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ORIGINAL

Impacto organizativo de la pandemia COVID-19 de 2020
en los servicios de urgencias hospitalarios espafioles:
resultados del estudio ENCOVUR

Aitor Alquézar-Arbé', Pascual Pifiera?, Javier Jacob?, Alfonso Martin*, Sonia Jiménez®,

Pere Llorens®, Francisco Javier Martin-Sanchez’, Guillermo Burillo-Putze?, Eric Jorge Garcia-Lamberechts’,
Juan Gonzalez del Castillo’, Miguel Rizzi', Teresa Agudo Villa®, Antoni Haro®, Natalia Martin
Diaz?, Oscar Miré®, (en representacion de la red de investigacion SIESTA)

Objetivo. Estimar el impacto del brote pandémico de COVID-19 en diversos aspectos organizativos de los servicios de
urgencias hospitalarios (SUH) espafioles e investigar si difirié en funcién de la comunidad auténoma, tamafio del hos-
pital e incidencia local de la pandemia.

Método. Encuesta a los responsables de los 283 SUH espafioles de uso plblico, quienes valoraron el impacto de la
pandemia en aspectos organizativos, disponibilidad de recursos, y bajas del personal durante marzo-abril de 2020, di-
ferenciando dicho impacto por quincenas. Los resultados se analizaron en conjunto, por comunidad auténoma, segin
tamafio del hospital y segtin incidencia local de la pandemia.

Resultados. Se recibieron 246 encuestas (87% de los SUH espafioles). La mayoria de SUH reorganizaron el triaje, prime-
ra asistencia y observacion y habilitd nuevos espacios especificos para pacientes con sospecha de COVID-19. Un 83%
aumenté dotacién enfermera (sin diferencias entre grupos) y un 59% la dotacion de médicos (més frecuente en hospita-
les grandes y zonas de alta incidencia). El recurso que més escased fue el test diagndstico de SARS-CoV-2 (55% del
tiempo insuficiente con cierta o mucha frecuencia), sequido de mascarillas FPP2-FPP3 (38%), batas impermeables (34%)
y espacio asistencial (32%). Hubo més del 5% de médicos/enfermerfa/otro personal de baja el 20%/19%/16% del tiem-
po. Estos déficits fueron maximos la sequnda quincena de marzo, excepto para los test diagnésticos (primera quincena
de marzo). Los SUH de grandes centros tuvieron menos escasez de tests diagndsticos, y los de zonas de alta incidencia
pandémica mas profesionales de baja. Existieron marcadas diferencias en todas estos déficits entre comunidades auténo-
mas, no siempre concordantes con el grado de afectacién pandémica en cada comunidad.

Conclusiones. La pandemia COVID-19 generé cambios estructurales en los SUH, que sufrieron una escasez considera-
ble en ciertos recursos, con diferencias marcadas entre comunidades autonomas.
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Impact of the COVID-19 pandemic on hospital emergency departments:
results of a survey of departments in 2020 — the Spanish ENCOVUR study

Objective. To estimate the impact of the coronavirus disease 2019 (COVID-19) pandemic on the organization of
Spanish hospital emergency departments (EDs). To explore differences between Spanish autonomous communities or
according to hospital size and disease incidence in the area.

Methods. Survey of the heads of 283 EDs in hospitals belonging to or affiliated with Spain’s public health service.
Respondents evaluated the pandemic’s impact on organization, resources, and staff absence from work in March and
April 2020. Assessments were for 15-day periods. Results were analyzed overall and by autonomous community,
hospital size, and local population incidence rates.

Results. A total of 246 (87%) responses were received. The majority of the EDs organized a triage system, first aid,
and observation wards; areas specifically for patients suspected of having COVID-19 were newly set apart. The
nursing staff was increased in 83% of the EDs (with no subgroup differences), and 59% increased the number of
physicians (especially in large hospitals and locations where the COVID-19 incidence was high). Diagnostic tests for
the severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 were the resource the EDs missed most: 55% reported that tests
were scarce often or very often. Other resources reported to be scarce were FPP2 and FPP3 masks (38% of the EDs),
waterproof protective gowns (34%), and space (32%). More than 5% of the physicians, nurses, or other emergency
staff were on sick leave 20%, 19%, and 16% of the time. These deficiencies were greatest during the last half of
March, except for tests, which were most scarce in the first 15 days. Large hospital EDs less often reported that
diagnostic tests were unavailable. In areas where the COVID-19 incidence was higher, the EDs reported higher rates
of staff on sick leave. Resource scarcity differed markedly by autonomous community and was not always associated
with the incidence of COVID-19 in the population.
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Conclusions. The COVID-19 pandemic led to organizational changes in EDs. Certain resources became scarce, and

marked differences between autonomous communities were detected.

Keywords: COVID-19. Emergency department. Pandemics. Organizational structure. Quality.

Introduccion

En diciembre de 2019, se identific6 un nuevo coro-
navirus, el SARS-CoV-2 (severe acute respiratory syndro-
me coronavirus 2), como la causa de un grupo de casos
de neumonia en Wuhan, ciudad de la provincia china
de Hubei'. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
denominé a esta nueva enfermedad como COVID-19 y
el 11 de marzo de 2020 la declaré6 pandemia. En
Espafia, la COVID-19 afecté de manera intensa durante
los meses de marzo y abril de 2020, y se calcula que,
durante la primera ola de contagios, alrededor del 5%
de la poblacion resulté infectada?, lo que supone mas
de 2 millones de las personas residentes en Espafa. No
obstante, la seroprevalencia en las diferentes provincias
varié ostensiblemente, con seroprevalencias inferiores al
1% en Huelva, Ourense, Huelva, Las Palmas de Gran
Canaria y Melilla, y superiores al 12% en Albacete,
Cuenca o Soria®. En conjunto, esta pandemia ha su-
puesto el desafio mas importante para el Sistema
Nacional de Salud en tiempos modernos. Diversos arti-
culos publicados hasta ahora han hecho énfasis en los
aspectos asistenciales mas destacados en el ambito de
la atencién primaria y la atencién hospitalaria genera-
dos por esta primera ola de afectacién por la pande-
mia*¢. Sin embargo, en muchos casos se trata de visio-
nes parciales de determinadas areas geogréficas, que
pueden divergir de lo observado en otras, en parte por
la diferente afectacion territorial de la pandemia, en
parte por que en Espafia las competencias en sanidad
estén transferidas a las comunidades y la organizacion
de la prestacion de asistencia, consecuentemente, no es
homogénea.

En este escenario asistencial, y aunque no existen
datos oficiales, se calcula que mas del 10% de infecta-
dos por SARS-CoV-2 consulté en un servicio de urgen-
cias hospitalario (SUH) durante marzo y abril de 2020.
Esta avalancha de pacientes, junto con las caracteristi-
cas inherentes a la propia enfermedad, gener6 un gran
estrés en la organizaciéon de la asistencia en dichos ser-
vicios que abarcé, entre otros muchos aspectos, la re-
definicién de espacios y circuitos asistenciales, la reor-
ganizacién de recursos humanos y la provision de los
recursos esenciales para poder ofrecer una asistencia de
calidad y segura tanto para el usuario como para el
profesional de urgencias. Sin embargo, mas alld de los
trabajos realizados por algunos hospitales o grupos de
hospitales y que esencialmente se han centrado en la
descripcion de las caracteristicas clinicas que presenta-
ban los pacientes diagnosticados de COVID-197%, la re-
percusién real que tuvo la pandemia por COVID-19 en
los SUH en Espafia no ha sido cuantificada hasta ahora.
El objetivo principal del presente estudio fue cubrir este
vacio de informacién. Especificamente, se investigé el

impacto de la pandemia por COVID-19 en los SUH en
términos organizativos (estructurales y de recursos hu-
manos) y de disponibilidad de recursos (equipos de
proteccién individual —EPI-, pruebas de deteccién de
SARS-CoV-2 y bajas del personal de urgencias) y si difi-
rié en funcién del tamario del hospital, la incidencia lo-
cal de la pandemia y la comunidad auténoma.

Método
Diserio del estudio

El estudio ENCOVUR (ENcuesta sobre el COVID-19
en URgencias) es una encuesta transversal sobre el im-
pacto organizativo sobre los SUH de la pandemia
COVID-19. El universo del estudio fueron todos los SUH
de uso publico de Espafia que atendieron urgencias ge-
nerales de pacientes adultos, durante las 24 horas del
dia y todos los dias de la semana, en el periodo com-
prendido entre el 1 de marzo y el 30 de abril de 2020.
El estudio se disefié en base a una intencién de inclu-
sién total. La fuente de centros la constituyé el
Catalogo Nacional de Hospitales de 2019°. Dicho cata-
logo contiene 924 centros de los que se eliminaron 323
por no corresponder a hospitales generales. Ademas se
excluyeron 250 hospitales privados no benéficos sin
concierto, 65 hospitales privados benéficos sin concier-
to, 2 hospitales militares y 1 SUH que no estuvo abierto
durante el periodo de estudio. El universo de SUH a
encuestar fue de 283 (Figura 1).

Los autores, miembros de la red SIESTA (Spanish
Investigators on Emergengy Situations TeAm) elabora-
ron, en tres reuniones telematicas sucesivas, una en-
cuesta que contenfa 35 preguntas estructuradas en 4

601 hospitales generales en Espafia registrados en el
Catalogo Nacional de Hospitales de 2019

—> 250 hospitales privados no benéficos sin concierto
——> 65 hospitales privados benéficos sin concierto
> 2 hospitales militares

Hospitales con servicio de urgencias generales accesibles
con la tarjeta sanitaria del Sistema Pdblico de Salud
N = 284

P 1 servicio de urgencias cerrado por reformas

Servicio de urgencias a encuestar (UNIVERSO)
N = 283
—> 3 declinaron participar

——> 9 no se consigui6 contacto con el responsable
> 25 no devolvieron la encuesta

Encuestas recibidas (MUESTRA FINAL)
N = 246 (87%)

Figura 1. Diagrama de flujo de inclusién de los servicios de
urgencias hospitalarios participantes en el estudio.
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apartados: 1) organizacién de recursos estructurales y
humanos, 2) disponibilidad de recursos (EPI, pruebas
microbiolégicas, personal), 3) protocolos para manejo
de pacientes graves y asignaciéon de recursos, y 4) parti-
cipacién en la toma de decisiones institucionales.
Ademas, se requerian datos de la actividad de urgen-
cias. Todas las respuestas estaban categorizadas y fue-
ron de respuesta obligatoria, excepto las relativas a la
actividad del SUH que correspondian al nimero de ur-
gencias atendidas por COVI-19 (diagnéstico clinico o
microbiolégico) entre el 1 marzo y el 30 de abril de
2020 y el ndmero total de urgencias atendidas en ese
mismo periodo del afio 2020 y en el del afio 2019. La
encuesta se dirigié al responsable maximo del SUH, si-
guiendo una estrategia previamente elaborada por los
autores para conseguir el maximo de respuestas. Dicha
estrategia consistié en un contacto telefénico previo
para explicarle el proyecto y solicitar su colaboracion. A
continuacién se le envié la encuesta por correo electré-
nico para que en el plazo de una semana se pudiese
completar. Las entrevistas se realizaron durante el mes
de junio de 2020 y hubo hasta 3 contactos posteriores
al envio de la encuesta con cada responsable antes de
considerar al centro como no respondedor.

Variables incluidas

El presente estudio analiza los resultados de los dos
primeros apartados del cuestionario. La informacién sobre
los aspectos organizativos estructurales de los SUH se eva-
lué con preguntas dirigidas a conocer la identificacion de
la sospecha de COVID-19 en triaje, la existencia de areas
en primera visita y observacion especificas para pacientes
con sospecha de COVID-19, la habilitacién de recursos es-
tructurales nuevos para estos pacientes, asi como una va-
loracién global de disponibilidad de espacios en urgencias
durante la pandemia. Los aspectos organizativos de recur-
sos humanos se valoraron con preguntas sobre la dota-
cién de médicos y enfermeria, su procedencia, su movili-
dad y la valoracién global acerca de la adecuacién de
recursos humanos. Por otro lado, en referencia al aparta-
do de disponibilidad de recursos, se pregunté por la dis-
ponibilidad pruebas de detecciéon de SARS-CoV-2 y de EPI
(mascarillas FFP2/FFP3, batas impermeables, guantes, ga-
fas o pantallas faciales), asi como sobre el nimero de ba-
jas del personal sanitario, distinguiéndose entre médicos,
enfermeria y otro personal de urgencias. Para muchas de
las estimaciones, se solicitd que estas se realizaran de for-
ma individualizada por quincenas: 1-15 de marzo, 16-31
de marzo, 1-15 de abril y 16-30 de abril. Posteriormente,
para conocer el impacto global, se unieron las valoracio-
nes de todos los periodos y se obtuvo el valor relativo co-
rrespondiente a cada caso.

Con la finalidad de comparar diferentes comporta-
mientos en funcién del tamario del hospital, los centros
se agruparon en funcién de su nimero de camas
(< 200 camas, 200-500 camas, > 500 camas). Para la
comparacién en funcién del impacto local que tuvo la
pandemia, se siguieron dos estrategias: en la primera,
se consider6 el impacto de la pandemia en el centro en

funcién de la seroprevalencia provincial de SARS-CoV-22
y que se categorizé como baja (< 3% de seropositivos),
media (3-10%) y alta (> 10%); en la segunda, se consi-
deré dicho impacto en funcién del porcentaje de pa-
cientes diagnosticados como COVID-19 por parte de
cada SUH, y que se categorizé como bajo (< 5% diag-
nésticos COVID), medio (5-15%) y alto (> 15%).
Finalmente, y con finalidad estrictamente descriptiva, se
presentan los datos por comunidades, si bien en este
caso no se realizaron comparaciones estadisticas dado
el alto nimero de unidades a comparar (17 comunida-
des y 2 ciudades auténomas) y que en muchos casos el
ndmero de centros por unidad seria muy escaso.

Consideraciones éticas

Por las caracteristicas del estudio, encuesta a perso-
nal sanitario sin participaciéon de pacientes, este estudio
no fue valorado por un Comité Etico en Investigacion
Clinica. Se garantizé la confidencialidad de los datos in-
dividuales y se solicité su aprobacién verbal para parti-
cipar en el estudio. Los datos fueron analizados e inter-
pretados por los autores. En ninglin caso, se analizaron
las actuaciones particulares de los SUH, y todas las con-
sideraciones que se presentan en el articulo estan reali-
zadas desde la perspectiva de la globalidad de los SUH.

Andlisis estadistico

Las variables cualitativas se expresan como valor absolu-
to y porcentaje, y las comparaciones se realizaron con la
prueba de la ji cuadrado (de tendencia lineal para aquellas
categorias con significado ordinal). Para el andlisis de la
evolucién temporal de las estimaciones, se asigné una pun-
tuacién continua y progresiva a cada una de las valoracio-
nes (por ejemplo, en la valoracién de espacio asistencial se
asign6 un 0 si no hubo problema de espacio asistencial, un
1 si el espacio fue suficiente la mayor parte del tiempo, un
2 si el espacio fue insuficiente con cierta frecuencia, y un 3
si el espacio fue insuficiente la mayor parte de tiempo) y se
hall6 la media y desviacién estandar (DE) de dicha puntua-
cion para casa periodo. Se utilizé el andlisis de la varianza
de dos vias para medidas repetidas para conocer si existi6
diferencia entre periodos y para ver si existi6 un comporta-
miento temporal diferente en funcién de los diferentes gru-
pos de SUH previamente definidos, que se valor6 mediante
la interaccién entre la variable tiempo y la variable grupo.
Se aceptd que existian diferencias significativas cuando el
valor de p fue < 0,05. Todo el procesamiento estadistico se
realiz6 mediante el programa SPSS Statistics V26 (IBM,
Armonk, Nueva York, EE.UU.).

Resultados

Participaron en el estudio 246 (87%) de los 283
SUH identificados en Espafia que cumplian los criterios
de inclusién (Figura 1). La Tabla 1 muestra por comuni-
dades auténomas las caracteristicas generales de los
hospitales que constituyeron el universo y la muestra de
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los hospitales
que constituyeron el universo al que iba dirigida la encuesta
y la muestra de los que finalmente contestaron la encuesta

Muestra % respecto
Comunidad auténoma  Universo (% de a SUH
respuesta) de la muestra
Andalucia 56 43 (77) 17,5
Catalufia 53 52 (98) 20,7
C. Valenciana 26 25 (96) 10,6
C. de Madrid 25 23(92) 9,3
Castilla y Ledn 15 15 (100) 6,1
Galicia 15 13 (87) 53
Castilla La Mancha 14 10 (71) 41
Aragén 10 9 (90) 3,7
Canarias 12 9 (75) 3,7
Pais Vasco 12 9 (75) 3,7
Regi6én de Murcia 9 9 (100) 3,7
Islas Baleares 7 7 (100) 2,8
Principado de Asturias 9 7 (78) 2,8
Extremadura 8 6 (75) 2,4
C. Foral de Navarra 3 3(100) 1,2
Cantabria 4 2 (50) 0,8
La Rioja 2 2 (100) 0,8
C.A. de Ceuta y Melilla 2 2 (100) 0,8
Total 283 246 (87) 100

SUH: servicio de urgencias hospitalarios; C: Comunidad; C.A.: Ciudad
Auténoma.

los centros que finalmente la contestaron la encuesta.
La participacion fue superior al 70% en 16 de las de las
17 comunidades auténomas y en las 2 ciudades auté-
nomas (Ceuta y Melilla). De los 37 centros que no res-
pondieron la encuesta, 26 (70%) correspondian a cen-
tros pequefios (< 200 camas).

Las caracteristicas de los centros participantes fueron
las siguientes: 1) en relacién al tamafo del hospital, 98
(40%) eran de tamafio pequefio (< 200 camas), 83
(34%) de tamafio medio (200-500 camas) y 65 (26%)
de tamafio grande (> 500 camas); 2) en relacién a la
seroprevalencia provincial de la infeccién por SARS-
CoV-2, en 145 SUH (59%) fue baja (< 3%), en 67
(27%) fue media (3-10%) y en 34 (14%) fue alta
(> 10%); y 3) en relacién al impacto de la pandemia en
el SUH, en 41 (21%) fue bajo (< 5% pacientes con
diagnéstico de COVID-19), en 66 (34%) medio (5-
15%) y en 87 (45%) alto (> 15%) (52 SUH no comuni-
caron el ndmero de diagnésticos COVID-19 realizados
durante el periodo de estudio y no pudieron ser valora-
dos en base a esta clasificacion).

En relacién con los aspectos organizativos estructurales
de los SUH (Tabla 2), la mayoria de SUH reorganizé el
triaje, la primera asistencia, el area de observacion y habili-
té nuevos espacios para pacientes con sospecha de
COVID-19, sin influencia del tamano de H. o incidencia
de la pandemia. Hubo problemas de espacio con cierta o
mucha frecuencia durante un 32% del tiempo de los me-
ses de marzo y abril de 2020, y esto fue mas frecuente en
los SUH de hospitales medianos o pequefios y en los de
zonas con mayor incidencia de la pandemia.

Sobre los aspectos organizativos de recursos huma-
nos (Tabla 2), cabe destacar que un 83% de los SUH
aumenté la dotacién de enfermeria, sin diferencias en-

tre grupos de SUH, y un 59% la dotacién de médicos,
mas frecuente en SUH de grandes centros y que tuvie-
ron alta incidencia COVID-19. Hubo problemas de re-
cursos humanos con cierta o mucha frecuencia durante
el 25% del tiempo del periodo estudiado, y esto fue
mas frecuente en los SUH de provincias con alto impac-
to de la pandemia (40% del tiempo) que en las de im-
pacto medio (24%) y bajo (22%).

Respecto a la disponibilidad de recursos diagnésti-
cos y de EPI (Tabla 2), el test diagnéstico de SARS-
CoV-2 fue el recurso que tuvo mayor desabastecimiento
(el 55% del tiempo fue insuficiente con cierta o mucha
frecuencia), seguido de mascarillas FPP2-FPP3 (38%),
batas impermeables (34%), gafas/pantallas faciales
(16%) y guantes (5%). Globalmente, los SUH de gran-
des centros tuvieron menos escasez de test diagndsticos
(déficit solo el 34% del tiempo) y en los SUH de pro-
vincias con bajo impacto de la pandemia escasearon
menos los guantes (déficit el 3% del tiempo).

El nimero de bajas y aislamiento domiciliario del
personal de los SUH fue superior al 5% de los profesio-
nales durante el 20% del tiempo en lo que se refiere a
personal médico, el 19% del tiempo en el personal de
enfermeria y en un 16% del tiempo en el resto de per-
sonal sanitario (Tabla 2). Globalmente, el tiempo con
un alto porcentaje de bajas entre el personal de urgen-
cias fue mayor cuanto mayor era el tamafo del centro
y mayor el impacto provincial y local de la pandemia.

La Figura 2 resume el grado de disponibilidad o dé-
ficit de todos los recursos anteriormente comentados
para la globalidad del periodo estudiado.

La evolucién temporal por quincenas de la disponi-
bilidad de espacio asistencial, recursos humanos, test
para la detecciéon de SARS-CoV-2 y mascarillas FPP2-
FPP3 difirié significativamente y se muestra en la Figura
3. En resumen, el déficit de recursos fue mayor en la
segunda quincena de marzo, excepto para los test
diagnésticos que fue en la primera quincena de marzo.
Durante la tercera y cuarta quincena se observé una
mejoria progresiva de los cuatro parametros analizados
(p < 0,05). Este hecho fue méas marcado para los espa-
cios asistenciales y los recursos humanos en aquellas
zonas con mayor impacto provincial de la pandemia
(p <0,001), mientras que la escasez de test diagnsti-
cos fue menor y mejoré mas rapidamente en los SUH
de grandes centros (p = 0,02).

La repercusion de la pandemia en las distintas comuni-
dades auténomas sobre la disponibilidad de espacio asis-
tencial y recursos humanos, asi como de test para la de-
teccién de SARS-CoV-2 y mascarillas FPP2-FPP3, se
muestra en la Figura 4. En general, resultaron mas escasos
los segundos que los primeros. Los SUH de dos comuni-
dades, Extremadura y Comunidad de Madrid, tuvieron in-
suficiencia (con cierta frecuencia o la mayor parte del
tiempo) de todos estos recursos durante mas del 40% del
tiempo analizado (meses de marzo y abril de 2020).

La evolucion temporal por quincenas de las bajas de
personal muestra de nuevo variaciones significativas a
lo largo del periodo, siendo siempre la quincena de
mayor dificultad la del 16 al 31 de marzo (Figura 5).
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Tests para SARS-CoV-2
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0% 10% 20% 30% 40% 50%

Médicos
Enfermeria

Otro personal
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m Alto (> 10%)
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Figura 2. Valoracién de la afectacién global de la pandemia COVID-19 sobre la disponibilidad de re-
cursos y las bajas de personal en los servicios de urgencias hospitalarios espafioles en el periodo mar-

zo-abril de 2020.

Estas dificultades en el tiempo fueron diferentes y ma-
yores cuanto mayor fue el impacto provincial de la pan-
demia, pero no difirié en funcién del impacto local de
la pandemia ni del tamafio del centro donde se ubica-
ba el SUH.

La incidencia de bajas del personal de urgencias fue
diferente en las distintas comunidades (Figura 6).
Destacan las dificultades de la Comunidad de Madrid,
Castilla-La Mancha, Islas Baleares y Catalufia, que tuvie-
ron mas del 20% del tiempo un porcentaje superior al
5% de profesionales de las tres categorias de baja. Por
el contrario, en Canarias y Andalucia esta situacion se
produjo durante menos del 5% del tiempo estudiado
para las tres categorfas.

Finalmente, la Figura 7 muestra como la escasez en
todos los aspectos analizados en este estudio no siempre
fue coincidente con el grado de afectacién de la pande-
mia en cada comunidad. En general, aquellas comunida-
des con alta seroprevalencia SARS-CoV-2 estuvieron mas
tiempo con insuficiencia de recursos en sus SUH, si bien
llama la atencién la insuficiencia de test para la detec-
ciéon de SARS-CoV-2 durante mas del 50% del periodo
de pandemia en comunidades con seroprevalencia baja.
Por otro lado, las comunidades auténomas con mayor
seroprevalencia fueron las que presentaron un mayor nu-
mero de bajas del personal de urgencias.

Discusion

El estudio ENCOVUR es el primero que valora el im-
pacto organizativo de la pandemia COVID-19 de 2020
en los SUH espafioles. Los principales hallazgos que
queremos destacar son cuatro. Primero, hubo cambios
organizativos generalizados para atender a los pacientes
con sospecha de COVID-19. Segundo, se detecté du-
rante la mayor parte de la ola pandémica numerosos
déficits en aspectos esenciales para una asistencia de
calidad y segura, entre los que destacan el test diagnés-
tico de SARS-CoV-2 y las mascarillas FFP2-FFP3. De for-

ma significativa, la mayoria de déficits fueron mayores
durante la segunda quincena de marzo de 2020, ex-
cepto los test que la escasez fue maxima al inicio de la
ola pandémica. Tercero, hubo diferencias en algunos de
estos déficits; asi, el espacio asistencial y los tests diag-
nésticos escasearon mas cuanto mas pequefio era el
hospital, mientras que la falta de recursos humanos y
las bajas del personal de urgencias fueron mayores en
los SUH cuanto mayor fue el impacto provincial y local
de la pandemia. Y cuarto, se observaron diferencias en
estos déficits entre los SUH de las distintas comunida-
des autébnomas, no siempre a la par del impacto de la
pandemia en dicha comunidad.

Los cambios organizativos suceden con cierta fre-
cuencia en los SUH para dar respuesta a las circunstan-
cias mas diversas, y sin duda son los servicios hospitala-
rios con mas dinamismo en este sentido. Epidemias de
gripe''?, falta de camas de hospitalizacién'?, instaura-
cién de circuitos o unidades especificos''s, implementa-
cién de cédigos asistenciales' o la implantacion de siste-
mas de triaje’>'” son solo algunos ejemplos de esta
tradicion de los SUH. No es de extrafiar, pues, que la in-
mensa mayoria de SUH restructuraran de inmediato sus
espacios de triaje, primera asistencia y observacién para
atender a pacientes con sospecha de COVID-19. Resulta
llamativo cémo en cerca del 80% de casos se habilitaron
nuevos espacios asistenciales, circunstancia no facil en el
dia a dia de los SUH cuando estos se ven desbordados
durante periodos de incremento de actividad asistencial
que los conduce a su saturacién'®'. Probablemente, es-
tas medidas fueron en parte responsables de que, duran-
te esta primera ola pandémica, el espacio asistencial no
fuese uno de los mayores problemas de los SUH.

La falta inicial de test serolégico, especialmente al
principio de la pandemia, obligd a realizar muchos
diagnésticos y muchas decisiones terapéuticas y de de-
cisiéon de ingreso basadas exclusivamente en la clinica,
como algun trabajo previo ya ha puesto de manifiesto’.
Fue especialmente importante en centros medianos y
pequefios. A este déficit hay que afadir la dificultad
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Figura 3. Evolucién de la afectacion temporal de la pandemia COVID-19 sobre la disponibilidad de los
principales recursos de los servicios de urgencias hospitalarios espafioles evaluados en este estudio. T1:
1-15 marzo 2020; T2: 16-31 marzo 2020; T3: 1-15 abril 2020; T4: 16-30 abril 2020.

anadida del tiempo de obtencién de resultados, inicial-
mente limitados a unos cuantos laboratorios de referen-
cia®®. Entre los EPI, destacé por su déficit las mascarillas
FFP2-FFP3. En general, todos los elementos de los EPI
tuvieron cierto grado de déficit, en relaciéon con un
aprovisionamiento dificultoso en un mercado interna-
cional global al que no siempre se acudi6 de forma
unificada ni rapida?', y resultaron criticos durante la se-

gunda quincena de marzo de 2020. De forma similar,
las bajas del personal fueron méaximas durante este pe-
riodo. Hay que remarcar que no todas las bajas fueron
por enfermedad, y una parte de ellas (no diferenciada
en este estudio) se debidé a la necesidad de aislamiento
del personal expuesto. Probablemente aqui confluyeron
muchos aspectos para que en algunos entornos el por-
centaje de estas bajas fuese alto, como la falta de EPI y
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Espacios asistenciales

Tests para SARS-CoV-2

Recursos humanos

Mascarillas FPP2-FPP3

— 0-10% —3 10-20%

Porcentaje de tiempo durante la pandemia en el que los SUH tuvieron insuficiencia del recurso*
== 20-30%

mmm 30-40% = 40-50% = > 50%

Figura 4. Repercusion de la pandemia sobre los espacios asistenciales y los recursos humanos de los
servicios de urgencias hospitalarios en las distintas comunidades auténomas espafiolas. C/M: Ceuta y
Melilla. *Incluye insuficiencia del recurso con cierta frecuencia o la mayor parte del tiempo.

la dificultad para realizar un diagnéstico certero basado
en test de deteccion del SARS-CoV-2.

Nuestro hallazgo de un mayor nimero de bajas en los
SUH de zonas con alta incidencia pandémica es esperable.
En cambio, puede resultar no tan esperable que la escasez
de espacios asistenciales o de tests diagnésticos fuesen
mayores en los hospitales de menor tamario. En relacion
al primero, las condiciones estructurales en algunos SUH
son subodptimas de base, como algunos estudios recientes
han demostrado?2. Ello hace que su capacidad de adap-
tacién sea menor, y que se vea mas comprometida cuan-
to menor es el tamafio del centro. Por otro lado, la per-
cepcion del mayor déficit de tests en hospitales pequefios
pudo deberse a la suma de un nimero de tests insuficien-
te y un tiempo de respuesta desde los laboratorios de re-
ferencia, externos siempre al propio hospital, muy dilata-
dos. Este es un elemento a estudiar con detalle de cara a
futuras olas epidémicas para intentar que la respuesta al
ciudadano, en estos y otros aspectos, no difieran en fun-
cién del tamanio asistencial del H. al que consulta.

Por dltimo, el impacto sobre los SUH de la pande-
mia COVID-19 fue muy diferente segin la comunidad
auténoma. Hay que destacar que la gestién de la sani-
dad a nivel autonémico hace que los modelos organiza-
tivos puedan diferir de forma importante, y que es posi-
ble que esta heterogeneidad tenga parte de culpa en

las diferencias observadas, a pesar que el mando Unico
y la coordinacién estatal impuesta por el Estado de
Alarma traté de minimizarlo.

El estudio ENCOVUR presenta algunas limitaciones.
Primera, los resultados se basan (nicamente en la opi-
nién del responsable del SUH y no en la de una mues-
tra de profesionales que trabajen en ellos. Se sabe que
la opinién de ambos colectivos puede no ser siempre
coincidente?*. Elegimos esta opcién porque la encuesta
hacia referencia de forma mayoritaria a cuestiones que
conoce dicho responsable y porque, ademas, permitia
definir de forma exacta el universo a encuestar. Ello per-
mite evitar el sesgo de sobreestimar los resultados de
determinados centros en los que existe un mayor nu-
mero de respuestas cuando la encuesta se abre a todos
sus profesionales. Segunda, se opté por una valoracién
cualitativa de los aspectos encuestados y no en una
puntuacién en una escala cuantitativa visual-analdgica.
Ello obligé a otorgar valores cuantitativos a las estima-
ciones cualitativas, a pesar que las categorias puedan
no ser equidistantes. Sin embargo, con ello se consi-
guié una interpretacion mas homogénea de las valora-
ciones otorgadas por todos los encuestados. Tercera, no
se logré un reclutamiento completo del universo. No
obstante, la participacion fue muy alta y la mayoria de
centros que no respondieron fueron de pequefio tama-
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Figura 5. Evolucién de la afectacion temporal de la pandemia COVID-19 sobre las bajas del personal
de los servicios de urgencias hospitalarios espafioles. T1: 1-15 marzo 2020; T2: 16-31 marzo 2020;

T3: 1-15 abril 2020; T4: 16-30 abril 2020.

flo (< 200 camas). Por ello, consideramos que los resul-
tados obtenidos son fiables y representativos de la si-
tuacién vivida en los SUH durante la pandemia. Cuarta,
el impacto provincial de seroprevalencia por SARS-
CoV-2 se ha basado en los datos publicados en un Gni-
co trabajo previo, pero es la mejor fuente de informa-
cién disponible en el momento actual.

A pesar de estas limitaciones, el estudio ENCOVUR
proporciona una fotografia muy préxima a la realidad vi-
vida durante la primera ola pandémica de COVID-19 en
los SUH espafrioles, y creemos que la informacién puede
ser til para la preparacion y la respuesta a futuras olas
pandémicas que puedan suceder. Permite concluir que la
primera ola pandémica de COVID-19 en Espafia generd
cambios organizativos en los SUH, que sufrieron un défi-
cit considerable en ciertos recursos (en especial EPIl y
pruebas de deteccion de SARS-CoV-2), y que se produje-
ron diferencias marcadas en funcién de aspectos del cen-
tro, del impacto provincial y local de la pandemia, y en-
tre comunidades auténomas. Las diferencias entre

comunidades no siempre corrieron parejas al impacto de
la pandemia en cada comunidad especifica.
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Figura 6. Repercusion de la pandemia sobre las bajas de personal de los servicios de urgencias hospi-
talarios en las distintas comunidades auténomas espafiolas. C/M: Ceuta y Melilla.

Centros participantes: 1.-H. Universitario Doctor Peset Aleixandre de Va-
lencia: Maria Luisa Lopez Grima, M* Angeles Juan Gémez. 2.-H. Universi-
tario y Politécnico La Fe de Valencia: Javier Millan, Leticia Serrano Lazaro.
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4.-H. Clinico Universitario de Valencia: José Noceda. 5.-H. Arnau de Vila-
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Ruescas Escolano. 11.-H. Universitario de Torrevieja de Alicante: Fernan-
do Lajara Navarro, Guendolina Fernandez Fernandez. 12.-H. Lluis Alcanys
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de La Ribera de Valencia: José Vicente Brasé Aznar, José Luis Ruiz Lépez.
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cia: Ana Peir6 Gémez, Elena Gonzalo Bellver. 18.-H. de la Santa Creu i
Sant Pau (Barcelona): Josep Guardiola, Isaac Garcia Garcia. 19.-H. Clinic
(Barcelona): Carlos Cardozo. 20.-H. Universitari de Bellvitge de Hospitalet
de Llobregat (Barcelona): Ferran Llopis Roca, Antonio Haro-Bosch. 21.-H.
Universitari Germans Trias i Pujol de Badalona (Barcelona): Neus Robert
Boter, Marta Alujas Rovira. 22.-H. de Terrassa (Barcelona): Josep Tost.
23.-H. del Mar (Barcelona): Alfons Aguirre Tejedo, Isabel Cirera Lorenzo.
24.-H. Universitari Joan XXIII (Tarragona): Anna Palau, Ruth Gaya Tur.
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(Madrid): Sara Gayoso Martin, Silvia Ortiz Zamorano. 38.-Clinica Univer-
sidad Navarra de Madrid: Nieves Lépez Laguna, Marfa Garcfa-Uria. 39.-
H. Universitario de Salamanca: Angel Garcia Garcia, Marta Fuentes de
Frutos. 40.-Complejo Asistencial Universitario de Leén: Begofia Rodriguez
Suarez, Ménica Santos Orus. 41.-H. Universitario de Burgos: Maria Pilar
Lépez Diez. 42.-H. Universitario Rio Hortega (Valladolid): Pedro Hernan-
sanz Caviedes, Juan Carlos Garcia Calvo. 43.-Complejo Asistencial de So-
ria: Fadh Beddar Chaib, lkram Samira Mohamedi Abdelkader. 44.-H. Uni-
versitario Regional de Mélaga: Manuel Salido, José Ignacio Valero Roldan.
45.-H. Universitario Juan Ramoén Jiménez: Maria José Marchena Gonzélez,
Esther Maldonado Pérez. 46.-H. Costa del Sol de Marbella: Carmen
Agtiera Urbano, Elisa Delgado Padial. 47.-H. Valle de los Pedroches de
Pozoblanco (Cérdoba): Jorge Pedraza Garcia. 48.-H. Virgen del Rocio de
Sevilla: Amparo Fernandez de Simén Almela. 49.-Complejo Hospitalario
Universitario de A Corufia: Ricardo Calvo Lépez. 50.-H. Universitario Lu-
cus Augusti Lugo: Juan José Lopez Diaz. 51.-Complejo Hospitalario Uni-
versitario de Vigo. H. Alvaro Cunqueiro: Maria Teresa Maza Vera, Raquel
Rodriguez Calveiro. 52.-H. Universitario General de Albacete: Francisco
Javier Lucas-Imbernén, Francisco Javier Lucas-Galan. 53.-H. Virgen de la
Luz (Cuenca): Félix Gonzélez Martinez, Diana Moya Olmeda. 54.-H.
Nuestra Sefiora del Prado de Talavera de la Reina (Toledo): Ricardo
Juarez. 55.-H. Universitario de Canarias (Tenerife): Patricia Eiroa Hernan-
dez, Marcos Expésito Rodriguez. 56.-H. Universitario de Gran Canaria Dr.
Negrin: José Pavon Monzo, Nayra Cabrera Gonzalez. 57.-H. Universitario
Central Asturias: Pablo Herrero Puente, Desiré Maria Velarde Herrera. 58.-
H. Universitario de Cabuefies (Gijon): Ana Patricia Niembro Valdés, Lore-
na Arboleya Alvarez. 59.-H. Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca:
Eva Quero Motto, Nuria Tomas Garcia. 60.-H. General Universitario Reina
Sofia de Murcia: Maria Consuelo Quesada Martinez. 61.-H. San Pedro de
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Comunidad auténoma Insuficiencia de recursos en urgencias |Bajas del personal de urgencias

Personal Personal Otro

(Seroprevalencia de SARS-CoV-2 Espacios Recursos Test Mascarillas
médico enfermeria personal

segln estudio ENE-COVID?) asistenciales humanos ~ SARS-CoV-2  FPP2-FPP3
Comunidad de Madrid (11,5%) 57,6% 46,7% 52,3% 43,5% 67,0% 70,1% 61,1%
Castilla-La Mancha (11,5%) 65,0% 25,0% 25,0% 21,2% 29,2%

EE  483%  41,7% 13,3% 10,0%

Catalufia (5,5%) 22,8% |WNZEUN  28,6% 28,4% 25,0% 24,5%
Comunidad Foral de Navarra (4,6%) 66,7% 16,7% 91,7% | 41,7% 25,0%
La Rioja (3,5%) 75,0% 25,0% 25,0% 25,0%

Aragon (3,3%) 69,4% 61,1%

Pais Vasco (3,0%) 50,0% 25,0%
Extremadura (2,9%) 70,8% 958%  66,7%
Cantabria (2,9%) 25,0%

Andalucia (2,1%) 45,7% 47,1%
Comunidad Valenciana (1,8%) 51,0% 45,0%

llles Balears (1,8%) 53,6% 28,6%
Region de Murcia (1,6%) 25,0% 63,9% 44,4% 0% 11,1% 6,3%

Canarias (1,5%) 22,2% 47,2% 0% 0% 0%
Principado de Asturias (1,4%) 7,1% 3,6% 0% 10,7%
Galicia (1,2%) 25,0% 11,5% 11,5% 13,5%
Ceuta y Melilla (1,1%) 25,0% 0%

% tiempo de pandemia con > 5%
de profesionales de plantilla de baja

% tiempo de pandemia con
insuficiencia* del recurso en los SUH

% seroprevalencia de SARS-CoV-2
en la comunidad auténoma

C—1 0-1,9% C—1 0-10% C—1 0-5%
3 2:3,9% 1 10-19,9% 1 5-9,9%
O 4-5,9% = 20-29,9% 1 10-14,9%
B 6-7,9% B 30-39,9% B 15-19,9%
B 89,9% B 40-49,9% B 20-24,9%
= > 10% . > 50% - > 25%

Figura 7. Resumen de la valoracién de los responsables de los servicios de urgencias hospitalarios
acerca de la insuficiencia de recursos y las bajas de personal segin la comunidad auténoma. *Incluye

insuficiencia del recurso con cierta frecuencia o la mayor parte del tiempo.

Logrofio: Noemi Ruiz de Lobera. 62.-H. Clinico Universitario Lozano Ble-
sa: José Maria Ferreras Amez, Belén Arribas Entrala.
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