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El 31 de diciembre de 2019, desde Wuhan (China), 
se informó sobre un agrupamiento de casos de neumo-
nía de etiología desconocida, algunos graves, que se ha-
bían ido detectando desde final de noviembre de 20191. 
El 7 de enero de 2020, se identificó como agente cau-
sante del brote un nuevo tipo de virus de la familia 
Coronaviridae, que fue denominado SARS-CoV-2 (Severe 
Acute Respiratory Syndrome COronaVirus 2) y la enfer-
medad que generaba pasó a denominarse COVID-19 
(Coronavirus Disease 2019)1,2.

Dado el impacto que la COVID-19 estaba teniendo 
en China y el Sudeste Asiático y su propagación por 
otros continentes, el 11 de marzo de 2020, la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), profundamen-
te preocupada por los alarmantes niveles de propagación 
de la enfermedad y por su gravedad, y por la también 
alarmante inacción y falta de respuesta en la toma de 
medidas preventivas de distintos países con transmisión 
comunitaria, determinó que la COVID-19 debía comba-
tirse como una pandemia grave3.

En España se comunicó el primer caso de COVID-19 el 
31 de enero de 2020. Siete meses después, España vuelve 
a ser noticia por encabezar diversos indicadores que no 
pueden ser explicados desde la perspectiva de uno de los 
reconocidos como mejores sistemas sanitarios del mundo 
(casos registrados, por millón de habitantes, letalidad, 
mortalidad por millón de habitantes, personal sanitario in-
fectado, entre otros)4. Así, con 470.973 casos confirmados 
(11,93% de los de Europa y 1,87% de los del mundo) 
continúa entre los 10 países más afectados junto con 
Estados Unidos, Brasil, India, Rusia, Perú, Sudáfrica, 
Colombia, México y Argentina4,5, a pesar de que la pobla-
ción de España es menor que en la mayoría de éstos 
(47.329.981 habitantes a 1 de enero de 2020)6. La afecta-
ción por continentes y países ha sido muy diversa, intensi-
ficándose en el hemisferio norte de febrero a abril de 
2020 y aumentando exponencialmente en Latinoamérica 
desde mayo de 2020.

Por otro lado, ser profesional sanitario durante la 
pandemia se convirtió en uno de los mayores riesgos 
para contraer la infección. Más del 13% de los casos de 
COVID-19 en España (56.000) han sido en personal sani-
tario y, lamentablemente, algunos compañeros y amigos 
no podrán estar a nuestro lado para vencer la segunda 
oleada7. Además, no podemos olvidar el impacto psico-
lógico que quedará como huella permanente en todos. 
Afortunadamente, tampoco olvidaremos la solidaridad, el 
trabajo en equipo y los innumerables momentos de ge-
nerosidad y dedicación que todos los urgenciólogos, junto 
a residentes y otros especialistas, vivimos en lo que se 
transformaron nuestros hospitales, centros casi monográ-
ficos para la COVID-19 con un único ejército (servicio)7.

Sabemos que el impacto en nuestra sociedad, econo-
mía, forma de vivir y pensar ha sido brutal y que nos ha 
colocado en un nuevo orden8. Pero, ¿cuál ha sido nues-
tra reflexión y aprendizaje sobre lo vivido y sufrido desde 
el punto de vista sanitario?9,10. Solo desde esta reflexión 
podremos preparar mejor y enfrentarnos a la segunda 
oleada (y evitar que no se convierta en un segundo 
tsunami). Los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) 
resistieron heroicamente, contra todo pronóstico, la em-
bestida de la COVID-19 en los meses de marzo a mayo11. 
Pero, aunque parezca un contrasentido, ahora, si no apli-
camos y corregimos todo lo aprendido, los urgenciólogos 
sabemos que puede ser, sí, incluso peor. No podemos 
perder ni un minuto en prepararnos y reforzarnos por-
que no queremos sufrir un déjà vu, que sería catastrófico. 
Todo ello a las puertas de la llegada de la gripe estacio-
nal, posible aliado del SARS-CoV-212,13.

En este escenario de “guerra mundial”, este número de 
EMERGENCIAS publica un relevante estudio de Alquézar-
Arbé et al.14 que nos muestra cómo, una vez más pero en 
esta ocasión contra un enemigo cruel, poderoso e invisible, 
los SUH españoles resistieron hora a hora, día a día y sema-
na a semana la llamada primera oleada de la COVID-19 
durante aquellos dramáticos meses. Al echar la mirada 
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atrás, aún no sabemos cómo en tantos SUH sin espacio físi-
co, sin material de diagnóstico para detectar el SARS-CoV-2, 
ni de protección personal, sin recursos humanos suficientes 
(a lo que se sumaron bajas entre urgenciólogos y el agota-
miento de los no infectados), pudieron resistir semejante 
ataque y salir victoriosos como Don Quijote15. Este excelen-
te trabajo muestra cómo la mayoría de SUH se reorganizó 
e implantó dobles circuitos, adecuó el triaje, la primera asis-
tencia, la observación y habilitó nuevos espacios específicos 
para pacientes con COVID-19. Además, tuvieron que refor-
zar sus efectivos de enfermería (83%) y médicos (59%). El 
recurso que más escaseó fue el test diagnóstico de SARS-
CoV-2 (55%), seguido de mascarillas FPP2-FPP3 (38%), ba-
tas impermeables (34%) y espacio asistencial (32%). Hubo 
más del 5% de personal sanitario de baja gran parte del 
tiempo. Estos déficits fueron máximos la segunda quincena 
de marzo, con marcadas diferencias entre comunidades au-
tónomas (CC.AA).

El estudio ENCOVUR (ENcuesta sobre el COVID-19 en 
URencias)14 tiene diversas limitaciones que se deben tener 
en cuenta. En primer lugar, se basan solo en la opinión del 
responsable de cada SUH y no en la de una muestra de 
profesionales que trabajen en ellos. Se conoce que la opi-
nión de ambos colectivos podría no ser coincidente. Los 
entrevistados son los responsables de la toma de decisiones 
en los SUH por lo que sus respuestas podrían tener una in-
fluencia en relación con la responsabilidad diferida de estas 
y los problemas organizativos de estos dispositivos. Por con-
tra, son las personas que tienen la mejor y mayor perspecti-
va para responder. En segundo lugar, el impacto considera-
do de la pandemia a los distintos SUH se basó en la 
seroprevalencia provincial de SARS-CoV-2 (basado en datos 
publicados en un único trabajo)14, que podría o no coinci-
dir con las de las áreas sanitarias propias de cada centro, y 
en función del porcentaje de pacientes diagnosticados de 
SARS-CoV-2 en cada SUH. Ello podría arrastrar un sesgo de 
selección ante la gran diferencia en recursos, test diagnósti-
cos, etc., que presentaban los centros y las distintas comu-
nidades autónomas (CC.AA.). En tercer lugar, se optó por 
una valoración cualitativa de los aspectos encuestados y no 
en una puntuación en una escala cuantitativa visual-analó-
gica. Ello obligó a otorgar valores cuantitativos a las estima-
ciones cualitativas, con la posibilidad de variabilidad interva-
lor al adjudicar dichos valores cuantitativos.

A pesar de estas limitaciones, junto con la importan-
cia de sus resultados, este artículo tiene como gran forta-
leza el haber incluido a 246 (87%) de los SUH del uni-
verso del estudio, que fueron todos los SUH de uso 
público de España (283) que atendieron urgencias gene-
rales de pacientes adultos, las 24 horas del día y todos 
los días de la semana, en el periodo entre el 1 de marzo 
y el 30 de abril de 2020. Se trata, sin duda, de una foto-
grafía y un relato fiel y representativo de cómo (en oca-
siones desnudos y desarmados) los SUH hicieron frente a 
aquella primera oleada de pacientes de COVID-19, que 
tuvo un impacto muy superior a otras oleadas sufridas 
anteriormente como la de la gripe A (H1N1) de 2009 y 
cada año de forma estacional en los inviernos12,15.

A la vista de estos resultados, los propios SUH, los 
responsables de centros, CC.AA y del Estado deben to-

mar buena nota de cómo los SUH españoles hicieron 
frente a la primera oleada de pacientes de la pandemia 
COVID-19. Y, por su puesto, demostrar que todos hemos 
aprendido. En ninguna situación y bajo ningún concep-
to, se puede volver a errar. Es necesario y exigible.
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González del Castillo J, et al. En representación del GT-LATINFURG. 
Actualización de las Recomendaciones de actuación frente a casos de infec-
ción por el Nuevo Coronavirus (SARS-CoV-2). Segundo Documento Agosto 
2020. (Consultado 20 Agosto 2020). Disponible en: http://flameoficial.com/
actualizacion-de-las-recomendaciones-de-actuacion-frente-a-casos-de-infec-
cion-por-el-nuevo-coronavirus-sars-cov-2/
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