
REV CLÍN MED FAM 2021; 14 (2): 85-9285

El contenido de la Revista Clínica de Medici-
na de Familia está sujeto a las condiciones 
de la  licencia de Creative Commons Recono-
cimiento-NoComercial-SinObraDerivada 4.0

ARTÍCULO ESPECIAL

El reto de la pandemia de la COVID-19 para 
la Atención Primaria
Salvador Tranche Iparraguirrea, Remedios Martín Álvarezb, Ignacio Párraga Martínezc 

y Grupo colaborativo de la Junta Permanente y Directiva de la semFYCd

aEspecialista en Medicina Familiar y 
Comunitaria. Presidente de la semFYC.  
Instituto de Investigación Principado de 
Asturias (ISPA). Centro de Salud El Cristo. 
Oviedo, Asturias (España)
bEspecialista en Medicina Familiar y 
Comunitaria. Secretaria de la semFYC. 
CAP Vallcarca-Sant Gervasi. Barcelona 
(España).
cEspecialista en Medicina Familiar y 
Comunitaria. Vocal de Investigación Junta 
Permanente de la semFYC. Centro de 
Salud Zona VIII Albacete (España).
dGrupo colaborador: María Fernández 
García, Gisela Galindo Ortego, Ana Arroyo 
de la Rosa, Laura Carbajo Martín, José An-
tonio Quevedo Seises, Antoni Sisó Almi-
rall, Alejandro Pérez Milena, M.ª Ángeles 
Medina Martínez, Clara Abad Schilling, 
Eduardo Lamarca Pinto, Alberto León 
Martín, Susana Aldecoa Landesa, Carmen 
Galán Macias, Elena Muñoz Seco, Gorka 
Maíz López, Gema Suárez Sánchez, Luis 
Miguel García Aparicio, Asumpta Ruiz 
Aranda, Beatriz Gutiérrez Muñoz, Anna 
Fernández Ortiz, José Miguel Bueno Ortiz, 
Cruz Bartolomé Moreno.

Correspondencia

Remedios Martín Álvarez

Correo electrónico

rmartin@semfyc.es

Recibido el 9 de junio de 2021.

Aceptado para su publicación el 10 de 
junio de 2021.

RESUMEN

La COVID-19 ha provocado muchos cambios en el sistema sanitario y, por supuesto, en Atención Prima-
ria. La pandemia ha marcado un antes y un después, tanto a nivel organizativo en los centros de salud 
como en la manera de abordar las demandas y necesidades de los pacientes, y en el desempeño de la 
Medicina Familiar. 

En marzo de 2020 todos veíamos con preocupación cómo la Atención Primaria era invisible para las ad-
ministraciones. La forma inicial de abordar la atención a la pandemia con un enfoque hospitalocentrista 
ha condicionado probablemente el diseño organizativo a lo largo de las diferentes oleadas. Al comienzo 
de la pandemia, la Atención Primaria no disponía de pruebas para el diagnóstico de la COVID-19, y fui-
mos testigos de cómo la inquietud y el miedo se apoderaba de los médicos y médicas de familia, muy 
especialmente en aquellas comunidades autónomas (CCAA) en las que el virus azotaba con fuerza a la 
población. La Atención Primaria, como siempre, se mantuvo cerca de la ciudadanía, priorizando la aten-
ción telefónica y dando respuesta a las demandas de los pacientes, muy especialmente al abordaje de 
la COVID-19. La Atención Primaria trabajó no solo como un eficaz muro de contención de la epidemia, 
sino también gestionando y resolviendo en el domicilio los casos leves o moderados que no necesitaban 
ingreso hospitalario. 

Sin embargo, para seguir haciendo frente a la pandemia y a la nueva situación se precisaban cambios 
organizativos y de gestión, más profesionales y nuevos roles. 

Es importante constatar que, para el buen desempeño de la Medicina Familiar del siglo XXI, para que la 
Atención Primaria salga reforzada de esta pandemia, las soluciones pasan por una adecuada financia-
ción y una apuesta firme por mantener la longitudinalidad. 

Palabras clave: COVID-19, Medicina Familiar y Comunitaria, Atención Primaria de Salud, gestión de ser-
vicios sanitarios.

THE CHALLENGE OF THE COVID-19 PANDEMIC FOR PRIMARY CARE

ABSTRACT 

The COVID-19 pandemic has led to many changes in the healthcare system including of course in Primary Care. The 
pandemic has marked a before and after for primary care both on an organisational level in healthcare centres, how 
patient requests and requirements are tackled and how family medicine is conducted. 

In March 2020 we all worried at how primary care appeared to be invisible for administrations. How the pandemic 
was initially managed with a hospital-centric approach probably conditioned the organisational design over the 
different waves. At the onset of the pandemic, Primary Care did not have tests to diagnose COVID-19, and we 
witnessed how concern and fear took hold over family doctors, most especially in those autonomous communities 
in which the virus whipped the population hard. Primary Care as always, stayed close to citizens and priority was 
given to telephone attention and responding to patient requests, most especially when tackling COVID-19. Primary 
Care worked not only as an effective protective wall for the epidemic but also to manage and resolve mild or mode-
rate cases at home that needed hospital admission. 

However, to continue managing the pandemic and the new situation organisational and management changes, more 
professionals and new roles were all required. 

It is important to observe that for family medicine to function correctly in the 21st century and so that Primary Care 
comes out of this pandemic stronger, solutions entail both correct financing and a firm commitment to upholding 
continuity. 

Keywords: Coronavirus Infections, Family Practice, Health Services Management, Primary Health Care.
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El año 2020 pasará a la historia inevitablemente como el año en el 
que todo cambió. Nadie lo vio venir, o quizá sea más correcto afir-
mar que nadie valoró adecuadamente el impacto que la infección 
por SARS-CoV-2 iba a tener en nuestras vidas, en nuestra salud y en 
nuestra sociedad. La infección se propagó a una velocidad extraor-
dinaria. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) proclamó la pandemia 
el 11 de marzo, y pocos días más tarde, el 15 de marzo, el gobierno 
español declaró el estado de alarma, implantando extraordinarias 
medidas restrictivas encaminadas a enlentecer la curva de conta-
gio y así evitar el colapso de los servicios sanitarios, especialmente 
hospitalarios. Ante esta grave amenaza, las autoridades sanitarias 
de nuestro país optaron por un enfoque hospitalocentrista al igual 
que hicieron en China o Italia. En ningún momento se plantearon 
que la configuración de nuestro sistema sanitario, que dispone de 
una Atención Primaria con gran accesibilidad y capacidad reso-
lutiva, podría desempeñar un extraordinario papel, no solo de 
contención, derivando a los hospitales a pacientes que realmente 
lo pudieran requerir y con lo que eso supone de eficiencia, sino 
también de participación en la planificación y gestión de la propia 
pandemia. 

Y asistíamos atónitos a lo que pasaba en algunas CCAA con el 
cierre de centros de salud para incorporar los recursos a impro-
visados hospitales de campaña. Aunque la creación de hospitales 
de campaña pudiese justificarse, en un contexto de crecimiento 
desbocado de la infección y con una grave amenaza de colapso, 
especialmente de las unidades de cuidados intensivos (UCI), no se 
justificaba que se fuera descapitalizando a la Atención Primaria y 
desestimando su capacidad de contención. Y para colmo, se limitó 
el acceso a las pruebas diagnósticas que condicionaba la capacidad 
resolutiva de las médicas y médicos de familia (MF) y restaba efec-
tividad al sistema1.

Tuvo que llegar la segunda ola para que la Atención Primaria dis-
pusiese de pruebas diagnósticas, para poner en marcha toda la 
maquinaria del abordaje de la COVID, continuar con las consultas 
de respiratorio de los centros de salud, y organizar las estructuras 
administrativas que facilitasen el estudio de contacto y los testeos 
a la población en general, y a los escolares. Aunque los datos eran 
preocupantes por la elevada incidencia, las UCI y los hospitales 
no sufrieron la presión asistencial de la primera ola. Todos juntos 
sumaban, y la contención de la Atención Primaria formaba parte 
del engranaje.

La Atención Primaria se caracteriza por unas condiciones estructu-
rales que facilitan el abordaje de la pandemia. Las peculiaridades 
propias de la Atención Primaria como la accesibilidad, longitudina-
lidad, integralidad de cuidados y coordinación consiguen, además 
de mejorar la eficiencia del sistema y reducir las desigualdades, 
notables resultados en salud, disminuyendo la mortalidad e inclu-
so mejorando la expectativa de vida2-4. 

La COVID-19 ha provocado muchos cambios en el sistema sanita-
rio, y por supuesto en la Atención Primaria. La pandemia también 
supone un antes y un después, tanto a nivel organizativo en los 
centros de salud como en la manera de abordar las demandas y 
necesidades de los pacientes, y en el desempeño de la Medicina 
Familiar. 

Las consultas telemáticas han permitido combinar la seguridad 
de pacientes y profesionales con la resolución de las demandas y 
necesidades de la ciudadanía. Sin duda alguna, la COVID-19 puede 
ser una oportunidad para hacer la Medicina Familiar más personal, 
en la que la ampliación y adecuación del tiempo de consulta para 
cada paciente contribuya a desarrollar prácticas clínicas de valor 
y resolutivas5-8. 

El abordaje de la COVID-19 desde Atención Primaria ha supuesto 
muchas horas de trabajo y ha arrebatado tiempo a otras activida-
des para las que la Atención Primaria presta su cartera de servicios. 
Hemos dejado de hacer para dedicarnos a combatir la pandemia 
desde la primera línea. Y cuando recuperemos la normalidad, 
habrá que empezar a analizar y valorar el impacto de estos cam-
bios y la manera de abordarlos9-11. 

Y como sociedad científica, en defensa de la Medicina Familiar, de 
la Atención Primaria, estuvimos atentos. Preocupados por el deve-
nir de los acontecimientos y como actores implicados por formar 
parte de la primera línea asistencial, quisimos conocer la realidad 
asistencial en las diferentes CCAA, en las diferentes sociedades 
federadas de nuestra sociedad científica, en cada uno de los dife-
rentes momentos de la pandemia. 

Obtuvimos información mediante encuestas trimestrales desde 
marzo de 2020 hasta enero de 2021. Se llevaron a cabo durante la 
fase inicial de la pandemia (marzo de 2020), la desescalada (julio 
de 2020), la segunda ola (noviembre de 2020) y la tercera (enero de 
2021). Cuatro encuestas ad hoc con preguntas centradas en conocer 
la situación asistencial en cada una de las fases de la pandemia, así 
como las estrategias incorporadas para dar respuesta a la situación 
de pandemia en los equipos de Atención Primaria.

Se trata de datos aportados por los miembros de la Junta Directiva 
de la Sociedad Española de Medicina Familiar y Comunitaria (sem-
FYC), además de médicos y médicas, participantes centinelas, para 
cada una de las diferentes CCAA del territorio nacional. 

La Atención Primaria en tiempos del coronavirus. Relato de la 
primera ola en la primera línea (marzo de 2020)

El devastador inicio de la pandemia, asociado a la desorientación, 
incertidumbre, etc., hizo saltar por los aires el diseño de nuestro 
sistema sanitario. Se buscó la protección en la retaguardia detrás 
de los muros del hospital, olvidando o no contando con todos aque-
llos dispositivos que estábamos y estamos en primera línea, en la 
comunidad. Las administraciones y los medios de comunicación 
generaron un sentimiento hospitalocentrista en los pacientes y en 
la ciudadanía. Los mensajes eran urgencias, UCI, respirador, hospi-
tal de campaña, neumonía, ingreso hospitalario…

La Atención Primaria estaba trabajando para contener la pande-
mia, pero era invisible. No disponía de pruebas diagnósticas y rea-
lizaba su atención de una manera diferente, mayoritariamente por 
teléfono, de forma telemática, pero sin dejar de estar cerca de sus 
pacientes. Preocupados con la imagen de la actividad asistencial 
que la administración tenía sobre la Atención Primaria en aquellos 
momentos, en ese tiempo de coronavirus, se realizó una encuesta 
para valorar nuestra actividad asistencial, para conocer la situa-
ción de la Atención Primaria y poner en valor nuestro trabajo como 
médicas y médicos de familia. Recogimos información de la acti-
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vidad asistencial realizada entre el 23 y el 29 de marzo de 2020, 
obteniendo datos de 83 centros de Atención Primaria y de un total 
de 1.063 especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria (un 73% 
de ámbito urbano y un 27% de ámbito rural). 

El proceso de incorporación de cambios en la actividad asisten-
cial es uno de los aspectos relevantes mostrados en la encuesta. 
La necesidad de reestructurar y adaptar las consultas a la nueva 
situación epidemiológica al inicio de la pandemia provocó un cam-
bio en la forma de desarrollarse el acto clínico. Durante el confi-
namiento se promovía la consulta no presencial como medida de 
seguridad para pacientes y profesionales, sin embargo, la realidad 
asistencial puso de relieve la existencia de problemas de salud 
no demorables y que no se podían resolver de forma telemática; 
por tanto, se continuaba prestando atención a estos motivos en 
los centros de Atención Primaria, aunque el desconocimiento de la 
situación podía ofrecer una imagen errónea a la población. 

La situación epidemiológica trajo consigo cambios organizativos y 
la Atención Primaria se adaptó. Los datos mostrados en la tabla 1 
indican que la actividad asistencial durante esta semana de marzo 
de 2020 permite poner de manifiesto la gran adaptabilidad de la 
Atención Primaria. 

En todos los centros de salud se establecieron circuitos de acce-
so y constituyeron espacios protegidos, consultas específicas para 
la atención a los pacientes con clínica respiratoria sugestiva de la 
COVID-19. Según los datos de la encuesta, la actividad en estas 
consultas presenciales de respiratorio era elevada, con una media 
de tres y cuatro pacientes presenciales diarios por MF. A ellas se 
sumaban tres-cuatro pacientes que correspondían a consultas 
no demorables porque precisasen cuidados o atención urgente 
(63,5%). Sin embargo, la mayoría de las demandas eran atendidas 
de forma telemática. Especialmente, a través del teléfono, alcan-
zando una alta actividad asistencial (27-28 atenciones/MF/día). Los 
datos reflejan que en ese momento la actividad asistencial del con-
junto de MF estaba centrada en la COVID-19, con atención espe-
cífica en las consultas diseñadas para ello, con una media de 17 
pacientes/MF/semana.

El dato más impactante de estos resultados es el elevado número 
de pacientes con criterios clínicos de COVID-19, que eran diagnos-
ticados por MF y que seguían en su domicilio. Pacientes que no 
precisaban hospitalización y que en la semana evaluada suponían 
una media de 37 pacientes/MF. Se trata del amplio grupo de pacien-
tes invisibles a las estadísticas y que recibían el soporte, acompa-
ñamiento y control en su domicilio, de forma telemática por parte 
de su equipo de Atención Primaria, evitando visitas innecesarias a 
urgencias hospitalarias12-14.

La presión asistencial y el seguimiento de pacientes con COVID-19 
en el domicilio fue diferente según cada CCAA, por la variabilidad 
en la prevalencia durante la primera ola. Las grandes ciudades y 
las CCAA que mayor impacto tuvieron en la primera ola, como 
Madrid, Cataluña, País Vasco y La Rioja, fueron también los lugares 
en los que sus MF sintieron más la presión de la pandemia, tanto a 
nivel de visitas en las consultas de respiratorio como con la aten-
ción telefónica (figura 1). 

La encuesta puso de relieve algunas deficiencias que los profe-
sionales han apuntado como la carencia de adecuados sistemas 
de información que la pandemia no ha hecho sino magnificar. En 

Tabla 1. Datos asistenciales de los médicos y médicas de familia. 
Marzo de 2020 

MÉDICOS Y MÉDICAS 
DE FAMILIA (N = 1.063)

PERÍODO 
ASISTENCIAL 

DE 5 DÍAS 
LABORALES 

CONSULTAS 
DIARIAS

1. Número de pacientes visi-
tados en la última semana 
en la consulta específica de 
respiratorio

17 pacientes consulta 
respiratorio/MF/
semana

3-4 pacientes 
consulta respira-
torio/día

2. Número de atenciones 
telefónicas realizadas en la 
última semana en vuestro 
centro

140 atenciones telefó-
nicas/MF/semana

27-28 atenciones 
telefónicas/MF/
día

3. Número de domicilios rea-
lizados en la última semana 
en vuestro centro

5 domicilios/MF/
semana

1 domicilio/MF/
día

4. Número de pacientes aten-
didos presenciales. Visitas 
no demorables

30 pacientes/UBA/
semanales

3-4 pacientes/
UBA/día

5. Número de pacientes 
atendidos en el domicilio, 
con control telefónico, por 
sospecha de caso clínico 
COVID, en la última semana

37 pacientes con 
clínica COVID en 
seguimiento en domi-
cilio/MF

6. Número de pacientes con-
firmados COVID en la última 
semana

Datos sin poder cono-
cer en todos los y las 
profesionales

7. Número de bajas laborales 
realizadas en el centro con 
motivo relacionado con 
COVID, sospecha de caso 
clínico COVID o contactos

13,8 IT /MF/semana 
por motivos relaciona-
dos con COVID-19

8. Número de pacientes con 
alta hospitalaria, en segui-
miento en Atención Primaria, 
en la última semana

Datos sin poder cono-
cer en todos los y las 
profesionales

IT: incapacidad temporal; MF: médica o médico de familia; UBA: unidad básica de 
atención - medicina/enfermería.
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Figura 1. Pacientes atendidos en el domicilio/MF, con control 
telefónico, por sospecha de caso clínico COVID, la última semana 
de marzo de 2020, por comunidad autónoma 
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varias CCAA, el conjunto de profesionales de Medicina Familiar de 
Atención Primaria NO recibían información de los pacientes hos-
pitalizados o atendidos en urgencias, y solo en algunas de ellas se 
disponía de información acerca del resultado de las pruebas de 
reacción en cadena de la polimerasa (PCR) de los pacientes ingre-
sados, previa al alta hospitalaria. Las deficiencias en la continuidad 
asistencial, que también repercute en la eficiencia de la atención 
recibida, denotan que los sistemas de información integrados que 
faciliten dicha continuidad asistencial son más necesarios que 
nunca. En el mismo sentido, se ha resaltado la necesidad de dispo-
ner de información sobre la comorbilidad de la población a la que 
atiende cada profesional o de datos indirectos de actividad como es 
la incapacidad temporal (IT), pues solo en algunas CCAA se puede 
acceder a todos los datos asistenciales del profesional, entre ellos 
el número de pacientes en situación de IT por COVID-19. 

La ciudadanía se confinó y las autoridades sanitarias, en el ejer-
cicio de su responsabilidad, publicaban sin descanso múltiples 
informes y directrices a veces precipitados e incluso —en ocasio-
nes— contradictorios. El miedo y la incertidumbre se asentaron en 
la sociedad y los responsables sanitarios optaron por abandonar 
a la comunidad y a la Atención Primaria; algunas CCAA incluso 
cerraron centros de salud y reforzaron los hospitales. Era una res-
puesta individualista, una cama de hospitalización o de cuidados 
intensivos frente a una respuesta comunitaria. 

Las personas enfermas de COVID-19 fuera del hospital eran invisi-
bles. Por cada paciente diagnosticado con PCR en el hospital había 
9 pacientes seguidos en Atención Primaria con sospecha clínica de 
infección por coronavirus. Esos pacientes eran invisibles y la Aten-
ción Primaria también. 

La gestión del miedo y de la incertidumbre también se llevaba 
sobre los hombros de la Atención Primaria. ¿Quién estaba cerca 
de las personas ancianas enfermas que vivían solas y que estaban 
preocupadas? ¿Quién acompañaba a las familias ante sus dudas 
o sus duelos? ¿Quién tranquilizaba a las personas que no sabían 
cómo gestionar la enfermedad desde su domicilio? Pues quién si 
no los equipos de Atención Primaria, los MF15,16. La longitudinalidad 
es el gran valor de la Atención Primaria y asegura la eficiencia del 
sistema17-20. 

Conviene también destacar que ante el descomunal impacto del 
coronavirus en la población anciana institucionalizada en centros 
sociosanitarios los servicios sanitarios asumieron la gestión de los 
mismos y, en muchos casos, los traspasaron a los equipos de Aten-
ción Primaria. 

La Atención Primaria no estaba cerrada, nunca ha estado cerrada. 

Desde la semFYC se quiso reflejar esta situación, y el día de la Aten-
ción Primaria de 2020, emitió un comunicado que ponía en valor el 
trabajo del conjunto de los profesionales de Atención Primaria con 
los resultados obtenidos de esta encuesta21,22:

«De los resultados de una semana de actividad asistencial se dedu-
ce que los médicos y médicas de familia, los equipos de Atención 
Primaria realizaban el seguimiento de más de 900.000 pacientes, 
con cuadro clínico leve, moderado, compatible con COVID-19, 
aunque sin confirmación, la mayoría de los cuales no precisaron 
atención hospitalaria. Las proyecciones de los datos de la encuesta 

sitúan los casos confirmados al 27 de marzo del 2020 en 65.149, 
cifra muy similar a los 64.059 que se publicaron entonces, lo que 
daría validez al millón de casos leves registrados»21.

La Atención Primaria trabajó como un eficaz muro de contención 
de la epidemia de la COVID-19.

La Atención Primaria en la desescalada. Relato de la situación del 
verano de la desescalada

La llegada de la desescalada, y con ella la «nueva normalidad», 
ofrecía una aparente mejoría, pues la COVID-19 ya no estaba tan 
presente y nuestros pacientes querían recuperar «el tiempo per-
dido». Los profesionales eran conscientes de que la COVID-19 
seguía presente, y ahora se acompañaba de la reaparición de las 
demandas aplazadas de nuestros pacientes. Era preciso recuperar 
la demora en la atención de las enfermedades crónicas o las enfer-
medades emergentes.

Avanzaba el verano, y los profesionales estaban cansados, física y 
anímicamente, después de los meses de pandemia, eran momen-
tos de descanso, y las plantillas se encontraban reducidas. No hubo 
cambios en la estrategia de recursos humanos de épocas estivales 
anteriores, mínimas contrataciones, autocobertura de las planti-
llas, especialmente entre los profesionales médicos. 

En esta situación de aparente nueva normalidad y desescalada, 
quisimos conocer cómo se estaba desarrollando la actividad asis-
tencial y para ello, durante el mes de julio de 2020, se difundió la 
segunda encuesta a los participantes centinelas de todo el ámbito 
nacional.

La nueva normalidad generó cierto grado de caos organizativo, 
sin un claro liderazgo de las administraciones para reconducir la 
situación. Aunque la ciudadanía deseaba volver a la gestión de la 
cita previa como antes de la pandemia, la persistencia de la misma 
y la ausencia de vacunas implicaban la ausencia de garantías de 
seguridad en los centros de salud, impidiendo la recuperación de 
la atención habitual a los pacientes. Si en Atención Primaria, tanto 
a nivel estatal como europeo, el modelo de atención era mayorita-
riamente no presencial6,8, también ocurría lo mismo en el ámbito 
hospitalario, destacando que dos de cada tres consultas a los espe-
cialistas hospitalarios eran telemáticas23. 

En el contexto de salud pública, la figura del rastreador de contac-
tos, tan necesaria para colaborar en el control de los entornos de la 
COVID-19, no se implantó con la agilidad y facilidad que la situación 
requería. En el mes de julio de 2020, a pesar de las recomendaciones 
por parte de la OMS y de las autoridades en Salud Pública, aún no 
se disponía de esta figura en gran parte de los equipos de Atención 
Primaria. Las CCAA y las diferentes administraciones incorporaron 
esta figura en el ámbito asistencial de forma heterogénea y dispar. 
Así, según los datos de la encuesta, en julio de 2020 nos encon-
trábamos con que el 36% de los equipos de Atención Primaria de 
nuestro país (uno de cada tres) seguía sin disponer de equipos de 
rastreadores, por lo que estas tareas se incorporaron a los equipos 
con la consiguiente sobrecarga asistencial. En aquellos entornos en 
los que se incorporó la figura del rastreador, se integró en los equi-
pos de Atención Primaria (32%) y en otros formaba parte de equipos 
externos (32%).
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A la luz de los datos de la encuesta, la actividad asistencial durante 
el período estival se mantuvo con unas ratios de actividad asis-
tencial muy elevadas, con una media de 43 consultas/MF/día en 
la mayoría de las CCAA que se distribuían en 32,5 por atenciones 
telemáticas MF/día, y 10 visitas presenciales/MF/día (tabla 2).

La situación epidemiológica y la presión asistencial estaban ten-
sionando enormemente la Atención Primaria. La saturación del 
verano complicó las consultas y se desbordaron. En algunas CCAA 
como Aragón, Extremadura, Madrid y Murcia, la presión asistencial 
era insostenible con ratios que superaban las 50 consultas/MF/día 
(figura 2). 

Recordando a Julian Tudor Hart, en defensa de la adecuada aten-
ción sanitaria, decía: «Consultas de 5 minutos son más propias de 
la atención veterinaria que de la atención médica. Supone tratar 
a las personas como si fueran ganado». En la creencia de que una 
consulta telemática no supone tiempo, ni esfuerzo…

La Atención Primaria en la segunda ola de la pandemia. Relato de 
la situación en la segunda ola

Tras la desescalada, y con la incorporación a la actividad laboral 
y escolar después del verano, comenzó la segunda ola en todo el 
territorio, aunque durante el verano hubo brotes esporádicos en 
diferentes entornos urbanos y rurales. 

La sobrecarga asistencial era elevada, pero ahora MF y pacientes ya 
estábamos en otro momento. Desde el ámbito profesional, de abajo 
arriba, se iban proponiendo cambios organizativos, se asumían —
bajo el principio de subsidiaridad— nuevas competencias, se redu-
jeron actividades de escaso valor y se incorporaron nuevas figuras, 
todo lo cual modificó sustancialmente la organización tradicional 
de los equipos de salud24.

En ese período, octubre de 2020, más de 6 meses después del inicio 
de la pandemia, prácticamente el 100% de la Atención Primaria ya 
disponía de acceso a pruebas diagnósticas, PCR y el 80% de test 
rápidos de antígenos (TAR), mientras que los test serológicos tenían 
una implantación escasa. Mejorar el acceso a las pruebas diagnós-
ticas se tradujo en un crecimiento desproporcionado de diagnósti-
cos sin que fuera acompañado de ingresos hospitalarios.

En ese contexto impulsamos la tercera encuesta a lo largo del mes 
de octubre con el propósito de analizar los cambios organizativos 
que se iban construyendo en los equipos y las estrategias que las 
administraciones estaban implantando para dar respuesta a la 
segunda ola. De su análisis destacamos tres aspectos:

Dimensionamiento de plantillas

Objetivamos que aproximadamente en el 70% del entorno de Aten-
ción Primaria se produjo un leve aumento de las plantillas, espe-
cialmente de profesionales de enfermería (72%), técnicos auxiliares 

de enfermería (52%) y personal administrativo (57%). El incremento 
fue muy inferior, del 23% en el caso de MF, a pesar de la elevada 
presión asistencial (figura 3).

Suponía una dotación claramente insuficiente, puesto que el punto 
de partida prepandemia ya era muy deficitario tanto en lo relativo 
a la salud pública como a la Atención Primaria. Se incorporaron 
nuevos recursos, pero también nuevos cometidos, muchos de los 
cuales recayeron en Atención Primaria como el rastreo de los con-
tactos, gestores COVID de los centros escolares, de los centros de 
mayores y de los propios equipos. El déficit de médicos se resolvió, 
en la mayoría de las CCAA, aumentando el número de consultas 
asignadas o ampliando el horario (figura 4).

Optimización organizativa

La excepcionalidad y gravedad de la situación difuminó los límites 
competenciales y facilitó la puesta en marcha de iniciativas «de 
equipo» entre las que destacaron: 

• Dispensarización de la consulta de pacientes «respiratorios».

• Triaje de enfermería.

• Triaje de las demandas por parte de las unidades de adminis-
tración.

• Implementación de la atención telemática generalizada.

• Coordinación con especialistas hospitalarios a través de con-
sulta telemática.

• Gestión de los casos leves de COVID-19 por parte de enferme-
ría, y gestión de los contactos por parte de gestores COVID y 
rastreadores.

• Mejoras en el circuito de la receta electrónica.

• Mejoras en la coordinación con las farmacias comunitarias.

• Incorporación de las recetas de mutualidades (MUFACE, 
MUGEJU, etc.) a la receta electrónica.

Algunas de ellas son claramente de carácter temporal, mientras 
la pandemia lo requiera, pero otras, como la profesionalización 
de los administrativos sanitarios o el triaje de enfermería para las 
consultas no demorables (por ejemplo), deberían mantenerse en el 
futuro. Mención especial merecen las medidas desburocratizadoras, 
demanda antigua y reiterada de la Atención Primaria, que no solo 
deberían quedarse, sino que deberían ampliarse a más procesos 
(visados, informes, etc.). Todas estas iniciativas mostradas en la 
figura 5 facilitaron la adecuación del tiempo de los profesionales a 
la atención y coordinación25. 

Capacidad de resolución

Probablemente, la mayor aportación de la Atención Primaria en lo 
que concierne al diagnóstico y seguimiento de los pacientes con 
infección por SARS-CoV-2 haya sido la ecografía pulmonar reali-

Tabla 2. Datos asistenciales de los médicos y médicas de familia. Julio 2020 

RATIO DE 
CONSULTAS 
MEDICO DE 

FAMILIA/DIA

RATIO DE 
ATENCIONES 

TELEFÓNICAS/ 
MF/DÍA

RATIO DE 
ATENCIONES 

TELEFÓNICAS/ 
ENFERMERIA/ DÍA

RATIO DE VISITAS 
PRESENCIAL/MF/

DÍA

RATIO DE VISITAS 
PRESENCIALES/ 

ENFERMERÍA/ DÍA

DEMORA EN DÍAS 
PARA VISITAS 

PRESENCIALES, NO 
URGENTES

RATIO DE  
DOMICILIO/ 

MEDICO/ 
SEMANA

43 32,5 16,75 10,34 14,66 3,14 5,1
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Figura 3. Tipo de profesionales que HAN AUMENTADO en las 
plantillas de Atención Primaria, con respecto al año anterior en 
el mismo periodo
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Figura 5. Estrategias de desburocratización incorporadas y que 
han mejorado respecto  al año pasado en el mismo período
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Figura 4. Nuevas figuras que se HAN INCORPORADO o nuevas 
actividades que se realizan con respecto al principio de la pan-
demia 
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Figura 2. Ratios de consultas por médico o médica de familia/día 
por comunidad autónoma. Julio de 2020

58

38
38

45

33 40
40

33

50

41
50

4758

42
45

40
34

MF/día

Ratio de pacientes totales atendidos (presencial y telefónicamente)

25

42

30
28

33

25 30
30

32

40

33
40

3542

32
30

30
25

MF/día

Ratio de pacientes atendidos telefónicamente

8

16

8
10

12

8 10
10

8

10

8
10

1216

10
15

10
9

MF/día

Ratio de pacientes atendidos presencialmente

40

35

10



ARTÍCULO ESPECIAL

REV CLÍN MED FAM 2021; 14 (2): 85-9291

El reto de la pandemia de la COVID-19 para la Atención Primaria. Tranche Iparraguirre S, Martín Álvarez R, et al.

zada por MF. Su incorporación ha facilitado considerablemente 
el diagnóstico y manejo de las infecciones moderadas en nuestro 
ámbito o, si era preciso, ha aportado información para una adecua-
da derivación al hospital. Ha sido de notable relevancia a lo largo 
de la pandemia, especialmente en situaciones de ruralidad o en el 
domicilio, pues ayuda a la toma de decisiones y, con ello, aumenta 
la capacidad resolutiva de la Atención Primaria26. Los hospitales 
comarcales o los equipos de urgencias de Atención Primaria lo han 
incorporado a su práctica habitual. La ecografía pulmonar ha lle-
gado a la Atención Primaria para quedarse, aunque su distribución 
y dotación es muy irregular en el territorio. 

Los tres aspectos que hemos destacado, nuevas tareas, cambios 
organizativos e incorporación de pruebas complementarias en un 
tiempo récord, ponen de manifiesto la extraordinaria capacidad de 
adaptación de la Atención Primaria de nuestro país, a pesar de su 
crónica infrafinanciación y de la alta presión asistencial perma-
nente. En la figura 6 se muestran las ratios de consultas atendidas 
por cada profesional de Medicina Familiar.

La tercera ola de la pandemia y el agotamiento de los profesio-
nales

Con la Navidad «salvada», surgió la tercera ola y encontró al con-
junto de la población fatigada y a los profesionales agotados. La 
sensación de inutilidad que sentimos a veces como la experimen-
tada cuando reiteradamente avisamos de que no íbamos bien y la 
percepción de falta de reconocimiento del esfuerzo y del trabajo 
realizado, tanto por parte de la ciudadanía como de las administra-
ciones, era y es generalizada.

La fatiga por las jornadas prolongadas, con alta presión asistencial, 
con un elevadísimo número de consultas telemáticas, la crispa-
ción por parte de algunos pacientes por la demora en la atención 
a sus patologías crónicas o las demandas de bajo valor de forma 
permanente a través de las teleconsultas, con la consiguiente des-
virtualización del acto médico, generan sentimiento de desazón y 
malestar emocional en los MF27,28.

En este momento de cierto descrédito del profesionalismo de los 
médicos y médicas, surgen voces que insisten en la necesidad de 
recuperar un modelo de atención alineado entre las personas, pro-
fesionales e instituciones sanitarias, de todos los agentes que con-
forman el contrato social29.

Estamos en un momento de riesgo, pero también de oportunidad30. 
El sistema sanitario postpandemia se enfrenta a un enorme reto 
como es reformar la organización del sistema nacional de salud 
para dar respuesta a las necesidades sanitarias de los pacientes del 
siglo xxi. Ello no será posible sin reforzar la Medicina Familiar de 
una manera contundente, por recuperar el valor del acto médico y 
establecer condiciones adecuadas para el desempeño profesional. 
Si eso no se hace, la Atención Primaria perderá la confianza de la 
ciudadanía y eso socavará los pilares del sistema nacional de salud.

35

Figura 6. Ratios de consultas por médico o médica de familia/día 
por comunidad autónoma. Segunda ola. Noviembre 2020
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CONCLUSIONES

La Atención Primaria de nuestro país ha de renacer. Es fuerte, sus 
profesionales son versátiles y tienen un alto nivel de profesionalis-
mo, pero son pocos en la actualidad, y el futuro se prevé aún más 
incierto.

En ningún momento, hasta el día de hoy, hemos percibido que 
hubiera un abordaje comunitario de la pandemia, y por eso debe-
mos reclamar a las administraciones que escuchen a entidades de 
prestigio que insisten en apoyarse en la Atención Primaria para la 
gestión de la pandemia, porque ello contribuye a que los sistemas 
sanitarios puedan contener y gestionar más adecuadamente tan-
to el momento actual como la ya próxima salida de la pandemia, 
haciendo más resilientes a los sistemas sanitarios.

Como sociedad científica, no cejaremos en el mensaje de que 
fortalecer la Medicina Familiar y la Atención Primaria hace a los 
sistemas sanitarios más eficientes, efectivos y equitativos, y que 
nuestra Atención Primaria, adaptable y transformadora, está muy 
lejos de alcanzar su máximo potencial. 
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