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En el Plan de Respuesta ante una posible pandemia de gripe, una de las prioridades, a desarrollar en
las fases previas a la pandemia, es la planificacion, en la medida de lo posible, de la respuesta y
coordinacién del sistema sanitario para hacer frente a la situacién de exceso de demanda, y asi redu-
cir al minimo la morbilidad y la mortalidad humana, la perturbacién social y las consecuencias eco-
noémicas causadas por una pandemia de gripe.

Las evaluaciones de los planes1, y las Guias de indicadores como las elaboradas por la OMS? y el
ECDC?® son herramientas Utiles para ajustar nuestros planes de preparacion.

Uno de los puntos clave a desarrollar, por la importancia de su correcta aplicacion, es la clasificacion
de los pacientes que demandan asistencia (“triage”). Entendemos el “triage” como el proceso de eva-
luacion clinica preliminar que clasifica a los pacientes antes de la valoracién diagnéstica y terapéutica
completa, en una situacion de saturacion de los servicios sanitarios y disminucion de los recursos.

El “triage” tiene que definir las estrategias necesarias para la clasificacion de los pacientes, ante una
situacién de alerta o de pandemia de gripe. Los responsables de los servicios sanitarios deberan acti-
var estas estrategias para evitar el colapso de estos servicios y las esperas prolongadas, cuando la
situacion lo requiera.

Tener desarrollado un modelo de “triage” en los Planes Autonémicos, sera fundamental para que los
servicios sanitarios puedan dar una respuesta eficiente ante una situacion de alerta o de pandemia de
gripe. Para ello, en esta Guia se han recopilado las distintas opciones contempladas en los Planes
Autondémicos y en los Planes de otros paises®® con el objetivo de elaborar unas recomendaciones
basicas de “triage”, abiertas a ser adaptadas a las peculiaridades de cada Comunidad Auténoma.

PROTOCOLO DE COORDINACION

Mantener el funcionamiento de los servicios sanitarios requiere contar con unas lineas de coordina-
cion claras entre los organismos implicados de primaria y hospitalaria y los diferentes profesionales
sanitarios (médicos y enfermeros). Estas lineas de coordinacién deben tener como premisas:

» Las necesidades de atencion de la poblacién.
» La oportunidad del maximo manejo domiciliario de los casos.
» La derivacién conforme a criterios unicos bien definidos.

> Las posibilidades terapéuticas en funcion del sustrato bioldgico.

En un Protocolo de Coordinacion es importante:

— Establecer los algoritmos de coordinacion entre los distintos agentes de los servicios de sa-
lud, quedando bien definidas las distintas partes del proceso de “triage”.

— Definir que sintomas/signos van a activar el “triage”.

— Establecer una informacién clara y accesible a la poblacién para que sepa donde demandar
asistencia al presentar los sintomas que activan el proceso. Lo ideal seria que la poblacion al
presentar sintomas plantee una demanda telefénica, pero esto sin una buena campafa de in-
formacion no es realista.

! Coker R, Mounier-Jack S. How prepared is Europe for Pandemic Influenza?

An analysis of national plans. Lancet 2006.

2 WHO. Checklist for influenza epidemic preparedness 2005.

* ECDC. Assessment Tool for National Pandemic Influenza Preparedness. Feb 2006.

* HHS Pandemic Influenza Plan. U. S. Department of Health and Human Services. November 2005. USA.
’ Canadian Pandemic Influenza Plan. February 2004. Canada.
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Para el funcionamiento del “triage” telefénico habra que crear un Centro de recepcion de lla-
madas con personal entrenado en el “triage”.

El “triage” telefonico lo debe realizar la persona responsable de la recepcion de la llamada si-
guiendo un protocolo médico de preguntas, estructurado y sistematico. El interrogatorio con-
templara una serie de hallazgos que van a definir los grados de prioridad de asistencia, en
funcién de los sintomas/signos de alarma, la gravedad, la afectacién del estado general y la
existencia de enfermedades cronicas.

Con la informacién obtenida en el interrogatorio, el protocolo ha de recomendar cual es la
respuesta adecuada, que recursos hay que asignar o si es necesario la valoracion mas dete-
nida de un médico.

La respuesta a la demanda de asistencia puede ir desde un consejo sanitario a la moviliza-
cion de un equipo en funcién de los niveles de prioridad establecidos.

Hay que calcular las necesidades de personal sanitario para acudir a los domicilios atendien-
do a la alta demanda y a la apuesta de realizar el mayor manejo domiciliario de los casos.

Desde un inicio, la alarma social puede llevar a los usuarios a demandar asistencia directa-
mente a los Centros de Atencion Primaria (CAP) y a las salas de Urgencia Hospitalarias. Esto
si no se contempla y articula de forma agil, puede llegar a colapsar los servicios sanitarios.
Por ello, los CAP y las urgencias deben tener preparado un “triage” presencial.

El “triage” presencial lo debe realizar personal sanitario, preferentemente enfermeria, siguien-
do un protocolo médico que incluye interrogatorio, exploracion fisica y pruebas complementa-
rias basicas. La informacion que se obtiene sirve para asignar los recursos, considerando el
ingreso si fuera necesario.

Por ejemplo, la Comunidad de Andalucia plantea un Protocolo de Coordinacién en el que el “triage”
telefénico y presencial va a clasificar la respuesta a la demanda asistencial en cuatro niveles de prio-
ridad (Apéndice 1).

CENTRO DE COORDINACION.

Consideramos necesario definir un Centro de Coordinacion que garantice la adecuada respuesta del

sistema

de salud a la pandemia a través de los protocolos establecidos, asegurando la distribucion

equitativa de los recursos y un eficiente flujo de los pacientes. Este Centro de Coordinacion debera
contar con un Centro de Atencién de Llamadas de Urgencia, pieza clave del “triage” telefénico. Para
que sea operativo, es importante:

Asignar un numero de teléfono para demandar asistencia desde el domicilio, que sea familiar
a la poblacion (112, 061...). Hay que aprovechar los dispositivos de consulta telefonica sanita-
ria ya existentes en la comunidad y establecer campafas de informacion que lleguen a los fu-
turos usuarios.

Planificar actividades de formacién y entrenamiento de los operadores (personal no sanitario)
para garantizar su efectividad en el “triage” de los pacientes.

Los operadores van a ser el primer contacto de la persona que demanda asistencia teleféni-
ca, realizando una primera clasificacion de los casos y recogiendo los datos administrativos
del caso.

El siguiente escalon del “triage” telefonico lo debe desempefiar personal sanitario, preferen-
temente enfermeria, que hara una evaluacion mas detallada de cada caso individualizando
segun la prioridad la respuesta que sera simplemente informativa o requerira una intervencion
sanitaria (urgente o no urgente).
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— Si se requiere una intervencion sanitaria en el domicilio, habra que desplazar un equipo médi-
co. Este equipo es el que finaliza el proceso de “triage” telefénico, ya que confirma la grave-
dad y riesgo del caso, inicia tratamiento en el domicilio, deriva a un Centro de Atencién Prima-
ria o solicita una ambulancia para ingreso hospitalario o en una Unidad de Cuidados Intensi-
VOS.

Por ejemplo, La Comunidad de Madrid organiza un Centro de Coordinaciéon encargado de la recep-
cion de las llamadas, la gestién del flujo de pacientes y la derivacion a atencion primaria, o al hospital
(Apéndice 2)

PROTOCOLO DE ACTUACION EN ATENCION PRIMARIA:

Una de las lineas de coordinacién aceptadas en los Planes Autonémicos recomienda que cuando
exista una alta concentraciéon de casos todo paciente sospechoso de padecer gripe de potencial pan-
démico sea atendido, siempre que su situacién clinica lo permita, preferentemente en su domicilio.
Esto no exime de tener preparado el “triage” en los Centros de Salud desde las fases iniciales, ya que
la poblacién acudira a los mismos demandando asistencia.

Cuando la epidemia adquiera gran magnitud puede que se produzca saturaciéon en la demanda de
atencion domiciliaria. La atencion de los pacientes se podria realizar, salvo criterio clinico en contra,
en las consultas de los centros de salud manteniendo las medidas de prevencion de contagios esta-
blecidas.

Por todo esto consideramos que los Centros de Salud deberan desarrollar Protocolos especificos de
Actuacion, en los que se contemple el “triage” presencial y sus puntos clave:

— El sitio fisico de “triage” se debe localizar en la entrada del Centro de Salud, diferenciandose
desde este momento los casos sospechosos.

— La seleccion debe realizarla un profesional sanitario, preferentemente enfermeria.

— Hay que establecer una sala de espera, con aseos propios, para los casos sospechosos y
sus acompafiantes (preferiblemente uno por cada caso). Lo ideal es que esta sala de espera
esté separada fisicamente de otra para el resto de pacientes.

— Los Consultorios y Centros de Salud sin posibilidad de disponer de dos salas de espera de-
ben especializarse, aceptando unos a los pacientes que demandan asistencia con sintomato-
logia respiratoria y otros al resto de pacientes. Es importante que exista una buena planifica-
cion al designar los centros de referencia para los pacientes con sintomatologia respiratoria,
garantizandose los principios de equidad y accesibilidad de nuestro sistema sanitario.

— Habra que dotar a los Centros de Salud con mascarillas quirurgicas y pafiuelos de celulosa
para los pacientes y sus acompanantes y bolsas de desecho para este material.

— Los pacientes sospechosos deben ser atendidos por un médico y/o enfermera en despachos
de consulta especificos préoximos a la sala de espera.

— ElI nimero de equipos asistenciales y de despachos de consulta se estableceran dependien-
do de las necesidades y disponibilidad de cada Centro de Salud.

— Cada despacho de consulta debera estar equipado con su propia dotacion de fonendoscopio,
esfigmomanodmetro, termémetros, etc. Al finalizar cada jornada se procedera a la limpieza
tanto de los equipos como del propio local de acuerdo al protocolo establecido.

— El personal encargado del “triage” debera estar formado sobre las medidas de control de la
infeccion.
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PROTOCOLO DE ACTUACION EN URGENCIAS HOSPITALARIAS

Es necesario plantear a nivel hospitalario protocolos de actuacion con el objetivo de separar y mane-
jar a los pacientes sospechosos en las urgencias.
— El sitio fisico “triage” se ubicara en la entrada de Urgencias, diferenciandose desde este mo-
mento los casos sospechosos.
— Se debe elaborar un mapa de la Unidad de Urgencias donde queden claros los circuitos del
“triage”.
— Los casos sospechosos y sus acompafantes (preferiblemente uno por cada caso) se deriva-
ran a una sala de espera. Es conveniente que esta sala de espera, ante el elevado nimero
de casos, sea amplia y con aseos propios.

— En esta sala de espera habra que contar con dispositivos para la utilizacion de balas de oxi-
geno en pacientes que sea necesario.

— Los pacientes y sus acompafnantes deben ser provistos de mascarillas quirirgicas.

— Se dispondran bolsas para desecho para pafuelos de celulosa y mascarillas.

— Los pacientes deben ser atendidos en los boxes contiguos a la sala de espera. El numero de
boxes dependera de las necesidades y disponibilidad en la Unidad de Urgencias.

— Hay que definir un circuito de acceso al area de radiodiagnoéstico de Urgencias y otro circuito
de traslado intrahospitalario desde Urgencias hasta la planta si el ingreso fuera necesario.

Ejemplo: La Comunidad de Cantabria en su Plan Autondmico detalla la organizacion del “triage” de
urgencias en cada centro hospitalario (Apéndice 3).

PROTOCOLO DE INGRESOS HOSPITALARIOS:

Después de hacer el “triage” en las urgencias de los hospitales, hay que definir Protocolos de Ingreso
para aquellos pacientes que lo necesiten.

Como norma general se acepta que los enfermos se ingresaran en habitacion individual, salvo que la
epidemia adquiera gran magnitud y se produzca déficit de camas hospitalarias, en cuyo caso se po-
dria ingresar en la misma habitacion mas de un caso probable. Hay que pensar incluso en ingresos
en grandes naves o pabellones ante una avalancha de casos.

— Inicialmente hay que designar una planta del hospital para el ingreso de los casos. Se busca
concentrar los casos en una planta comenzando por las habitaciones del fondo para facilitar
el aislamiento.

— Si se dispone de habitaciones con presion negativa se usarian con los primeros casos.

— Una vez ocupada esta planta se utilizaran en el mismo edificio las plantas contiguas hasta
donde sea necesario.

— Si el paciente requiere ingreso en UCI debemos contar con camas de aislamiento en la uni-
dad y si el numero de casos fuera alto se habilitaria una sala completa.

— Las pruebas diagnésticas siempre que sea posible se deben realizar en la habitacion del en-
fermo. Si el traslado fuera imprescindible, debe hacerse garantizando que se cumplen las
medidas para el control de la transmision de la enfermedad. Se debe contar con protocolos
de traslados intrahospitalarios.

Ejemplo: La Comunidad de Cantabria ha detallado en su Plan los guiones basicos para hacer frente a
la situacién de pandemia en sus momentos iniciales en cada hospital (Apéndice 4).
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APENDICE 1

PROTOCOLO DE COORDINACION

Para “mantener el funcionamiento de los servicios de salud”, es esencial contar con unas lineas de
coordinacion claras que promuevan una actuacion eficiente de los distintos organismos implicados
(Equipos Basicos de Atencion Primaria —EBAP-, Dispositivos de Cuidados Criticos y Urgencias —
DCCU- y Servicios de Cuidados Criticos y Urgencias —SCCU-, del Servicio Autonémico de Salud;
Equipos de Emergencias, etc.) y de los diferentes profesionales sanitarios (médicos y enfermeros).

Figura 1. Algoritmo de Coordinaciéon. Comunidad de Andalucia.

JTR DE ANDALUCR

DEMANDA DE ATENCION:
FIEBRE
(+-TOS)
TELEFONICA PRESENCIAL
+ INTERROGATORIO: ¢+ [NTERROGATORIO:
- EDAD . - EDAD .
= TIEMPO DE EVOLUCION = TIEMPO DE EVOLUCION
= ENFERMEDADES CRONICAS = ENFERMEDADES CRUNICAS
= AFECTACION DEL ESTADO GENERAL = AFECTACION DEL ESTADO GENERAL
= SINTOMAS DE ALARMA = SINTOMAS DE ALARMA
= POSIBILIDAD FISICA DE DESPLAZAMIENTO s POSIBILIDAD FISICA DE DESPLAZAMIENTO
¢+ EXPLORACION FISICA: . .
= ESTADO GENERAL/IMPRESION CLINICA
o FRECUEMCIA CARDIACA
= FRECUENCIA RESPIRATORIA
Y = TENSION ARTERIAL
PRIORIDAD 1 o PULSIOXIMETRIA
PRIORIDAD 2 s ESTADO DE CONCIENCIA
PRIORIDAD 3 o SUSTRATO VITAL
PRIORIDAD 4 l
Preparacion y respuesta ante una posible pandemia de gripe Eg:gg:gigl 36
C jeria de Salud. Junta de Andalucia.
onsejeria de Salud. Junta de Andalucia PRIORIDAD 3
PRIORIDAD 4

septiembre 2006 Pag. 9/20



Los algoritmos contemplan una serie de hallazgos (en el “triage” telefénico y en el presencial) que van
a permitir definir los grados de prioridad:

1.Sintomas de Alarma:
— disnea (dificultad respiratoria)
— convulsiones
— bajo nivel de conciencia
— manchas cutaneas rojizas de aparicion brusca

2.Afectacion del estado general:
— disminucién del nivel de relacion
— falta de apetito
— postracién en la cama
— astenia marcada
— irritabilidad

3.Enfermedad Crénica:
— diabetes mellitas
— insuficiencia cardiaca
— epoc
— insuficiencia renal
— hepatopatia
— enfermedad oncoldgica

4.Signos de Alarma:
— mala impresién clinica
— frecuencia cardiaca < 40 Ipm 6 > 130 Ipm
— frecuencia respiratoria < 8 rpm 6 >30 rpm
— tension arterial sistélica < 90 mmhg
— saturacion de 02 por pulsioximetria < 94%
— alteracion del nivel de conciencia
— rigidez nucal/signos meningeos
— oligoanuria

5.Sintomas/Signos de Gravedad:
— disnea
— convulsiones
— bajo nivel de conciencia
— petequias
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Figura 2. Algoritmo de Coordinacion. “Triage” telefonico. Comunidad de Andalucia.
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El Consejo, para la Prioridad 4, incluye los siguientes elementos:

Acompanar (vigilar) al enfermo.

No abrigar en exceso. No exponer a corrientes de aire.

Medir la temperatura axilar cada 3-4 horas.

Bajar la temperatura si ésta es de 38°C o mas; para ello, utilizar:
a) Medidas fisicas: compresas de agua fria (no helada) o/y bafios con agua tibia/fresca.
b) Antitérmicos.

Beber abundantes liquidos frescos.

Acudir a revisién por el Médico de Familia en horas de consulta.

Volver a contactar en caso de cambio de la situacion (“triage” telefonico)

Pob=

Noo
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Figura 3. Algoritmo de Coordinacion. “Triage” presencial. Comunidad de Andalucia.
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La atencion de pacientes en los SCCU requiere una coordinacion intrahospitalaria (del propio SCCU
con el resto de Servicios). Se facilitaran las altas precoces hospitalarias con actuaciones de vigilancia
en domicilio, presencial o telefénica, por medio de la enfermeria de enlace, la enfermeria de atencion
primaria, los médicos del EBAP y el personal de los DCCU. Una de las premisas del Plan Andaluz es
lograr el maximo manejo domiciliario de los casos.
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APENDICE 2

CENTRO DE COORDINACION

La Comunidad de Madrid establece un Centro de Coordinaciéon de la Pandemia gestionado por la
Gerencia del SUMMA 112, quien tendra la responsabilidad de su organizacion y control con la partici-
pacién del Subcomité de Respuesta a la Emergencia. Desde este Centro se efectuara la recepcion de
las llamadas, la gestion del flujo de pacientes y la derivacion a atencion primaria, al SUMMA 112, al
hospital o, en su caso, a otro centro sanitario.

Todas las llamadas por gripe se canalizaran a través del Centro de Atencion de Llamadas de Urgen-
cia 1-1-2 de Madrid, en el que se ubicara la Mesa Sanitaria de Pandemia del SUMMA 112. En este
centro se recibiran llamadas que los operadores del 112 clasificaran en gripe de alto o bajo riesgo y
se realizara la posterior clasificacién en:

> INFORMATIVAS no sanitarias: se transferiran al 012

» DEMANDA: se transferiran al equipo sanitario, que a su vez las clasificara en:
1. Consejo médico (no suponen un caso NUevo)
2. Asistenciales: requeriran asistencia
a. No urgentes
b. Urgentes

Se efectuara un registro informético de todas las llamadas recibidas. La atencién de los pacientes
clasificados como demandas asistenciales no urgentes se realizara por Atencién Primaria (AP) en su
horario de cobertura y, durante las noches de los dias laborales, sabados, domingos y festivos, por el
SUMMA 112. Los pacientes atendidos por el SUMMA 112 se transferiran a AP para su seguimiento.
Las demandas asistenciales urgentes o derivaciones al hospital se gestionaran movilizando los recur-
sos del SUMMA 112. Se habilitara un sistema de informacién especifico para la pandemia que
permitird la gestién y derivacion de los pacientes asi como su seguimiento, de tal manera que todos
los profesionales sanitarios dispongan de la informacién actualizada y relevante para el diagndstico y
tratamiento de los casos de gripe.

La Mesa Sanitaria de Pandemia del SUMMA 112, estara constituida por profesionales sanitarios del
112 (médicos y enfermeras). Todos ellos cuentan con sobrada experiencia, tanto en las habilidades
necesarias para saber responder y coordinar cualquier demanda telefénica que tenga que ver con
condiciones médicas como en el manejo de situaciones de alarma social. Recibiran formacion especi-
fica para el manejo de la pandemia y participaran en ejercicios de simulacidén necesarios para propor-
cionar la respuesta mas eficaz.

El Centro Coordinador tendra en cada momento conocimiento de la distribucion de los recursos en las
diferentes Areas Sanitarias y podra efectuar una redistribucién de los mismos para atender a las ne-
cesidades de la Comunidad de Madrid de una forma homogénea.
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Figura4. Recepcion de llamadas: Protocolo de Actuacion (“triage telefonico™).

Comunidad de Madrid.

RECEPCION DE LLAMADAS: PROTOCOLO DE ACTUACION
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APENDICE 3

PROTOCOLO DE ACTUACION
EN URGENCIAS HOSPITALARIAS

ARadimos ejemplos incorporados del Plan de Cantabria, teniendo en cuenta que cada centro presen-
ta unas peculiaridades que hacen necesario que los protocolos sean elaborados de forma especifica
por cada hospital, incluyéndose como anexos al Plan de preparacion de cada Comunidad.

I. Hospital General

N HEER s [eE]eJi]:(Se adjunta un mapa de la unidad de urgencias, para tener claros los circuitos
fisicos del “triage”. Ver figura 5).

El punto de “triage”, aéreo, se ubicara en el hall, a la entrada de Urgencias, diferenciandose
desde este momento los casos sospechosos.

Los casos sospechosos y sus acompanantes (preferiblemente uno por cada caso y en cual-
quier caso restringidos) se derivaran a la actual sala de espera de Traumatologia, con aseos
propios, y con acceso directo para Admisién y Radiodiagnostico. Estos pacientes y sus
acompafiantes seran provistos de mascarillas quirargicas.

Se dispondran bolsas para desecho para pafnuelos de celulosa y mascarillas.

Los pacientes sospechosos seran atendidos en los espacios aledafos: actuales boxes de
psiquiatria, despachos de asistentes sociales o boxes de pediatria, segun necesidades y dis-
ponibilidad.

Para permitir que el personal sanitario se cambie de ropa se dispondra de una habitacion si-
tuada detras del antiguo box de RCP. Estas salas actuaran a modo de esclusas.

Urgencia Pediatrica:

Se habilitara un punto de “triage” de enfermeria situado a la entrada del servicio. Los nifios
con sospecha de gripe seran derivados al servicio de Urgencias del Hospital General.

Una vez derivados al Hospital General, los casos pediatricos sospechosos seran manejados
de la misma forma que los adultos.

Se utilizaran como boxes especificos de Pediatria los existentes en el espacio de la sala A-
bis, o futuro espacio para tratamiento de aerosoles pediatricos.

Se dispondra de un equipo médico y de enfermeria especifico de Pediatria.
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Figura 5. Unidad de Urgencias de un Hospital General.
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Il. Hospital Comarcal.

El servicio de Urgencias ha elaborado un plan de atencion a estos pacientes en el que se define el
circuito que seguirian:

Se destina, en primer lugar, la sala de espera grande, con aseos propios, que se utilizara ex-
clusivamente para estos pacientes.

Se dedicaran 3 boxes para atender esta patologia.

Los pacientes seran atendidos, en primer lugar, en una consulta de “triage” por una enferme-
ra.

En el momento que se confirme como caso sospechoso, se colocara al paciente mascarilla
quirdrgica y se evitara, en lo posible, su movilidad por el Servicio.

Pasara a la sala especifica o al box especifico (si esta libre), donde sera atendido por un fa-
cultativo y personal de enfermeria.

Una vez realizada la primera valoracion, el paciente se dirigira a Radiologia por un pasillo es-
pecifico, que es distinto del habitual de acceso a los boxes (Figura 6), por el que volvera tam-
bién al Servicio de Urgencias, y se le llevara de nuevo a la sala de espera grande.

En esta sala de espera, se habilitaran dos zonas:
- Una para enfermos ambulantes
- Otra para camillas con balas de oxigeno

En esta sala, los enfermos esperaran evolucion, resultados o ingreso.

Figura 6. Unidad de Urgencias de un Hospital Comarcal.
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APENDICE 4

PROTOCOLO DE INGRESOS HOSPITALARIOS

I. Hospital General

Hospitalizacién convencional:

Los enfermos se ingresaran en habitacion individual, salvo que la epidemia adquiera gran magnitud y
se produzca déficit de camas hospitalarias, en cuyo caso se podria ingresar en la misma habitacion
mas de un caso probable.

Hospitalizacion General:

— Inicialmente servicio de Neumologia: planta 52.

— Una vez ocupada esta planta se utilizaran en el mismo edificio las plantas de Medicina Inter-
na: 102, 92,... hasta donde sea necesario.

Hospitalizacion Pediatrica:
— En aquellos casos en los que se plantee ingreso hospitalario, el nifio sera trasladado en am-
bulancia hasta el area de hospitalizacién pediatrica.

— Inicialmente planta 102 Oeste, comenzando por las habitaciones del fondo para facilitar el ais-
lamiento.

— En caso de afectacion pandémica se ocuparan como zonas de hospitalizacién los espacios
de la planta 92 Oeste.

Ingreso Uci:

Uci General:

— Inicial: Unidad de Trasplantes en la 12 planta Sur (Polivalentes). En esta situacion, los enfer-
mos trasplantados estarian ingresados en la 32 sala de la 22 planta Norte (Postoperados).

— Si se superase la capacidad de esta Unidad (4 camas) se habilitaria una sala completa de la
Unidad de Polivalentes (5 6 6 camas, respectivamente).

Uci Pediatrica:
— Boxes de Uci Residencia Cantabria.
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Il. Hospital Comarcal

Ante un caso posible, probable o confirmado de gripe pandémica que requiera hospitalizacion se se-
guira el siguiente protocolo:

1. Paciente en hospitalizacion convencional:

Las Plantas de hospitalizacion seran las siguientes:

— Planta 3B: se empezara a hospitalizar por las habitaciones situadas en el extremo norte y se
irAn ocupando consecutivamente de norte a sur.

— Las Plantas 3A y 3C si no estuviera funcionando la 3B: se elegira la planta con menor nimero
de habitaciones ocupadas utilizando el mismo criterio: se preferiran las habitaciones situadas
en el extremo norte.

Inicialmente se planteara el traslado a la UCI del Hospital General. Si no fuese posible se hospitaliza-
ra en la URCE del Hospital.

El paciente tendra prioridad en caso de que todos los boxes estuviesen ocupados.

3. Realizacion de pruebas diagnésticas:

— Broncoscopias: siempre que sea posible se realizaran en la habitacion del enfermo, sin tras-
ladarlo.

— Radiologia: traslado del paciente al Servicio de Radiologia cumpliendo el protocolo estableci-
do para traslados intrahospitalarios de estos pacientes.
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