COVID%20WHO-EURO-2020%20def.pdf
https://www.saludcastillayleon.es/es/covid-19/informacion-profesionales/atencion-primaria/actuacion-atencion-primaria.ficheros/1744134-Autocuidados%20COVID%20WHO-EURO-2020%20def.pdf
https://www.yourcovidrecovery.nhs.uk/your-wellbeing/family-friends-and-carers/
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ASOCIACIONES DE PACIENTES AFECTADOS POR EL COVID–19 

 
– Grupo de Afectados de Covid Persistente de Castilla y León. afectadoscovidpersistentecyl@gmail.com 

 
– Asociación de afectados por coronavirus (ASACOVID – 19). https://asociacionafectadoscovid19.es/ 
– Asociación Nacional de Afectados por COVID–19 (ANACOVID). https://www.anacovid.com/ 
– Alianza de colectivos autonómicos de #longcovid trabajando para visibilizar y mejorar la situación de los miles de afectados 

en España #covidpersistente (Long Covid ACTS). 

– Asociación de enfermos y afectados por COVID persistente. https://covid19persistente.wordpress.com/ 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

mailto:afectadoscovidpersistentecyl@gmail.com
https://asociacionafectadoscovid19.es/
https://www.anacovid.com/
https://twitter.com/search?q=%23longcovid&src=hashtag_click
https://twitter.com/search?q=%23covidpersistente&src=hashtag_click
https://covid19persistente.wordpress.com/
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ANEXO 21. REINCORPORACIÓN LABORAL DEL PACIENTE CON COVID-19 

 

Desde Medicina/Enfermería del Trabajo de los Servicios de Prevención de Riesgos Laborales se 

valora la aptitud laboral del trabajador para el desempeño de su trabajo, pudiendo estar 

condicionada por la existencia de deficiencias psicofísicas como consecuencias de la COVID-19 

que impidan o limiten la ejecución del trabajo con normalidad. 

La valoración se debe realizar antes del comienzo de la relación laboral, una vez iniciada la 

relación laboral, durante su desarrollo y tras una ausencia prolongada por motivos de salud. 

Se puede plantear reincorporación progresiva, reducción del horario laboral, posibilidad de 

teletrabajo, adaptación laboral, etc.  

 

 

 

 

 

Ruta para el manejo del paciente trabajador tomada de:  
 
SEMG. LongCovidACTS. Guía clínica para la atención al paciente Long COVID/COVID persistente. Mayo 2021. 
(CP/LG: COVID Persistente; TES: Trabajador especialmente sensible)  



111 
 

 

 

AP: Atención Primaria. 
AH: Atención Hospitalaria. 
CEAS: Centro de Acción Social. 
CP/LC: COVID Persistente/Long COVID. 
CNP: Consulta no presencial. 
COVID-19: Enfermedad por coronavirus (COronaVIrusDisease19).  
CS: Centro de salud. 
EAP: Equipo de Atención Primaria. 
ECG: Electrocardiograma. 
EMS: Emergencias sanitarias. 
EPI: Equipo de protección individual. 
EPID: Enfermedad pulmonar intersticial difusa. 
ETEV: Enfermedad trombooembólioca. 
HCE: Historia Clínica Electrónica. 
ICNP: Interconsulta no presencial. 
MI: Medicina Interna. 
MF: Médico de familia. 
NML: Neumología. 
PAC: Punto de atención continuada. 
PDIA: Prueba diagnóstica de infección activa 

PCC: Pluripatología Crónica Compleja. 
Rx: Radiografía. 
SARS-CoV-2: Coronavirus de tipo 2 causante del Síndrome Respiratorio Agudo Grave (COVID-19).  
Sat02: Saturación de oxígeno. 
TC: Tomografía computerizada. 
UCI: Unidad de cuidados intensivos. 
UCRI: Unidad de cuidados respiratorios intermedios.  
UCSS: Unidades de convalecencia sociosanitaria.   

ACRÓNIMOS 
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Este documento está dedicado  

a los pacientes y profesionales que,  
debido a la COVID-19, han fallecido o 

enfermado durante la pandemia. 


