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Introducción

El proceso de atención sanitaria al paciente puede de-
teriorarse en situaciones de presión asistencial elevada, y

los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) son especial-
mente sensibles a tales situaciones1,2. En este sentido, la
pandemia por COVID-19 ha supuesto una gran presión
para los SUH, si bien esta ha sido desigual en las diferen-
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Resultados. Se definieron 14 indicadores. Tres de ellos se cumplieron en < 50% de los pacientes. La realización de la
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mejoró la medida de saturación de oxígeno (100% frente a 99%, p = 0,035), la realización de electrocardiograma en
pacientes tratados con hidroxicloroquina (87% frente a 65%, p < 0,001) y la no administración de lopinavir-ritonavir
en pacientes con diarrea (79% frente a 53%, p < 0,001). No hubo diferencias en relación con el grupo etario.

Conclusiones. Durante el primer pico pandémico, diversos aspectos de la calidad de la atención a pacientes COVID-19
en los SUH españoles se vieron deteriorados. La presión asistencial pudo incrementar este deterioro. Hubo un efecto de
aprendizaje que condicionó una mejora, pero no se observaron diferencias según la edad de los pacientes.
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Quality of hospital emergency department care for patients with COVID-19
during the first wave in 2020: the CALUR-COVID-19 study

Objectives. To define quality of care indicators and care process standards for treating patients with COVID-19 in
hospital emergency departments (EDs), to determine the level of adherence to standards during the first wave in
2020, and to detect factors associated with different levels of adherence.

Methods. We selected care indicators and standards by applying the Delphi method. We then analyzed the level of
adherence in the SIESTA cohort (registered by the Spanish Investigators in Emergency Situations Team). This cohort was
comprised of patients with COVID-19 treated in 62 Spanish hospitals in March and April 2020. Adherence was compared
according to pandemic-related ED caseload pressure, time periods during the wave (earlier and later), and age groups.

Results. Fourteen quality indicators were identified. Three were adhered to in less than 50% of the patients.
Polymerase chain reaction testing for SARS-CoV-2 infection was the indicator most often disregarded, in 29% of
patients when the caseload was high vs 40% at other times (P < .001) and in 30% of patients in the later period vs
37% in the earlier period (P = .04). Adherence to the following indicators was better in the later part of the wave:
monitoring of oxygen saturation (100% vs 99%, P = .035), electrocardiogram monitoring in patients treated with
hydroxychloroquine (87% vs 65%, P < .001), and avoiding of lopinavir/ritonavir treatment in patients with diarrhea
(79% vs 53%, P < .001). No differences related to age groups were found.

Conclusions. Adherence to certain quality indicators deteriorated during ED treatment of patients with COVID-19
during the first wave of the pandemic. Pressure from high caseloads may have exacerbated this deterioration. A
learning effect led to improvement. No differences related to patient age were detected.
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tes comunidades autónomas (CCAA), e incluso en diferen-
tes provincias o ciudades de una misma CCAA3-6. A pesar
de tratarse de una nueva enfermedad, la atención a los
pacientes con COVID-19 presenta, al igual que otros pro-
cesos clínicos atendidos en el SUH, diferentes fases asisten-
ciales, por lo que puede utilizarse la medición de distintos
elementos de estas fases para monitorizar la calidad asis-
tencial proporcionada. Probablemente, la mejor fuente
para estandarizar estos elementos susceptibles de monito-
rización son las recomendaciones plasmadas en el proto-
colo específico para COVID-19 publicado por el Ministerio
de Sanidad7, que fue en el que fundamentalmente se ba-
saron los  de las  di ferentes CCAA y centros.
Adicionalmente, tanto la evidencia científica integrada en
guías de práctica clínica específicas para COVID-198-10

como en indicadores de calidad previamente definidos de
forma genérica para los procesos asistenciales en los SUH11

pueden resultar también de utilidad a la hora de definir
indicadores de calidad asistencial.

Sin embargo, hoy se desconoce cuál fue la calidad
asistencial proporcionada a los pacientes COVID-19 en
los SUH españoles durante el primer pico pandémico,
acontecido en marzo-abril de 2020. Es posible que, de-
bido a la presión sufrida en los SUH, el proceso de
atención de los pacientes con COVID-19 pudiese haber
generado errores tanto en la fase de diagnóstico como
de tratamiento y de destino final del paciente. Los re-
sultados aportados por el estudio Encuesta sobre el
COVID-19 en Urgencias (ENCOVUR)5, que demuestran
múltiples escaseces de recursos estructurales, humanos,
diagnósticos y de protección personal en los SUH espa-
ñoles, apuntan de manera indirecta a que tal deterioro
en la calidad asistencial pudo haber existido, si bien
esto no ha sido contrastado por ningún estudio hasta
ahora. Por otra parte, existen múltiples factores que po-
drían haber modulado esta hipotética disminución de la
calidad asistencial y de la seguridad clínica. Entre ellos,
queremos resaltar tres. El primero es que los SUH con
mayor presión asistencial por la pandemia (es decir,
aquellos SUH situados en zonas de España que recibie-
ron un mayor número de pacientes COVID-19) pudie-
ron haber tenido un comportamiento diferenciado, ya
sea en el sentido de una menor posibilidad de cumpli-
miento de algunos indicadores, ya sea en el sentido de
una mejor y más rápida curva de aprendizaje en el ma-
nejo de estos pacientes. Segundo, es posible que, con
el paso de las semanas, los SUH mejorasen en dicha
curva de aprendizaje, independientemente del número
de pacientes COVID-19 tratados. Finalmente, hemos
asistido a un debate público que cuestiona si los pa-
cientes de edad más avanzada, que fueron el colectivo
más numeroso y de mayor gravedad atendido en ur-
gencias durante el pico pandémico12, recibieron una
asistencia de igual calidad a la del resto. De nuevo, nin-
guno de estos aspectos ha sido abordado hasta hoy.

Recientemente, se ha remarcado la necesidad de
una evaluación independiente de la organización y la
atención a pacientes con COVID-19 que se produjo en
España13. En línea con esta propuesta, y ante estas ne-
cesidades de información y conocimiento no cubiertas

expuestas anteriormente, se diseñó el estudio CALUR-
COVID-19 (CALidad en URgencias en pacientes
COVID-19), cuyo objetivo principal fue definir y analizar
diferentes indicadores establecidos específicamente para
el proceso de atención al paciente con COVID-19 en
SUH españoles. Como objetivos secundarios, se planteó
analizar el posible efecto que pudieran tener la presión
asistencial en urgencias, la curva temporal de aprendi-
zaje y el grupo etario de los pacientes sobre la calidad
asistencial y la seguridad clínica medidas a través de los
indicadores que previamente se hubiesen propuesto.

Método

Tipo de estudio y población

Se trata de un estudio multicéntrico, observacional y
retrospectivo, realizado mediante el análisis secundario
de la cohorte SIESTA (Spanish Investigators on
Emergency Situations TeAm)14. Esta es una cohorte mul-
tipropósito, sin intervención, de pacientes diagnostica-
dos de COVID-19 en 62 SUH españoles durante los
meses de marzo y abril de 2020. Cada centro partici-
pante incluyó entre 10 y 30 pacientes COVID-19, de-
pendiendo del tamaño del centro, los cuales fueron
elegidos al azar durante el desarrollo del proyecto
UMC-19 (Unusual Manifestations of COVID-19), cuyos
detalles y han sido publicados4. De los 1.198 pacientes
que conforman la cohorte SIESTA, 1.122 (94%) fueron
seleccionados para este estudio por contar con los da-
tos necesarios definidos más adelante.

El diagnóstico de COVID-19 se realizó en base a la
detección del antígeno SARS-CoV-2 en frotis nasofarín-
geo mediante la reacción en cadena de la polimerasa
(PCR). Sin embargo, y dada la falta de test diagnósticos
durante muchas fases y en muchos centros durante el
periodo pandémico, también se aceptó el diagnóstico
clínico basado en el contexto epidemiológico y la pre-
sencia de manifestaciones clínicas y características radio-
lógicas pulmonares típicas de la enfermedad COVID-19.

Fuente y recogida de datos

Se utilizó la base UMC-19 para extraer los datos co-
rrespondientes a las características de los pacientes y su
manejo en el SUH y durante la hospitalización, si esta
se produjo. Los datos se obtuvieron mediante la revi-
sión de las historias clínicas por los investigadores de
cada centro asociados al proyecto. La asignación final
del diagnóstico de COVID-19 y del cumplimiento del
indicador se realizó localmente. Por otro lado, se utiliza-
ron las bases administrativas de los diferentes centros
para la extracción de datos relacionados con la presión
asistencial durante el periodo de estudio.

Variables

Durante tres reuniones virtuales sucesivas, los investi-
gadores del presente estudio debatieron y finalmente
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priorizaron y aprobaron los indicadores a considerar en
la calidad asistencial al paciente COVID-19 atendidos en
los SUH españoles. Para ello, inicialmente se utilizó el
método Delphi en el que el autor principal del estudio
envió una propuesta de indicadores a todos los investi-
gadores. Una vez recogidas las respuestas, analizadas e
incorporadas otras, el Comité Directivo de la red SIESTA
utilizó la metodología del grupo nominal, donde el
acuerdo para aceptar un indicador debía ser unánime. El
estándar de cumplimiento para cada indicador se realizó
en función de la literatura disponible, las recomendacio-
nes de los documentos de manejo del Ministerio y por
consenso de los miembros del Comité Directivo de la
Red SIESTA. Los indicadores se definieron en base a las
recomendaciones de los Documentos Técnicos del
Ministerio de Sanidad y de Sociedades Científicas7-11.

Se calculó la presión sufrida por cada uno de los
SUH según la relación entre el número de urgencias
por COVID-19 y el número total de urgencias atendidas
durante el periodo de estudio (marzo-abril 2020). Con
este cálculo, se dividieron los pacientes en dos grupos
según hubiesen sido atendidos en SUH con alta presión
asistencial por COVID-19 (> 15% de diagnósticos
COVID-19) o de media-baja presión asistencial (< 15%
de diagnósticos COVID-19). Este punto de corte se eli-
gió siguiendo la pauta de estudios previos5.

A efectos de poder realizar comparaciones tempora-
les, se dividió el periodo de estudio en dos subperiodos,
que correspondieron a una fase inicial (del 1 al 31 de
marzo de 2020: subperiodo 1) y una fase tardía (del 1
a 30 de abril de 2020: subperiodo 2). Los pacientes se
clasificaron en función de la fecha de llegada al SUH.

Para analizar el potencial efecto de la edad sobre la
calidad asistencial, se dividieron los pacientes en dos gru-
pos según tuviesen menos de 75 años o bien 75 o más
años. Se escogió este punto de corte por corresponder a
una edad en la que diversos protocolos éticos del mo-
mento iniciaban una valoración detallada de la comorbi-
lidad y otros aspectos del paciente, para determinar el
uso de recursos más adecuado en cada caso12,15.

Análisis estadístico

Se realizó un análisis descriptivo general del grado
de cumplimiento de los indicadores, expresado en for-
ma de porcentajes. Para establecer las comparaciones
del grado de cumplimiento de los indicadores en fun-
ción de los tres factores sujetos a estudio, se utilizó la
prueba de Fisher. Se aceptó que existía significación es-
tadística si el valor de p era inferior a 0,05. El procesa-
miento se realizó mediante el paquete estadístico SPSS
Statistics V24 (IBM, Armonk, Nueva York, EE.UU.).

Aspectos éticos

El proyecto UMC-19 fue aprobado por el Comité
Ético en Investigación Clínica del Hospital Clínic de
Barcelona (protocolo HCB/2020/0534). En vista de la
necesidad de recopilación urgente de datos, la exen-
ción del consentimiento informado escrito fue concedi-

da. Los datos fueron analizados e interpretados por los
autores. La utilización de la base de datos se realizó con
los pacientes codificados, para preservar el anonimato.
En ningún caso, se analizaron las actuaciones particula-
res de los médicos que atendieron a un paciente deter-
minado, y todas las consideraciones que se presentan
en el artículo están realizadas desde la perspectiva de la
globalidad de los pacientes.

Resultados

Los investigadores del estudio debatieron un total
de 23 potenciales indicadores que pudiesen ser utiliza-
dos para medir la calidad del proceso asistencial del pa-
ciente COVID-19 en el SUH y finalmente aprobaron la
definición de 14 indicadores, recogidos en la Tabla 1.
Para todos ellos, se determinó que el estándar de cum-
plimiento debía ser del 100% y se consideró que un in-
dicador presentaba una desviación clínicamente rele-
vante del estándar cuando esta excedía un 10%. De los
14 indicadores elegidos, 6 correspondían el subproceso
diagnóstico (enumerados correlativamente desde D1 a
D6), 7 al subproceso terapéutico (desde T1 a T7) y 1 al
destino o ubicación final (designado como U1).

Se incluyeron 1.122 pacientes en el estudio, 928
(82,7%) con PCR para SARS-CoV-2 positiva a lo largo
del proceso asistencial desde su visita en urgencias has-
ta el alta hospitalaria. En el resto, 194 (17,3%), el diag-
nóstico se basó en un cuadro clínico y radiológico com-
patible, en el contexto epidemiológico. De los 1.122
pacientes, 874 (77,9%) requirieron ingreso hospitalario.

La mayoría de los indicadores de calidad del sub-
proceso diagnóstico consiguieron el estándar propuesto
(D3 y D4 se cumplieron en el 100% de pacientes) o se
aproximaron mucho a él (para D1, D2 y D5 se cumplió
en > 95% de pacientes) (Tabla 2). La única excepción
fue el indicador D6 (realización de PCR para SARS-
CoV-2 en todos los pacientes con infección respiratoria
en que sea preciso el ingreso hospitalario), que única-
mente se cumplió en algo más de una tercera parte de
los pacientes (34,2%). Por el contrario, solo uno de los
indicadores del subproceso terapéutico consiguió alcan-
zar el estándar del 100% propuesto [T4: no prescrip-
ción de tozilizumab en pacientes con aspartato amino-
transferasa/alanino aminotransferasa (AST/ALT) > 10
veces límite superior de la normalidad], mientras el res-
to se incumplió en más del 10% de pacientes (Tabla 2).
Finalmente, menos de una tercera parte (28,1%) de los
pacientes con criterios de alta directa desde urgencias,
según la definición del indicador U1, fueron dados de
alta de forma efectiva (Tabla 2). La Figura 1 muestra la
desviación absoluta con respecto al estándar de los in-
dicadores con una desviación superior al 10%.

Varios de los indicadores descritos tuvieron un com-
portamiento significativamente diferente en función de
algunas de las características investigadas (Tabla 3).
Con relación a la presión asistencial que supuso el
COVID-19 sobre SUH, tan solo hubo un peor cumpli-
miento de D6 (realización de una PCR para SARS-CoV-2
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en todos los pacientes con infección respiratoria en que
sea preciso el ingreso hospitalario) en los SUH con alta
presión respecto a los de presión asistencial media-baja.
En cambio, varios de los indicadores (D2, T1, T3) mos-
traron un comportamiento significativamente mejor du-
rante la fase tardía respecto a la fase inicial de la prime-
ra ola pandémica, y solo el indicador D6 (realización de
PCR para SARS-CoV-2) empeoró en esta fase tardía.

Finalmente, no se registraron diferencias en los indica-
dores de calidad en función de si el paciente era de
edad avanzada ($ 75 años) o no (Figura 2).

Discusión

El estudio CALUR-COVID-19 analiza por primera vez
la calidad asistencial proporcionada a los pacientes
COVID-19 durante la primera oleada pandémica de
2020 en España, y lo hace específicamente en base a in-
dicadores definidos para la asistencia en el SUH. De los
14 indicadores definidos, es destacable que para 8 de
ellos se registró un incumplimiento en más de un 10%
de pacientes. Destaca, con solo un 27,3% de cumpli-
miento, el pesaje de los pacientes que reciben heparina
de bajo peso molecular (HBPM) a dosis anticoagulantes
(indicador T5), si bien esto podría ser debido a que no
se registrase (aunque se hubiese hecho). No obstante,
hay que reconocer que, en urgencias, en general y no
solo en pacientes COVID-19, el peso se estima entre el
paciente y el facultativo y rara vez dicho pesaje se realiza
de forma efectiva. También resulta destacable la falta de
confirmación microbiológica del diagnóstico COVID-19
en urgencias (indicador D6), en el 66% de pacientes
COVID-19. Dado que este fue uno de los recursos más
deficitarios durante la primera ola pandémica5,16, dicha
falta de confirmación fue un hecho generalizado en to-
dos los SUH españoles, donde el diagnóstico estricta-
mente clínico se produjo entre el 22% y el 57% de los
casos17,18. Finalmente, un tercer hallazgo relevante es la
actitud excesivamente conservadora de los médicos de
urgencias con respecto al alta del paciente, pues el 71%
de pacientes que cumplían las condiciones definidas en
el indicador U1 para ser dados de alta, fueron finalmente
ingresados. Este indicador consideramos que era muy
prudente, pero cabe destacar en su escaso cumplimiento
la alta incertidumbre presente durante la primera ola
pandémica acerca de la evolución que iban a seguir los

Tabla 1. Indicadores definidos en el presente estudio
Indicador Definición
Indicadores del subproceso diagnóstico
D1 Medida de la frecuencia respiratoria.
D2 Medida de la Sat O2.
D3 Realización de radiografía en pacientes con Sat O2 # 96%

y FR > 20, en pacientes < 60 años sin comorbilidad.
D4 Realización de analítica sanguínea (hemograma, coagu-

lación, con D-dímero y bioquímica básica con proteína C
reactiva, LDH y transaminasas) en pacientes < 60 años sin
comorbilidad con neumonía en la radiografía de tórax.

D5 Realización de radiografía y analítica (gasometría arterial
basal, hemograma, coagulación con D-dímero y bioquí-
mica básica con proteína C reactiva, LDH y transaminasas)
en pacientes > 60 años o con comorbilidad.

D6 Realización de una PCR para SARS-CoV-2 en todos los
pacientes con infección respiratoria en que sea preciso el
ingreso hospitalario.

Indicadores del subproceso terapéutico
T1 Realización de ECG en pacientes en los que se inicia

hidroxicloroquina.
T2 No prescripción de hidroxicloroquina en pacientes en los

que esté indicado, pero tengan un intervalo QT en el ECG
> 0,5 segundos.

T3 No prescripción de liponavir/ritonavir en pacientes en los
que esté indicado, pero presenten diarrea.

T4 No prescripción de tozilizumab en pacientes en los que
esté indicado, pero tengan unos valores de AST/ALT > 10
veces límite superior de la normalidad.

T5 Constancia del peso en pacientes que reciben HBPM a
dosis anticoagulante.

T6 No prescripción de HBPM dosis profiláctica ampliada
en pacientes en los que esté indicada, pero presenten
insuficiencia renal.

T7 No prescripción HBPM dosis anticoagulante en pacientes
en los que está indicada, pero presenten insuficiencia
renal.

Indicador relacionado con la ubicación final
U1 Alta domiciliaria a pacientes < 60 años con una neumonía

con Pneumonia Severity Index I-II, sin complicaciones
radiológicas ni complicaciones analíticas, si no presentan
inmunodepresión ni comorbilidad importante (incluida
hipertensión y diabetes) siempre que se cumplan los
siguientes supuestos:
– Neumonía alveolar unilobar.
– Sin disnea.
– Con saturación de O2 y frecuencia respiratoria

normales*.
– Cifra de linfocitos > 1.200/μl.
– Transaminasas normales.
– LDH normal.
– D-dímero < 1.000 μg/mL.

Para todos ellos, el estándar propuesto es del 100%. Insuficiencia renal
definida como aclaramiento de creatinina < 30 mil/min.
*Saturación normal > 96% y frecuencia respiratoria normal # 20.
LDH: lactato deshidrogenasa; ECG: electrocardiograma; AST/ALT: as-
partato aminotransferasa/alanino aminotransferasa; HBPM: heparina de
bajo peso molecular.

Tabla 2. Cumplimiento global de los indicadores del
subproceso diagnóstico (D), terapéutico (T) y de ubicación (U)

Indicador
Pacientes de la
serie en los que

aplica el indicador

Pacientes que
cumplen el
indicador

Porcentaje
de

cumplimiento
Indicadores del subproceso diagnóstico
D1 1.122 1.087 96,9
D2 1.122 1.116 99,5
D3 46 46 100
D4 225 225 100
D5 461 460 99,8
D6 874 299 34,2

Indicadores del subproceso terapéutico
T1 788 582 73,9
T2 9 4 44,4
T3 212 140 66,1
T4 86 86 100
T5 99 27 27,3
T6 28 25 89,3
T7 45 42 89,3

Indicador relacionado con la ubicación final
U1 21 6 28,6
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pacientes COVID-19 con neumonía, aunque no reunie-
ran ningún criterio teórico de gravedad que sugiriese
una mala evolución a corto plazo, y que justo hoy se
empiezan a evaluar objetivamente y a definir de cara a
futuras olas pandémicas19-21. También pudo influir la falta
de indicadores pronósticos disponibles para la estratifica-
ción del riesgo, la presión mediática y los vaivenes en las
recomendaciones del Ministerio de Sanidad y otros orga-
nismos internacionales.

Más allá de los indicadores que resultaron indivi-
dualmente más afectados por su incumplimiento, cree-
mos que el estudio CALUR-COVID-19 pone de manifies-
to una necesaria coordinación que vaya más allá de la
puesta en común del conocimiento clínico a través de
las recomendaciones basadas en la evidencia o en la
experiencia generada. Es bien sabido que el cumpli-
miento de los protocolos asistenciales dista mucho de
ser generalizado, incluso en pacientes graves22-24. Es po-

sible que ante esta nueva enfermedad se haya aplicado
con frecuencia una estrategia de “evidencia viva” (living
systematic review) durante la práctica asistencial, consis-
tente en ofrecer en cada momento aquello que se con-
sidera que puede mejorar la condición del paciente se-
gún los datos disponibles, aunque ello no esté recogido
en los protocolos25. Este hecho podría haber influido
negativamente en los indicadores definidos, basados en
los protocolos vigentes en aquel momento.

A juzgar por nuestros datos, los SUH con alta presión
asistencial por pacientes COVID-19 tuvieron un mayor
deterioro de la calidad dispensada de forma global, en
línea con lo ya publicado26. No obstante, el único indica-
dor que resultó significativamente más deteriorado fue la
realización de una PCR para SARS-CoV-2 en todos los
pacientes con infección respiratoria que precisaron el in-
greso hospitalario (indicador D6). Ya se ha comentado
anteriormente la escasez inicial de test diagnósticos de

Figura 1. Representación en orden decreciente del grado de incumplimiento de aquellos indicadores
cuya desviación respecto al estándar fue superior al 10%.
*Los 7 supuestos contemplados son: neumonía alveolar unilobar, ausencia de disnea, saturación de
O2 normal, frecuencia respiratoria normal, linfocitos en sangre periférica > 1.200 elementos por mm3,
transaminasas normales; LDH normal; D-dímero < 1.000 ng/mL.
DM: diabetes mellitus; ECG: electrocardiograma; HBPM: heparina de bajo peso molecular; HTA: hi-
pertensión arterial.

Tabla 3. Cumplimiento de los indicadores del subproceso diagnostico (D), terapéutico (T) y de ubicación (U), en global y según los
tres factores analizados en el estudio

Indicador

Según presión asistencial en urgencias Según el periodo asistencial Según la edad del paciente

Alta
n/N (%)

Media-Baja
n/N (%) p

Inicial
(marzo 2020)

n/N (%)

Tardío
(abril 2020)

n/N (%)
p $ 75 años

n/N (%)
< 75 años
n/N (%) p

D1 568/591 (96,1) 519/531 (97,7) 0,124 592/617 (95,9) 495/505 (98,0) 0,057 314/320 (98,1) 773/802 (96,4) 0,181
D2 587/591 (99,3) 529/531 (99,6) 0,689 611/617 (99,0) 505/505 (100) 0,035 320/320 (100) 796/802 (99,3) 0,191
D3 23/23 (100) 23/23 (100) n.c. 27/27 (100) 19/19 (100) n.c. No aplica
D4 107/107 (100) 118/ 118 (100) n.c. 95/95 (100) 130/130 (100) n.c. No aplica
D5 250/250 (100) 210/211 (99,5) 0,457 264/265 (99,6) 196/196 (100) 1 270/270 (100) 190/191 (99,5) 0,414
D6 128/444 (28,8) 171/430 (39,7)  < 0,001 188/508 (37,0) 111/366 (30,3) 0,043 93/296 (31,4) 206/578 (35,6) 0,228
T1 299/404 (74,0) 283/384 (73,6) 0,935 296/459 (64,5) 286/329 (86,9) < 0,001 177/227 (78) 405/561 (72,2) 0,107
T2 3/7 (42,9) 1/2 (50,0) 1 2/6 (33,3) 2/3 (66,7) 0,523 2/5(40,0) 2/4 (50,0) 1
T3 82/119 (68,9) 58/93 (62,4) 0,380 57/107 (53,3) 83/105 (79,0) < 0,001 28/43 (65,1) 112/169 (66,3) 1
T4 39/39 (100) 47/47 (100) n.c. 54/54 (100) 32/32 (100) n.c. 66/66 (100) 20/20 (100) n.c.
T5 16/58 (27,6) 11/41 (26,8) 1 14/48 (29,2) 13/51(25,5) 0,821 12/58 (20,7) 15/41 (36,6) 0,108
T6 15/15 (100) 10/13 (76,9) 0,087 9/12 (75,0) 16/16 (100) 0,067 8/10 (80,0) 17/18 (94,4) 0,539
T7 27/29 (93,1) 15/16 (93,8) 1 14/16 (87,5) 28/29 (93,3) 0,284 20/23 (87,0) 22/22 (100) 0,233
U1 3/10 (30) 3/11 (27,3) 1 5/12 (41,7) 1/9 (11,1) 0,177 No aplica
n.c.: no calculable.
Los valores en negrita denotan significación estadística (p<0,05).
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SARS-CoV-25,16, lo cual obligó a que en un porcentaje
elevado de pacientes el diagnóstico en el SUH se realiza-
se de forma clínica, sin confirmación diagnóstica en
aquel momento. Tal confirmación, en los pacientes más
graves que ingresaban, se realizaba durante la hospitali-
zación. Esta hospitalización de pacientes COVID-19 sin
confirmación microbiológica en urgencias resultó más
frecuente en los SUH con alta presión asistencial por
COVID-19. Aunque este fue el único indicador que em-
peoró en nuestro análisis, los resultados globales obser-
vados en SUH con alta presión por COVID-19 apuntan a
un deterioro más generalizado y sugieren que es precisa
una coordinación real entre centros desde las administra-

ciones, que permita distribuir a los pacientes de forma
más homogénea para que la presión generada sea más
equitativa. En este sentido, las principales agencias de
calidad y de control epidemiológico ya plantean esta
aproximación en sus diferentes documentos de recomen-
daciones27,28. Además, y aunque no es el objetivo del
presente estudio, esa coordinación podría generar una
mejor calidad también en la atención a otras enfermeda-
des, especialmente a las tiempo-dependientes, que po-
drían haberse visto afectadas en aquellos SUH con una
mayor presión por la COVID-1929.

En cualquier caso, el rápido conocimiento generado
sobre la enfermedad y su diseminación inmediata per-

Figura 2. Análisis del grado de cumplimiento de los estándares propuestos para los 14 indicadores
de calidad evaluados en función de la presión del servicio de urgencias hospitalario donde fue aten-
dido el paciente, del periodo en el que consultó y de la edad del paciente.
IC: intervalo de confianza; SUH: servicio de urgencias hospitalario.
Los valores en negrita denotan significación estadística (p < 0,05).
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mitieron mejorar la calidad dispensada en los SUH es-
pañoles durante la fase tardía de la primera ola pandé-
mica .  As í ,  d i ve r sos  ind icadores  de l  e s tud io
CALUR-COVID-19 mejoraron significativamente, con la
única excepción de la confirmación diagnóstica a través
de test microbiológicos, que incrementó su deterioro.
Existen varios mecanismos o herramientas que permiten
la mejora de la atención sanitaria en tiempos de emer-
gencia o crisis sanitaria como la de la COVID-1930.
Probablemente la circulación rapidísima de conocimien-
to generado, publicado y compartido de forma empíri-
ca y gratuita y la facilidad de los equipos de profesiona-
les de los SUH para trabajar en equipo y con otros
profesionales hospitalarios y no hospitalarios, tuvieron
un papel relevante31,32. En este aspecto, el uso de redes
sociales entre profesionales para compartir de manera
inmediata información y experiencias asistenciales tam-
bién fue muy significativo33.

Finalmente, es destacable la ausencia de diferencias
es la calidad asistencial dispensada en urgencias en fun-
ción de la edad. Los ancianos han sido el grupo de po-
blación más afectado por la COVID-19 en España, tanto
en términos de incidencia como de mortalidad3,14,18. A
pesar que existió el temor de que, dada la falta de re-
cursos, se pudiese incurrir en comportamientos discri-
minativos en función de la edad, esto no se identificó
en el presente estudio. Igualmente, un estudio previo
de nuestro grupo ha mostrado que el perfil de los pa-
cientes COVID-19 fallecidos sin ingresar en unidades de
cuidados intensivos (UCI) se ajustó a lo observado en la
práctica médica habitual antes de la pandemia, y las
características basales que limitaron su ingreso fueron la
edad y la carga de comorbilidad global, especialmente
la demencia y el cáncer activo34. Por tanto, no parece
que la edad por sí sola haya comportado una aproxi-
mación diferente a la habitual en estos pacientes.

Este trabajo tiene varias limitaciones. La primera es que
se trata de un estudio retrospectivo y sus resultados deben
interpretarse como meros generadores de hipótesis.
Segunda, que no se dispone de información sobre los po-
tenciales eventos adversos generados por los errores (no
cumplimiento de indicadores), especialmente los concer-
nientes a revisitas a urgencias, revisitas con ingreso y morta-
lidad. Tercera, que tampoco se ha evaluado la repercusión
en las enfermedades que habitualmente son atendidas en
los SUH, especialmente los procesos tiempo-dependientes.
Cuarta, que algunos de los indicadores estudiados ya no
tienen aplicabilidad en el momento actual, dado que se
han recomendado cambios en ciertos tratamientos, como
el uso de hidroxicloroquina o liponavir/ritonavir. No obstan-
te, consideramos que en este caso evidenciamos y cuantifi-
camos una práctica clínica potencialmente peligrosa a co-
rregir en el futuro. Finalmente, aunque el estudio se realizó
en una amplia muestra de SUH españoles y refleja suficien-
temente la realidad acontecida en España puede que la si-
tuación haya sido distinta en otros países, por lo que debe-
rán validarse externamente.

A pesar de estas limitaciones, el estudio CALUR-
COVID-19 refleja que durante la primera ola pandémica
hubo elementos de la calidad asistencial y seguridad del

paciente que se vieron afectados en los SUH españoles.
Además, los datos sugieren que la presión asistencial
generada por la COVID-19 pudo favorecer este deterio-
ro de la calidad asistencial y que se produjo un efecto
de aprendizaje evidente que permitió que durante la
fase tardía de esta primera ola pandémica mejorasen
muchos de los indicadores. Finalmente, no hemos de-
tectado diferencias en la calidad en función de la edad
de los pacientes atendidos.
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