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se desencadenan tras diferentes tipos de catástrofes no han 
sido siempre concluyentes o aplicables8. Por ello los efec-
tos indirectos que causa una pandemia sobre la atención, 
la morbilidad o la mortalidad en otras patologías es poco 
conocida.

El objetivo de este estudio fue analizar cual fue la repercu-
sión hospitalaria de la pandemia por COVID-19 en las prime-
ras semanas de progresión del brote y tras la declaración del 
estado de alarma de alarma.

PACIENTES Y MÉTODOS
Estudio observacional de todos los ingresos en los servicios 
médicos, quirúrgicos y cuidados intensivos entre los días 1 
de marzo y 30 de abril de los años 2017, 2018, 2019 y 
2020 en el Hospital Universitario Lucus Augusti de Lugo. 
Este centro cubre la asistencia sanitaria de 240.000 habi-
tantes y dispone de 879 camas.

La fuente de información fue el conjunto mínimo básico de 
datos del centro. Las variables analizadas, para cada día del 

INTRODUCCIÓN
La pandemia por COVID-19 es la mayor emergencia de salud 
pública mundial de las últimas décadas. Su enorme alcance, 
la ausencia de tratamientos o vacunas disponibles, su eleva-
da letalidad y su duración todavía incierta están provocando 
enormes presiones sobre el sistema sanitario1. La demanda 
que provoca de espacio hospitalario, personal o insumos y la 
obligada reorganización de servicios podría detraer recursos 
necesarios para atender otras enfermedades2. Sin duda la 
magnitud de la pandemia o las condiciones sanitarias ba-
sales en cada área son muy relevantes3. Sin embargo otros 
muchos factores como la declaración del estado de alarma, 
la sobrecarga informativa o la implantación de medidas de 
distanciamiento social modifican los comportamientos de la 
población y la demanda de asistencia sanitaria4.

La atención hospitalaria a las patologías habituales en los 
tiempos de pandemia es un tema poco analizado. Los aná-
lisis de otros episodios recientes se centran en las estra-
tegias de control, los recursos precisos o los costes5-7. Por 
otra parte los estudios sobre la morbilidad y mortalidad que 

ABSTRACT
Objective: To describe the evolution of the hospital admissions in the me-
dical and surgical areas and intensive care units and that of the mortality 
in the hospital of an area affected with average incidence rates of the 
COVID-19 pandemic.

Methods: Observational study of all admissions in the medical services 
and deaths that were registered between March 1st and April 30th of 
years 2017, 2018, 2019 and 2020 in a General Hospital. We consider 
00.00 on March 14th of 2020 as the beginning of the alarm state and as 
cut-off point between two periods: before the state of alert (March 1-13) 
and the state of alert (March 14- April 30)

Results: Comparing the months of March-April of years 2017, 2018, 
2019 to 2020 a decrease in the number of admissions can be observed 
: 23,33% (Medical area), 33,46% (Surgical area) and 38,37% (Intensive 
Care Units), (p<0,0001 in every case). In the medical and surgical areas 
decreased with the beginning of state of alert’s official statement and 
in Intensive Care Units two weeks after. During peak times patients with 
COVID-19 took up 9,8% of total beds of the Center. At the same dates 
fatalities decreased in the medical and surgical areas 3,98% and 13,13% 
respectively (p=NS) and increased slightly (17,59%; p<0,001) in Inten-
sive Care Units.

Conclusions: After the state of alert’s official statement in an healthca-
re area with average impact of COVID19 pandemic, hospital admissions 
dropped significantly without showing an excess in mortality.

Keywords: Covid 19 pandemic, in-hospital mortality, hospital manage-
ment

RESUMEN
Objetivo: Describir la evolución de los ingresos hospitalarios, en plantas 
de hospitalización y Cuidados Intensivos, y la mortalidad en el hospital 
de un área afectada con tasas de incidencia medias por la pandemia 
COVID-19.

Métodos: Estudio observacional de todos los ingresos, y fallecimientos, 
que se produjeron entre los días 1 de marzo y 30 de abril de los años 
2017, 2018, 2019 y 2020 en un hospital general. Consideramos las 
00.00 horas del día 14 de marzo como inicio del estado de alarma y 
separación entre dos periodos: pre-estado de alarma (1-13 de marzo) y 
estado de alarma (14 de marzo-30 de abril).

Resultados: Comparando los meses de marzo-abril de los años 2017, 
2018 y 2019 frente a 2020 se aprecia un descenso del número de in-
gresos: 23,33% (Área Médica), 33,46% (Área Quirúrgica) y 38,37% en 
cuidados intensivos (p<0,0001 en todos los casos). En las Áreas Médica y 
Quirúrgicas disminuyeron con el inicio del estado de alarma y en Cuidados 
Intensivos dos semanas más tarde. En el momento de máxima presión 
los pacientes con COVID-19 ocuparon un 9,8% del total de camas del 
Centro. En las mismas fechas los fallecidos disminuyeron en las Áreas 
Médicas y Quirúrgicas un 3,98% y 13,13% respectivamente (p=NS) y se 
incrementaron levemente (17,59%;p < 0,001) en Cuidados Intensivos.

Conclusiones: Tras la instauración del estado de alarma, en un área sa-
nitaria con incidencia media por la pandemia por COVID-19, se redujeron 
de forma significativa los ingresos hospitalarios sin apreciarse un exceso 
de mortalidad.

Palabras clave: Pandemia COVID-19, Mortalidad intrahospitalaria, Distri-
bución hospitalaria
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a periodo en estudio, fueron: número de ingresos, de falleci-
dos y altas en cada una de las áreas señaladas. En todos los 
casos la información recogida fue agrupada y sin acceso a 
ninguna historia clínica concreta, respetando la normativa 
vigente sobre la confidencialidad de los datos. Se decidió 
considerar las 00.00 horas del día 14 de marzo como el 
inicio del estado de alarma puesto que se anunció horas 
antes de su entrada en vigor y se entendió que ese era el 
momento en que comenzó a tener relevancia a los efectos 
de este estudio. Este momento es el punto de corte entre 
dos periodos: pre-estado de alarma (días 1 a 13 de marzo) y 
estado de alarma (días 14 a 30 de abril). El análisis del pe-
riodo del estado de alarma se realizó por quincenas. Todos 
los pacientes fueron seguidos hasta su alta o fallecimiento 
durante el mismo ingreso hospitalario.

En el análisis estadístico se utilizaron las técnicas descrip-
tivas habituales. Se usó el test X2 para la comparación de 
variables cualitativas, con la corrección de Yates cuando fue 
preciso. En los cálculos de porcentajes se utilizó como re-
ferencia el número de ingresos en todos los casos. Para la 
comparación de 2 medias se utilizó, previa comprobación de 
la homocedasticidad, el test t de Student. En la comparación 
múltiple de medias se utilizó el análisis de la varianza y el 
test de Duncan. El nivel de significación estadística se es-
tableció en p < 0,05. Se utilizó el paquete estadístico SPSS 
versión 17.0.

RESULTADOS
Entre el 1de marzo y el 30 de abril, en las áreas hospitalarias 
de adultos señaladas, se ingresaron un total de 3377 pa-
cientes en 2017, 3645 en 2018, 3601 en 2019 y 2614 en 
2020. En la Tabla 1 se muestran los ingresos en los cuatro 
periodos de tiempo, antes y después del señalamiento del 

estado de alarma en marzo y por quincenas en abril, para 
los diferentes años en estudio en las distintas Áreas hos-
pitalarias. El número de ingresos no fue estadísticamente 
diferente en el periodo de estudio de los años 2017, 2018 
y 2019 (p=NS). Sin embargo, cuando comparamos los años 
2017, 2018 y 2019 frente a 2020 se aprecia un franco des-
censo del número de ingresos; 23,33% en el área médica, 
33,46% en el área quirúrgica y del 38,37% en cuidados in-
tensivos (p<0,0001 en todos los casos). Se puede observar 
que los ingresos en las Áreas Médica y Quirúrgicas disminu-
yeron de manera significativa coincidiendo con el inicio del 
estado de alarma. No así los ingresos en Cuidados Intensi-
vos que no se reducen hasta la primera quincena de abril. En 
el momento de máxima presión los pacientes con COVID-19 
ocuparon un 9,8% del total de las camas del Centro.

En la Tabla 2 se desglosan los fallecimientos intrahospita-
larios en los mismos periodos de tiempo. Nuevamente, el 
número de fallecidos permaneció estable en el periodo de 
estudio en los años 2017, 2018 y 2019 (p=NS). Cuando 
comparamos los años 2017, 2018 y 2019 frente a 2020 
se aprecia que los fallecidos disminuyeron en las áreas mé-
dicas y quirúrgicas un 3,98% y 13,13% respectivamente 
(p=NS). Por el contrario en la Unidad de Cuidados Intensivos 
se incrementaron porcentualmente un 17,59% (p < 0,001).

DISCUSIÓN
Este estudio muestra que en las primeras semanas de 
pandemia por COVID-19, y tras la declaración del estado 
de alarma, se redujeron de forma significativa los ingresos 
hospitalarios en las áreas médica, quirúrgica y de cuidados 
intensivos de un Hospital General. Por el contrario no se 
apreció un exceso de mortalidad durante el mismo periodo 
de tiempo.

Tabla 2. Mortalidad hospitalaria entre 2017 y 2020.

1-13 MARZO 14-31 MARZO 1-15 ABRIL 16-31 ABRIL TOTAL

ÁREA MÉDICA

Fallecidos 2017-2019 (Media, DS)

Fallecidos 2020 (nº)

47,3 (3,2)

53

57,1 (3,5)

61

44,1 (2,1)

42

48 (0,8)

35

589

191
UCI

Fallecidos 2017-2019 (Media, DS)

Fallecidos 2020 (nº)

5,66 (3,7)

5

8 (3,7)

10

5,7 (3,1)

7

5,3 (1,2)

7

74

29
ÁREA QUIRÚRGICA

Fallecidos 2017-2019 (Media, DS)

Fallecidos 2020 (nº)

3,3 (1,9)

5

6 (2,1)

3

6,3 (0,9)

6

6 (0,8)

3

59

17

Tabla 1. Distribución de ingresos hospitalarios entre 2017 y 2020.

1-13 MARZO 14-31 MARZO 1-15 ABRIL 16-31 ABRIL TOTAL

ÁREA MÉDICA

Ingresos 2017-2019 (Media, DS)

Ingresos 2020 (nº)

403,3 (45,0)

473

564 (71,6)

414

451,6 (47,6)

383

442 (13,7)

346

5976

1616

UCI

Ingresos 2017-2019 (Media, DS)

Ingresos 2020 (nº)

39,6 (3,8)

23

34,6 (2,9)

43

39,3 (8,4)

22

37,3 (6,9)

32

534

120

ÁREA QUIRÚRGICA

Ingresos 2017-2019 (Media, DS)

Ingresos 2020 (nº)

283,3 (43,1)

334

348,3 (35,8)

187

334 (39,3)

156

331,6 (0,9)

201

4113

878
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hospitales por las dificultades de atender a un gran número 
de pacientes con enfermedad severa en un corto espacio de 
tiempo, por la ausencia de tratamientos específicos o por 
no disponer de las medidas de protección precisas4,9,10. Los 
datos de un gran hospital español en Madrid, donde la epi-
demia ha tenido una tasa de incidencia elevada, muestran 
como el COVID-19 ocupó la práctica totalidad del centro, 
el 10% de los ingresados requirió tratamiento en cuidados 
intensivos y la mortalidad fue ligeramente superior al 20%10. 
En nuestro hospital, en un área con una tasa de incidencia 
media11, la situación ha sido muy distinta. De hecho la ocu-
pación máxima por COVID-19 apenas alcanzó el 10% de las 
camas del hospital. Entendemos que esta baja ocupación 
debe explicarse por la suma de varias circunstancias conco-
mitantes. En primer lugar, y sobre todo, fruto del éxito de las 
medidas de confinamiento social. A pesar de su importancia 
creemos que este hecho no basta para explicar la reducción 
de ingresos en todas las áreas de adultos del Centro. En 
segundo lugar, es evidente que la suspensión temporal de 
las cirugías programadas justifica, al menos parcialmente, 
la menor ocupación de los servicios quirúrgicos. En tercer 
lugar la disminución de la afluencia a urgencias, de hasta un 
65,1%, tras la declaración del estado de alarma12. A nuestro 
entender el menor uso del servicio de Urgencias tiene, su 
vez, varias razones que incluyen desde la reducción de trau-
matismos por la baja movilidad durante el estado de alarma 
hasta a las reticencias de la población a acudir al hospital 
cuando percibe que es una zona de riesgo de contagio de 
una enfermedad grave.

A pesar de que el COVID-19 es una enfermedad con ele-
vadas tasas de letalidad10, en nuestro hospital durante los 
2 meses en estudio no se apreció un exceso de mortalidad 
(Tabla 2). La disminución de la ocupación hospitalaria se 
acompañó de una leve reducción de la mortalidad en las 
plantas de hospitalización y un pequeño, aunque signifi-
cativo, aumento en Cuidados Intensivos. La interpretación 
de estos datos es compleja tanto por el escaso número de 
fallecidos como por la acusada reducción del número de 
ingresos. Consideramos que una explicación adecuada es 
que se mantiene la mortalidad esperable relacionada con 
las patologías más graves en un contexto de reducción de 
ingresos por motivos menos graves.

Este estudio debe valorarse teniendo en cuenta sus limi-
taciones. En primer lugar son datos de un único hospital y 
quizá no sean similares a los de otros Centros de nuestro 
entorno. Si bien esto es cierto, nuestro estudio alerta sobre 
las peculiaridades de la atención en estas situaciones y pue-
de ser útil para diseñar nuevos y más amplios estudios que 
confirmen estos datos y que ayuden en el control de crisis 
futuras. Una segunda cuestión es que este estudio se diseñó 
para analizar aspectos asistenciales al inicio de la pandemia 
y no fases más tardías. Por lo tanto no es útil más allá de 
los dos primeros meses de crisis. En tercer lugar utilizamos 
fechas de referencia que se corresponden con meses natu-

rales, que no se relacionan con el curso natural de la enfer-
medad. La razón es que el objetivo del estudio es conocer 
situación en los primeras semanas tras la declaración del 
estado de alarma. Esta elección permite disponer de una 
referencia, clara y sencilla (antes y después de la declara-
ción) y ser útil tanto en el diseño y como comparable con los 
resultados de futuros estudios. Por último, en nuestra área 
las tasas de incidencia de la pandemia fueron intermedias 
entre las registradas en las distintas Comunidades Autóno-
mas. Por tanto nuestras cifras pudiesen no ser extrapolables 
a lugares con tasas de incidencia extremadamente altas o 
bajas.

En RESUMEN, en las primeras 6 semanas tras la instaura-
ción del estado de alarma, en un área sanitaria con inciden-
cia media por la pandemia por COVID-19, se redujeron de 
forma significativa los ingresos hospitalarios y no se apreció 
un exceso de mortalidad. Son precisos nuevos estudios que 
confirmen estos resultados en otras áreas geográficas y en 
plazos temporales más amplios.
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