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La enfermedad por COVID-19 está realizando una 
prueba de estrés sobre la resistencia de nuestro sistema 
sanitario. La incidencia de la infección, la necesidad de 
ingreso, en planta y en las unidades de cuidados inten-
sivos (UCI), o el tiempo de hospitalización son los de-
terminantes que influyen en la fractura o no del 
sistema.

En la Comunidad de Madrid (CAM) existen 36 hos-
pitales públicos con 15.277 camas hospitalarias, lo que 
supone una ratio de 277,1 camas por 100.000 habitan-
tes; España ofrece 297,29 camas por 100.000 habitan-
tes (datos de Eurostat). Por otra parte, el número de 
camas en UCI es de 692, con un índice de ocupación 
del 60%1,2.

Los datos comunicados por China durante su brote 
epidémico fueron un 80% de casos leves de infección 
por el SARS-CoV-2, el 15% precisaba de ingreso hospi-
talario y el 5% de ingreso en la UCI. La edad media del 
paciente infectado era de 47 años y de 60 años la de 
los graves. En Madrid, lo descrito hasta el momento es 
que el 60% son casos de infección leve, el 30% requie-
re hospitalización y el 10% requiero ingreso en la UCI. 
La edad media de los afectados es de 60 años y de 73 
años la de los casos graves3.

El 20 de marzo de 2020, se habían declarado 7.165 
casos de enfermedad por COVID-19 en Madrid, con diag-
nósticos microbiológico confirmado, y había 678 pacien-
tes ingresados en la UCI. El ritmo de crecimiento de la in-
fección se situaba en un incremento diario del 35%4.

Una semana antes, el Gobierno de la CAM había 
presentado el plan integral frente al coronavirus, que 
estableció que la sanidad pública y privada trabajarían 
bajo un único mando. Además, trazó el objetivo de dis-
poner de 1.000 camas de UCI, hoteles medicalizados 
para ingresar a pacientes dados de alta hospitalaria in-
capaces de realizar un aislamiento domiciliario adecua-
do y contempló que los pacientes de residencias de 
mayores que dieran positivo para COVID-19 fuesen 
atendidos en la propia residencia. Por último, decidió 
cancelar todas las cirugías no esenciales.

A pesar de todas estas medidas, en la semana del 
16 al 22 de marzo la cifra de pacientes pendientes de 

cama de hospitalización en los servicios de urgencias 
hospitalarios (SUH) de la CAM alcanzaba los 3.000 pa-
cientes, lo que obligó a la expansión de las áreas de ur-
gencias, dificultando en gran medida la atención co-
rrecta de estos pacientes. De cara a lograr la solución 
definitiva de este problema, se tomó la decisión de 
crear un hospital con capacidad para alojar y atender 
hasta 5.500 camas en el recinto ferial de IFEMA.

El Hospital IFEMA surge como dispositivo de emer-
gencias para superar una situación acuciante que esta-
ba afectando al pueblo de Madrid. La epidemia había 
explotado en un plazo muy corto de tiempo, y pese a 
las medidas tomadas en los centros hospitalarios de la 
ciudad, la capacidad de atender pacientes empezaba a 
superar la demanda. La mayoría de los centros ya había 
tomado todas las medidas que estaban en sus manos y 
los SUH estaban ya al límite. Las estimaciones preveían 
un incremento de casos con necesidades de hospitaliza-
ción que iban a superar cualquier capacidad de absor-
ción de los SUH y las camas hospitalarias de los hospi-
tales de la CAM.

De cara a llevar a cabo este proyecto, era necesario 
un espacio amplio, con flexibilidad para ser modificado, 
capaz de alojar camas que acojan a los pacientes proce-
dentes de los servicios de urgencias de los hospitales 
saturados. Un mecanismo de drenaje de la oleada de 
infectados en el pico máximo de expansión del virus.

El desarrollo de la iniciativa Hospital IFEMA se ha 
realizado en un tiempo récord. El día 21 de marzo de 
2020 (día 0), las personas responsables reciben el en-
cargo. Al día siguiente, comienzan las primeras obras 
de acondicionamiento del espacio clínico; 15 horas des-
pués se reciben a los primeros pacientes (Figura 1). A 
los 2 días, el primer pabellón habilitado llega a su máxi-
ma capacidad con un total de 320 pacientes ingresa-
dos. Tras 5 días de trabajo se habilita el primer pabellón 
con una estructura física ya panelada que permite la 
acogida de 750 pacientes en 15 controles de enferme-
ría (Figura 2). Diez días después, se abre el segundo 
pabellón y se alcanza el objetivo inicial de poner a dis-
posición del sistema sanitario madrileño un hospital con 
1.300 camas.
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La infraestructura de IFEMA está siendo clave para 
poder acoger un proyecto tan complejo en tan poco 
tiempo. La gran cantidad de espacio disponible ha 
permitido realizar de forma muy rápida una estructura 
similar a la de un hospital convencional. Consta de 
controles de enfermería que dan cobijo a 50 camas, 
están panelados y disponen de tomas de oxígeno. 
Desde el principio se tuvo claro que se debía dotar de 
una estructura organizativa similar a un hospital. De 
esta manera, se creó un servicio de farmacia, de análi-
s i s  c l ín ico,  con la  co laborac ión de l  Hospi ta l 
Universitario La Paz, y de radiología, con la implica-
ción del anillo radiológico de la CAM. A los 10 días de 
su apertura, en IFEMA hay un servicio de farmacia que 
funciona como en el resto de los hospitales, 5 autoa-
nalizadores para realizar analíticas urgentes, un circuito 
para analíticas más completas, radiografía convencio-
nal, ecografía e incluso un TC (tomografía computari-
zada). Existe además una zona de UCI con capacidad 
para 60 pacientes y una historia clínica electrónica. Se 
ha desarrollado protocolos de tratamiento y estableci-
do circuitos de triaje a la llegada del paciente, prealta 
y alta, catering para pacientes y trabajadores, informa-
ción a familiares, traslado a hoteles medicalizados, 
asistentes social, atención psicológica, duelo, traslado 
de cadáveres y prevención de accidentes laborales. 
Además, se han puesto en marcha 4 ensayos clínicos 
(uno de ellos internacional con 74 países).

Una de las características clave para lograr estos ob-
jetivos en tan poco tiempo ha sido la colaboración 
coordinada de diferentes estamentos: ejército, servicios 
de emergencias prehospitalarios (SUMMA 112, 
SAMUR), atención primaria, hospitales y bomberos, y 
seguro que la lista continúa. Unos a nivel logístico y 
otros a nivel asistencial han colaborado de forma estre-
cha y leal para alcanzar el objetivo. Todo bajo la pers-
pectiva del voluntariado en un gran número de casos.

El objetivo del Hospital IFEMA fue tener capacidad 
para ingresar 200 pacientes al día y poder así descargar 
a los hospitales, derivando pacientes pendientes de in-
greso hospitalario directamente desde los SUH. De cara 
a la selección de pacientes susceptibles de trasladar a 

IFEMA, se estableció un triaje en 4 niveles. El nivel I co-
rresponde con los pacientes candidatos a ingresar en la 
UCI, los niveles II y III son aquellos con necesidad de 
hospitalización convencional, clasificándose como de 
nivel II a aquellos pacientes que tienen factores de ries-
go para presentar una mala evolución clínica, y nivel IV 
para aquellos con limitaciones para recibir tratamiento 
experimental (Tabla 1). Hasta la apertura de la UCI en 
IFEMA, los pacientes a trasladar solo podían ser del gru-
po III o IV. Una vez abierta, los pacientes del grupo II 
también fueron admitidos.

Diez días después de su apertura, la cifra de pacien-
tes en los SUH pendientes de cama para ingreso se ha 

Tabla 1. Clasificación de los pacientes con COVID-19
Clasificación Descripción Características

Nivel I Candidatos a 
ingreso en UCI

•	Saturación de O2 < 92-93% con 
mascarilla-reservorio.

•	Frecuencia respiratoria > 28 rpm.
•	Inestabilidad hemodinámica.
•	Alteración del nivel de conciencia 

sin otra explicación.

Nivel II

Candidatos a 
hospitalización 
convencional con 
riesgo de mala 
evolución

•	Infiltrados intersticiales bilaterales. 
•	Insuficiencia respiratoria a la 

llegada a urgencias.
•	D-dimero > 1.500 ng/ml.
•	Comorbilidad cardiopulmonar.

Nivel III

Candidatos a 
hospitalización 
convencional sin 
riesgo de mala 
evolución

Sin ninguno de los criterios 
previos.

Nivel IV

Pacientes con 
limitación para 
el tratamiento 
experimental

•	Pacientes con enfermedad de 
órgano terminal (insuficiencia 
cardiaca crónica avanzada, 
enfermedad obstructiva 
crónica grave, cirrosis hepática, 
insuficiencia renal crónica grave).

•	Paciente con GFS $ 6. 
•	Pacientes con demencia grave.
•	Pacientes con cáncer en fase 

terminal.
•	Paciente con cualquier enfermedad 

y una expectativa de vida inferior a 
un año.

UCI: unidad de cuidados intensivos; rpm: respiraciones por minuto; 
GFS: escala clínica de fragilidad.

Figura 1. Imagen del Hospital IFEMA (inicial, sin panelar). Figura 2. Imagen del Hospital IFEMA (tras panelación).
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reducido a 390, y se empiezan a cerrar las áreas de ex-
pansión que habían estado utilizando. La Tabla 2 mues-
tra los datos de actividad del Hospital IFEMA en los pri-
meros 15 días de funcionamiento.

Una de las claves para lograr estos resultados ha 
sido establecer una continuidad asistencial de manera 
similar a la que se realiza en los SUH, con pases de visi-
ta en horario de mañana y tarde, lo que ha facilitado 
un ritmo elevado de altas. Por supuesto, durante los 
días festivos, la dotación de personal y el ritmo de tra-
bajo es igual al de los días laborales.

Uno de los problemas fundamentales que hemos te-
nido es la de encontrar profesionales sanitarios que pu-
dieran desarrollar su labor en el Hospital IFEMA, consi-
derando la escasez de estos en el mercado laboral. Por 
este motivo, se han desviado efectivos desde atención 
primaria y desde los hospitales. Desde el punto de vista 
médico, los facultativos de atención primaria y hospita-
les han trabajado de manera coordinada, aportando 
cada uno su área de conocimiento para garantizar la 
calidad asistencial. Debemos destacar la integración de 
todas las especialidades médicas en el funcionamiento 

de IFEMA, como por otra parte está ocurriendo en to-
dos los hospitales.

Problemas ha habido muchos, como no puede ser 
de otra manera en una obra de esta magnitud y realiza-
da en un periodo de tiempo tan corto, pero todos se 
han ido solventando gracias a la profesionalidad, tesón 
y entusiasmo de los profesionales implicados. Tiempo 
habrá más adelante para analizar y presentar todos los 
datos y reflexiones detalladas, pero no queríamos dejar 
pasar este momento inicial sin presentar nuestro punto 
de vista de lo que está siendo este reto titánico. En el 
momento de escribir este trabajo, podemos decir que 
la experiencia está siendo apasionante, agotadora, in-
tensa, única, irrepetible y que somos afortunados de 
haber sido incluidos en este reto; no querríamos habér-
nosla perdido por nada del mundo. Enhorabuena a to-
dos los profesionales que lo han hecho posible.
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Tabla 2. Actividad de los primeros 15 días del Hospital IFEMA
Día Ingreso Altas Analíticas Radiodiagnóstico
1 28 – – –
2 63 – – –
3 95 4 – –
4 113 32 – –
5 62 38 9 –
6 211 69 3 –
7 201 80 12 2
8 176 99 60 22
9 200 92 65 21
10 173 116 165 35
11 219 90 122 54
12 211 131 244 67
13 222 135 201 75
14 186 164 237 52
15 126 161 262 59
Total 2.286 1.211 1.380 387


