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El 22 de marzo de 2020, el Servicio de Asistencia Médica 
de Urgencia (SAMU), a petición de la Consejería de Salud de 
la Junta de Andalucía, desplegó un Equipo Médico de 
Emergencia en La Línea de la Concepción, Cádiz (España), al 
objeto de medicalizar un albergue. Se adoptaron las medidas 
de bioseguridad necesarias para hacer frente a la asistencia 
de pacientes procedentes de una residencia de mayores en 
la fase aguda de SARS-CoV-2. Con esta publicación quere-
mos describir la actuación sanitaria en el medio extrahospita-
lario y en condiciones de biorriesgo tomando como referen-
cia el “triángulo asistencial” diseñado por el Dr. Carlos 
Álvarez Leiva para los procedimientos operativos de inciden-
tes de múltiples víctimas (IMV) y catástrofes1. Para ello dise-
ñamos la estructura necesaria para la sectorización, bioseguri-
dad, medicalización y procesos asistenciales a la población 
intervenida desde el 22/03/2020 al 16/05/2020.

Datos sociodemográficos y asistenciales

Se atendieron 34 pacientes, con edad media de 83 
años. De los 28 pacientes ingresados el primer día, 25 
los clasificamos como positivos y 3 como sospechosos2.  
La estancia media fue de 41 días, el 82,8% regresaron a 
su residencia de destino y fallecieron un 11,8% (Tabla 1).

Gestión del mando

Se dispuso de 2 estructuras de mando que trabaja-
ron de forma simultánea y coordinada:
– Puesto de Mando en Zona: máximo responsable de la ges-

tión y proceso asistencial llevado a cabo en el albergue.
– Elemento retrasado: estructura de apoyo a la opera-

ción. Estaba constituido por miembros del equipo di-
rectivo de SAMU.

Gestión del espacio

El albergue consta de 5 plantas. La primera, segun-
da y tercera están compuestas principalmente por habi-

taciones. El acceso a las plantas se hace por la parte 
central, dejando 2 alas simétricas a cada lado. Se realizó 
una sectorización por fases, identificando zonas limpias 
y sucias conforme al nivel de contagio que presentaban 
los pacientes. Se delimitó el acceso a las zonas “sucias” 
mediante barreras físicas y rótulos de bioseguridad.

Para las zonas de trabajo, a excepción de las zonas 
de positivos y graves, el personal usaba mascarilla qui-
rúrgica, guantes, batas impermeables y pijamas quirúr-
gicos. Para los pacientes positivos y graves, se usaba 
mono integral, capelina, cubrebotas, doble par de 
guantes, mascarilla y gafas o pantalla. En el sótano es-
taba la lavandería y la zona de almacenamiento de resi-
duos biológicos en estancias separadas y señalizadas. El 
puesto de mando junto con el almacén de material, 
lencería, farmacia, cocina y el comedor del personal se 
encontraba en recepción en zona limpia. En el ala 
opuesta se ubicó la zona de admisión con considera-
ción de zona sucia. Se delimitó una sala común para los 
pacientes positivos, con sus propios aseos, control de 
enfermería y comedor.

En una segunda fase de sectorización, la primera 
planta se dedicó a pacientes sospechosos y muy graves 
en habitaciones individuales. Una de las habitaciones 
era el control de enfermería y se destinaron salas para 
actividades de ocio de los pacientes, reservándose va-
rias habitaciones en el extremo exterior del ala como 
morgue, siguiendo para el manejo de cadáveres los 
protocolos del Ministerio de Sanidad3. La segunda plan-
ta se dividió en 2: una para las habitaciones del perso-
nal y la otra para el aislamiento de posibles casos de 
contagio del personal. La tercera se reservó como zona 
de ocio.

Gestión del recurso humano

Se contaba con un total de 46 profesionales: 2 de 
supervisión, 4 médicos, 8 de enfermería, 14 auxiliares 
de enfermería, 8 técnicos en emergencias sanitarias, 5 
de limpieza, 3 de cocina y 2 de vigilancia. Todos fueron 
instruidos en un curso de bioseguridad impartido por 
SAMU.

PUNTO DE VISTA

Medicalización del albergue “El Burgo” con medidas de bioseguridad 
frente al COVID-19

Repurposing the hostel El Burgo with biosafety measures for the medical care of COVID-19 patients

María Soto Prieto, Andrés Rodríguez Holst, Victoria Assaf Álvarez

Filiación de los autores: Máster en Atención Prehospitalaria, Catástrofes y Acción Humanitaria, Sevilla, España.
Contribución de los autores: Los autores han confirmado su autoría en el documento de responsabilidades del autor, acuerdo de publicación y cesión de derechos a EMERGENCIAS.
Autor para correspondencia: María Soto Prieto. C/ Guadalbullón, 13 - 8A. 41013 Sevilla, España.
Correo electrónico: msotoprieto@gmail.com
Información del artículo: Recibido: 28-8-2020. Aceptado: 8-1-2021. Online: 6-4-2021.
Editor responsable: Òscar Miró.

Emergencias 2021;33:222-224



Soto Prieto M, et al. Emergencias 2021;33:222-224

223

Supervisión: realizaba la planilla del personal, recep-
ción de proveedores, material sanitario, de limpieza, 
oxígeno y medicamentos. Presentaba a diario un infor-
me sobre la situación del centro y estado de los pacien-
tes. Era el enlace con las autoridades locales en materia 
de información y actualización de datos relativos a los 
residentes. Emitía órdenes diarias de logística, cocina, 
limpieza y mantenimiento de las instalaciones.

Los médicos realizaban la valoración de nuevos in-
gresos, control y evolución de los residentes, comunica-
ba a los familiares de cada residente a diario su condi-
ción actual, derivaba a centros hospitalarios y certificaba 
defunciones.

Enfermería efectuaba labores propias como adminis-
trar medicación a los residentes, realizar procedimien-
tos, etc.

Los auxiliares de enfermería desempeñaban labores pro-
pias como asistir en el aseo, alimentación, cuidado, etc.

Los técnicos en emergencias sanitarias eran respon-
sables de las actividades logísticas del centro, como 
mantenimiento de la línea de descontaminación y asis-
tencia durante el proceso, control de la calidad del 
agua, control y distribución de los cilindros de oxígeno, 
control de los almacenes y revisión de vehículos. 
Además, participaban en labores asistenciales como 
asistentes del personal de enfermería.

Finalmente, los servicios generales estaban formados 
por personal de la localidad que efectuaba labores de 
cocina, limpieza y vigilancia.

La intervención

El primer equipo se proyectó hacia la residencia 
para valorar el estado de los residentes. A las 36 horas 
se movilizó a los residentes hacía las instalaciones que 
se habían preparado para su acogida.

Durante la permanencia del equipo en la residencia, 
concomitantemente otro equipo adecuó el albergue en 
condiciones de asistencia sanitaria. Esto incluyó el mon-
taje de las unidades de los pacientes y equipamiento 
con dotación sanitaria, organizar las habitaciones del 
personal, establecer el puesto de mando e identificar 
los puntos de energía, agua y desechos.

Para trasladar a los residentes, se dispuso de 17 ve-
hículos (ambulancias soporte vital avanzado –SVA–, so-
porte vital básico –SVB–, colectivas, autobús y vehículos 
ligeros).

Para las comunicaciones entre el personal sanitario 
se usaron walkie-talkies. El enlace con el elemento retra-
sado era mediante un sistema telemático con reuniones 
diarias a las 08:00 y 20:00 horas, con disponibilidad y 
reporte de incidencias las 24 horas. En los días siguien-
tes se trasladaban a los pacientes a otros espacios se-
gún su condición, siendo “Positivos”, “Sospechosos” o 
“Descartados”.

Bioseguridad

Se adaptó un protocolo de seguridad y autoprotec-
ción para zonas de riesgo biológico SARS-CoV-2.

La línea de descontaminación era una tienda neu-
mática con 3 esclusas. En la primera, lavado y pulveri-
zado con una disolución de agua con lejía al 1/10 del 
exterior de los equipos de protección individual (EPI) 
para su desinfección. En la segunda, se procedía a qui-
tarse el mono integral y el par de guantes externo con 
ayuda del vigilante de vida y en la tercera se procedía 
a la retirada de la capelina, las gafas, las calzas y por 
último la mascarilla4. Los residuos sólidos urbanos se 
depositaba en un contenedor en el exterior del edifi-
cio para su recogida diaria. Los residuos de riesgo bio-

Tabla 1. Indicadores y características asistenciales de los 
pacientes por sexo

Características
Total

N = 34
n (%)

Hombres
N = 14
n (%)

Mujeres
N = 20
n (%)

Estancia
Media (IC 95%) (días) 41 (36-46) 40 (32-48) 41 (35-48)
CV (%) 33,9 33,2 35,1

Estancia por COVID-19
Media (IC 95%) (días) 21 (19-24) 22 (17-27) 21 (17-25)
CV (%) 37,1 38,8 36,8

Tipo de alta
Traslado a centro 
sociosanitario de 
origen

28 (82,3) 11 (78,6) 17 (85)

Traslado a hospital 2 (5,9) 2 (14,3) 0 (0)
Fallecimientos 4 (11,8) 1 (7,1) 3 (15)

Nº de Enfermedades y factores de riesgo
Mediana (RIC) 1 (1, 2) 1 (1, 2) 1 (0,75-2)

Nº de síntomas compatibles con COVID-19
Mediana (RIC) 0 (0, 2) 1 (0, 2,75) 0 (0-1,25)

Fiebre 10 (29,4) 5 (35,7) 5 (25)
Tos 13 (38,2) 7 (50) 6 (30)
Disnea 10 (29,4) 7 (14) 3 (15)
Nº de procedimientos médicos CIE-10 al día

Media (IC 95%) 13,2 
(13,0-13,4)

13,7 
(13,3-14,1)

12,9 
(12,7-13,1)

CV (%) 5,4 5,2 6,0
Tipo de procedimiento
Introducción
Media (IC 95%) 5,1 (5,1-5,2) 5,5 (5,3-5,6) 5,5 (5,2-5,7)
CV (%) 5,1 7,3 7,3

Medición
Media (IC 95%) 8,1 (7,9-8,2) 8,2 (8,1-8,4) 8,0 (7,8-8,1)
CV (%) 6,1 6,2 7,4

Monitorización

Media (IC 95%) 0,04 
(0,03-0,04)

0,09 
(0,08-0,09)

0,07 
(0,02-0,12)

CV (%) 28,7 7,4 42,5
Tratamiento oxigenoterapia
Baja concentración 10 (29,4) 6 (42,9) 4 (20)
Alta concentración 3 (8,8) 1 (7,1) 2 (10)

Tratamiento oxigeno-
terapia de base 4 (11,8) 4 (28,6) 0 (0)

Duración tratamiento 
oxigenoterapia (días)
Mediana (RIC) 15 (3, 31) 30 (15-5-48) 4 (3-12,5)

%: Frecuencia relativa en tanto por ciento; CV%: Covarianza en tanto 
por ciento; RIC: rango intercuartil.
Según codificación CIE-10.
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lógico se recogían cada 24 horas, depositándose en 
bolsas rojas de biorriesgo y respetándose el circuito de 
limpio/sucio.

Reactivación

Cierre de contrato y gestión con la enfermería de 
enlace del Servicio Andaluz de Salud (SAS) para la des-
activación del recurso. Realización de pruebas PCR (re-
acción en cadena de la polimerasa) a los profesionales. 
Adecuación del albergue, con la desinfección de instala-
ciones y exteriores. Reubicación del personal de otras 
áreas de SAMU y posterior reunión de evaluación y lec-
ciones aprendidas.

Reflexión final

La respuesta presentada destaca por presentar 
una tasa de contagio nula en el equipo de profesio-
nales, lo que difiere mucho de los datos notificados 
para la región5 y nacional e internacional6. Por otro 
lado, aún desarrollando una atención sanitaria de 
contingencia y a pesar del estado de salud de los pa-
cientes y de las complicaciones presentes en sus cui-
dados, la tasa de letalidad también estuvo por debajo 
de las publicadas por las autoridades nacionales e in-
ternacionales. Creemos que el COVID-19 ha demos-
trado que hasta los países más avanzados pueden 
verse sobrepasados.
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