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ABSTRACT
COVID suspected patients in Primary  

Care in Madrid at the beginning  
of first wave: Clinical characteristics  

and healthcare assistance
Background: Primary Care (PC) must attend and fo-

llow COVID-19 patients with mild and moderate symptoms, 
and identify severe cases. The aim of this study was to des-
cribe the characteristics of patients attended in PC with sus-
picious COVID-19 and health care provision by PC.

Methods: Retrospective longitudinal observational 
study of electronic health records (EHR) and agendas. 
Probabilistic sampling of suspicious COVID-19 patients’ 
pathway in 5 health centers in Madrid between March 16 
and 20, 2020. The variables used were sociodemographic, 
symptoms, examination, radiography, characteristics of 
schedules and professional sick leaves. Descriptive analy-
sis and time to event (pneumonia).

Results: 240 EHR were reviewed. Average age 48 
years, 60% women. Most frequent symptoms: cough 
(80%) and elevation of temperature (63%). Pneumonia 
appeared in 23%. 73% were bilateral. Age and male gen-
der were related to pneumonia. 20% required admission. 
7 patients died (2.9%). 19,027 COVID-19 appointments 
were scheduled in PC. 60% of patients were attended in 
PC without performing chest X-ray or assistance by other 
care level. 22.4% of GPs working days were absent be-
cause of sick leaves. Differences were found amongst fa-
cilities in chest X-ray requesting (max. 62%, min. 2%). 
The PC center with the fewest X-rays requested was the 
one with the major number of sick leaves.

Conclusions: Age and male gender were related to 
pneumonia onset in PC. Health care activity was intense, 
and variability was found amongst facilities. Professional 
sick leaves could affect the quality of care.

Key words: Primary health care, COVID-19, Pneu-
monia, Signs and symptoms,  Epidemiology, Health 
Systems, Health services, Health personnel, Health servi-
ces administration, Health Services Research. 

RESUMEN
Fundamentos: La Atención Primaria (AP) debe 

atender y hacer un seguimiento a pacientes COVID-19 
con cuadros leves y moderados, e identificar casos graves. 
El objetivo del estudio fue describir las características de 
los pacientes atendidos en AP con sospecha de COVID-19 
y la provisión de atención sanitaria en AP.

Métodos: Estudio observacional longitudinal retros-
pectivo de historias clínicas y agendas. Muestreo proba-
bilístico de pacientes atendidos en el circuito de sospecha 
de COVID-19 en 5 centros de salud en Madrid entre el 16 
y 20 de marzo 2020. Las variables utilizadas fueron socio-
demográficas, síntomas, exploración, radiografía, caracte-
rísticas de las agendas y de las ausencias de profesionales. 
Análisis descriptivo y de tiempo hasta evento (neumonía).

Resultados: Se revisaron 240 historias. Edad me-
dia 48 años, 60% mujeres. Síntomas más frecuentes: tos 
(80%) y elevación de temperatura (63%). Apareció neu-
monía en el 23%. El 73% fueron bilaterales. La edad y el 
sexo masculino se relacionaron con la aparición de neu-
monía. Precisó ingreso el 20%. Fallecieron 7 pacientes 
(2,9%). Se atendieron 19.027 citas. El 60% de pacientes 
fue atendido en AP sin radiografía ni valoración por otro 
nivel asistencial. Fueron baja laboral el 22,4% de las jor-
nadas de Medicina. Hubo diferencias entre centros en la 
realización de radiografías (máximo 62%, mínimo 2%), el 
centro con menos radiografías solicitadas fue el que más 
bajas laborales presentó (41,3%).

Conclusiones: La edad y sexo masculino se corre-
lacionaron con la aparición de neumonía en AP. La acti-
vidad asistencial fue intensa y se identificó variabilidad 
entre centros. Las bajas profesionales pudieron afectar a 
la calidad de la atención.

Palabras clave: Atención Primaria de salud, Epidemio- 
logía, COVID-19, Neumonía, Signos y síntomas.
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INTRODUCCIÓN

La pandemia causada por el nuevo coronavi-
rus SARS-CoV-2 está generando múltiples de-
safíos: por un lado, el espectro clínico de la en-
fermedad es muy amplio, presentando cuadros 
leves y en ocasiones mortales(1). Por otra parte, 
la gran cantidad de pacientes que requiere aten-
ción clínica ha forzado a los sistemas sanitarios 
a realizar drásticas adaptaciones(2).

La mayoría de los pacientes desarrolla sín-
tomas leves y autolimitados y es una minoría 
la que requiere ingreso hospitalario o cuidados 
intensivos(3). La Atención Primaria debe iden-
tificar a los pacientes potencialmente graves, 
mientras ayuda a la población general a cumplir 
las medidas de prevención (incluyendo cuaren-
tenas, aislamientos o confinamientos) y atiende 
a los pacientes vulnerables. 

La mayoría de los estudios que se han realiza-
do sobre la infección por el SARS-CoV-2  pro-
ceden del ámbito hospitalario(3-8). Sin embargo, 
los pacientes hospitalizados pueden no ser re-
presentativos del espectro completo de la enfer-
medad y particularmente de los pacientes atendi-
dos en Atención Primaria. Los profesionales de 
Atención Primaria, por tanto, encuentran menos 
información clínica relativa a su ámbito asisten-
cial(9) respecto a otros profesionales.

Al afrontar el estrés sobre el sistema sanita-
rio, se han distinguido cuatro fases en el ciclo 
del shock: preparación, inicio y alerta, impacto 
y gestión y una etapa final de recuperación y 
aprendizaje(10). Este aprendizaje puede ayudar a 
dirigir políticas posteriores.

La respuesta a la pandemia de los sistemas 
sanitarios ha variado entre países. Hay países 
que han enfatizado intensamente el ámbito hos-
pitalario incluso para pacientes leves(11); otros 
países han aprovechado su sistema de Atención 
Primaria para implementar medidas coordinadas  

de Salud Pública(12). En España existe un siste-
ma de Atención Primaria reputado como fuer-
te, que es considerado a nivel oficial como el 
eje del sistema sanitario(13). Pero paradójica-
mente, la Atención Primaria en España está 
infrafinanciada, como se señala en los últimos 
planes estratégicos para Atención Primaria en 
España(13,14). La Organización Médica Colegial 
considera que tanto la Atención Primaria como 
la Salud Pública no se han desarrollado por 
completo(15) en España especialmente en los úl-
timos años(16). La adaptación del sistema sani-
tario español a la epidemia del coronavirus ha 
sido hospitalocentrista(17,18).

El objetivo de este estudio fue describir por 
un lado la presentación clínica y evolución de 
los pacientes atendidos en Atención Primaria 
con sospecha de infección por el SARS-CoV-2, 
y por otro la provisión de atención por parte de 
Atención Primaria en el inicio de la epidemia 
de COVID-19 en la Comunidad de Madrid.

SUJETOS Y MÉTODOS

Diseño: Estudio observacional longitudinal  
retrospectivo.

Población: Pacientes atendidos con sospecha 
de COVID-19 durante la semana del 16 al 20 
de marzo en 5 centros de salud del sudeste de 
Madrid (Villa de Vallecas, Rafael Alberti, Cerro 
Almodóvar, Federica Montseny y Vicente 
Soldevilla). En conjunto tenían una población 
asignada de 128.923 pacientes. 

Utilizamos dos fuentes de datos: informa-
ción clínica y administrativa de una muestra de 
pacientes e información administrativa de las 
agendas de los centros.

Muestra: Los centros de salud establecieron 
un punto de clasificación de pacientes para se-
parar un circuito COVID-19 del circuito no 
COVID-19, basado en la presencia de síntomas  
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compatibles (figura 1). Se muestreó a los pa-
cientes citados en el circuito COVID-19 con 
síntomas compatibles. Si el médico introductor 
de datos consideraba que la consulta no corres-
pondía a un cuadro de síntomas compatibles, 
sino que se trataba de un error de clasificación 
(por ejemplo, un cuadro alérgico o una duda so-
bre contactos) se debatía el caso dentro del gru-
po investigador y se tomaba una decisión co-
mún sobre la inclusión o no del paciente.

No se encontraron estudios previos sobre la 
incidencia de neumonía en Atención Primaria 
en marzo de 2020 cuando se diseñó el estudio, 
por lo que la estimamos en 20%. Utilizando la 
fórmula de Cochran, para un error alfa del 5% 
y error de medida del 10% eran precisos 61 pa-
cientes con radiografía de tórax. Se estimó que 
se solicitaría una radiografía de tórax cada 4 pa-
cientes, por lo que el cálculo final fue de 244 
pacientes. Se realizó un muestreo por conglo-
merados (centros de salud) y para cada uno se 
generó una tabla de números aleatorios reparti-
dos por los días de la semana.

Las características clínicas recogidas de la 
Historia Clínica Electrónica fueron los síntomas  

reportados, la presencia de temperatura igual 
o superior a 37,4ºC, la frecuencia respiratoria 
y saturación de oxígeno. Se recogió si el pa-
ciente fue atendido en su domicilio, presencial-
mente en el centro de salud o por teléfono y si 
el profesional recomendó permanecer en casa, 
solicitó radiografía de tórax o remitió a urgen-
cias hospitalarias. Recogimos un máximo de 10 
consultas realizadas por paciente en Atención 
Primaria. Si el paciente fue atendido en urgen-
cias, se recogió si acudió derivado por su mé-
dico de familia o no, si se pautó tratamiento 
antibiótico, hidroxicloroquina o antivirales y 
si el paciente fue dado de alta o ingresado. Se 
revisaron las radiografías de tórax, definiendo 
la neumonía por informe radiológico. De cada 
ítem se recogió el día en que sucedió respecto 
del inicio de síntomas.

La información administrativa recogida de 
las agendas fueron las visitas a diferentes pro-
fesionales de Atención Primaria (médico de fa-
milia, enfermera, pediatra u odontólogo). Si la 
agenda correspondía al cupo de pacientes del 
profesional o era una agenda especial (visitas 
domiciliarias, COVID-19, etc.), el día de la  
semana y el número de visitas.

Figura 1
Flujograma de los circuitos de atención en los centros de salud.
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La gestión de datos y análisis se realizó con 
R versión 3.4.4. Las variables cualitativas se 
describieron por porcentajes, las cuantitativas 
por su media y desviación estándar (d.s.) o por 
su mediana y rango intercuartílico (RIQ). Los 
contrastes de hipótesis se realizaron mediante 
Chi cuadrado para las variables categóricas, la 
prueba T o ANOVA para las variables paramé-
tricas y los tests de Wilcoxon-Mann-Whitney o 
de Kruskal-Wallis para las variables no paramé-
tricas. Para evitar el problema de las múltiples 
comparaciones los valores p se ajustaron por el 
método de Holm. El tiempo hasta la aparición 
de neumonía ajustado por covariables se ana-
lizó con el modelo de riesgos proporcionales  
de Cox.

Consideraciones éticas y legales: El estu-
dio fue aprobado por la Comisión Local de 
Investigación Sudeste de Atención Primaria 
(09/20), el Comité de Ética de Investigación 
Clínica del Hospital Gregorio Marañón 
(13/2020) y la Agencia Española del Medica-
mento (AEMPS 24/04).

RESULTADOS

Resultados clínicos: Se revisaron las historias 
de 240 pacientes. Sus características se mues-
tran en la tabla 1. La edad media fue de 48 
años. Hubo más mujeres que hombres, respec-
tivamente 60,4% (IC95 [intervalo de confianza 
al 9%] 54,2%-66,8%) y 39,6% (IC95 33,3%-
45,9%). La prevalencia de hipertensión arterial 
(HTA) en la muestra fue 27,9% (IC95 22,7%-
33,9%), de patología respiratoria crónica fue 
19,2% (IC95 14,7%-24,7%) y de Diabetes 
Mellitus 7,5% (IC95 4,8%-11,5%). El 43,3% 
(IC95 37,2%-49,7%) de los pacientes presen-
taba al menos una patología de base. No se en-
contraron diferencias significativas en las co-
morbilidades entre hombres y mujeres ni entre 
los distintos centros.

En la primera consulta los síntomas más fre-
cuentes fueron la tos (79,5%), elevación de la 
temperatura (62,8%), mialgias (28,4%), disnea 
(22,3%) y cefalea (21,4%). Otros síntomas como 
la astenia, síntomas gastrointestinales y anosmia 
fueron registrados en menos del 15% de las pri-
meras consultas. El primer día de consulta fue 
de mediana el 3er día (RIQ 2-5) tanto en hombres 
como en mujeres. Los síntomas mostraron una 
tendencia rápidamente descendente a lo largo de 
las primeras semanas (figura 2).

Se identificó neumonía en 55 pacientes 
(23,1% [IC95 18,2%-28,9%]). La mediana 
del tiempo hasta la neumonía fue 8 días (RIQ 
6-11). En 22 historias clínicas no se pudo iden-
tificar el día de inicio de los síntomas. Fueron 
unilaterales el 27,3% (IC95 17,3%-40,2%) y 
bilaterales el 72,7% (IC95 59,8%-82,7%). En 
varones fueron bilaterales el 80,7% y en muje-
res el 65,5% (p=0,335). 

No se encontraron diferencias significati-
vas entre los distintos síntomas y la aparición 
de neumonía. Se encontraron diferencias entre 
los centros de salud respecto del diagnóstico de 
neumonía (log rank test p=0,02), por lo que se 
incluyó el centro de salud en el análisis mul-
tivariante. La edad presentó una HR (Hazard 
Ratio) para neumonía de 1,06 (IC95 1,04-1,08) 
por cada año adicional de edad y el sexo mascu-
lino una HR de 2,19 (IC95 1,20-4,1). Tras ajus-
tar por características de los pacientes la HR 
para neumonía fue de 3,15 (IC95 1,30-7,61) 
entre el centro con más y menos diagnósticos

Ingresaron en hospital 48 pacientes (20% 
[IC95 15,4%-25,5%]), 22 hombres y 26 mu-
jeres (p=0,409). Cuya media de edad fue 63,7 
años (d.s. 15,6).

Fallecieron 7 pacientes durante el ingreso 
hospitalario (2.9% [IC95 1,4%-5,9%]), todos 
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Tabla 1
Características de los participantes.

Características Total No 
radiografía

Radiografía
sin 

neumonía

Neumonía
p p 

ajustada Unilateral            Bilateral

n 240 109 74 15 40 - -

Sexo = Mujer  
(n, %)

  145 
(60,4) 

   66 
(60,6)       

   49 
(66,2) 

   10 
(66,7)        

   19 
(47,5) 0,253 0,759

Edad, media  
(ds)       

48,2 
(16,44)

43,9
(13,31)      

44,4 
(14,95)

50,4 
(20,37)       

65,4 
(14,47) <0,001 0,0001

Día de 1ª consulta, mediana  
[RIQ] 

 3,00 
[2,00, 5,00]

 3,00 
[2,00, 4,00] 

 2,00 
[2,00, 5,00]

 3,00 
[3,00, 5,50]  

 4,00 
[2,00, 7,00] 0,034 0,192

Antecedentes 
(n, %)

DM               18 
(7,5) 

3 
(2,8)       

8 
(10,8) 

0 
(0,0)        

6 
(15,0) 0,023 0,161

HTA             67 
(27,9) 

21 
(19,3)       

17 
(23,0) 

5 
(33,3)        

23 
(57,5) <0,001 0,0001

  Cardiopatía      16 
(6,7) 

3 
(2,8)       

4 
(5,4) 

2 
(13,3)        

6 
(15,0) 0,032 0,192

Asma o EPOC 46 
(19,2) 

9 
(8,3)       

19 
(25,7) 

5 
(33,3)        

13 
(32,5) 0,001 0,007

Cáncer       3 
(1,2) 

0 
(0,0)       

1 
(1,4) 

0 
(0,0)        

2 
(5,0) 0,108 0,432

Inmunodepresión    2 
(0,8) 

1 
(0,9)       

0 
(0,0) 

0 
(0,0)        

1 
(2,5) 0,555 1,000

ERC           4 
(1,7) 

1 
(0,9)       

1 
(1,4) 

0 
(0,0)        

1 
(2,5) 0,851 1,000

Saturación  
de O2 (n, %)             

[0,90]               3 
(2,3) 

0 
(0,0)       

1 
(2,1) 

0 
(0,0)        

2 
(9,1) 

<0,001 
       
       

0,0001
       
       

[90,95]              12 
(9,2)     1 (1,9)       2 

(4,3) 
1 

(12,5)        
8 

(36,4) 

[95,100]             116 
(88,5) 

53 
(98,1)       

44 
(93,6) 

7 
(87,5)        

12 
(54,5) 

ds: Desviación estándar; RIQ: Rango intercuartílico; DM: Diabetes Mellitus; HTA: Hipertensión Arterial; 
EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica; ERC: Enfermedad Renal Crónica.
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varones, con una mediana de edad de 79 años 
(RIQ 76,5-81,5). 

Atención sanitaria: A lo largo del seguimien-
to, que duró de mediana 21 días (RIQ 15-28), 
en la muestra se realizaron 1.384 consultas. El 
18,8% fueron presenciales (1,3 consultas/pa-
ciente), el 80,3% telefónicas (5 consultas/pa-
ciente) y el 0,5% domiciliarias. En 6 casos el 
tipo de consulta fue dato ausente. Los pacientes 

por debajo del primer cuartil de seguimiento re-
cibieron 3 o menos consultas y por encima del 
tercer cuartil más de 8 consultas. En la figura 3 
se representan cuantitativamente los actos asis-
tenciales.

En la figura 4 se representa el flujo de pacien-
tes por el sistema sanitario en un diagrama de 
Sankey o de ejes paralelos: cada barra vertical 
es un nodo o componente del sistema sanitario 

Figura 2
Síntomas reportados por los pacientes.

En el eje horizontal los días desde el inicio de síntomas. En el eje vertical la frecuencia absoluta en que el síntoma fue re-
portado. Los puntos corresponden a observaciones individuales, las líneas corresponden a la función de regresión local 
(LoWeSS [Locally Weighted Scatterplot Smoothing]).
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Figura 3
Diagrama de gofre de actividad asistencial en la muestra.

Figura 4
Diagrama de gofre de actividad asistencial en la muestra.

Cada cuadro representa un acto (atención en Atención Primaria, Urgencias o Ingreso Hospitalario).

Los nodos corresponden a componentes del sistema sanitario y las bandas a los flujos de pacientes entre ellos;  
(*) Fueron consultas presenciales 260 consultas. Se han incluido en el gráfico 49 consultas telefónicas que incurrieron en 
flujo de pacientes: 20 derivaciones telefónicas a urgencias y 29 solicitudes de radiografía. Se excluyen el resto de consultas 
telefónicas (total 1.111) para mayor claridad.
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y las bandas que los unen representan los flujos 
de pacientes entre ellos, las cifras corresponden 
a los pacientes en cada nodo o flujo. Un pacien-
te puede moverse varias veces entre nodos, por 
ejemplo, 13 pacientes recibieron más de una ra-
diografía en Atención Primaria. 

En esta muestra de 240 pacientes no se solicitó 
radiografía ni valoración por otro nivel asisten-
cial en el 59,6%. Se solicitaron desde Atención 
Primaria radiografías para el 35,4%, de las cua-
les fueron diagnósticas el 24,5%. Fueron deriva-
dos a urgencias el 24,6% de los cuales el 57,6% 
ingresaron. Estos ingresos correspondieron al 
14,2% de los pacientes atendidos en el circuito 
COVID-19. En consultas telefónicas se solicita-
ron el 19,4% de las radiografías y el 31,7% de 
las derivaciones a urgencias.

De los 55 pacientes con neumonía, 12 
(21,8%) no ingresaron: dos sujetos no fueron 
remitidos a urgencias y 10 fueron dados de alta 
tras la evaluación en urgencias para ser segui-
dos por Atención Primaria.

En esta muestra consultaron en urgencias 
sin ser directamente remitidos por Atención 
Primaria el 12,5%, de los cuales el 80% recibió 
radiografía y el 46,7% ingresó.

Gestión de agendas: Se consultaron 74 agendas 
de cupos de Medicina de Familia y 72 agendas 
de cupos de Enfermería, que a lo largo de la 
semana correspondieron respectivamente a 370 
y 360 jornadas laborales (unidades trabajador-
día). Adicionalmente se consultaron las agen-
das de 11 cupos pediátricos y 2 de odontología 
(55 y 10 jornadas laborales). 

Se identificaron un total de 19.027 citas. 
12.540 asignadas a Medicina de Familia y 
5.696 a Enfermería. En los cupos pediátricos 
y de odontología se contabilizaron 660 y 131 

citas respectivamente. Fueron citas domici-
liarias el 2,6% del total, de las cuales el 69% 
las realizó Enfermería y el 31% Medicina de 
Familia.

De las citas en las agendas de Medicina de 
Familia, el 88,7% correspondieron a las agen-
das de los propios cupos o de reparto de médi-
cos ausentes, el 10% al circuito respiratorio y 
el 1,2% a visitas domiciliarias. Para Enfermería 
también la mayoría de citas correspondió a las 
agendas de los cupos o repartos de enfermeras 
ausentes (87,4%), con un mayor peso de las ci-
tas domiciliarias (6%). La mediana de visitas 
en los cupos de Medicina de Familia fue 39 vi-
sitas/día (RIQ 28-52), en los de Enfermería fue 
14 visitas/día (RIQ 7-20) y en el circuito respi-
ratorio 58 visitas/día (RIQ 30-68).

Fueron baja laboral el 22,4% de las jorna-
das de Medicina de Familia, el 7,5% de las de 
Enfermería y el 7,8% de las de Pediatría. Como 
puede apreciarse en la tabla 2, las bajas afecta-
ron de modo desigual a los centros, los máxi-
mos y mínimos en jornadas de baja en los cen-
tros fueron para Medicina de Familia el 41,3% 
y el 9,3% respectivamente y para Enfermería el 
17,3% y el 0%. 

Hubo variabilidad en la atención entre los di-
ferentes centros (tabla 2), especialmente en los 
diagnósticos y la cantidad de radiografías soli-
citadas con un máximo de 62% y un mínimo de 
2,1%. Hubo tres centros en los que la cantidad 
de pacientes con radiografía realizada fue mayor 
en Atención Primaria que en Urgencias y dos en 
que más pacientes recibieron radiografía a nivel 
hospitalario. El centro con menos radiografías 
solicitadas fue el que más bajas laborales pre-
sentó. En el análisis bivariado no hemos encon-
trado diferencias significativas en las derivacio-
nes a urgencias ni en los ingresos hospitalarios  
entre centros. 
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Tabla 2
Variabilidad entre centros.

Variables Total
Centro de Salud valor p

A      C      D      E      F      crudo ajustado

Población adscrita 128.923 21.826 27.764 29.068 28.280 21.985 - -

Muestra 240 42 48 49 50 51 - -

Sexo mujer 
(%)

145 
(60,4) 

 26 
(61,9)

  26 
(54,2)

 39 
(79,6)

22 
(44,0) 

 32 
(62,7) 0,007 0,046

Edad, media 
(ds)

48,20 
(16,44)

44,88 
(14,08)

49,38 
(15,84)

53,31 
(17,09)

44,53 
(15,33)

48,45 
(18,22) 0,100 0,400

Jornadas MFyC estudiadas 370 70 75 75 80 70 - -

Jornadas MFyC de baja laboral 
(%)

83 
(22,4)

10 
(14,3)

31 
(41,3)

7 
(9,3)

22 
(27,5)

13 
(18,6) 0,0001 0,0001

Citas MFyC 12.540 2.680 2.304 2.412 2.638 2.506 0,323 0,710

Citas por jornada MFyC 43,7 44,7 52,4 35,5 45,5 44,0 0,006 0,046

Jornadas Enfermería estudiadas 360 65 70 80 75 70 - -

Jornadas Enfermería 
de baja laboral 

(%)
27 

(7,5)
4 

(6,2)
0 

(0)
8 

(10,0)
13 

(17,3)
2 

(2,9) 0,001 0,007

Citas Enfermería 5.696 1.213 1.021 1.018 1.578 866 0,0001 0,0001

Citas por jornada Enfermería 17,1 19,9 14,6 14,1 25,5 12,7 0,006 0,046

Pac. con RX en AP 
(%)

85 
(35,4)

4 
(9,5)

1 
(2,1)

23 
(46,9)

31 
(62)

26 
(50,9)

0,0001 0,0001
Pac. con RX en hospital 

(%)
59 

(24,6)
11 

(26,2)
13 

(27,1)
20 

(40,8)
7 

(14)
18 

(35,3)
Pac. en urgencias 
remitidos de C.S. 

(%)
55 

(22,9)
6 

(14,3)
9 

(18,8)
16 

(32,7)
8 

(16)
16 

(31,4)
0,080 0,803

Pac. en urgencias 
no remitidos de C.S. 

(%)
27 

(11,3)
8 

(19,0)
4 

(8,3)
6 

(12,2)
3 

(6)
6 

(11,8)

Pacientes con neumonía 55 
(23,1)

6 
(14,3)

9 
(19,1)

16 
(32,7)

8 
(16,0) 

16 
(32,0) 0,079 0,393

Ingresos hospitalarios 
(%) 

48 
(20,0)

6 
(14,3)

9 
(18,8) 

15 
(30,6)

7 
(14,0)

11 
(21,6) 0,237 0,710

HR para neumonía - 1 
(referencia) 1,1 3,4 1,5 2,4 - -

ds: Desviación estándar; AP: Atención Primaria; MFyC: Medicina Familiar y Comunitaria; Pac: Pacientes; 
RX: Radiografía de tórax; C.S: Centro de Salud; H.R: Hazard Ratio.
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DISCUSIÓN

Resultados principales: Los pacientes de 
Atención Primaria han mostrado un espectro 
clínico amplio, la edad y el sexo masculino se 
relacionaron con la aparición de neumonía. La 
mayoría de pacientes fueron atendidos única-
mente en Atención Primaria, de los pacientes 
remitidos a urgencias aproximadamente la mi-
tad fueron ingresados. Globalmente, se diag-
nosticó neumonía en aproximadamente 2 de 
cada 9 pacientes, más frecuentemente bilateral, 
con una alta tasa de hospitalización (1 de cada 
5 pacientes) y una mortalidad en la muestra de 
2,9% (aprox. 1 de cada 35 pacientes). Hubo una 
gran cantidad de bajas laborales, especialmente 
entre los médicos, y variabilidad en la atención 
entre centros que no se explica por diferencias 
muestrales.

Perfil clínico: Describimos las características 
de los pacientes con sospecha de COVID-19 
en el ámbito asistencial de Atención Primaria. 
Hemos encontrado una mayor prevalencia de 
patologías crónicas que en la población gene-
ral, la más frecuente de las cuales fue la HTA. 
En contraste, hemos hallado menor prevalencia 
de patologías crónicas que en estudios realiza-
dos con pacientes ingresados(4,7,19) o en unidades 
de cuidados intensivos(8). De modo coherente, 
en nuestra muestra la edad y la prevalencia de 
patologías crónicas aumentan según se avanza 
desde el grupo de pacientes que no recibió ra-
diografía de tórax (más próximos a la población 
general) a los pacientes con neumonía bilate-
ral. La HR de 1,06 (1,04-1,08) identificada por 
cada año de edad supone que para las mismas 
características, un paciente 20 años mayor que 
otro tendría 3,2 veces más riesgo de presentar 
neumonía (con un intervalo de confianza de 2,2 
a 4,7 veces).

Hemos encontrado un 60% de mujeres, si-
milar a otros estudios en el ámbito de Atención 

Primaria(20-23), que tuvieron menor riesgo de  
presentar neumonía que los varones. La distribu-
ción por sexos varía según nos movemos por el 
espectro de gravedad de la COVID-19: en pobla-
ción general en nuestro país se encontró mayor 
prevalencia de síntomas compatibles en muje-
res que en hombres (16% versus 11%)(24), en pa-
cientes hospitalizados hay una cantidad similar 
de hombres y mujeres(6,19,25) o con más hombres 
que mujeres(4,5,26) y los hombres están más repre-
sentados en la unidad de cuidados intensivos(8) y 
entre los pacientes que fallecen(4,25,27), también en 
Atención Primaria(28). En España las mujeres es-
tán más frecuentemente involucradas en el cui-
dado de familiares dependientes(29) o como tra-
bajadoras en el empleo doméstico y en centros 
sociosanitarios(24). Desconocemos si esta situa-
ción puede relacionarse con la mayor presencia 
de mujeres entre las pacientes con sospecha de 
COVID-19. En nuestro estudio todos los pacien-
tes fallecidos fueron varones, pero dada la esca-
sez de eventos identificados este dato debe to-
marse con cautela. 

Los síntomas más frecuentes fueron la tos 
y elevación de temperatura(22), con un descen-
so rápido de los síntomas a lo largo de los días 
siguientes, aunque hubo pacientes que se man-
tuvieron con síntomas en la segunda y tercera 
semana. Ninguno de los síntomas se relacionó 
significativamente con la aparición de neumo-
nía. Las neumonías fueron más frecuentemente 
bilaterales, al igual que ha sido descrito en otros 
ámbitos(3,19). 

Es destacable la gran cantidad de pacientes 
que fue remitida a urgencias o recibió ingreso 
hospitalario, probablemente influyera que el 
tratamiento vigente al inicio de la pandemia era 
de prescripción hospitalaria. En nuestra mues-
tra falleció el 2,9%, cifra mayor que el 1,1% 
estimado en España en población general(27), lo 
cual se explica porque nuestro estudio no es de 
base poblacional.
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Atención sanitaria: Desde el inicio de la pan-
demia se ha alertado del riesgo de colapso de 
los sistemas sanitarios(2). No conocemos de una 
definición ampliamente aceptada de este tér-
mino y se ha discutido su aplicación a nuestro 
sistema sanitario. Un signo de colapso sanita-
rio puede ser la merma grave en la provisión 
de servicios vitales de valor ampliamente reco-
nocido. En España, aunque la situación ha sido 
muy dispar entre territorios, esto ha sucedido 
con la atención a la isquemia miocárdica(30) o 
el código ictus(31), hubo ancianos que no pudie-
ron ser hospitalizados por el criterio de su edad 
o lugar de residencia y se produjeron enormes 
retrasos en las líneas telefónicas de atención ur-
gente. En nuestro estudio destaca la gran activi-
dad asistencial: Las 19.000 citas corresponden 
a un promedio de 3.800 consultas por centro du-
rante la semana de estudio. Teniendo en cuenta 
que en Madrid hay más de 250 centros de salud 
la actividad de Atención Primaria ha podido ser 
muy intensa. En Madrid la máxima ocupación 
hospitalaria fue de 16.174 camas y 1.520 ca-
mas de UCI(32). Probablemente el sistema sani-
tario puede asimilarse a un modelo de iceberg: 
La ocupación hospitalaria y especialmente la 
de las UCIs, con una minoría de pacientes gra-
ves, es muy visible. La Atención Primaria ocu-
pa una posición claramente menos visible en el 
sistema: el primer informe que recoge la activi-
dad de Atención Primaria en la Comunidad de 
Madrid fue realizado el 22 de abril de 2020(33), 
casi un mes después del decreto del estado de 
alarma el 14 de marzo de 2020. 

Hemos encontrado variabilidad entre centros 
en la proactividad para solicitar radiografías y el 
diagnóstico de neumonía que no se explican por 
posibles diferencias en la muestra. El centro de 
salud del paciente se relacionó con el diagnós-
tico de neumonías tras ajustar por covariables. 
Es destacable la gran cantidad de bajas sufridas 
y que el centro que menos radiografías reali-
zó fue el que tuvo más bajas entre los médicos  

de familia. Este aspecto es muy relevante en 
la política sanitaria ya que en una epidemia se 
debe priorizar la seguridad de los profesionales 
que deben atender a los pacientes. Se necesitan 
estudios que describan el impacto de las ausen-
cias de personal en Atención Primaria y resul-
tados clínicos en la pandemia 

El papel de la Atención Primaria en la elas-
ticidad del sistema sanitario ha podido ser muy 
grande y es poco conocido. Ese papel puede ser 
fundamental para facilitar que los pacientes re-
ciban una complejidad de cuidados acorde a su 
situación clínica. La evaluación en profundidad 
de la respuesta del sistema en su conjunto se 
hace necesaria(17,18,34) incluyendo elementos ha-
bitualmente menos visibles y menos evaluados 
en la gestión sanitaria, como son la Atención 
Primaria, Salud Comunitaria y Salud Pública, 
elementos del sistema muy emparentados(35).

Fortalezas y debilidades: Una fortaleza de este 
estudio es que se ha desarrollado en una mues-
tra probabilística de pacientes en Atención 
Primaria en cinco centros. Otra fortaleza es 
que se han combinado en el mismo estudio in-
formación clínica y de actividad asistencial, lo 
cual ha permitido el análisis conjunto.

Una debilidad de este estudio está en su ca-
rácter retrospectivo de historias clínicas que lo 
hace depender de la calidad de la información 
registrada. Las historias fueron revisadas ma-
nualmente, lo que permite extraer información 
más robusta de las mismas. Se ha incluido a los 
pacientes por la presencia de síntomas com-
patibles con COVID-19 dado que el diagnós-
tico de confirmación no estaba disponible en 
Atención Primaria. Por un lado, esto debilita su 
validez interna. Por otro lado, le confiere un ca-
rácter más pragmático y es práctica habitual en 
otros brotes epidémicos, como la gripe estacio-
nal, la monitorización a través de las sospechas 
una vez establecida la situación epidémica.  
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Un estudio en Atención Primaria comparó las 
sospechas de COVID-19 de los médicos gene-
rales con los casos confirmados(21) y encontró 
curvas epidémicas de similar forma, aunque de 
diferentes magnitudes.

Nuestro estudio no ha estudiado el espectro 
completo de pacientes atendidos en Atención 
Primaria, sino que se ha centrado en el circui-
to COVID-19. Los pacientes con síntomas muy 
leves en que el triaje haya recomendado aten-
ción telefónica, posiblemente incluso demora-
da, estarían infrarrepresentados en este estudio. 
Tampoco hemos registrado variables socioeco-
nómicas, que tienen impacto en la evolución de 
la enfermedad(28). El tamaño muestral se calculó 
para la incidencia de neumonía, que era desco-
nocida cuando se diseñó el estudio y la falta de 
correlación de otras variables puede correspon-
der a un error beta.

Hemos utilizado las citas como indicador de 
actividad asistencial, pero su correlación con la 
actividad clínica realizada puede no ser cabal. 
Además, la actividad realizada no es indicador 
de su calidad. No hemos podido evaluar si las 
decisiones de los profesionales se ajustaron a 
protocolo dada la ausencia de protocolos comu-
nes bien definidos. Otra limitación es que no 
hemos estudiado otros elementos del sistema, 
como la coordinación con Salud Pública o los 
servicios de Atención Especializada. 

Conclusiones: Los pacientes con sospecha de 
COVID-19 en Atención Primaria en su mayo-
ría presentaron un cuadro leve autolimitado. 
Aunque una cantidad relevante de pacientes 
presentó neumonía o precisó ingreso hospita-
lario. La edad y el sexo masculino se correla-
cionaron con el diagnóstico de neumonía, así 
como el centro de salud del paciente

Se ha identificado un papel importante de la 
Atención Primaria en el inicio de la epidemia 

por COVID-19 y variabilidad en la atención y 
resultados entre centros. Las bajas de los pro-
fesionales pudieron afectar a la calidad de la 
atención recibida por los pacientes. Dentro del 
ciclo de la crisis sanitaria, la etapa de aprendi-
zaje requiere la evaluación en profundidad del 
sistema sanitario.
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