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Resumen

La enfermedad por nuevo coronavirus se detectó en Perú en marzo de 2020, diseminándose rápidamente, 
produciendo afecciones respiratorias graves y alta mortalidad. En el servicio de emergencia se debe 
implementar medidas de aislamiento de pacientes con ambientes específicos para casos sospechosos y 
confirmados (según gravedad) y definir flujogramas de atención basados en datos objetivos y fácilmente 
evaluables. Asimismo, se deben establecer pautas para realizar exámenes auxiliares y adoptar tratamiento 
según la mejor evidencia disponible. Las medidas de higiene y equipos de protección personal deben estar 
asegurados para evitar el contagio, así como suspender visitas y acompañamiento de familiares; pero a 
la vez se debe asegurar adecuado flujo de información (de preferencia virtual) para familiares y el propio 
personal. Es necesaria la rápida adecuación de los planes y recursos (materiales y humanos) para responder 
a la creciente demanda de pacientes, siendo indispensable la participación interdisciplinaria.

Palabras clave: Servicios Médicos de Urgencia; Infecciones por Coronavirus; Pandemias; Administración 
Hospitalaria; Perú (fuente: DeCS BIREME).

 

Abstract

New coronavirus disease was detected in Peru in March 2020, spreading rapidly, producing serious respiratory 
conditions and high mortality. In the emergency service, isolation measures must be implemented for patients 
with specific environments for suspected and confirmed cases (depending on severity). Define care flow 
charts based on objective and easily evaluable data. Guidelines should be established for conducting ancillary 
examinations and adopting treatment based on the best available evidence. Hygiene measures and personal 
protective equipment must be ensured to avoid contagion, as well as suspending visits and accompaniment 
of family members; but at the same time, an adequate flow of information (preferably virtual) must be ensured 
for family members and the staff themselves. Rapid adaptation of plans and resources (material and human) 
is necessary to respond to the growing demand for patients; Interdisciplinary participation is essential.

Keywords: Emergency Medical Services; Coronavirus Infection; Pandemics; Hospital Administration; Peru 
(source: MeSH NLM). 
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INTRODUCCIÓN

La nueva enfermedad por coronavi-
rus (COVID-19) se inició en China en di-
ciembre 2019 produciendo afecciones 
respiratorias severas con necesidad de 
soporte ventilatorio intensivo prolonga-
do y mortalidad importante (1,2,3). Para 
febrero de 2020 ya se había extendido 
a países de Asia, Europa y América. Los 
primeros días de abril de 2020 se repor-
taron más de un millón de infectados y 
67 mil muertes, principalmente en Ita-
lia, España, Francia y Estados Unidos de 
Norteamérica (EEUU). En Latinoamérica 
se incrementan significativamente el nú-
mero de casos y los países más afectados 
son Brasil, Perú, Ecuador y Chile (4-7).

En China se adoptaron medidas radi-
cales de aislamiento social en ciudades 
enteras y pudieron controlar la enferme-
dad con 80 mil infectados y alrededor de 3 
mil fallecidos (8). Italia, España y EE.UU.  no 
adoptaron estas medidas oportunamente 
y los establecimientos de salud colapsaron 
con tasas de mortalidad muy elevadas, 
obligando a la redistribución de hospitales 
y hasta limitación de tratamiento por falta 
de equipos médicos (5,9,10,11).

En Perú se confirmaron los primeros 
casos el 6 de marzo de 2020, en perso-
nas que regresaron del extranjero (prin-
cipalmente de Europa y Norteamérica), 
en pocos días se incrementó el núme-
ro de infectados y el gobierno declaró 
emergencia nacional y cuarentena para 
disminuir el impacto de esta enferme-
dad. El 19 del mismo mes se reportaron 
los primeros fallecidos en el país por esta 
infección, incrementándose significativa-
mente en las semanas siguientes (12,13). 
Hasta el 22 de mayo se han reportado 
111 mil infectados, 7545 hospitalizados 
(901 con ventilación mecánica) y 3244 
fallecidos (3).

Los hospitales de Lima fueron los pri-
meros llamados a responder; sin embar-
go, la toma de decisiones para implemen-
tar el plan de respuesta a la pandemia 
presentó varios problemas principalmen-
te cuando el número de pacientes se in-
crementó y los ambientes destinados co-
lapsaron. Por lo que el presente artículo 
busca analizar la respuesta ante la pande-
mia COVID-19 del Servicio de Emergencia 

del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati 
Martins del Seguro Social de Salud EsSa-
lud, desde la parte operativa, en base a 
los reportes locales e internacionales. 

DESARROLLO DEL TEMA

Disposición de ambientes hospitalarios 

El COVID-19 ha presentado una tasa 
muy alta de contagio y son necesarias 
acciones de aislamiento para evitar su 
propagación dentro del hospital. Es ne-
cesario un plan inicial que contemple 
múltiples escenarios de acción, con po-
sibilidad de adaptarse y ampliarse rápi-
damente (14,15). Esto involucra a todos los 
servicios del hospital y es indispensable 
el trabajo interdisciplinario, para optimi-
zar la respuesta y disminuir los riesgos 
tanto al paciente como para el personal 
de salud (9).

Es recomendable utilizar un adecuado 
triaje en la puerta del servicio de emer-
gencia, idealmente realizado por un tra-
bajador de salud capacitado, cuya función 
es identificar el motivo de consulta y la 
gravedad del paciente que solicita aten-
ción, de preferencia por un sistema es-
tructurado. Los pacientes con síntomas 
respiratorios agudos deben ser derivados 

a una sala de atención aislada del resto del 
hospital. Si la demanda es baja, se puede 
adecuar un área de aislamiento respirato-
rio para casos confirmados o sospechosos 
de COVID-19 (Figura 1), debiendo incluir 
áreas de atención inicial, reevaluación y 
de observación u hospitalización, con am-
bientes focalizados para pacientes sospe-
chosos, confirmados y críticos (tributarios 
de unidad de cuidados intensivos o venti-
lación mecánica). Sin embargo, cuando la 
demanda es excesiva, como sucedió en la 
última semana de marzo en nuestro país, 
el área exclusiva para COVID-19 colapsó y 
se debería pasar a ocupar ambientes de 
mayor capacidad como todo el servicio 
de emergencia o incluso parte o todo el 
hospital.

Se enfatiza la necesidad de elaborar 
un plan de acción que contemple flexibili-
dad ante múltiples escenarios de acción, 
con posibilidad de ampliarse y responder 
rápidamente (14,15). Esto involucra a todos 
los servicios del hospital y es adecuado 
que se trabaje en conjunto, para facilitar 
el flujo de pacientes del servicio de emer-
gencia, evitar el hacinamiento y así opti-
mizar la respuesta y disminuir los riesgos 
tanto al paciente como para el personal 
de salud (9,16).

El aislamiento es fundamental, incluso 
se plantea la hipótesis que la carga viral 

Figura 1. Área diferenciada para la atención de pacientes con COVID-19 (confirmada o sospechosa) 
en el Servicio de Emergencia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins. 
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empeora el pronóstico del paciente, por 
eso debe plantearse aislamiento en todo 
paciente ya sea positivo o negativo para 
COVID-19 (9).  En los ambientes hospitala-
rios se debe respetar la distancia mínima 
de 1,5 metros entre camas. Siendo ideal 
la disposición de ambientes unipersona-
les aislados, con un sistema de presión 
negativa ambiental (gradiente negativo 
de presión de 10 Pa), recambios de aire 
recomendando al menos 12 renovaciones 
de aire/hora (y al menos 6 en ambientes 

antiguos), filtro HEPA (High Efficiency Par-
ticulate Air) y esclusa (o antesala) (17).  Sin 
embargo, en la práctica es difícil, incluso 
contando con recursos, pues en épocas de 
pandemia las acciones de remodelación 
o adquisiciones se retardan mucho (4,10,15). 
También debe estar asegurada la limpieza 
constante de ambientes, según normas 
vigentes.

Procesos y flujos de atención

La organización y ordenamiento de 

procesos se deben realizar desde la eta-
pa de preparación. El flujograma para la 
evaluación inicial de pacientes es fun-
damental y debe ser práctico y objetivo. 
Un reporte nacional se basa en la satu-
ración de oxígeno capilar periférica, la 
escala de qSOFA (quick Sequential Organ 
Failure Assessment) (18) y los factores de 
riesgo para esta enfermedad (Figura 2).  
Estas mediciones incluyen saturación de 
oxígeno, frecuencia respiratoria, presión 
arterial sistólica, escala de coma de Glas-

a Sat O2: saturación de oxígeno capilar periférica; b qSOFA: quick Sequential Organ Failure Assessment; c UCI: unidad de cuidados intensivos.

Figura 2. Flujograma de atención de pacientes con COVID 19 (confirmada o sospechosa) en el Servicio de Emergencia del Hospital Nacional Edgardo 
Rebagliati Martins. Marzo, 2020 (12). 
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gow, son fáciles de realizar y no requieren 
equipos sofisticado. En base a lo cual se 
decide si el paciente era enviado a casa 
para aislamiento, pasaba al tópico de 
emergencia o era admitido a una sala de 
observación diferenciada (1,12,13).

Es necesario definir criterios para 
hospitalización tanto en salas generales 
como de unidades críticas, consideran-
do la condición de ingreso del paciente 
y riesgo de complicaciones. Los exáme-
nes auxiliares son muy importantes, des-
tacando los estudios radiológicos y los 
destinados a comprobar la infección. Se 
debe organizar la realización de estudios 
de tomografía, pues han demostrado 
que incluso con pruebas moleculares o 
serológicas negativas, tienen lesiones 
características de la enfermedad  (2,9,13,19). 
El proceso diagnóstico es complicado en 
estos pacientes, pues esperar resultados 
de exámenes auxiliares (manteniéndolo 
innecesariamente en la sala de obser-
vación puede exponerlo o exponer a los 
demás pacientes y personal sanitario 
a mayor riesgo de contagio), pero aquí 
prima el criterio médico y se deben prio-
rizar los estudios básicos que confirmen 
la hipótesis clínica, debiendo mencionar 
que el análisis de gases arteriales tam-
bién cumple un rol fundamental en los 
casos graves (12,13,19,20).

La prueba molecular de reacción en 
cadena de polimerasa en tiempo real (RT-
PCR) para virus SARS-CoV-2 de hisopado 
nasofaríngeo es la prueba más aceptada; 
sin embargo, debe considerarse el perio-
do de enfermedad. Dependiendo de la 
demanda y disponibilidad de pruebas, 
se debe priorizar para los más graves. Las 
pruebas serológicas o “rápidas” también 
son utilizadas en nuestro país para detec-
tar anticuerpos (inmunoglobulinas M y G); 
se pueden considerar un complementó al 
RT-PCR y sólo serán positivas después de 
varios días de enfermedad. Ante la falta o 
demora del resultado de pruebas molecu-
lares, las pruebas rápidas también ayudan 
a definir la conducta a seguir en algunos 
casos, como en intervenciones quirúrgicas 
de emergencia o definiendo enfermedad 
activa (IgM); sin embargo, sus resultados 
no están validados (21,22).

Las guías de práctica clínica contem-
plan acciones específicas en el manejo de 

estos pacientes como estudio diagnósti-
co, tratamiento farmacológico y manejo 
de ventilación mecánica; también adap-
tar o adoptar protocolos de procedimien-
tos como para intubación orotraqueal 
donde el uso de videolaringoscopio o 
cajas acrílicas de aislamiento durante el 
procedimiento pueden brindar mayor se-
guridad. Lo principal es establecer estas 
pautas acorde a los recursos disponibles, 
socializarlo con todo el personal involu-
crado, idealmente entrenándolo antes de 
aplicarlo. Ante la abrumadora cantidad 
de información, se recomienda ordenar 
y sintetizar información sobre diagnósti-
co, tratamiento y seguimiento de estos 
pacientes, debiendo revisarlas periódica-
mente buscando la mejor evidencia cien-
tífica disponible, pues el conocimiento en 
COVID-19 cambia constantemente (4,10,15).

Demanda de pacientes

Hasta el 22 de mayo de 2020, la sala 
situacional del Hospital Nacional Edgardo 
Rebagliati Martins, reportó que se reali-
zaron aproximadamente 9000 pruebas 
diagnósticas para COVID-19, resultando 
positivos 1753 hisopados nasofaríngeos 
para SARS-Cov-2 y 575 pruebas rápidas. 
Con fluctuaciones diaria de atenciones 
(llegando a atender hasta 532 pacientes 
diarios), 945 hospitalizaciones acumula-
das de casos confirmados y 316 falleci-
mientos (Figura 3). De los casos positi-
vos, 59% fueron varones, con mediana 

de edad 40 años. El 55% de los pacien-
tes hospitalizados fueron mayores de 60 
años, de los cuales 60% era de sexo mas-
culino (3,23).

Además de los casos confirmados, se 
reportó una cantidad similar de pacientes 
hospitalizados como sospechosos en los 
que las pruebas moleculares o serológicas 
son negativas, pero sus hallazgos tomo-
gráficos son característicos de COVID-19, 
pues las pruebas diagnósticas tienen un 
margen de error, pero lo que define el 
caso es la evaluación integral del paciente 
(incluyendo tomografía) y no solo prue-
bas independientes, debiendo ser tratado 
igual que un caso confirmado. Algo similar 
ocurre con los pacientes fallecidos, pues 
existen varios casos en los cuales la gra-
vedad del cuadro produce el fallecimiento 
sin permitir realizarse las pruebas confir-
matorias (19,22).

Medidas de bioseguridad 

Una medida indispensable es la adecua-
da higiene de manos mediante lavado con 
agua y jabón o soluciones a base de alcohol. 
Para personal con bajo riesgo de aerosoles 
y secreciones (tópico de atención ambula-
toria), los equipos de protección personal 
(EPP) mínimos son bata o mandilón, guan-
tes, gorro, respirador (podría ser mascarilla 
quirúrgica) y lentes, además de distancia-
miento mayor a 1 metro con los pacientes. 
El personal que atiende pacientes hospitali-

Fuente: Oficina deI Inteligencia Sanitaria Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins. Sala de situación de COVID-19 
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, EsSalud. Reporte 22 mayo 2020.

Figura 3. Distribución del número de pacientes atendidos en el contexto de pandemia por COVID-19 
en el Servicio de Emergencia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins. Abril y mayo, 2020.
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zados o que está más expuesto a secrecio-
nes o aerosoles (salas de ventilación mecá-
nica, con oxigenoterapia, o donde se realiza 
intubación endotraqueal) es indispensable 
el uso de respiradores de alta eficiencia en 
lugar de mascarilla quirúrgica y además de 
los EPP descritos se requiere traje de pro-
tección completo (overol), escudo facial y 
botas. Se debe establecer claramente las 
áreas limpias y sucias para la colocación y 
retiro de los EPP, siendo obligatorio que el 
personal tome un baño después de termi-
nar el horario de trabajo (14,15,16).

El transporte de pacientes, intra e 
interhospitalario, debe estar a cargo de 
personal debidamente capacitado y con 
adecuados EPP. Los traslados más fre-
cuentes dentro del hospital son para rea-
lizar estudios diagnósticos (tomografías) 
y cambios de ambientes de aislamiento. 
Medidas especiales para estudios de 
imágenes son destinar un equipo exclu-
sivo para área COVID (portátil) o adecuar 
horarios especiales para varios pacientes 
sospechosos, con las respectivas medi-
das de bioseguridad. Se han implemen-
tado cámara de aislamiento (de plástico 
u otro material transparente) que se co-
locan sobre la camilla de los pacientes 
durante el traslado; también es obligato-
rio la descontaminación de la ambulan-
cia después cada traslado. En ambientes 
hospitalarios grandes, se deben definir 
rutas, pasadizos o ascensores exclusivos 
para estos pacientes (14,15).

Personal de salud

En el Hospital Nacional Edgardo Reba-
gliati Martins, que disponía de 180 cami-
llas de observación y más de 20 médicos 
por turno, en las primeras semanas de la 
pandemia por COVID-19 se designaba 4 
a 6 médicos con su respectivo personal 
de enfermería al área diferenciada (de 
tres tópicos de atención y 35 camillas 
de observación), adecuada para atender 
a estos pacientes, siendo necesario un 
coordinador con acceso directo al jefe de 
guardia para facilitar el funcionamiento. 
Sin embargo, pocas semanas después, 
los pacientes con COVID ocuparon todos 
los ambientes del servicio de emergencia 
y se designó un pequeño grupo de médi-
cos (3 a 5) para otro ambiente destinado 
a la atención de pacientes no COVID.

Inicialmente los turnos de los médi-

cos que asistían a áreas COVID eran de 
12 horas, presentando problemas como: 
incomodidad con el equipo de protec-
ción personal (sofocación por las altas 
temperaturas), imposibilidad de cumplir 
horarios de alimentación, y fatiga del 
personal. Las soluciones fueron estable-
cer turnos rotativos de seis horas, ade-
cuación de una zona para alimentación 
e hidratación, facilidades para el perso-
nal que voluntariamente quería ir a esas 
zonas (cambio de los horarios de trabajo 
como adelantar una hora el ingreso y sa-
lida o realizar turnos de 24 horas), y rota-
ción de personal para evitar sobreexpo-
sición. Es recomendable formar equipos 
multidisciplinarios y organizar unidades 
con participación de otras especialidades 
como medicina intensiva, medicina inter-
na, neumología o infectología (9,14).

El personal de salud es fundamental. 
Se han reportado contagios y fallecimien-
tos de muchos de ellos en China y Euro-
pa, por lo que la protección personal es 
indispensable. Una acción recomendable 
es que se realice entrenamiento continuo 
del personal de salud, principalmente en 
la colocación y retiro de los EPP, pues ha 
demostrado que evita el contagio, con el 
consiguiente ausentismo laboral, sobre-
carga de trabajo y mayor riesgo de erro-
res (9,24,25). Habiéndose establecido reco-
mendaciones para el manejo clínico de 
esta población vulnerable y tan necesaria 
en la lucha contra esta enfermedad (26).

Manejo de información

La información es una prioridad, tanto 
para el paciente y su familia, como para el 
personal de salud. Se debe brindar infor-
mación actualizada a los gestores, pero 
también al personal asistencial, pues 
incluso puede evitar conflictos. Es reco-
mendable la creación de una sala situa-
cional para coordinar acciones antes de 
cada turno, generando un reporte diario 
o por turno para los equipos de guardia, 
incluyendo número de atendidos, hospi-
talizados (sospechosos y confirmados) y 
pacientes graves (9,14,15).

Se acondicionó un ambiente externo 
para que un médico informe vía telefóni-
ca, diariamente, el estado del paciente a 
un familiar directo, para lo cual se debe 
registrar un número de teléfono al ingre-
so del paciente. Por evitar la propagación 

de la enfermedad, no está permitida la 
visita de familiares en ambientes aisla-
dos. Si las condiciones lo permitían, el 
paciente podía tener un teléfono móvil 
o un dispositivo electrónico para que se 
comunique con su familia. Un aspecto 
crucial y difícil es comunicar al familiar el 
fallecimiento del paciente, que en otros 
tiempos se debe realizar personalmente, 
pero ante la pandemia se debe realizar 
también por vía telefónica y corresponde 
al médico que constata el fallecimiento. 
Estos son aspectos éticos importantes en 
la práctica médica (27).

Educación e investigación

Desde las primeras semanas de pande-
mia se suspendió toda actividad académi-
ca en estudiantes de pregrado, incluyendo 
internos de medicina, siendo enviados a 
sus domicilios para cumplir la cuarente-
na nacional. Inicialmente los médicos re-
sidentes no eran programados en áreas 
designadas a COVID-19, pero tenían cono-
cimiento de acciones realizadas y hacían 
revisiones académicas de forma virtual. 
Sin embargo, después de 4 semanas, los 
médicos residentes fueron programados 
en las áreas COVID con su respectivo EPP. 
La etapa de regreso de los estudiantes de 
pregrado será gradual, siempre y cuan-
do sea seguro; pero en otros países han 
sido llamados estudiantes de los últimos 
años de estudios de ciencias de la salud 
para cubrir la falta de personal por enfer-
medad. También se debe implementar el 
trabajo virtual de los médicos que por ra-
zones de salud pidieron licencia de la prác-
tica asistencial (23).

La investigación científica es funda-
mental para afrontar esta pandemia, pero 
el estado de emergencia produce varios 
problemas. Por ejemplo, el comité cientí-
fico y de ética institucional no puede reali-
zar sus actividades de asesoría y vigilancia, 
por lo que se conforman comité de ética 
de emergencia que pueden revisar y au-
torizar protocolos de investigación, don-
de todo trámite es por vía virtual. A nivel 
internacional se aceleraron los procesos 
de publicación y la información científica 
sobre COVID-19, el cual fue de libre acce-
so con la finalidad de ayudar en la lucha 
contra esta enfermedad (27).

Otras medidas

Son necesarias acciones para asegu-
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rar el aislamiento de los pacientes que 
se mejoran de la enfermedad, adaptando 
salas de hospitalización de cuidados mí-
nimos, donde se complete tratamientos 
o se cumpla el periodo de aislamiento 
(mínimo de 14 días). En caso no se en-
cuentre disponible, el paciente puede ser 
enviado a su domicilio, con un estricto se-
guimiento virtual. En otros lugares, don-
de la infraestructura no es adecuada, se 
han construido salas de hospitalización o 
refugios temporales para atender la gran 
demanda (14,15).

La disposición de cadáveres debe se-
guir las recomendaciones nacionales, 
debiendo colocar el cuerpo en una bolsa 
hermética, identificarlo adecuadamente 
y ser recogido por una empresa funera-
ria que realice la cremación. En algunos 
lugares, la alta demanda impide que se 
cumpla en todos los casos, realizando in-
humaciones masivas en cementerios ha-
bilitados para este fin. Un familiar puede 
presentarse para realizar dichos trámites 
y es a quien se le podrá entregar las ceni-
zas del fallecido (15,28).

El presente artículo plantea las acciones 
que se deben considerar en el servicio de 
emergencia de un hospital de referencia 
ante la pandemia COVID-19. Los aspectos 
más importantes son medidas de higiene 
de manos, equipos de protección personal 
en el trabajador de salud, aislamiento y 
adecuada ventilación de ambientes hospi-
talarios, adecuación de guías o protocolos 
de atención con participación interdiscipli-
naria y adaptar la respuesta ante la deman-
da de pacientes. El manejo de información 
y la comunicación permanente son también 
fundamentales.
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