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Introducción

La actual pandemia originada por el coronavirus 
SARS-CoV-2, declarada por la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) el 11 de marzo de 20201, ha sido com-
batida con medidas de protección individual (higiene 
de manos, distanciamiento social y mascarillas faciales) 

y con medidas de limitación de la movilidad de los ciu-
dadanos que han sido de diverso grado, desde el confi-
namiento domiciliario hasta la restricción local, provin-
cial o autonómica.

En España, el Estado de Alarma Sanitaria (EAS) se 
decretó el 14 de marzo de 20202. Durante este, las dis-
tintas comunidades autónomas que conforman el 
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Objetivo. Estudiar el impacto del Estado de Alarma Sanitaria (EAS) por la primera ola pandémica COVID-19 sobre el 
patrón de demanda asistencial cuantitativo y cualitativo de un servicio de urgencias de hospital (SUH).

Método. Análisis retrospectivo transversal del total de visitas atendidas en un SUH de adultos durante el periodo de 
EAS en España comparado con un periodo similar antes de la pandemia. Se recogieron variables asistenciales, priori-
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facultativa, diagnósticos de alta codificados y revisitas en 72 horas, entre otras. Además, se analizó la demanda por 
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0,48-0,49), que llegó al 60,7% (IC 95%: 0,60-0,61) en la Fase 0 o fase de confinamiento. Por nivel de prioridad en 
triaje, hubo un descenso de asistencias más intenso cuanto menor era el grado de prioridad, especialmente durante la 
Fase 0 (35,1% para la prioridad I, hasta el 60,5% para la prioridad V). Los trastornos respiratorios fue la categoría 
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Conclusiones. El presente estudio muestra una disminución global de la demanda asistencial a un SUH de adultos 
durante el EAS por la primera ola pandémica COVID-19 en España, con descensos de las asistencias más intensos para 
las prioridades de menor gravedad. Igualmente se observa una disminución de los procesos tiempo-dependientes 
analizados.
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Impact of the first COVID-19 pandemic wave on the care and quality 
indicators of a hospital emergency department

Objective. To study the impact of the first COVID-19 pandemic wave state of emergency on qualitative and 
quantitative indicators of demand for the services of a hospital emergency department.

Methods. Retrospective cross-sectional analysis of all visits by adults to the department during the Spanish state of 
emergency. The findings were compared to those for a similar period before the pandemic. We collected data for 
care variables, triage levels, wait times before triage, triage times, and times to first contact with a physician, 
discharge diagnostic codes, revisits within 72 hours, among other information. We also analyzed demand for time-
sensitive emergencies.

Results. Demand for emergency department care decreased overall by 48.3% (95% CI, 0.48%–0.49%) while the 
state of emergency was in effect. The decrease was 60.7% (95% CI, 0.60%–0.61%) during phase 0 (lockdown). The 
decrease was more marked for the lower priority emergencies during lockdown (phase 0), at 60.5% for the lowest 
(level V) versus 35.1% for the highest priority (level I). The most frequent diagnoses were for respiratory conditions, 
followed by abdominal pain. There was a decrease in demand for treatment for all time-sensitive conditions.

Conclusions. Overall demand for emergency care for adults fell during the first COVID-19 pandemic wave state of 
emergency in Spain. Lower priority emergencies for less serious problems saw the greatest decreases. We also saw a 
decrease in the use of time-dependent procedures.
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Estado español fueron pasando por distintas fases de 
movilidad, desde el confinamiento domiciliario total ex-
cepto para los trabajadores esenciales (Fase 0) a grados 
de movilidad progresivos (Fase 1, 2 y 3).

Se han publicado desde el inicio de la pandemia 
numerosos artículos que abordan la enfermedad causa-
da por el coronavirus, denominada COVID-19, acróni-
mo de Coronavirus Disease significando el 19 el año de 
aparición de la enfermedad en la ciudad de Wuhan 
(China) a finales del año 20193,4. En el ámbito de las 
urgencias también ha habido publicaciones dedicadas a 
este proceso vírico5-12. Otras se han dedicado a analizar 
la influencia que la pandemia COVID-19 ha tenido so-
bre la incidencia en urgencias de procesos específicos 
como la demanda quirúrgica13,14, las intoxicaciones agu-
das (IA)15, el síndrome coronario agudo (SCA)16 o los 
procesos neurológicos17. Sin embargo, no se han publi-
cado en España estudios sobre la repercusión que sobre 
la dinámica asistencial global de un servicio de urgen-
cias hospitalario (SUH) que atiende a pacientes adultos 
tiene la pandemia provocada por el SARS-CoV-2.

El interés de este análisis sería conocer cómo la pan-
demia actual incide en la dinámica asistencial de un 
SUH, tanto respecto al volumen de pacientes asistidos 
como al tipo de pacientes y procesos que se atienden, 
y si esto depende de las distintas fases de restricción de 
la movilidad que en cada momento del EAS se 
implantaron.

Los objetivos de este estudio fueron analizar el im-
pacto del estado de alarma sanitario por la primera 
onda pandémica COVID-19 sobre el patrón de deman-
da asistencial cuantitativo y cualitativo de un SUH, ana-
lizando los principales indicadores asistenciales, los có-
digos diagnósticos, y los procesos tiempo dependientes 
(códigos accidente cerebrovascular (ictus), SCA, trauma 
grave, sepsis grave, intoxicaciones agudas), tomando 
como referencia un periodo de comparación similar co-
rrespondiente al año previo.

Método

Diseño del estudio

Estudio observacional retrospectivo, transversal, rea-
lizado en un hospital urbano de ámbito universitario, 
con una asistencia anual de unos 160.000 pacientes. 
Cuenta con sistema estructurado de triaje de 5 niveles 
de prioridad (SET-MAT) al que se implementó una bre-
ve anamnesis epidemiológica respecto a la COVID-19 al 
inicio de la pandemia.

La fuente de datos fue la aplicación Data Dynamic 
Web (DDW) de Quiterian, soporte informático de ges-
tión del conjunto mínimo básico de datos del Servicio de 
Salud de Urgencias de Andalucía, que a su vez es ali-
mentado por los datos procedentes de la aplicación digi-
tal de historia clínica denominada DIRAYA-URGENCIAS.

El periodo completo de duración del EAS y cada 
una de las fases de movilidad que lo componen fue-
ron comparados con periodos similares correspondien-

tes al año 2019. Estas distintas fases del EAS fueron: la 
Fase 0 o situación de confinamiento domiciliario de la 
población excepto para los trabajadores esenciales, 
que abarcó, en la ciudad y provincia del centro donde 
se llevó a cabo el estudio, desde el 14 de marzo al 10 
de mayo de 2020; la Fase 1 desde el 11 al 24 de 
mayo, la Fase 2 desde el 25 de mayo al 7 de junio y la 
Fase 3 desde el 8 de junio hasta el fin del EAS que se 
decretó el 21 de junio de 2020. El número de festivos 
y fines de semana de cada uno de los periodos y fases 
fueron similares.

Variables recogidas

Las variables recogidas fueron edad, sexo, número 
de asistencias diarias, número de ingresos en planta, 
número de pacientes admitidos en la Unidad de 
Observación, número de urgencias por circuitos asisten-
ciales y por prioridad en triaje, diagnósticos codificados 
por la décima revisión de la Clasificación Internacional 
de las Enfermedades y Trastornos relacionados con la 
Salud Mental realizada por la OMS (CIE-10), número de 
fallecimientos producidos en urgencias, revisitas en las 
siguientes 72 horas (número de pacientes que retorna-
ron al servicio de urgencias en las siguientes 72 horas) 
y 3 tiempos asistenciales: tiempo de espera para la cla-
sificación, tiempo de clasificación y tiempo de espera 
de primera visita facultativa, global y por prioridad (II a 
V). El tiempo de espera para la clasificación se definió 
como el tiempo medio transcurrido entre el cierre del 
registro de admisión y el inicio de la clasificación mar-
cado por la apertura de la hoja de triaje por parte del 
personal enfermero en la aplicación informática, en mi-
nutos. El tiempo medio de clasificación es el tiempo 
transcurrido entre la apertura y cierre de la hoja de tria-
je en la aplicación informática, en minutos. Y el tiempo 
de espera para la primera asistencia facultativa se defi-
nió como el tiempo transcurrido entre el cierre de la 
hoja de triaje en la aplicación informática y el inicio de 
la primera atención facultativa, expresado en minutos. 
Se prescindió del cómputo de los segundos aproximan-
do estos al número entero más próximo respecto a los 
30 segundos. El análisis de los códigos diagnósticos 
CIE-10 fue limitado a las 200 categorías diagnósticas 
CIE-10 más frecuentes.

Estas variables fueron analizadas en 2 periodos: 
1) Periodo de EAS decretado por la pandemia ocasio-
nada por COVID-19 (desde el 14 de marzo al 21 de 
junio de 2020); y 2) Periodo de comparación o perio-
do similar durante el año anterior (desde el 14 de 
marzo al 21 de junio de 2019). Además, en el periodo 
de EAS fueron analizadas las sucesivas fases descritas 
anteriormente (Fases 0, 1, 2 y 3), comparándose igual-
mente frente a los respectivos periodos similares del 
año 2019, que denominaremos periodos de compara-
ción de las fases 0,1,2 y 3, respectivamente. Fueron 
excluidos aquellos episodios urgentes que carecían de 
codificación diagnóstica en el periodo COVID-19 
(8,8% de casos) y en el periodo de comparación 
(8,8% de casos).
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Se computó la incidencia acumulada de COVID-19 
en la provincia del centro sanitario donde se llevó a 
cabo el estudio desde el inicio de EAS hasta su culmina-
ción, consultando la fuente oficial del Servicio de Salud 
de pertenencia del Centro18. Esta fue, en la provincia 
del Centro Sanitario donde se llevó a cabo el estudio, 
de 223 casos por 100.000 habitantes.

Análisis estadístico

El análisis estadístico utilizado fue el cálculo de fre-
cuencias relativas y absolutas, medidas de centralización 
y dispersión expresadas por la media y los intervalos de 
confianza al 95% (IC 95%); y por la mediana y el ran-
go intercuartil (RIC). Para comprobar la normalidad de 
la distribución de las variables se utilizó el test de 
Kolmogorov-Smirnov. Para la comparación de variables 
cuantitativas se utilizó el test de la t de Student en caso 
de normalidad de la distribución de datos o el test de 
Mann-Whitney en caso de no normalidad. Para la com-
paración de variables cualitativas se utilizó el test de la 
ji al cuadrado. El nivel de significación estadística consi-
derado fue de p < 0,05. Se utilizó el software estadístico 
MedCalc Statistical Software V. 19.1 (MedCalc Software 
bv, Ostend, Belgium; https://www.medcalc.org; 2019). 
Para calcular la diferencia porcentual entre dos núme-
ros, se restó el valor del período de EAS al valor del pe-
riodo de comparación y se dividió la cifra resultante en-
tre el valor del período de comparación, multiplicando 
la cifra resultante por 100.

Consideraciones éticas

Por las características del estudio, análisis retrospec-
tivo mediante el gestor de datos estadísticos del centro, 
sin participación de pacientes, ni de su número de his-
toria, ni acceso alguno a la historia clínica de los pa-
cientes, este estudio no fue valorado por un Comité 
Ético de Investigación Clínica. El estudio contó con la 
aprobación de la dirección del centro donde se realizó.

Resultados

Durante el periodo EAS, se apreció una disminución 
global de la demanda asistencial del 48,3% (IC 
95% = 0,48-0,49), que llegó al 60,7% (IC 95% = 0,60-
0,61) en la Fase 0 o fase de confinamiento, diferencia 
que fue disminuyendo progresivamente hasta ser del 
24% en la Fase 3 (Tabla 1). En la Figura 1 se puede ob-
servar la evolución de la demanda asistencial semanal 
durante los sucesivos periodos del EAS respecto a los 
periodos de comparación.

La edad media fue ligeramente superior tanto glo-
balmente, como en la Fase 0, respecto a sus respectivos 
periodos de comparación (Tabla 1). Por grupos de 
edad, la mayor disminución de la proporción de visitas 
a urgencias, tanto globalmente considerado el periodo 
de EAS como en la fase de confinamiento, se produjo 
en el grupo de 14 a 23 años de edad (Figura 2), si bien 
fue patente en todos los grupos de edad. En la Tabla 1 
se muestra la distribución por sexo, observándose una 
disminución mayor de la proporción de mujeres que de 
hombres en las fases pandémicas respecto a los perio-
dos de comparación. En cuanto a la distribución de las 
asistencias a urgencias por prioridad, hubo un descenso 
de prioridades más intensa cuanto menor grado de 
prioridad, especialmente durante la Fase 0 (Tabla 1).

Respecto a las 3 variables de tiempo analizadas, se 
halló una disminución del tiempo de espera para la cla-
sificación, con incremento del tiempo de clasificación y 
disminución igualmente significativa del tiempo de es-
pera para la primera visita facultativa, tanto globalmen-
te como durante la Fase 0 (Tabla 1).

El número absoluto de ingresos en planta disminuyó 
durante el periodo pandémico un 47,7%, y alcanzó el 
61,6% durante la Fase 0 o de confinamiento. Sin em-
bargo, la proporción de ingresos en planta respecto al 
total de asistencias en cada periodo se incrementó du-
rante todo el EAS [(18,7% vs 11,5%); p < 0,001)], sien-
do más acusada durante la Fase 0 [(24% vs 12%); 
p < 0,001)] (Tabla 1). No hubo diferencias significativas 

Figura 1. Evolución del número de urgencias diarias atendidas durante la totalidad del Estado de 
Alarma Sanitaria vs periodo de comparación (p < 0,0001).
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en cambio en la proporción de admisión en la unidad 
de observación, si bien se observó una disminución de 
casi el 48% durante el periodo pandémico, y de más 
del 60% durante la fase de confinamiento. Hubo tam-
bién una disminución proporcional respecto al número 
de asistencias de los retornos a urgencias en las siguien-
tes 72 horas global y durante todas las fases pandémi-
cas respecto a los periodos de comparación, que en va-
lores absolutos fue de 52,7% globalmente y 63,6% 
durante la Fase 0. La proporción de fallecimientos en 
urgencias no mostró diferencias significativas global-
mente durante la pandemia respecto al periodo de 
comparación, salvo durante la Fase 0 (Tabla 1), si bien 
en números absolutos se observó una disminución de 
los mismos (Tabla 1).

El análisis de las categorías diagnósticas durante el 
periodo EAS mostró que los trastornos respiratorios fue 
la categoría diagnóstica más frecuente, si bien apenas 
hubo diferencias respecto a los atendidos en el periodo 
de comparación; seguido del dolor abdominal (Tabla 
2). En la tabla se exponen las 20 categorías diagnósti-
cas más frecuentes y las 5 más infrecuentes durante 

todo el periodo de la fase de EAS y su comparación con 
el periodo prepandémico en términos de diferencia ab-
soluta y porcentual de asistencias a urgencias de cada 
una de estas categorías. La Tabla 3 muestra los mismos 
datos referidos exclusivamente al periodo de confina-
miento o Fase 0 del EAS y, finalmente la Tabla 4 mues-
tra los códigos de los procesos tiempo-dependientes 
durante esta Fase 0.

Discusión

Este estudio, según nuestro conocimiento, es el pri-
mero realizado en España que analiza y valora el impac-
to asistencial cuantitativo y cualitativo de la pandemia 
COVID-19 en un SUH de adultos. Demuestra una dis-
minución de la asistencia urgente durante el EAS, más 
acusado durante la Fase 0 (o fase de confinamiento) a 
expensas de las prioridades de menor gravedad, si bien 
es sorprendente que en números absolutos se hayan 
atendido menos pacientes con procesos más priorita-
rios. Además, constata el impacto de la pandemia sobre 
indicadores de proceso como el tiempo de espera de 
clasificación, el tiempo de clasificación o el tiempo de 
espera para la primera asistencia facultativa (Tabla 1). Y 
sobre la proporción de ingreso en planta y de admisión 
en la unidad de observación, entre otros indicadores 
(Tabla 1).

Los diagnósticos codificados más frecuentes fueron 
los trastornos respiratorios (Tabla 2), con mayor inci-
dencia en la fase 0 que en el período de comparación 
(Tabla 3), creemos que no solo debido a la propia en-
fermedad COVID-19 sino a la alarma que los síntomas 
respiratorios genera en la población ante una enferme-
dad que se manifesta principalmente por este tipo de 
síntomas. El dolor abdominal no específico mostró du-
rante el EAS una disminución importante en valores 
absolutos respecto al período de comparación (Tabla 
2), más acentuada durante la Fase 0 (Tabla 3). Esta 
disminución podría deberse al hecho de que los pa-
cientes son más remisos a acudir a urgencias ante un 
proceso que frecuentemente se autolimita en pocas 
horas.

El número absoluto de visitas por dolor torácico dis-
minuyó un de forma importante durante todo el EAS, 
más aún durante la Fase 0 pandémica. Una posible ex-
plicación de esta disminución de los casos de dolor to-
rácico es que la mayor parte son autolimitados, lo que 
hace que el paciente, consciente de la situación pandé-
mica no consulte, aunque podría deberse igualmente a 
una menor incidencia de casos por la reducida o nula 
exposición a factores estresantes de la vida diaria, dada 
la menor interacción social.

La neumonía ocupó el segundo lugar durante la Fase 
0, con incremento en número absoluto (y porcentualmen-
te de un discreto 6,3%), probablemente justificado por las 
neumonías por coronavirus, ya que otros virus prevalentes 
en esa época como el virus de la gripe generó menos 
hospitalizaciones en España y en nuestra comunidad autó-
noma19 que en el periodo de comparación.

Figura 2. Número de episodios urgentes asistidos por grupos 
de edad. A. Número de episodios urgentes por grupos de 
edad durante la totalidad del periodo del estado de alarma 
(periodo COVID-19) vs periodo de comparación (p < 0,001). 
B. Número de episodios urgentes por grupos de edad duran-
te la Fase 0 del periodo COVID-19 vs periodo de comparación 
(p < 0,001). En la parte superior de las barras se indica la dis-
minución de la proporción de visitas a urgencias del periodo 
pandémico considerado versus el respectivo periodo de com-
paración, en cada grupo de edad.
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Resulta llamativa la disminución de episodios urgen-
tes motivados por los principales procesos tiempo-de-
pendientes (Tabla 4). En el caso de los procesos cardio-
vasculares podría explicarse por la disminución de la 
movilidad y la menor influencia durante el confinamien-

to de factores precipitantes como el estrés de la vida 
diaria, las transgresiones alimentarias y tóxicas recreati-
vas de la vida social, entre otros factores. Por otro lado, 
la disminución del código trauma grave puede estar 
motivada por la reducción de la movilidad durante el 

Tabla 2. Número de episodios urgentes atendidos durante el Estado de alarma sanitario por categoría diagnóstica vs período 
de comparación, y diferencia absoluta y porcentual

Código CIE-10* Diagnóstico CIE-10
Nº episodios

Periodo
EAS

Nº episodios
 Periodo de 

comparación

Cambio 
absoluto**

Cambio 
relativo 

(%)
20 categorías diagnósticas más frecuentes durante el periodo COVID-19
J98.01, J98.09, J98.11, J98.4 J98.8 Broncoespasmo agudo, atelectasia y otros 

trastornos respiratorios especificados.
939 954 –15 –1,57

R10.10, R10.11, R10.12, R10.13, R10.2, 10.30, 
R10.31, R10.32, R10.33, R10.84, R10.9

Dolor abdominal no especificado. 924 1.763 –839 –47,59

T07, T07.XXA, T14.8, T14.90 Traumatismos múltiples no especificados, 
otro traumatismo de región corporal no 
especificada.

651 1.426 –775 –54,35

R07.2, R07.81, R07.82, R07.89, R07.9 Dolor torácico, dolor precordial, pleurodinia, 
otros dolores torácicos no especificados.

625 1.139 –514 –45,13

M54.2, M54.5, M54.30, M54.31, M54.32 
M54.40 M54.41 M54.42

Dorsalgia, con o sin ciatalgia, cervicalgia. 542 1.302 –760 –58,37

N23 Cólico renal no especificado. 534 945 –411 –43,49
N39.0 Infección de tracto urinario, localización no 

especificada. 450 869 –419 –48,22

J18.0, J18.1, J18.9 Neumonía, microorganismo no especificado. 393 441 –48 –10,88
I50.1, I50.9 Insuficiencia cardiaca no especificada, insufi-

ciencia ventricular izquierda.
354 518 –164 –31,66

M25 Dolor articular. 347 805 –458 –56,89
F41.0, F41.1, F41.8, F41.9 Trastorno de ansiedad, no especificado, tras-

torno de pánico. 267 536 –269 –50,19

D64.9 Anemia, no especificada. 260 328 –68 –20,73
K52.1, K52.29, K52.3, K52.9 Gastroenteritis y colitis no infecciosas, no espe-

cificadas, gastroenteritis y colitis tóxica. 239 737 –498 –67,57

S06.5X0A, S06.360A, S06.370A, S06.6X0A, 
S06.9X0A, S06.9X0D, S06.9X9A

Traumatismo intracraneal. 226 380 –154 –40,53

R55 Síncope y colapso. 218 599 –381 –63,61
R50.9 Fiebre, no especificada. 200 260 –60 –23,08
R51 Cefalea. 185 579 –394 –68,05
I63.132, I63.139, I63.219, I63.50, I63.511, 

I63.512, I63.9
Infarto cerebral. 185 188 –3 –1,60

K80.00, K80.20, K80.50, K80.70 Cálculo de conducto biliar sin colangitis ni co-
lecistitis, sin obstrucción; cálculo de vesícula 
biliar con colecistitis aguda sin obstrucción.

161 208 –47 –22,60

I10 Hipertensión esencial (primaria). 149 333 –184 –55,26
10 categorías diagnósticas menos frecuentes durante el periodo COVID-19
J32.9 Sinusitis crónica, no especificada. 6 56 –50 –89,29
Z48.89 Contacto para otros cuidados posquirúrgicos 

especificados.
7 37 –30 –81,08

S60.221A Contusión de mano derecha, contacto inicial. 8 45 –37 –82,22

S63.509A Esguince no especificado de muñeca no espe-
cificada, contacto inicial.

9 35 –26 –74,29

A41.9 Sepsis, microorganismo no especificado. 9 36 –27 –75,00
B30.9 Conjuntivitis viral, no especificada. 9 39 –30 –76,92

M43.8X2 Otras dorsopatías deformantes especificadas, 
región cervical.

9 50 –41 –82,00

S00.83XA Contusión de otra parte de la cabeza, contacto 
inicial.

10 36 –26 –72,22

N64.4 Mastodinia. 10 40 –30 –75,00
I95.9 Hipotensión, no especificada. 10 46 –36 –78,26
*El análisis fue limitado a las 200 categorías diagnósticas CIE-10 más frecuentes.
**El cambio en el número de episodios urgentes atendidos durante las Fases COVID-19 y los diversos periodos de comparación para cada categoría 
diagnóstica o grupos de categorías fue calculada como la diferencia entre el número de episodios atendidos durante la respectiva Fase COVID-19 y el 
periodo de comparación.
EAS: Estado de Alarma Sanitaria por COVID-19.
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período de confinamiento. La drástica disminución del 
código sepsis grave hace pensar que hubo pacientes 

que probablemente murieron en casa o en instituciones 
por este proceso, que frecuentemente se manifiesta con 

Tabla 3. Número de episodios urgentes durante la Fase 0 del período COVID-19 por categoría diagnóstica vs período 
de comparación, y diferencia absoluta y porcentual

Código CIE-10* Diagnóstico CIE-10

Nº episodios 
Fase 0 

Periodo
EAS

Nº episodios
Periodo de 
compara-

ción 0

Cambio 
absoluto**

Cambio 
relativo 

(%)

20 categorías diagnósticas más frecuentes durante la Fase 0 del periodo COVID-19
J98.01, J98.09, J98.11, J98.4, J98.8 Broncoespasmo agudo, atelectasia y otros 

trastornos respiratorios especificados.
759 559 200 35,78

J18.0, J18.1, J18.9 Neumonía, microorganismo no especificado. 304 286 18 6,29
R07.2, R07.81, R07.82, R07.89 Dolor torácico, dolor precordial, pleurodinia, 

otros dolores torácicos no especificados.
261 672 –411 –61,16

R07.9 Dolor abdominal no especificado. 259 988 –729 –73,79
R10.10, R10.11 Cólico renal no especificado. 211 488 –277 –56,76
R10.12, R10.13, R10.2, R10.30, R10.31, 

R10.32, R10.33, R10.84, R10.9
Traumatismos múltiples no especificados, 

otro traumatismo de región corporal no 
especificada.

178 800 –622 –77,75

Z20.828 Contacto y (sospecha de) exposición a otras 
enfermedades víricas transmisibles.

171 0 171 35,78

N39.0 Infección de tracto urinario, localización no 
especificada.

156 486 –330 –67,90

M54.2, M54.5, M54.30, M54.31, M54.32, 
M54.40, M54.41 M54.42

Dorsalgia, con o sin ciatalgia, cervicalgia. 150 553 –403 –72,88

I50.1, I50.9 Insuficiencia cardiaca no especificada, insufi-
ciencia ventricular izquierda.

141 324 –183 –56,48

D64.9 Anemia, no especificada. 114 193 –79 –40,93

F41.0, F41.1, F41.8, F41.9 Trastorno de ansiedad, no especificado, tras-
torno de pánico.

110 280 –170 –60,71

J00 Nasofaringitis aguda (resfriado común). 103 155 –52 –33,55
I63.132, I63.139, I63.219, I63.50, I63.511, 

I63.512, I63.9
Infarto cerebral. 100 107 –7 –6,54

R50.9 Fiebre, no especificada. 96 149 –53 –35,57
K52.1, K52.29, K52.3, K52.9 Gastroenteritis y colitis no infecciosas, no espe-

cificadas, gastroenteritis y colitis tóxica.
95 387 –292 –75,45

R55 Síncope y colapso. 90 341 –251 –73,61
S06.5X0A, S06.360A, S06.370A, S06.6X0A, 

S06.9X0A, S06.9X0D, S06.9X9A
Traumatismo intracraneal. 86 225 –139 –61,78

K80.00, K80.20, K80.50, K80.70 Cálculo de conducto biliar sin colangitis ni co-
lecistitis, sin obstrucción, cálculo de vesícula 
biliar con colecistitis aguda sin obstrucción.

78 116 –38 –32,76

R05 Tos. 76 95 –19 –20,00
10 categorías diagnósticas menos frecuentes durante la Fase 0 del periodo COVID-19
B36.9 Micosis superficial, no especificada. 7 21 –14 –66,67
C34.90 Neoplasia maligna de parte no especificada, 

bronquio o pulmón no especificados.
7 10 –3 –30,00

E10.10 Diabetes mellitus tipo 1 con cetoacidosis sin 
coma.

7 15 –8 –53,33

F03.90 Demencia no especificada sin alteración de la 
conducta.

7 7 0 0,00

F10.129 Abuso de alcohol con intoxicación, no 
especificada.

7 39 –32 –82,05

F60.3 Trastorno límite de personalidad. 7 16 –9 –56,25
H11.30 Hemorragia conjuntival, ojo no especificado. 7 51 –44 –86,27
H16.9 Queratitis no especificada. 7 30 –23 –76,67

I24.9 Enfermedad isquémica aguda cardiaca no 
especificada.

7 11 –4 –36,36

I61.9 Hemorragia intracerebral no traumática, no 
especificada.

7 10 –3 –30,00

*El análisis fue limitado a las 200 categorías diagnósticas CIE-10 más frecuentes.
**El cambio en el número de episodios urgentes atendidos durante las Fases COVID-19 y los diversos periodos de comparación para cada categoría 
diagnóstica o grupos de categorías fue calculada como la diferencia entre el número de episodios atendidos durante la respectiva Fase COVID-19 y el 
periodo de comparación.
EAS: Estado de Alarma Sanitaria por COVID-19.
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síntomas larvados o inespecíficos, especialmente en per-
sonas de edad avanzada.

Molina-Gutiérrez et al.20 en una serie pediátrica 
constataron una disminución de la demanda asistencial 
de 65,4%., con incremento de los niveles de alta priori-
dad (I a III) de 39,9% vs 33,4% durante el período de 
comparación.

Hartnett et al.21 notificaron, tras un análisis en hospi-
tales de 47 estados norteamericanos, una caída del nú-
mero de visitas a urgencias del 42%.

Lucero et al.22, en EE.UU., detectaron una disminu-
ción de la demanda urgente de un 39,6%, a expensas 
de las emergencias (equivalente a la prioridad I de 
nuestro estudio) que disminuyeron un 35,8% y de las 
no emergentes (prioridades IV y V) que lo hicieron en 
un 52,1%.

Ojetti et al.23, en Italia, constataron también una dis-
minución de la demanda del 37,6%, con incremento 
de la hospitalización de 42,9% versus 37,6%, durante el 
periodo de comparación. Y un incremento de las priori-
dades I (7,8% vs 6,2% en el período de comparación) 
y de las prioridades II (46,2% vs 39,5%), con reducción 
de las condiciones no urgentes.

Santana et al.24, en Portugal, reportaron durante el 
primer mes de pandemia (marzo de 2020) una dismi-
nución del 48% de visitas a urgencias, y del 50% de 
código amarillo (equivalente a la prioridad III de nues-
tro estudio) respecto al periodo de comparación.

Göksoy et al.25,26 en Turquía encontraron una reduc-
ción de las visitas quirúrgicas urgentes de 25% respecto 
al período de comparación, con un incremento de la 
incidencia de patología verdaderamente quirúrgica, in-
cremento de las laparotomías y de apendicitis compli-
cadas, circunstancias que se ha comprobado igualmen-
te en estudios realizados en España13,14.

Rodríguez-Leor et al.27-29 en nuestro país han repor-
tado durante la pandemia una disminución de pacien-
tes con infarto agudo de miocardio con elevación del 
segmento ST de un 22,7%, y Mafham et al.30 en Reino 

Unido una disminución de los ingresos hospitalarios por 
SCA de 40%. Interesantemente, Katsoluis et al.31 han 
notificado en Inglaterra un excedente de mortalidad 
cardiaca no relacionada con COVID-19 durante la pri-
mera ola pandémica, con disminución de las consultas 
a urgencias por este motivo, lo que es especialmente 
preocupante y a tener en cuenta para prestar especial 
atención a este tipo de pacientes. Boserup et al.32, en 
10 regiones estatales de EE.UU., encontraron una re-
ducción de entre el 31% al 45%, con una disminución 
de los traumatismos por accidente de tráfico en todos 
los estados analizados, que en 2 de ellos llegó a ser de 
hasta el 66%.

Entre las limitaciones de nuestro estudio, figuran su 
carácter unicéntrico y retrospectivo, que hacen que evi-
dentemente no puedan determinarse relaciones cau-
sa-efecto de los resultados obtenidos. No obstante, 
consideramos que constituye una foto muy representa-
tiva del impacto que la pandemia COVID-19 tiene so-
bre un SUH, aunque hay que tener en cuenta la inci-
dencia acumulada de COVID-19 en la zona donde se 
ha realizado el estudio no fue de las más afectadas de 
España33. En una zona con una mayor incidencia, los 
resultados podrían ser distintos a expensas del mayor 
volumen de casos de COVID-19 que consultarían a un 
SUH.

Los resultados de nuestro estudio son de interés con 
vistas a afrontar las sucesivas olas de esta pandemia o 
de otras posiblemente venideras por otros virus emer-
gentes. Así, la disminución global de la demanda asis-
tencial, salvo situaciones epidémicas de desbordamien-
to sanitario a consecuencias del agente causante de la 
misma, permite reorganizar el SUH teniendo en cuenta 
que la patología NO-COVID disminuye globalmente de 
forma significativa. Por otra parte, la disminución de los 
procesos tiempo-dependientes, a excepción del código 
trauma que evidentemente es condicionado por la res-
tricción de la movilidad ciudadana, merece replantearse 
qué ocurre con estos pacientes y analizar sus posibles 

Tabla 4. Códigos tiempo-dependientes atendidos durante la Fase 0 del período COVID-19 por categoría diagnóstica vs período 
de comparación, y diferencia absoluta y porcentual

Código CIE-10 Proceso tiempo dependiente

Nº códigos
Fase 0 

Periodo
EAS

Nº códigos
 Periodo 

de compa- 
ración 0

Cambio 
absoluto**

Cambio 
relativo 

(%)

I60.9, I61.5, I61.9, I62.00, I62.03, I62.9, 
I63.132, I63.139, I63.219, I63.50, I63.511, 
I63.512, I63.9, I65.29, I66.9, I67.1, I67.82

Código ictus. 124 158 –34 –52,83

I20.0, I20.8, I20.9, I21.19, I21.29, I21.3, 
I21.4, I24.9, I25.10, I25.9

Código síndrome coronario agudo. 86 142 –56 –21,52

T07.XXXA Código trauma múltiple. 35 221 –186 –39,44
F10.129, F10.188, F10.10, F12.129, 
F12.159, F14.129, F19.129, T44.7X1A, 
T45.511, T43.501, T42.4X1A, T50.901, 
T50.902, T45.4X1A, T42.1X1A, 
T40.4X1A.129

Código intoxicación aguda. 50 106 –56 –82,61

A41.9 Código sepsis grave. 4 23 –19 –84,16
*El cambio en el número de episodios urgentes atendidos durante las Fases COVID-19 y los diversos periodos de comparación para cada categoría 
diagnóstica o grupos de categorías fue calculada como la diferencia entre el número de episodios atendidos durante la respectiva Fase COVID-19 y el 
periodo de comparación.
EAS = Estado de Alarma Sanitaria por COVID-19.
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causas. Si forman parte del exceso de mortalidad evi-
denciado durante el periodo pandémico, se precisaría 
reorientar la asistencia a pacientes que en momentos 
de pandemia no son el principal foco de atención.
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